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Cuvant Tnainte

“Daca nu ar existd forta de unificare a memoriei, constiinta ar fi divizata
in tot atdtea fragmente ca si secundele traite” Hering (1920)

Se estimeaza ca la fiecare 11 minute, un copil sufera un traumatism cranio-cerebral care Ti
determini dizabilitati sau tulburari cognitive permanente’. Si in Romania, la nivel national,
traumatismele cranio-cerebrale sunt una din principalele cauze survenite in timpul vietii ce determina
dizabilitati permanente. Copiii care supravietuiesc acestor traumatisme si a complicatiilor ce pot
surveni ulterior inregistreaza dificultati cognitive, de limbaj, motorii si senzoriale. Din acestea, cel
mai frecvent deficit se observa in functionarea mnezica, cercetarile din literatura de specialitate au
aratand cd severitatea impactului este 1n stransa legatura cu severitatea perturbarilor ulterioare in plan
vizual, verbal si mnezic (Fay, Levin, Yeats, 2008).

Literatura de specialitate prezintd cercetdri anterioare in care evaluarea functionalitatii
memoriei Tn rdndul copiilor cu traumatisme cranio-cerebrale a fost limitata la examinarea aspectelor
de baza ale memoriei (adica Invitarea listei, rememorarea selectiva, reproducerea vizuald).

Studiul de fatd isi propune si evalueze functionalitatea mnezicd prin utilizarea bateriei
TOMAL — Test of Memory and Learning la copiii care au suferit traumatisme cranio-cerebrale pentru
a determind dacd existd perturbari ale functiilor mnezice si de a examina natura acestora.
Deasemenea, studiul isi propune sa compare performantele copiilor cu traumatisme cranio-cerebrale
moderate fata de cele ale copiilor cu traumatisme cranio-cerebrale severe la Indecsii TOMAL pentru a
identifica dacd severitatea leziunilor suferite determind un nivel de gravitate al perturbarii
functionalititii mnezice.

Cuvinte cheie: functionalitate mnezica, TOMAL, traumatisme cranio-cerebrale

! Centrul Global pentru Controlul si Preventia Leziunilor, Statele Unite ale Americii, 2009
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CAPITOLUL I . INTRODUCERE
1.1. Introducere si problematica cercetarii

In structura etiologica a leziunilor cerebrale acute locul de frunte il detin traumatismele
cerebrale, urmat de accidentele vasculare (stroke-urile ischemice, hemoragice), tumorile cerebrale,
hipoxiile difuze cerebrale postresuscitare si poststrangulare.

Traumatismele cranio-cerebrale (TCC) ocupa locul de frunte in structura mortalitatii si
invalidizarii populatiei’. Din numirul total de pacienti cu traumatism cranio-cerebral (TCC) sever,
aproximativ 100% cazuri si 2/3 din cei cu TCC forma medie, vor ramane pe viitor cu anumite
dizabilitati fizice si psihice si nu vor reveni la nivelul premorbid de functionare?®.

Se presupune ca la fiecare interval de 11 minute un copil suferd de un traumatism cranio-
cerebral care determind perturbari semnificative in functionarea motorie, lingvistica si cognitiva pe tot
parcursul vietii.

Tn cadrul literaturii de specialitate, perturbarea functionalititii mnezice este cel mai ades
asociatd cu traumatismele cranio-cerebrale, afectand nu doar memoria, dar si alte functii cognitive
precum invatarea.

Traumatismele cranio-cerebrale sunt cea mai frecventd cauza a decesului persoanelor cu
varsta medie intre 15 — 44 ani®. La ora actuali, aproximativ 11,5 milioane din populatia Europei, ce a
supravietuit in urma traumatismelor cerebrale este suferindd de dizabilitati fizice sau deficientd
mintala, iar In America aceasta cifra constituie 5,3 milioane.

Anual in SUA sunt inregistrate aproximativ 500.000 — 600.000 de cazuri de traumatisme
cranio-cerebrale, dintre care mai bine de 10% sunt fatale, iar 200.000 — 300.000 necesita tratament si
supraveghere medicald. Dintre acestia 1/3 suportd un traumatism cranio-cerebral sever®.

Tn timp ce mecanismele de producere a traumatismelor cranio-cerebrale sunt variate, cauzele
cele mai comune sunt accidentele auto®, catatraumatismele, agresiunile, traumatismele in cadrul
activitatii sportive si traumatismele prin arme de foc. Accidentelor de circulatie le revin aproximativ
50% din totalul traumatismelor cranio-cerebrale in SUA, in timp ce, in regiunile urbane structura
etiologici este dominata de asasiniri, catatraumatisme si traumatisme prin arme de foc’.

Tn sectia de reanimare a Spitalelor Judetene de Urgenta din judetele incluse n studiu, anual se
interneaza in medie 2200 — 2300 pacienti, dintre care aproximativ 60 % sunt cu traumatisme cranio-
cerebrale. Pacientii admisi in sectia de reanimare sunt cei cu statut neurologic alterat, cu functii
respiratorii si / sau hemodinamice afectate, si care necesita terapie intensiva. In structura etiologica a
letalitatii, in aceste unitati 45% le detin traumatismele cranio-cerebrale.

Tn ciuda acestei prevalente a impactului traumatismelor cranio-cerebrale asupra
performantelor cognitive, au fost efectuate putine studii care sia aiba ca scop compararea
performantelor mnezice la copiii care au suferit un traumatism cranio-cerebral.

2 Joost W. Schouten. Neuroprotection in traumatic brain injury: a complex struggle against the biology of
nature. In: Current opinion in critical care. 2007, vol. 13, p. 134-142.
* Leonardo Rangel-Castilla, Jaime Gasco, Fadi Hanbali et al. Closed head trauma. The medscape journal. Last
update: February 7, 2008. http://emedicine.medscape.com/article/251834-diagnosis (citat 23.06.2008).;
* Jagvir Singh, Arabela Stock. Head trauma. The medscape journal [online]. Last updated: June 2009.
http://emedicine.medscape.com/article/907273-overview (citat 15.07.2009).
> Philip A. V., Bradley H. R., Jonathan G. Neurological injury: prevention and initial care. In the book: Critical
Care. 3rd edition, ed. by Joseph M. Civetta, Robert W. Taylor, Robert R. Kirby: Philadelphia. 1997, p. 1195-
1217.
® Ciobanu Gh. Morbiditatea populatiei prin urgente traumatologice: actualitati si tendinte. Tn: Curierul medical.
2005, nr. 3(285), p. 27-36.
7 Scott Shepard, David W. Crippen. Head injury. [online] Last Updated: august 6, 2008.
http://emedicine.medscape. com/article/433855-overview (citat 23.10.2008).
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Studiul de fata isi propune sa compare functionalitatea mnezica prin utilizarea bateriei
TOMAL - Test of Memory and Learning la copiii cu si fara traumatisme cranio-cerebrale pentru a
determina daca exista diferente intre cele doud loturi de participanti precum si de a examina natura
acestor diferete.

“Daca nu ar existd forta de unificare a memoriei, constiinta ar fi divizata in tot atatea
fragmente ca si secundele traite”, afirma Hering incd din 1920. Paradoxul memoriei consta in aceea
ca, desi colecteaza nenumarate fenomene Tntr-un tot unitar, asigurand sensul continuitatii Eului (Ey),
ea insasi este un proces psihic neunitar, alcatuit dintr-o succesiune de subprocese (intiparire, stocare si
reactualizare, sau - in termeni cognitivisti - encodare, stocare si recuperare) si de sisteme/subsisteme
relativ autonome, cu locatii cerebrale mai mult sau mai putin distincte, dar care functioneaza integrat.
Chiar la nivelul stiintei psihologice desprinderea de studiul fenomenelor psihice izolate - senzatiile si
legile lor — s-a facut prin schimbarea centrului de greutate al cercetarii stiintifice de pe memorie
(Ebbinghaus, 1885) pe inteligenta (Binet, 1905), pentru care prima jumatate a secolului XX a marcat
un interes n crestere constanta. In a doua jumatate a secolului trecut interesul pentru memoriei s-a
reactivat insa, aparand o multitudine de modele psihologice ale acesteia, cum ar fi cel structural/modal
al lui Atkinson si Shiffrin (1968), modelul functional privitor la nivelul de procesare al a informatiilor
al lui Craik si Lockhart (1972) sau modelul memoriei de lucru elaborat de Baddeley si Hitch (1974),
completat ulterior de Baddeley. Pentru psihologia cognitiva interesul pentru memorie a fost si a ramas
unul extrem de ridicat, concepererea structural-functionala a memoriei producand clase de modele
explicativ-interpretative: modele computational simbolice si modele conexioniste. (Zlate 1999;
Miclea 1999)

Din punct de vedere practic-aplicativ, desi psihodiagnoza memoriei este de o importanta
uriasa, atat in domeniul scolar, cét si in cel clinic sau al psihologiei muncii, constituirea bateriilor
inchegate de memorie a fost una ulterioara aparitiei si impunerii bateriilor elaborate de inteligenta.
Astfel, Wechsler a dezvoltat inca din 1939 prima sa scala metrica de inteligenta (Wechsler-Bellevue,
adica W-B), urmata de cele trei scale standard, destinate copiilor, adultilor sau prescolarilor (WISC,
WAIS si WPPSI), fiecare cu cate trei revizii destinate aducerii lor la zi. Bateria sa de memorie -
Wechsler Memory Scale, adici WMS - a fost elaborata abia in 1945, revizuita prima dati doar n
1987 si a doua oara 10 ani mai tarziu. Ea este Thsa departe de popularitatea si interesul foarte mare pe
care bateriile sale de inteligenta 1l trezesc in randul practicienilor sau al autorilor de manuale
privitoare la testarea si evaluarea psihologica si, mai mult, autorul si descendentii sai nu au dat inca o
replica mnezica a bateriei WISC pentru varstele copilariei, desi ei au recunoscut importanta de prim
ordin a memoriei Tn invatare. Acest deficit a fost remediat printre altele si de scala TOMAL, numita
de autorii ei ,, Test de Memorie si Tnvitare” (TOMAL. Test of Memory and Learning. By PRO-ED,
8700 Shoal Creek Boulevard, Austin, Texas.), constand din 14 subteste, dintre care 8 verbale si 6
nonverbale.

Interesul pentru testarea memoriei infantile si adolescentine are o multitudine de surse. Astfel,
majoritatea copiilor si adolescentilor supusi examinarilor de specialitate intr-un laborator de
neuropsihiatrie infantila, de-a lungul unei perioade de peste doua decenii, acuzau cel mai frecvent
probleme atentionale si de memorie, si foarte rar de inteligenta, Tn buna parte si datorita prestigiului
social imens al acestei aptitudini care este inteligenta, devenita intr-un fel ,,carburantul” lumii
moderne.

1.2.  Stareacurenta a literaturii de specialitate

Tn cadrul literaturii de specialitate, cercetatorii sustin ca memoria nu este doar o functie
singulara, sau o entitate, ci mai degraba, termenul , memorie” Tnglobeaza un sistem complex de
procese cognitive, incluzand aici achizitia, pastrarea, retinerea si reactualizarea informatiei (Gross si
Mcllveen, 1999°). Reynolds si Bigler (1994)° sustin ci nu exista o terminologie uniforma utilizata

& Gross, R., Mcllveen, R. (1999). Aspects of psychology: Memory. London: Hodder & Staughton.
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pentru a descrie functionalitatea memoriei. Pana la aceasta data, aspecte specifice ale memoriei au
fost identificate pe baza orientarii teoretice ale cercetatorilor. Cateva dintre aceste aspecte includ
memoria de lucru, recunoasterea versus reactualizarea, verbal versus neverbal, abstract si figurativ.
Indiferent de definitia care este luata in considerare, memoria este clar centrata proceselor cognitive.
Tnvatarea, In particluar, prezinta o conectare directa catre memorie, de aceea este considerati ,,0
schimbare relativa permanenta in comportament, ca rezultat al experientei” (Gross si Mcllveen,
1999), si fara o memorare a acestor experiente, nvatarea nu ar putea avea loc. Figura nr.1 ilustreaza
rolul pe care memoria il are Tn toate procesele cognitive superioare.

Procesele memoriei au uluit filozofi si psihologi de-a lungul secolelor. Studiul memoriei si al
Tnvatarii are la origini intrebari filozofice cu privire la modul in care oamenii ajung sa cunoasca
aspecte ale lumii in care traiesc (Bower, 2000). Aristotel este recunoscut ca fiind primul care a
elaborat un eseu sitematic pe aceasta tema in care delimiteaza senzorio-perceptia, atentia si memoria
(Gaddes si Edgell, 1994). Investigatia stiintifica si sistematica a memoriei nu a inceput decat in anii
1880, impreuna cu munca de pionierat a lui Ebbinghaus cu privire la memoria silabelor nonsens. De
atunci, studiul memoriei a progresat de-a lungul mai multor faze incluzénd teoria fundamentala a
asocierii si contiguitatii (Warren, 1921), a conceptualizarii comportamentului operant al memoriei in
termeni de control al stimulilor (Skinner, 1968), si studii neo-comportamentale cu privire la invatare
si uitare (Underwood, 1961). Aceste contexte teoretice au stabilit stadiul pentru conceptualizarea
cognitiva moderna a memoriei. Si anume, notiunea ca experientele sunt considerate ca fiind
reprezentari mentale care sunt encodate, stocate si recuperate Tntr-un sistem uman complex de
procesare a informatiilor (Bower, 2000). Cateva dintre teoriile proeminente au ca punct de plecare
procesarea informatiilor din punctul de vedere al functionalitatii memoriei : modelul stocarii multiple
al memoriei (Atkinson si Shiffrin, 1968, 1971), memoria de lucru (Baddeley si Hitch, 1974) si
modelul nivelelor de procesare (Craik si Lockhart, 1972).

Modelul stocarii multiple al memoriei prezentat de Atkinson si Shiffrin (1968, 1971) a
incercat sa explice fluxul de informatii de la un sistem la altul (vezi Figura 2). Modelul Tmparte
memoria in trei componente structurale : registrul senzorial, memoria de scurta durata (MSD) si
memoria de lunga durata (MLD). Functia registrului senzorial este de a retine informatia pentru o
perioada de timp cuprinsa intre 3 — 5 secunde pentru ca persoana sa decida daca informatia prezinta
sau nu interes pentru procesare. Registrul senzorial contine o copie a tuturor stimulilor fizici detectati
de catre simturi, atét iconici (vizuali), cét si econici (auditivi). Stimulii care sunt recunoscuti ca fiind
semnificativi sunt transferati catre memoria de scurta durati (MSD). Tn 1956 Miller emite o ipoteza
conform careia capacitatea memoriei de scurta durata este plus sapte sau minus doi bits de informatie,
sau mai mare, in conditiile Tn care itemii independenti sau irelevanti sunt ,,recodificati”, combinati sau
,reconfigurati” ntr-un mod anume. Tn absenta repetitiei, durata memoriei de scurta durati este mai
mica de un minut (Brown, 1968; Peterson si Peterson, 1959). Tn orice caz, daci este repetata,
informatia poate raméane in memoria de scurta durata pentru o0 mai lunga perioada de timp.

In urmatoarea faza informatia este analizata, si daca este gasita ca fiind semnificativa sau
asociata cu informatia deja cunoscuta, va fi transferata in memoria de lunga durata (MLD). Tn contrast
cu memoria de scurta durata, capacitatea memoriei de lunga durata este semnificativ imbunatatita si
durata este semnificativ sporita (Shiffrin, 1999). Tn completarea acestor componente structurale, acest
sistem al memoriei Tncorporeaza totodata un mecanism de ,,control al proceselor”, care se refera la
activitatile care sunt utilizate in operarea si controlul memoriei. Acestea includ atentia, repetarea,
selectia indicatorilor pentru recuperarea pe termen lung, regulile de decizie, si strategiile de salvare /
recuperare a informatiilor encodate (Shiffrin, 1999).

9 Reynolds, C. R., Bigler, E. D. (1994). Clinical neuropsychological assessment of child and adolescent memory
with the Test of Memory and Learning. In C. R. Reynolds & E. Fletcher-Janzen (Eds.), Handbook of clinical
child neuropsychology (2nd ed.). New York: Plenum Press, , p. 296-319
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Figura 1.1. Modelul conceptual al functiilor cognitive in relagie de dependensa cu memoria si
Tnvararea, prezentate de Reynolds si Bigler (1994b, p.3)

Studiile clinice si experimentale au sprijinit la elaborarea distinctiilor intre modelele MSD si
MLD elaborate de Atkinson si Shiffrin. Tn 1962 Murdock a elaborat un studiu in care prezenta
participantilor o lista de cuvinte pentru memorare si a observat ca acele cuvinte nu au fost reamintite
n ordinea memorarii (efectul pozitiei seriale). De fapt, acele cuvinte plasate la inceputul si la finalul
listei aveau o probabilitate mai ridicata sa fie encodate (efectul intiietatii si noutatii) decét cele aflate
la mijlocul listei. Efectul noutatii, al encodarii recente a fost explicat prin faptul ca acele cuvinte care
au fost reaminite sunt acelea care in mod curent sunt pozitionate Tn sistemul MSD, unde efectul
intiietatii survine deoarece itemii de la Tnceputul listei sunt subiect al repetitiei si prin urmare sunt
transferati catre MLD de unde sunt evocati (Rundus si Atkinson, 1970).
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Figura 1.2. Modelul stocarii multiple al memoriei prezentat de Atkinson si Shiffrin

Studiile clinice care au avut ca obiective studierea amneziei, a indivizilor cu pierderi de
memorie au sustinut distinctia dintre MSD si MLD. Pacientii care prezinta sindrom Korsakoff, care
apare preponderent la pacientii cu alcoolism cronic, prezinta capacitati mnezice intacte. Cu toate
acestea, transferul de informatie din MSD si MLD este semnificativ perturbat (Gross si Mcllveen,
1999). n ciuda acestui fapt, acesti pacienti sunt capabili de a se angrena n activitati simple, precum
conversatii normale sau citirea presei zilnice.

Tn ciuda influentelor importante ale acestui model in cercetarile ulterioare asupra memoriei,
multi cercetatori au argumentat ca distinctia dintre componentele structurale nu este atét de importanta
precum intelegerea fluxului de informatie (existent sau inexistent) de la memoria de scurta durata la
memoria de lunga durata (Baddeley si Hitch, 1974; Craik si Lockhart, 1972; Craik si Watkins, 1973).

Tn 1974 Baddeley si Hitch sustin conceptul conform caruia nevoile unitare ale memoriei de
scurtd durata trebuie Tnlocuite de un sistem multicomponent care utilizeaza facilitatea stocarii active
ca parte a functiei sale de facilitare a activitatilor cognitive complexe precum invatarea, intelegerea si
argumentarea (Baddeley). Conceptualizarea acestora, cunoscuta ca “memorie de lucru”, consta Tntr-un
executiv central, care este asistat de doua sisteme : un inel fonologic si o0 schita vizuo-spatiala (vezi
figura 3)

Schita vizuo-spatiala Central executiv Circuit fonologic

»d P
Ll | <«

—

Figura 1.3. Modelul memoriei de lucru dupa Baddeley si Hitch (1974).

'%n mod contrar, Shallice si Warrington (1970) prezintd cazul K.F., o persoana de gen masculin care a suferit o
leziune cerebrala in urma unui accident de motocicleta. In aceasti situatie a fost afectati memoria de scurtd
duratd intr-o masurd semnificativa, astfel incat subiectul nu isi putea reaminti una sau doua cifre din testul de
reamintire a cifrelor, insd memoria de lungéd duratd pentru evenimentele survenite dupa accident era in limitele
normale de functionalitate.



Circuitul fonologic proceseaza si retine informatia verbala, in timp ce schita vizuo-spatiala
proceseaza si stocheaza informatia vizuald. Cu privire la input-ul verbal, Baddeley, Thomson si
Buchanan descopera in 1975 ca in absenta unei strategii, participantii isi pot reaminti atat de multi
itemi precum pot rosti in doua secunde. Tn prezent, nu exista un consens referitor la capacitatea
vizuala a memoriei de scurta duratd (Baddeley, 1986). Executivul central controleaza atentia,
implementarea strategiei si recuperarea informatiei din memoria de lunga durata (MLD). Baddeley in
1986 accentueaza importanta atentiei Tn procesarea memoriei, notdnd ca studiile curente indica
“executivul central precum...un sistem pur atentional” (p.22)

Un numar semnificativ al lucrarilor elaborate de Baddeley si Hitch pe baza modelului
memoriei se concentreaza pe constructul circuitului fonologic. Studiile clinice pe pacientii cu
dificultati la nivelul MSD au demonstrat perturbari la nivelul stocarii fonologice (Vallar si Baddeley,
1984; Vallar si Shallice, 1990)". Tn ceea ce priveste schita vizuo-spatiala, Baddeley, Grant, Wight si
Thomson demonstreaza ca traseul vizuo-spatial, si nu codarea verbala, interfereaza cu performanta
bazata pe memorie vizuala fara a fi incarcat cu o sarcind verbala. Tn mod interesant, “Intrebarea cum
sa analizezi executivul central raméne a problema dificila” (Baddeley, 2000); chiar daca exista cateva
studii care au examinat aceasta componenta a medelului. Pe baza unor studii elaborate pe pacienti
care sufereau de maladia Alzheimer si au dobandit leziuni cerebrale, Baddeley (1986) si altii
(Baddeley, Bressi, Della Sala, Logie, Spinnler, 1991; Roberts, Weiskrantz, 1998) au sugerat ca
executivul central apare a fi dependent de lobii frontali. Oricum, in recenziile sale asupra studiilor
memoriei de lucru, Roberst si colaboratorii (1998) au concluzionat ca data fiind complexitatea
executivului central, dovezi ale existentei sale pot fi obtinute prin elaborarea unor studii bazate pe
imageria functionala.

Tn timp ce modelul prezentat de Baddeley si Hitch examina procesul din cadrul structurii
memoriei de scurtd duratd, modelul nivelelor de procesare prezentate de Craik si Lockhart s-a
concentrat pe procesele controlului Tn reaccentuarea componentelor structurale propuse de Atkinson si
Shiffrin. Craik si Lockhart (1972) au perceput “procesorul controlului” ca fiind implicat Tn procesarea
informatiilor prezentate pentru compararea itemilor prezentati anterior, identificand prezenta unui set
cognitiv si concentrandu-se pe capacitatea de atentie a persoanei. Acest model a fost elaborat de
Craik si Watkins in 1973 si distinge diferentele dintre intretinere (sau memorizare mecanica) si
repetare elaborata (elaborare a encodarii). Tn studiile lor au demonstrat ca ceea ce este cu adevarat
important Tn retentia informatiei este tipul de repetitie sau procesare, si nu cantitatea, volumul
acesteia. Modelul arata ca trasaturile de suprafata ale unui stimul (cuvinte cu litere mari) sunt
procesate la un nivel mai superficial, in timp ce caracteristicile semnatice sunt analizate extensiv la un
nivel mai profund (Craik si Tulving, 1975; Craik si Watkins, 1973).

De exemplu, Craik si Tulving (1975) au prezentat participantilor un cuvant urmat de una
dintre cele patru intrebari pregatite, ei avand posibilitatea sa raspunda prin “da” sau “nu”. Aceste
intrebari au variat de la un nivel de procesare superficial la unul semnificativ. Cand au fost rugati sa
identifice care dintre cuvinte au fost prezentate anterior, participantii au inregistrat performante mai
bune in recunoasterea cuvintelor care au fost procesate la un nivel mai profund, precum cautarea rimei
sau categorizarea cuvintelor. Critici ale acestui model au recunoscut ca aceste strategii de procesare au
fost adaugate cu certitudine procesului de Tntelegere a memoriei (Gross si Mcllveen, 1999). Tn orice
caz, multi cercetatori vad prin acest model mai degraba o simpla descriere a fenomenului decéat
furnizarea unei explicatii cu privire la modul in care procesarea in profunzime determina o mai buna
procesare a informatiei (Eysenck si Keane, 1995).

Nivel de procesare Tntrebare Da Nu

Structural Cuvantul este scris cu litere mari? TABLA tabla

' Mai mult, participantii cu dispraxie, care presupune o fragmentare a capacitatii de bazi a producerii vorbirii,
prezintd o performantd mult mai scazutd datoritd inabilitatii acestor indivizi de subvocalizare, dupd cum o
demonstreaza cercetatorii (Waters, Rochon, Caplan, 1992).
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Fonetic Cuvantul “masa” rimeaza cu CASA? rasa

Propozitie Care dintre cuvintele propuse se PRIETEN nor
potriveste in propozitia : “A intalinit un
....In strada”?

Nota. Adaptat dupa Craik si Tulving (1975).

Prezenta trecere in revista a teoriilor asupra functionalitatii memoriei demonstreaza
complexitatea studierii, si prin urmare, evaluarii memoriei. Mai mult, aceasta argumenteaza impotriva
memoriei ca entitate singulara care poate fi evaluata printr-o singura masura. Literatura de specialitate
sugereaza ca performanta mnezica necesitda conceptualizare in contextul a numerosi alti factori,
precum natura materialului de memorat, indiferent daca informatia este necesara a fi reamintita sau nu
pentru o perioada mai lunga de timp, si motivul pentru care materialul rebuie retinut. Astfel, este
acceptabila presupunerea ca o evaluare comprehensiva a memoriei trebuie sa includa o varietate de
sarcini care difera in cerinte, incluzand atentia, prezentare verbala versus vizuala si procesare
mecanica versus procesare semantica.

Aceasta sectiune va aduce 1n discutie cateva din abordarile mai recente ale memoriei, abordari
care se aliniaza la cateva modele referitoare la diferite procese mnezice : filtrul senzorial sau stocarea
informatiei vizuale (SIV), memoria de scurta durata (MSD), procesarea tridimensionala, abordarea lui
Craik si Lockhart (1972) si abordarea memoriei de lucru, a lui Baddeley si colab. (Baddeley si Hitch,
1974).

CAPITOLUL I1. ASPECTE ALE FUNCTIONALITATII MNEZICE
LA COPII ST ADULTI

2.1. Teorii moderne ale functionalitatii mnezice

Memoria defineste dimensiunea temporald a organizarii noastre psihice, integrarea ei pe cele
trei segmente ale orizontului temporal — trecut, prezent, viitor.

Gratie memoriei, fiinta noastra psihica, EU-1, dobandeste continuitatea identitatii in timp. Fara
dimensiunea mnezica, am trai numai prezentul clipei, am fi in permanentd pusi in fata unor situatii
noi, pentru care nu am dispune de nici un fel de experientd elaborata, de nici un procedeu de abordare
si rezolvare, ne-am zbate permanent in jocul incercarilor si erorilor, adaptarea devenind, practic,
imposibila.

Functia memoriei devine, asadar, o conditie bazala indispensabild a existentei si adaptarii
optime, a unititii temporale a personalitdtii noastre. Ea se datoreaza plasticitatii creierului —
proprietatea de a-si modifica starea interna sub influenta stimulilor externi — si capacitatii lui de
inregistrare, pastrare §i reactualizare a ,,urmelor” acestor stimuli.

La om, memoria nu este concentratd si localizatd intr-un singur bloc, ci este distribuita
mecanismelor care realizeazd functiile si actele psihocomportamentale specifice. Asadar, spre
deosebire de computer, creierul uman posedd nu doar un singur bloc memorativ, ci mai multe, intre
care existd conexiuni bilaterale. Intre modul de functionare a memoriei si modul de functionare al
perceptiei, reprezentarii si gandirii existd o conditionare reciproca profunda: dereglarea verigii
memorative determind tulburari serioase in desfasurarea proceselor pe care le sustine (perceptie sau
gandire), iar dereglari la nivelul procesului specific afecteaza functionarea bazei lui memorative.

Memoria se caracterizeaza prin cateva trasaturi esentiale, care 1i sunt imprimate de integrarea
ei in structura proceselor si activitatilor specifice. Memoria este activa, selectivd, contextuala,
mijlocita, organizata logic si sistemic.

In investigarea si evaluarea nivelului de dezvoltare si eficientd al memoriei se iau in
considerare urmatorii parametri: volumul, trainicia, fidelitatea, completitudinea, promptitudinea.

Memoria copilului suferd o profunda restructurare odata cu trecerea la invitimantul primar. In
fata memoriei scolarului se ridica sarcini noi $i mult mai complexe. Noile conditii in care este pus sa
traiasca si sa actioneze copilul, noile cerinte care i se pun in fatd si pe care trebuie sa le rezolve atrag
dupd ele urmatoarele schimbari mai importante ale memoriei : are loc disciplinarea si ordonarea
desfasurarii ei dupa o anumitd logica, memoria se intelectualizeaza in sensul ca se sprijind tot mai
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mult pe ratiune, pe logica, pe intelegere; devine voluntara prin excelentd; capdtd o mare plasticitate
datoritd schimbului interpersonal de amintiri cu ceilalti colegi de clasa; creste volumul ei, castigd in
suplete si fidelitate; devine obiect al meditatiei copilului care este interesat din ce In ce mai mult de
cunoasterea particularitatiilor memoriei sale, de posibilitatea de a-si depasi anumite deficiente.

Particularitatile generale ale memoriei scolarului mic sunt determindte de nivelul de
dezvoltare a proceselor memoriei In timpul prescolaritatii, si de formele concrete de activitate pe care
le desfasoara scolarul mic.

Dezvoltarea caracterului voluntar al memoriei incepe inca din perioada prescolara. Formarea
unor elemente de memorare intentionate, pe baza unui anumit scop dinainte fixat, constituie premisa
necesara pentru activitatea de invatare in scoald. Conditiile concrete ale activitatii scolare impun
copilului necesitatea de a-si stapani si dirija in mod constient, voluntar, procesele de memorare si
reproducere si in general intreaga conduita.

La varsta scolara mica, memoria logica este inca insuficient dezvoltatd. Scolarul nu este in
stare sa folosesca suficient activitatea gandirii 1n sprijinul memoriei. Adesea se Intampla ca, avand pe
primul plan sarcina memorarii unui material, copilul sa piarda din vedere intelesul, semnificatia sa
logica.

De aici rezulta o altd particularizare a memoriei scolarului mic si anume predominarea
memoriei textuale. La scolarii mai mari predomini memorarea inteligibila. in afara de dezvoltarea
insuficientd a memoriei logice, o altd cauzd a inclinatiei scolarilor mici spre o memorare §i
reproducere textuald este desigur si absenta unor priceperi i deprinderi de invatare constienta.

Asa numita memorare mecanicd se manifestd atunci cand copilul intdimpina dificultati in
invatare, de aceea Invatatorul trebuie sd acorde suficientd atentie dezvoltarii memoriei logice. Treptat,
sub actiunea unei indruméri adecvate se dezvoltd memorarea logica.

Tendinta copilului spre memorarea textuala este favorizata de anumiti factori. in primul rand,
plasticitatea deosebitd a creierului sau, fapt care conditioneazd o buna pastrare a urmelor excitatiilor
anterioare. Pe de alta parte, frecventa temelor de invatare pe de rost duce la formarea obisnuintei de a
invata pe de rost.

O alta trasaturd importantd a memoriei scolarului mic este caracterul sau concret, intuitiv.
Desi se constatd un progres net al memoriei verbal-logice, sub influenta asimilarii diferitelor
cunostinte, a notiunilor sistematice in procesul de invatamant, memoria intuitiva, in imagini, este
dominantd incd la aceastd véarstd. Scolarii mici memoreazd mai bine imaginile obiectelor si
fenomenelor concrete, iar din materialul verbal retin in primul rand povestirile, descrierile cu un
continut concret si cu efect emotiv.

Acest fapt se datoreaza pe de o parte, marii receptivitatii a copiilor, iar pe de alta parte
predomindrii relative a primului sistem de semnalizare fata de cel de-al doilea. Bogatia materialului
intuitiv contribuie Tn mare masura la dezvoltarea memoriei intuitive.

In timpul scolarititii mici se dezvolta si se perfectioneazi capacitatea de intelegere a
materialului de memorat, priceperea de a lega cunostintele noi cu cele vechi. De asemenea, sub
indrumarea invatatorului, copilul invatd sd memoreze in mod rational materialul, isi dezvolta
priceperile de memorare rationalad : desprinderea ideilor principale, alcdtuirea planului material de
memorat, folosirea comparatiilor In memorare §i reproducere.

CAPITOLUL I1l. TRAUMATISMELE CRANIO-CEREBRALE

3.1. Traumatismele cranio-cerebrale.

Dintre traumatisme, o frecventa crescuta o au traumatismele cranio-cerebrale (TCC), care
constituie o categorie importanta din punct de vedere medico-legal, atét prin frecventa lor, cat si prin
consecintele lor asupra vietii individului (din punct de vedere tanatogenezic) sau prin sechelele pe
care le determina. Astfel, extremitatea cefalica constituie cel mai des obiectivul unei agresiuni (85%
dupa datele IML Bucuresti). Tn cadrul leziunilor cu sfarsit letal, traumatismele cranio-cerebrale detin
deasemenea primul loc in mortalitatea posttraumatica (35% Tn omucideri, 60% 1n accidentele de trafic
rutier, 40% 1in cadrul accidentelor de munca, 40-50% 1in cazul sinuciderilor — in general prin
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precipitare, 80% in cazul caderilor accidentale). Tn general, traumatismele ce intereseaza segmente ale
Sistemului Nervos (SN): creier, maduva spinarii, etc. au anumite particularitati ce tin in primul rand
de structura si functiile sistemului nervos, dar si de tendinta lenta si cel mai frecvent incompleta de
remisiune, consecinta a capacitatii reduse de regenerare a Sistemului Nervos - SN.

Traumatisme cranio-cerebrale (TCC) pot fi doua tipuri : deschise sau inchise
a. Traumatisme cranio-cerebrale (TCC) deschise

e Traumatism cranio-cerebral (TCC) deschis direct” - leziuni traumatice ale scalpului,
osului cranian si a durei-mater cu realizearea unei comunicari directe a mediul
exterior cu spatiului endocranian, cu eliminarea de detritus cerebral si / sau lichid
cefalo-rahidian (LCR).

e Traumatism cranio-cerebral (TCC) deschis indirect” - leziuni ale bazei craniului —
zona sinusului etmoidal si stanca temporalului — situate la distanta de zona de impact
cu dilacerarea durei adiacente si exteriorizarea de lichid cefalo-rahidian (LCR) sau
substanta cerebrala pe cale nazala si / sau otica.

Plaga scalpului fara semne de afectare cerebrald poate fi tratata per primam fintr-un spital
general, pe cand traumatismul cranio-cerebral (TCC) deschis necesitd Th mod obligatoriu ndrumarea
ntr-un serviciu de neurochirurgie, data fiind ponderea crescuta a complicatiilor septice endocraniene
(9,5% dupa Miller si Jannet, 1968).

b. Traumatisme cranio-cerebrale (TCC) inchise.

Leziunile difuze includ leziunile axonale difuze (LAD) de variata intensitate, la care tabloul
clinic poate ajunge pana la coma profunda si este de multe ori in contradictie cu datele sarace oferite
de examenul CT.

Leziunile focalizate includ hematoamele intracraniene posttraumatice (epidural, subdural si
intracerebral), precum si focarele de contuzie hemoragica fara efect de masa.

3.2. Traumatismele cranio-cerebrale la copii

Tnca de la Hipocrate se stia ca traumatismele cranio-cerebrale la copii difera de cele ale
adultului nu numai ca frecventa, mecanisme de producere sau tipuri traumatice, dar si in ceea ce
priveste modul de reactie al creierului sau natura consecintelor traumatice indepartate. Aceste
diferente au fost mai bine cunoscute mai ales Tn ultimele decenii, si in special lucrarilor mai ample ale
lui Zumann (2001), Kirsch (2006).

Incidensa traumatismelor cranio-cerebrale la copii (intre O si 15 ani) variaza in functie de mai
multi factori, dintre care mai importanti sunt repartitia geografica, conditiile de mediu, factorii
educationali, sociali, etc. pentru tarile europene, ca si pentru tara noastra, incidenta este in medie de
8% din totalitatea traumatismelor cranio-cerebrale internate Tn servicii de specialitate. Accesibilitatea
n astfel de servicii este insa, Tn general, limitatd la cazurile grave si Tn parte la cele de severitate
medie, Tn timp ce traumatismele minore sunt practic excluse. Procentajul global nu reprezinta deci pe
cel real. Repartitia pe sexe este cu predominanta pentru sexul masculin, fata de sexul feminin n
proportie de 3:1, cu exceptia traumatismelor la sugari, la care proportia este practic egala intre cele
doua sexe. Repartitia geografica este deasemenea diferita. Astfel, Tn multe tari din Europa, precum si
din America de Nord procentajul traumatismelor cranio-cerebrale la copii este practic egal cu cel de la
adulti, n timp ce Tn unele tari africane, Nigeria, de exemplu, incidenta este aproape de jumatate la
copii (Oduntan, 2003). Aceste diferente ar fi explicabile prin deosebirile care exista din punct de
vedere al intesitatii traficului, al gradului de industrializare, al nivelului educational, al posibilittailor
de supraveghere, etc. Repartitia pe grupe de varsta indica o incidenta maxima ntre 5 si 10 ani, dar In
acelasi timp se pare ca exista o crestere a incidentei traumatismelor cranio-cerebrale si in grupa de
varsta intre 0 si 5 ani, astfel Tncat unii autori (Hendrik si colab., 2000) considera ca incidenta este
practic egala la grupele de varsta intre 0-5 ani si 5-14 ani.

La sugar si copil mic caracterele particulare ale craniului determina uneori aspecte deosebite
ale fracturilor, unele neintalnite la adulti. La varste mici, fracturile craniene apar mai rar in
traumatisme contusive, sunt mai ales liniare si localizate la bolta, iar iradierea la baza se face mai rar.
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Leziunile osoase au o localizare preferentiala la nivelul boselor parietale sau frontale, adesea au
dispozitie radial, pornind de la nivelul fontanelelor.

Se observa o incidenta scazuta a leziunilor de contralovitura la copii, ce poate fi explicate prin
epuizarea undei contusive ca rezultat al deformarii plastice a craniului si a elasticitatii vaselor.
Frecvent se observa dehiscente suturale fara interesarea oaselor sau cu fracturi sau fisuri de mica
ntindere. Faptul ca oasele boltii sunt separate intre ele prin suture si fontanelele ce permit craniului
neosificat al sugarului sa fie extensibil prin disjunctia suturilor, explica posibilitatea constituirii de
hematoame gigant intrauterine cu simptome de compresie minime. Tn cazul lovirilor cu obiecte cu
suprafata mica se poate produce o deformare localizata, adesea cu redresarea infundarii (deformare
“In minge de ping-pong”) sau cu produceri de fisuri sau fracturi radiare pornind de la punctul de
impact, dar fara infundare sau producerea de eschile. In caderi sau loviri de suprafete plane apar
fracturi liniare localizate (limitate la suture sau in jurul fontanelelor), dehiscente suturale. Iradierea la
baza constituie o0 exceptie, observandu-se uneori in  traumatisme puternice. Tn schimb, Tn cazul
compresiunilor craniene fracturile de baza sunt mai intinse (datorita relativei rigiditati a acesteia),
adesea traversand baza craniului si avand o intindere mai mica la boltd. Localizarea fracturilor
predominante la nivelul boselor parietale sau frontale sau la nivelul vertexului se poate explica prin
faptul ca, la varste mici, craniul are o elasticitate mai mare, relieful mai uniform si exista diferente
mai mici de grosime fintre diferite regiuni. Fracturile orificiale, produse cu obiecte taietoare —
ntepatoare, despicatoare, se produc cu mai multa usurinta, din cauza rezistentei osoase si grosimii
mai mici a craniului copilului. Prezenta unei fracturi craniene la copil, cu cat varsta este mai mica,
demonstreaza un traumatism de intensitate crescuta, in care leziunile meningo-cerebrale, de cele mai
multe ori incompatibile cu viata, constituie o regula generald. O altd modalitate particulara a
fracturilor la copil este fracturd craniana progresiva. Dupa traumatismele cranio-cerebrale nchise, cu
fractura liniara si dilacerare meningocerebrala, dehiscenta se poate mari treptat, ajungandu-se pana la
hernierea prin bresa a substantei cerebrale, constituind deci un fungus cerebral. Aici poate fi antrenat
si un ventricul lateral, iar in cazuri extreme, prin necroza substantei cerebrale, se poate ajunge la
deschiderea ventriculului la exterior printr-o fistula a lichidului cefalo-rahidian.

Tn ceea ce priveste creierul, acesta este imatur, cu unele functii nedobandite inca, iar altele
imperfecte. O leziune Tn aceste regiuni nu se va manifesta prin semen neurologice, avand in general
un tablou clinic sarac. Particularitati morfologice care diferentiaza leziunile observate la adult de cele
observate la copil sunt:

e Aderenta scazuta a durei mater la planul osos care se decoleaza astfel cu mai multa
usurinta, favorizand formarea hematoamelor extradurale, care au o Tntindere mai mare
si un interval de constituire mai rapid,;

o fragilitatea vaselor meningee, care determina cu mai multa usurinta producerea de
hemoragii meningee sau hematoame subdurale; continutul mai mare de lichid cefalo-
rahidian in spatiul subdural, avand efect protector asupra creierului prin “amortizarea”
fortei traumatizante; consistenta deosebita a creierului fata de cel al adultului, prin
continutul lichidian crescut si lipsa sau incompleta mielinizare ce determina o
diferenta minima Tintre consistenta substantei cenusii si cea alba. Aceasta
particularizare explica o serie de aspecte deosebite, Tn principal absenta contuziei
corticale si subcorticale la varste mici cu frecventa a reactiei globale a creierului sub
forma edemului, a contuziei difuze sau a hemoragiilor intracerebrale sau ventriculare.

Contuziile cerebrale, daca sunt limitate, se vor vindeca aproape sigur, dar cu sechele
neurologice, chiar daca posibilitatile de recuperare la varste mai mici sunt foarte mari. Sunt posibile
sechele comitiale cu rasunet asupra dezvoltarii fizice. Tn intervalul 1-3 ani, datorita caracterelor
morfologice enuntate mai sus, nu se constatid contuzie corticala sau cortico-subcorticala, cazurile
ntalnite constituind exceptii. Tntre 3-5 ani contuzia apare mai rar, dupa aceasta varsta putand si se
observe numai la locul de impact si avand o intensitate si Tntindere limitata. Dupa 7-8 ani contuzia
corticala este frecventa si se poate evidentia si Tn zonele de contralovitura. Contuziile ntinse se
manifesta prin coma profunda si persistentd, cu crize de decerebrare ce depasesc posibilitatile
terapeutice. Dilacerarea cerebrala apare in traumatismsmele de intensitate mare (zdrobirea craniului,
leziuni penetrante Tntracraniene) si este mult mai rara (numai la varste mai mari) in focarul de lovire
directa fara leziuni osoase sau doar cu fracturi liniare. Tn cazul fracturilor eschiloase, dilacerarea apare
ca efect direct, mecanic al patrunderii intracraniene a obiectului vulnerant sau al fragmentelor osoase.
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Edemul cerebral este o modificare constanta, frecventa a traumatismului cranio-cerebral la
copil, adesea fiind singura manifestare a acestuia sau este asociata cu hemoragia meningee difuza.

Din patologia nou-nascutului nu trebuie uitata posibila asociere a unui traumatism, de obicei
de intensitate mica, cu unele modificari intra- sau perinatale de tip asfixic, a unui sindrom hemoragic,
virotic sau al unor malformatii. Traumatismele sugarului sunt in marea lor majoritate usoare, fiind
consecinta caderii din pat, de pe scaun, a primelor incercari de mers, ori loviri cu un obiect dur de
catre alt copil sau de catre parinte.

Precipitarile si accidentele de circulatie sunt rare la prima grupa de varsta, dar frecvente la
prescolari si scolari unde constituie o patologie specifica a copilului in conditiile integrarii sale n
mediul familial, scolar sau social.

CAPITOLUL IV. ABORDARI NEUROPSIHICE SI NEUROFIZIOLOGICE ASUPRA
FUNCTIONALITATII MNEZICE LA COPIIlI CU TRAUMATISME CEREBRALE

4.1. Corelatii neuroanatomice ale memoriei

Pana nu demult a fost cunoscut faptul ca acele corelatii neuroanatomice ale memoriei au
derivat din studiile neuropsihologice elaborate asupra memoriei. Tehnicile avansate 1in
neuroimagistica, mai ales scanarile MRI si PET au sporit procesul de intelegere a structurilor
cerebrale implicate in functionalitatea memoriei. Dat fiind faptul ca memoria are caracteristica
integrala n alte functii cognitive incluznd limbajul, argumentarea si emotia, cercetatorii au observat
ca “localizarea procesarii memoriei este dificil de realizat datorita faptului ca retelele celulare
neuronale de la periferia neuronalad la integrarea corticala participa Tn acest proces” (Markowitsch,
2000, p. 265). Surprinzator, aceasta afirmatie are ecou in rezultatele studiului lui Karl Lashey din
1950 in urma caruia au fost emise considerente neuropsihologice asupra functionarii mnezice.
Stradaniile lui Lashley de a descoperi locatia neurala responsabila de encodare, sau de socare a
obiceiurilor Tnvatate, s-au desfasurat pe parcursul intregii vieti. Dupa 45 de ani, a concluzionat ca
localizarea a fost imposibila (Kolb si Whishaw, 1990).

Multe aspecte cunoscute Tn prezent Tn legatura cu procesarea memoriei sunt derivate din
studiile elaborate pe pacientii cu sindrom Korsakoff, paralizie cerebrala, maladia Alzheimer sau
traumatisme cerebrale, inclusiv amnezia. Astfel, presupunerea pe baza functionalitatii memoriei este
derivata din studii asupra conditiilor patologice si functionalitatea anormala a memoriei.

Unul dintre cele mai citate studii cu privire la pierderea memoriei este cazul H.M (Scoville si
Milner, 1957). Pentru a-si trata epilepsia H.M. a suportat o serie de interventii chirurgicale pentru a i
se extirpa portiuni din fiecare lob temporal incluzand portiuni ale hipocampului si amigdalei. Ca
rezultat, experientele premergatoare interventiei nu au fost stocate niciodata pe o perioada mai mare
de timp (Thompson, 1988). Astfel, H.M si-a pierdut abilitatea de a-si reaminti propriile experiente,
simptom Tn amnezia anterodraga. Totusi, a demonstrat o0 memorie de scurta durata relativ normala si o
memorie a abilitatilor motorii, precum regulile tenisului (Scoville si Milner, 1957). Cazul sau “a
stabilit principiul fundamental prin care abilitatea de a achzitiona noi amintiri este o functie cerebrala
distincta, separata de alte abilitati perceptual — cognitive” (Reeves si Wedding, 1994, p.27).

Aceasta descoperire, Tmpreuna cu datele obtinute Tn urma studierii amneziei anterodrage si a
maladiei Alzheimer au dus la identificarea structurilor anatomice cunoscut ca sistemul mnezic al
lobului temporal median, care include hipocampul, amigdala, si mai multe structuri corticale (Mishkin
si Murray, 1994, Squire si Zola, 1997).

Esentialmente, lobul median temporal apare ca avand un rol important in stabilirea memoriei
declarative pe termen lung sau a memoriei explicite, fiind totodata si capabil de a reaminti constient
fapte si evenimente (Zola si Squire, 2000). Se presupune ca aceste structuri sunt responsabile cu
stocarea si recuperarea informatiilor din memoria de scurta durata pentru a fi transferate Tn memoria
de lunga durata pentru a fi consolidate. Asadar, leziuni ale acestei arii determina dificultati Tn
abilitatea persoanei de a-gi forma noi amintiri.

Severitatea perturbarii memoriei depinde de numarul structurilor medial temporale
compromise (Reed si Squire, 1998). Mai mult, s-a constatat ca leziuni unilaterale ale lobilor temporali
mediani determina rezultate diferite. Lobul temporal stdng apare ca fiind asociat sarcinilor memoriei
verbale care includ reamintirea de povestioare scurte si liste de cuvinte, iar lobul temporal drept este
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asociat sarcinilor de memorare vizuale si non-vizuale, precum reamintirea figurilor geometrice, a
fetelor umane, a tonurilor muzicale (Aram si Whitaker, 1999; Reeves si Wedding, 2004).

Leziunile structurilor lobilor temporali mediani nu au fost explicate ca rezultate ale altor
forme de amnezie anterograda (ex. Sindromul Korsakoff). Descris pentru prima oara in 1887,
Sindromul Korsakoff afecteaza abilitatea persoanei de a invata noi informatii. Acesti pacienti
manifesta un simptom asociat sindromului, numit “confabulare” sau tendinta de a completa golurile
de memorie cu informatie provenita din propria imaginatie (Reeves si Wedding, 1994). Tn mod
obignuit, inteligenta si memoria pentru evenimente din trecut sunt relativ neafectate. Sindromul
Korsakoff are ca principala cauza carenta de vitamina B (tiamina), iar cea mai frecventa cauza a
deficitului de tiamina este alcoolismul (Gale Resesarch, Inc, 2000.)

Structura cerebrala cea mai afectata in Sindromul Korsakoff este diencefalul, care este descris
ca “un manunchi de nuclei aflati in centrul creierului organizati in doua structuri cunoscute ca talamus
si hipotalamus” (Reeves si Weeding, 2004). Studii postmortem elaborate pe pacienti cu situatii
socioeconomice precare au aratat ca sindromul Korsakoff afecteaza si structurile mamelare.
Cercetatorii nu au putut evidentia care este rolul specific pe care il joaca structurile mamelare in
functionarea memoriei, dar majoritatea au consimtit importanta lor prin existenta unei legaturi catre
hipotalamus si nucleii anteriori ai talamusului (Bauer, 2002; Markowitsch, 2005). Céteva decenii la
rand, s-a crezut ca lobul median temporal si amneziile diencefale sunt tulburari distincte (Squire,
1999). Dar totodata s-a sugerat ca datorita existentei conexiunilor catre si dinspre hipocampus, acestea
doua ar putea fi de fapt portiuni ale unui sistem mnezic unitar.

Studiile elaborate pe pacientii cu si fara tulburari mnezice s-au indreptat catre lansarea ideii
de importanta semnificativa a lobilor frontali in functionarea mnezica. De exemplu, Shimamura,
Janowsky si Squire (2001) au demonstrat ca pacientii care prezinta leziuni asupra lobilor frontali
manifesta deficite in memoria de scurta durata pentru cifre, numeratie si reamintire lenta, greoaie. Mai
mult, aceia care prezinta leziuni ale lobului frontal manifesta dificultati ale memoriei de lunga durata
in situatii de reamintire libera a cuvintelor fara semnificatie prezentate de mai multe ori, comparativ
cu lotul de control. Tn mod interesant, acest grup a demonstrat o performanta buna (in memoria de
recunoastere de tip da/nu) pentru aceeasi informatie. In contrast, aceia care prezinta leziuni ale
diencefalului au obtinut performante comparative cu cele ale lotului de control. Tntr-un studiu care
avea ca obiectiv compararea pacientilor cu amnezie globala cu etiologii diferite si debuturi recente ale
bolii Alzheimer, rezultatele au dezvaluit ca ambele loturi inregistreaza deficite in memoria episodica
de lunga durata, dar pacientii bolnavi de Alzheimer au demonstrat deficite aditionale in sarcinile de
memorie implicitd, semantica si de scurta durata. Literatura de specialitate nu indica faptul ca leziuni
ale lobilor frontali produc annezie anterograda observata in situatii in care ariile temporale mediene si
diencefalul sunt compromise (Reeves si Wedding, 2003).

Studii recente integrate asupra tehnicilor neuroimaginative Tn neuropsihologie au furnizat
dovezi aditionale asupra implicarii lobilor frontali in memorie. Yeo, Hill, Campbell, Virgil si Brooks
(2005) au demonstrat ca abilitatile vizuale Th memoria de lucru la copii sunt n relatie cu concentratiile
de creatina si N-acetil-aspartat in lobii frontali drepti masurati prin tehnica spectoscopiei rezonantei
magnetice cu protoni (H-MRS). Activarea cortexului frontal sting a fost observata in sarcinile de
memorie de lucru verbala (Petrides, Alivisatos, Meyer si Evans, 2000). Studii functionale imaginative
demonstreaza deasemenea ca encodarea episodica, precum memorarea unei liste de cuvinte, depinde
in mare masura de regiunea frontala stinga, pe cand reactualizarea unei astfel de liste implica
activitati ale ariei frontale drepte (Fletcher si colab, 1999; Tulving, Markowitsch, Craik, Habib si
Houlem 2006). Tn cadrul unei recenzii a numeroase studii cerebrale, Nyberg si Cabeza (2005) au emis
concluzia ci desi “multe detalii raiman a fi rezolvate, este cinstit s spunem ca o imagine vasti a fost
reactualizata...ceea de indici faptul ca sunt implicate domeniile examinate, respectiv regiuni
prefrontale ale creierului”.

In concluzie, studii recente indica faptul ca lobii temporali mediani, diencefalul, si lobii
frontali sunt cei mai frecvent asociati functionalitatii mnezice. Tn studiile imaginative cerebrale, aceste
arii nu apar ca functiondnd independent fiecare de cealalta (Nyberg si Cabeza, 2005). Data fiind
natura integrala a memoriei Tn aceste arii de functionare (cognitie, limbaj, abilitati motorii), memoria
este vazutd ca fiind “functia de activitate a intregului creier” (Kolb si Whishaw, 2000). Desi
intelegerea procesului mnezic a crescut de la primele strudii inh domeniu, cei mai multi cercetatori
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sustin ca “procesarea memoriei n creier inca mai constituie unul dintre cele mai fascinante mistere in
neurostiintd” (Markowitsch, 2005).

CAPITOLUL V. OBIECTIVELE S| METODOLOGIA GENERALA A CERCETARII

5.1. Obiectivele cercetarii
Cercetarea 1si propune:

1. Testarea functiilor mnezice la copiii cu traumatisme cranio-cerebrale si identificarea
dificultatilor mnezice care pot surveni post-traumatic comparativ cu performantele copiilor
fara traumatisme cranio-cerebrale.

2. Determinarea impactului traumatic asupra dezvoltérii capacititilor mnezice la copiii cu
traumatisme cranio-cerebrale severe comparativ cu dezvoltarea capacitatilor mnezice la copiii
cu traumatisme cranio-cerebrale moderate.

3. Analiza dificultatilor mnezice inregistrate la sarcinile care verifica functiile mnezice la copiii
cu traumatisme cranio-cerebrale.

5.2. Ipotezele cercetarii
1. Testarea functiilor mnezice la copiii cu traumatisme cranio-cerebrale si identificarea
dificultatilor mnezice care pot surveni post-traumatic comparativ cu performantele
copiilor firi traumatisme cranio-cerebrale:
1.1.Se prezumd ca existenta unui traumatism cranio-cerebral la copil determina
dificultati in rezolvarea sarcinilor de memorie verbala;
1.2.Se prezumd ca existenta unui traumatism cranio-cerebral la copil determina
dificultati in rezolvarea sarcinilor de memorie nonverbali;
1.3.Se prezumd cd existenta unui traumatism cranio-cerebral la copil determind
dificultati in rezolvarea sarcinilor de reamintire verbali;
1.4.Se prezumd cd existenta unui traumatism cranio-cerebral la copil determind
dificultati in rezolvarea sarcinilor de reamintire secventiala;
1.5.Se prezumd cd existenta unui traumatism cranio-cerebral la copil determind
dificultati in rezolvarea sarcinilor de reamintire asociativi;
1.6.Se prezumd cd existenta unui traumatism cranio-cerebral la copil determind
dificultati in rezolvarea sarcinilor de reamintire libera;
1.7.Se prezumd cd existenta unui traumatism cranio-cerebral la copil determina
dificultati in plan atentional in rezolvarea sarcinilor care verifica functiile mnezice;

2. Determinarea impactului traumatic asupra dezvoltarii capacititilor mnezice la copiii cu
traumatisme cranio-cerebrale severe comparativ cu dezvoltarea capacitatilor mnezice la
copiii cu traumatisme cranio-cerebrale moderate.

2.1.Se prezuma ca existenta unui traumatism cranio-cerebral sever determind
performante semnificativ mai reduse in rezolvarea sarcinilor de memorie verbala
decat existenta unui traumatism cranio-cerebral moderat;

2.2.Se prezuma ca existenta unui traumatism cranio-cerebral sever determind
performante semnificativ mai reduse in rezolvarea sarcinilor de memorie
nonverbali decat existenta unui traumatism cranio-cerebral moderat;

2.3.Se prezuma ca existenta unui traumatism cranio-cerebral sever determina
performante semnificativ mai reduse 1n rezolvarea sarcinilor de reamintire verbala
decat existenta unui traumatism cranio-cerebral moderat;

2.4.Se prezumd cd existenta unui traumatism cranio-cerebral sever determind
performante semnificativ mai reduse in rezolvarea sarcinilor de reaminitire
secventiald decat existenta unui traumatism cranio-cerebral moderat;

25.Se prezumad cd existenta unui traumatism cranio-cerebral sever determina
performante semnificativ mai reduse in rezolvarea sarcinilor de reaminitire
asociativa decat existenta unui traumatism cranio-cerebral moderat;
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2.6.Se prezuma cd@ existenta unui traumatism cranio-cerebral sever determina
performante semnificativ mai reduse in rezolvarea sarcinilor de reaminitire libera
decat existenta unui traumatism cranio-cerebral moderat;

2.7.Se prezuma cd existenta unui traumatism cranio-cerebral sever determina
performante semnificativ mai reduse in plan atentional in rezolvarea sarcinilor
mnezice decat existenta unui traumatism cranio-cerebral moderat;

3. Analiza dificultitilor mnezice inregistrate la sarcinile care verifica functiile mnezice la copiii
cu traumatisme cranio-cerebrale.

3.1. Performantele mnezice la copiii cu traumatisme cranio-cerebrale sunt semnificativ

perturbate, ceea ce determind dificultati de invatare manifestate in plan scolar.

5.3. Prezentarea lotului de participanti

Tn studiu au fost inclusi 140 de participanti cu Varste cuprinse intre 5 si 19 ani care
indeplinesc criteriile de includere in lotul de studiu, dintre care 70 de participanti nu au prezentat
traumatisme cranio-cerebrale, fiind preluati din esantionul normativ TOMAL. Lotul de control a fost
selectat pentru corespunde ca si varsta si gen fiecarui subiect inclus n lotul clinic.

Selectarea participantilor inclusi Tn lotul clinic a fost realizata dupa urmatoarea procedura: n
prima faza au fost selectati acei participanti care au suferit un traumatism cranio-cerebral in urma cu
cel mult 6 luni in urma, rezultdnd un total de 220 de participanti. Dintr-un numar total de 220 de copii
care au fost Inregistrati in acest interval, doar un numar de 70 de copii au indeplinit criteriile de
selectie amintite mai sus. Restul de 150 de copii au fost exclusi pe baza unor criterii precum: existenta
unei leziuni traumatice severe cu incapacitate de raspuns la itemi de testare, refuzul parintilor sau
apartinatorilor copiilor de a fi supusi unei examindri cognitive sau dezinteres.

Pentru selectarea participantilor din esantionul normativ TOMAL s-a obtinut permisiunea
scrisa a detinatorului bazei de date.

5.3.1. Criteriile de includere Tn lotul de studiu

a. Subiect diagnosticat cu leziune cerebralda acutd izolatd, sau parte componentd a
traumatismului asociat, unde gravitatea starii bolnavului este determinatd primar de leziunea
cerebrala;

b. Statut neurologic apreciat cu 12 — 6 baluri SGC insotit de excitatie psihomotorie;

5.4. Instrumente de masura

Traumatismele cranio-cerebrale si sechelele lor reprezinta o problema majora de sanatate
publica, constituind cel mai frecvent generator de dizabilitate permanenta posttraumatica. Statistici
recente din SUA si Germania prezinta o Incidenta de 200-300 cazuri de TCC la 100.000 locuitori, cu
varf de incidenta la grupa de varsta de 15-24 ani si prevalenta traumatismelor cranio-cerebrale (TCC)
sexului masculin fata de sexul feminin n raport de 2-4/1. Tn cazul bolnavilor politraumatizati, 50%
prezinta leziuni ale Sistemului Nervos Central (SNC).

5.4.1. Glasgow Coma Scale (GCS)

Glasgow Coma Scale (GCS) evalueaza trei componente individuale ale starii de constiinta:
abilitatea pacientului de a deschide ochii, raspunsul verbal si raspunsul motor. Scorurile obtinute la
cele trei arii sunt insumate, obtindndu-se scoruri totale cuprinse intre 3 si 15.

a. Scorul Glasgow (GCS)
Deschiderea ochilor:

e Spontan 4
e Lacomanda verbala 3
17



e Durere 2
e Nu deschide

Raéspuns verbal:

[

Orientat

Confuz

Cuvinte nepotrivite
Sunete incomprehensibile
Nu raspunde

Réspuns motor:

PN Wb o

La comanda

Localizeaza stimulul dureros
Flexie necoordonata
Decorticare

Decerebrare

Areactiv

PN Wbk oo

Scorul GCS are valoare evaluativd si prognostica. Este usor calculabil prin Thsumarea
punctajului obtinut pentru reactia oculara (O), verbala (V) si motorie (M) — normal 15 puncte. Coma
este definita la un scor < 8, mergand péana la areactivitate completa, notata GCS = O1V1IM1 = 3
puncte.

5.4.2. Test of Memory and Learning (Reynolds si Bigler)

Pana in momentul de fata sunt putine instrumente standardizate psihometrice pentru a evalua
functiile memoriei pentru populatia pediatrica. Unul dintre aceste instrumente este TOMAL — Test of
Memory and Learning. Scopul bateriei este de a evalua functiile menzice la copii si adolescenti
(Reynolds si Bigler, 1994b, p. 9).

e Interval de varsta : Este destinat testarii copiilor intre 5 si 19 ani ;
e Durata testarii : 45-60 minute ;
e Standardizare : TOMAL a fost standardizat pe un esantion de 1.342 de participanti
(copii si adolescenti)
TOMAL este un test de memorie, care masoara capacitatea de engramare, stocare si
reactualizare. Testul are 6 faze, 5 de reproducere si 1 de recunoastere. Se poate folosi Th masurarea
capacitatii mnezice atat in urma unei traume, cét si in conditii normale

TOMAL ofera cea mai extinsa acoperire de evaluare a memoriei disponibile in prezent, Tntr-o
baterie standard. Aceasta evaluare permite o comparatie directd pe o varietate de aspecte ale memoriei
Tntr-o baterie unicd. Acest lucru permite evaluarea punctelor forte si a punctelor slabe, precum si a
indicatorilor cu potential patologic de tulburari de memorie. Acest test standardizat la nivel national
evalueaza functii specifice generale de memorie utilizdind opt subteste de baza, sase subteste
suplimentare si 2 sarcini de reamintire Intarziata.

5.4.2.1. Descrierea bateriei Test of Memory and Learning - TOMAL

TOMAL este o baterie cuprinzitoare, compusa din 14 sarcini de memorare si Invatare (opt
subteste principale si sase subtexte suplimentare) standardizate pentru folosirea intre varsta de 5 ani 0
luni O zile pana la cea de 59 ani 11 luni si 30 de zile. Cele opt subteste principale se impart in
domeniile de continut ale memoriei verbale si ale memoriei non-verbale, care pot fi combinate pentru
a deriva un Compozit.

Literatura de specialitate identifica doua studii care au examinat relatia dintre variabilele
demografice de gen si etnie si performantele Tnregistrate la TOMAL. Mayfield si Reynolds (1997) au
comparat performantele copiilor albi si ale celor de culoare comparativ cu performantele esantionului
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normativ TOMAL. Rezultatele obtinute au demonstrat ca factorii derivati separat de participantii albi
si cei de culoare au fost similari cu structura factorilor propusa de Reynolds si Bigler (1996) indicand
ca ,,sarcinile testarii sunt percepute intr-o maniera similara de catre cele doua grupuri” (p. 120). Mai
mult, cercetatorii au examinat toate cele 14 subteste ca un set, demonstrand o semnificatie globala.

Mayfield, Lowe si Reynolds (1998) au examinat intr-un alt studiu performantele dintre
genurile feminin si masculin. Rezultatele obtinute au aratat ca participantii de gen feminin au
Tnregistrat scoruri mai mari la sarcinile verbale, in timp ce participantii de gen masculin au inregistrat
scoruri mai mari la sarcinile spatiale. Autorii au notat in concluziile studiului ca rezultatele gasite au
fost in concordanta cu rezultatele in alte studii care vizau performantele la sarcinile de testare a
inteligentei si au concluzionat ca, in ciuda diferentelor observate, ,,exista un substrat comun atat la
participantii de gen masculin, cat si la cei de gen feminin”.

CAPITOLUL VI. PREZENTAREA SI ANALIZA DATELOR

6.1. Date obtinute despre loturile de participanti

Acest capitol cuprinde rezultatul analizelor statistice efectuate pentru a verifica ipotezele
acestui studiu. Lotul de participanti inclusi Tn acest studiu a totalizat 140 de participanti, 70 de copii
cu traumatisme cranio-cerebrale si 70 fara traumatisme cranio-cerebrale. Din totalul acestor 140 de
participanti, 70 au fost de gen masculin si 70 de gen feminin. Mai specific, fiecare lot a cuprins 35 de
persoane de gen masculin si 35 de persoane de gen feminin, dintre care, din lotul clinic 35 de
persoane au suferit un traumatism cranio-cerebral moderat si 35 de participanti au suferit un
traumatism cranio-cerebral grav.

Participantii au fost selectati din 10 judete din tara, distributia acestora fiind dupa cum
urmeaza : Alba — 19 participanti, Bacau — 1 subiect, Bistrita Nasaud — 7 participanti, Cluj — 15
participanti, Galati — 1 subiect, Hunedoara — 14 participanti, Ilfov — 1 subiect, lalomita — 1 subiect,
Sibiu — 10 participanti, Timis — 1 subiect.

Figura 3 prezinta distributia acestora in procente.

Repartitia geografica a participantilor din lotul clinic

= Alba M Bacau Bistrita W Cluj = Galati

Hunedoara m llfov lalomita Sibiu Timis

1%

1%
2%

2%

Figura 1. Repartitia geografica a partcipantilor inclusi in lotul de studiu

Participantii inclusi in lotul de studiu au avut varste cuprinse intre 8 si 16 ani, distributia
acestora fiind dupa cum urmeaza : 8 ani — 8 participanti, 9 ani — 14 participanti, 10 ani — 16
participanti, 11 ani — 18 participanti, 12 ani — 11 participanti, 13 ani — 1 participant, 14 ani — 1
participant, 16 ani — 1 participant.

Figura 4 prezinta distributia acestora in procente.
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Distributia participantilor pe varste inclusi in lotul de
studiu

m3ani M9%ani m1l0ani Wllani m12ani m13ani 14 ani 16 ani

1“;.5%1%

ar

Figura 2. Distibutia participantilor inclusi in lotul studiat pe nivele de varsta

Modalitatile prin care participantii au suferit o leziune sau un traumatism cranio-cerebral sunt
multiple. 39 dintre copii au fost implicati intr-un accident rutier, 19 au fost loviti de un autovehicul, 3
au fost implicati Tn accidente care a presupus un automobil cu patru roti, un subiect a fost implicat
ntr-un accident de bicicleta, 4 participanti au fost implicati in accidente petrecute la schi, si 4 au
suferit traumatisme prin alte modalitati.

Dintre cei inclusi in accidente rutiere, 26 dintre ei (reprezentdnd un procent de 67%) nu au
purtat centura de siguranti. In final, durata medie dintre suferirea traumatismului si evaluarea
functionalitatii mnezice, incluzand memoria, a fost de 6 luni.

m accident rutier m lovire m accidentare m cazatura bicicleta m schi m alte cauze

Figura 3. Modalitatile prin care au survenit traumatismele cranio-cerebrale la participantii
inclusi in lotul clinic.

Datele prezentate in Tabelul 4 releva faptul ci in ceea ce priveste varsta la care a survenit
leziunea, copiii cu leziuni severe sunt mai predispusi Tn a manifesta disfunctionalitati cerebrale si
simptome de functionare patologica anormala.

Incidensa traumatismelor cranio-cerebrale la copii (intre O si 15 ani) variaza in functie de mai
multi factori, dintre care mai importanti sunt repartitia geografica, conditiile de mediu, factorii
educationali, sociali, etc. Pentru tarile europene, ca si pentru tara noastra, incidenta este in medie de
8% din totalitatea traumatismelor cranio-cerebrale internate in servicii de specialitate. Accesibilitatea
in astfel de servicii este insa, Tn general, limitata la cazuile grave si in parte la cele de severitate
medie, Tn timp ce traumatismele minore sunt practic excluse. Procentajul global nu reprezinta deci pe
cel real. Repartitia pe sexe este cu predominanta pentru sexul maculin, fata de sexul feminin n
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proportie de 3:1, cu exceptia traumatismelor la sugari, la care proportia este practic egala intre cele
doua sexe. Repartitia geografica este deasemenea diferita. Astfel, in multe tari din Europa precum si
n America de Nord procentajul traumatismelor cranio-cerebrale la copii este practic egal cu cel de la
adulti, Tn timp ce in unele tari africane, Nigeria, de exemplu, incidenta este aproape de jumatate la
copii (Oduntan, 2003). Aceste diferente ar fi explicabile prin deosebirile care exista din punct de
de supraveghere, etc. Repartitia pe grupe de vérsta indica o incidenta maxima intre 5 si 10 ani, dar in
acelasi timp se pare ca exista 0 crestere a incidentei traumatismelor cranio-cerebrale si in grupa de
varsta intre O si 5 ani, astfel incat unii autori (Hendrik si colab., 2000) considera ca incidenta este
practic egala la grupele de varsta intre 0-5 ani si 5-14 ani.

6.2. Testarea functiilor mnezice la copiii cu traumatisme cranio-cerebrale si identificarea
dificultatilor mnezice care pot surveni post-traumatic comparativ cu performantele copiilor
fara traumatisme cranio-cerebrale:

Primul set de analize descriptive s-a focalizat pe identificarea diferentelor performantelor
lotului clinic si cele ale lotului de control la Indecsii TOMAL. Datorita faptului cd exista sapte scoruri
ale indicilor, in aceasta sectiune au fost examinate sapte ipoteze. Mai exact, aceste analize au
comparat performantele lotului clinic si ale lotului de control la Indici precum Indexul Memoriei
Verbale (IMV), Indexul Memoriei Nonverbale (IMN), Indexul Reamintirii Verbale (IRVI), Indexul
Reamintirii Secventiale (IRS), Indexul Reamintirii Libere (IRL), Indexul Reamintirii Asociative
(IRA), Indexul Atentiei / Concentrarii (IAC). Analizele dispersionale unifactoriale (testul ANOVA)
au fost utilizate pentru a compara mediile celor doua grupuri cu scopul de a determina diferentele
semnificative dintre cele doud grupuri.

A fost selectat un coeficient de semnificatie alpha .05. Dat fiind numarul de analize
completate, nivelul alpha a fost redus la .01 prin utilizarea Procedurii Bonferonni. Procedura
Bonferonni este o metodd de comparatie multipld, numit si testul Dunn, care implica o succesiune de
teste t la care pragul de semnificatie este divizat prin numarul de comparatii. De exemplu, pentru a
pastra nivelul de semnificatie global la 0,05 in m comparatii, fiecare test t de comparare este efectuat
la pragul de 0,05/m. Rezulta ca procedura poate fi aplicata doar atunci cand exista putine comparatii,
in caz contrar este greu de gasit o diferentd semnificativa (si creste riscul unei erori de speta II).
Omogenitatea analizelor variantei pentru fiecare test ANOVA a fost realizata prin utilizarea Testului
Levene. Testul Levene este o procedura complementara verificarii egalitatilor mediilor, atunci cand
sunt considerate mai mult de doud populatii.

Sub-testul Imitatia Manuala nu a fost inclus in aceste analize intrucat doar 6 dintre
participantii inclusi in lotul de studiu au obtinut scoruri la acest item. in consecinti, calculul Indicilor
Reamintirii Secventiale si a Atentiei / Concentrarii nu au inclus scorurile obtinute la Subtestul Imitatie
Manuala. Tabelul 1 prezinta rezultatele testelor ANOVA, iar in Tabelul 2 regasim rezultatele obtinute
la Testul Lavene. De asemenea, rezultatele celor sapte ipoteze sunt prezentate mai jos.

Tabel 1. Proportii F univariate si mediile (abaterile standard) obtinute la Indicii TOMAL
pentru lotul clinic si lotul de control

Lot

Indecsi TOMAL De control (n=70)  De studiu (n=70) F univariat

Indexul Memoriei Verbale (IMV) 99.6 79.1 70.17*
(12.4) 16.3)

Indexul Memoriei Nonverbale (IMN) 100.7 84.1 47.50
(13.5) (15.0)

Indexul Reamintirii (IRI) 97.9 86.3 37.08*
9.2) 12.9)

Indexul Reamintirii Secventiale (IRS) 98.0 83.5 32.71*
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(16.6) (13.1)

Indexul Reamintirii Libere (IRL) 100.7 82.4 56.52*
(13.7) (15.0)

Indexul Reamintirii Asociative (IRA) 101.3 83.9 47.57*
(12.1) (17.2)

Indexul Atentiei / Concentrarii (IAC) 99.2 82.7 42.03*
(18.3) (11.0)

Nota. n = 69 pentru lotul clinic; *p<.0001.

Valorile marcate denota scorurile obtinute in urma aplicarii Procedurii Bonferonni.

Tabel 2. Testul de omogenitate a variantelor pentru compararea proportiilor univariate la
testul ANOVA la lotul clinic si lotul de control

Testul Lavene DF Prag
Indici TOMAL semnificatie
Indexul Memoriei Compozite (IMC) .01 1,138 .93
Indexul Memoriei Verbale (IMV) 4.19 1,138 .04*
Indexul Memoriei Nonverbale (IMN) .90 1,138 35
Indexul Reamintirii Verbale Tntarziate (IRVI) 7.91 1,138 01*
Indexul Reamintirii Secventiale (IRS) 1.20 1,137 .28
Indexul Reamintirii Libere (IRL) 1.04 1,137 31
Indexul Reamintirii Asociative (IRA) 12.07 1,136 .001*
Indexul Invatarii (II) 4.13 1,138 .04
Indexul Atentiei / Concentrérii (IAC) 13.41 1,138 .001*

*indica Indicii la care varianta p<.05

de

In compararea performantelor copiilor inclusi in lotul clinic comparativ cu performantele
copiilor inlusi in lotul de control la Subtestele Indecsilor TOMAL au fost utilizate teste de analiza
variatiei. Mediile si abeterile standard calculate sunt prezentate in Tabelul 7 si redat grafic in Figura 4.
In fiecare analizi a semnificatiei diferentelor generale ale loturilor au fost testate prin crearea de
vectori ale mediilor scorurilor subtestelor TOMAL si compararea acestor vectori din cele doua
grupuri. S-a utilizat Testul T2 al lui Hotelling intrucat au fost comparate doar doud grupuri. in studiile
lui Hair (1995) reiese existenta unui preferinte de utilizare a testului T2 al lui Hotelling atunci cand
sunt comparate doar doud loturi Intrucat ,,determind cea mai semnificativa diferenta intre loturi” (p.
264) si se adreseaza inflatiei ratei de erori de Tip I. In etapa urmitoare coeficientii T2 Hotelling au fost
transformati in coeficienti statistici F pentru a determina semnificatiile statistice. Indexul Memoriei
Compozite nu a fost examinat prin aceste proceduri Intrucat derivd din cei 10 Indecsi subgrupati n
Indexul Memoriei Verbale si Indexul Memoriei Nonverble, care au fost analizati separat.
Deasemenea, cele opt subteste ramase au fost evaluate. Pentru fiecare analiza s-a utilizat testul de
omogenitate a variantelor M test (Box, 1949 citat de Weinfurt, 1995), dar si ajustéri ale coefientului
alpha 1n cazurile in care Incalcarile acestei ipoteze au avut loc.
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Tabel 3. Mediile si abaterile standard ale subtestelor TOMAL pentru lotul clinic si lotul de

control
Subtest Participanti
Lot de control (n=70) Lot clinic (n=70)

Memoria povestirilor 10.8 (2.4) 7.8 (3.1)
Reamintirea selectiva a cuvintelor 10.3 (3.2) 8.0 (3.6)
Reamintirea obiectelor 9.8 (3.0) 5.8 3.2)
Reamintirea perechilor 9.3(3.3) 6.8 (2.5)
Litere in progresie 9.6 (2.8) 6.7 (4.0)
Cifre in regresie 9.3(3.3) 7.3 (2.6)
Litere in regresie 10.7 (3.3) 8.2 (1.8)
Memoria faciala 10.3 (3.8) 7.8 (2.0)
Reamintire vizuala selectiva 9.7 (3.4) 6.8 (3.5)
Memorie vizuala abstracta 10.2 (3.2) 7.8 (3.3)
Memorie vizuald secventiald 10.2 (3.2) 8.3(3.1)
Memoria locatiilor 10.1 (3.7) 8.0 (4.0
Memoria povestilor intarziata 10.2 (2.8) 6.4 (3.3)
Memoria faciala intarziata 10.0 (2.4) 9.1(2.2)
Reamitirea selectiva a cuvintelor intarziata 9.2 (2.5) 7.6 (2.9)
Reamitirea vizuala selectiva intarziata 9.6 (1.8) 8.7 (2.4)

Figura 4. Mediile lotului clinic si ale lotului de control la subtestele TOMAL
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Nota: Memoria povestilor MP, Reamintirea selectivd a cuvintelor MSC, Reamintirea obiectelor RO,
Reamintirea Perechilor EC, Litere in progresie LP, Cifre in regresie CR, Litere in regresie LR,
Memoria faciala MF, Reamintire vizuala selectiva RVS, Memorie vizuala abstracta MVS, Memoria
locatiilor ML, Memoria povestirilor intarziatd MPI, Memoria faciald intarziata MFI, Reamintirea

selectiva a cuvintelor intarziata SRCI, Reamintirea vizuala selectiva intarziata SVSI.

Tn cazurile Tn care rezultatele la testele MANOVA au fost semnificative, au fost derulate
testari ulterioare pentru a identifica care dintre subteste a contribuit la diferentele per ansamblu.
Subtestul Imitatie Manuald nu a fost inclus in analiza intrucéat doar sase dintre participantii din lotul
clinic au inregistrat scoruri la acest subtest. in consecinti, calculul Indecsilor Reamintire Secventiald
si Atentie / Concentrare nu a inclus scorurile Subtestului Imitatia Manuald. Cele sapte ipoteze si

rezultatele obtinute sunt prezentate in continuare:

1.1.Se prezumd ca existenta unui traumatism cranio-cerebral la copil determina dificultdti in

rezolvarea sarcinilor de memorie verbala;
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S-a observat ca existd o diferentd semnificativa In compararea performantelor celor doua
loturi de participanti la sarcinile Indexului Memoriei Verbale [F(1,138)=70.17, p<.0001, eta’=.26).
Astfel, ipoteza a fost confirmata, aratdnd cé existd o diferentd semnificativa intre performantele
abilitatilor memoriei verbale la cele doua grupe de participanti. Copiii inclusi in lotul clinic au obtinut
performante mult mai reduse decat copiii inclusi in lotul de control. Rezultatele Testului Lavene
indica o diferentd semnificativa in analiza variantei celor doud grupuri (p<.05). Hopkins si Glass
(2006) arata intr-un studiu ca testele ANOVA prezintd in unele cazuri o rezistentd la presupuse
incdlcari ale omogenitatii In cazurile unor esantioane mari si egale numeric, cum este si cazul acestei
investigatii.

S-a inregistrat o diferentd semnificativa intre lotul clinic si lotul de control la cele opt subteste
ale Indexului Memoriei Verbale [T? Hotelling = .65, F (8, 124)=10.08, p<.0001]. Se respinge asadar
ipoteza nuld, rezultatele ludnd in considerare mediile vectorilor creati la cele opt subteste ale
Indexului Memoriei Verbale. Rexultatele testului M Box indica existenta unei diferente semnificative
in covarianta matricei variabilelor dependente, F (36,56421)=2.35, p<.01. Date fiind marimea si
egalitatea celor doud esantioane se considerd cad testul ANOVA prezintd rezistentd in incalcarea
presupunerii de omogenitate (Weinfurt, 1995).

Au fost observate diferente semnificative in toate cele opt subteste ale Memoriei Verbale. Tn
acest caz, copiii care au suferit un traumatism cranio-cerebral au obtinut performante mai scazute
decat cele ale lotului de control. Rezultatele au ramas semnificative si in urma procedurii de corectare
Bonferroni (ajustarea o=.01). Tabelul 9 sumarizeaza rezultatele ANOVA, iar Tabelul 10 descrie
rezultatele ANOVA post hoc.

Tabelul 5. Rezultatele MANOVA la Subtestul Memoriei Verbale TOMAL intre lotul clinic si
lotul de control

Sursa Valoarea T2 F DF Prag de semnificatie

Lot .65 10.08 8,124 .0001

Tabelul 6. Coeficienti F pentru lotul clinic si lotul de control la Subtestele Indexului Memoriei
Verbale TOMAL

Subtestele Memoriei Verbale F univariat Prag de semnificatie
Memoria povestilrior 34.36 .0001
Reamintirea selectiva a cuvintelor 14.54 .0001
Amintirea obiectelor 54.53 .0001
Cifre in Progresie 26.56 .0001
Reamintirea Perechilor 24.24 .0001
Litere In progresie 16.61 .0001
Cifre in regresie 25.87 .0001
Litere In regresie 21.13 .0001

1.2. Se prezuma ca existenta unui traumatism cranio-cerebral la copil determina dificultati in
rezolvarea sarcinilor de memorie nonverbaldi;

In testarea acestei ipoteze rezultatele au aritat ci existi o diferentd semnificativd intre
performantele lotului clinic si cele ale celui de control [F(1,138)=47.50, p<.0001, eta?=.20). Se
confirmd ipoteza enuntatd, rezultatele indicAnd faptul cd performantele sarcinilor memoriei
nonverbale la copiii cu traumatisme cranio-cerebrale au fost semnificativ mai reduse decat cele ale
lotului de control. Rezultatele la Testul Lavene nu indica nici o diferentd semnificativa in analiza
variantei cele doua grupuri (p=.35).

Luand in considerare cele cinci subteste ale Indexului Memoriei Nonverbale ca un set, s-a
obtinut o diferentd semnificativd iIntre performatele lotului clinic si cele ale lotului de control
[Hotelling T>=.36, F(5,131)=9.29, p<.0001]. Se confirma asadar ipoteza enuntata, rezultatele indicAnd
faptul ca mediile vectorilor creati pentru cele cinci subteste ale Memoriei Verbale disting lotul clinic
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si cel de control. Testul M Box a fost efectuat pentru a evalua omogenitatea variantelor in aceasta
analiza. Nu s-a finregistrat nicio diferentd semnificativi in covariantele matricelor variabilelor
dependente , F(15,73070)=.33, p=.99.

Au fost observate diferente semnificative intre lotul clinic si lotul de control la toate cele cinci
subteste ale Memoriei Nonverbale. Mai specific, participantii din lotul de control au depasit
performantele lotului clinic la fiecare din sarcinile vizuale sau nonverbale. Urmand ajustarea
coeficientului alpha conform procedurii Bonferonni, aceste rezultate au ramas semnificative (ajustare
a=.01). Tabelul 11 sumarizeaza rezultatele MANOVA, iar tabelul 12 descrie rezultatele ANOVA post
hoc.

Tabelul 7. Rezultatele MANOVA la Indexul Memoriei Nonverbale TOMAL intre lotul clinic si
lotul de control

Sursa Valoarea T? F DF Prag de semnificatie

Lot .36 9.29 5,131 .0001

Tabelul 8. Coeficienti F pentru lotul clinic si lotul de control la Subtestele Indexului Memoriei
Nonverbale TOMAL

Subtestele Memoriei Verbale F univariat Prag de semnificatie
Memoria Faciala 26.30 .0001

Reamintire Vizual Selectiva 22.89 .0001

Memoria Vizuala Abstracta 19.03 .0001

Memoria Vizuala Secventiala 11.19 .001

Memoria Locatiei 9.02 .01

1.3.8e prezumd ca existenta unui traumatism cranio-cerebral la copil determind dificultati in
rezolvarea sarcinilor de reamintire verbala;

In compararea performantelor reactualizirii verbale intarziate a celor doua esantioane, a fost
gdsitd o diferentd semnificativa intre performantele lotului de studiu si cele ale lotului de control
[F(1,138)=37.08, p<.0001, eta®>=.21). Prin urmare, ipoteza a fost confirmata, rezultatele ardtind ca
existd o diferentd semnificativa in sarcinile de redare intarziata a materialelului memorat, participantii
inclusi 1n lotul clinic obtindnd performante mai reduse calitativ decat participantii inclusi in lotul de
control. Deasemenea, a fost obtinutd o diferentd semnificativa in analizele variantei celor doua grupuri
(p<.05). Date fiind dimensiunea si egalitatea esantioanelor, se considera ca testul ANOVA prezinta
rezistentd in incdlcarea presupunerii de omogenitate (Glass si Hopkins, 2006).

Considerand cele patru teste ale Indexului Reamintirii Verbale Tntarziate ca un set n sine, a
fost observatd o diferentd semnificativa intre cele doud loturi de participanti. [Hotelling T?=.42,
F(4,135)=14.31, p<.0001]. Prin urmare, se confirma ipoteza, rezultatele aratdnd cad atunci cand sunt
luate in considerare intercorelatiile din cadrul Indexului Reamintirii Verbale Intirziate, mediile
vectorilor diferd semnificativ intre lotul clinic si cel de control. Rezultatele testului M Box arata o
diferentd semnificativa in covarianta matricelor derivate din subtestele Reamintirii Verbale Intarziate,
F(10,91047)=1.95,p<.05.

Tn compararea performantelor celor doui loturi de participanti s-a observat ca existi diferente
semnificative la toate cele patru subteste, participantii din lotul clinic obtindnd performante mult mai
slabe decat participantii din lotul de control, in fiecare din cele patru subteste. Luand in considerare
numirul de analize derulat, coeficientul alpha a fost ajustat la .01 prin procedura Bonferroni. in urma
acestei proceduri, doar subtestele Memoria Povestirilor intarziati si Reamintirea Selectiva a
Cuvintelor Tntarziata au ramas semnificative, aceste doud subteste fiind asociate cu reamintirea
informatiei verbale. Tabelul 13 sumarizeaza rezultatele testului MANOVA, iar Tabelul 14 descrie
rezultatele ANOVA post hoc.

Tabelul 9. Rezultatele MANOVA la Indexul Rispunsul intirziat TOMAL fintre lotul clinic si
lotul de control
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Sursa Valoarea T2 F DF Prag de semnificatie

Lot 42 14.31 4,135 .0001

Tabelul 10. Coeficienti F pentru lotul clinic si lotul de control la Subtestele Indexului Raspunsul
Intarziat TOMAL

Subtestele Raspunsul Intarziat F univariat Prag de semnificatie
Memoria Povestirilor Intarziata R 55.35 .0001
Reamintirea Selectiva a Cuvintelor Intarziata 12.41 .001

1.4.8Se prezuma ca existenta unui traumatism cranio-cerebral la copil determina dificultati in
rezolvarea sarcinilor de reamintire secventiali;

Sarcinile care testeazd reamintirea secventiald furnizeaza rezultate care prezintd o diferentd
semnificativa intre lotul clinic si lotul de control [F(1,137)=32.71, p<.0001, eta?=.19). Se confirma,
asadar, ipoteza enuntatd, aratdnd cd existd o diferentd semnificativa intre abilititile celor doud
esantioane de a reda informatiile prezentate secvential, participantii inclusi in lotul de control
obtinand performante mai bune decat participantii inclusi in lotul clinic. Nu a fost observata nicio
diferenta semnificativa la testul Lavene (p=.28).

S-a observat o diferentd semnificativa intre performantele lotului clinic si cele ale lotului de
control cand toate cele trei subteste ale Indexului Reamintirii Secventiale au fost evaluate simultan
[Hotelling T2=.22, F(3,134)=9.62, p<.0001]. in consecinti, se confirma ipoteza enuntata, rezultatele
aratdnd ca atunci cand sunt luate in considerare intercorelatiile din cadrul Indexului Reamintirii
Secventiale, mediile vectorilor difera semnificativ intre lotul clinic §i cel de control. Rezultatele
testului M Box aratd o diferentd semnificativd in covarianta matricelor derivate din subtestele
Reamintirii Verbale Intarziate, F(6,133699)=1.34,p=.24.

Au fost derulate testiri ANOVA post hoc pentru a investiga performanta celor doud loturi la
subtestele Indexului Reamintirii Secventiale. Rezultatele acestor analize au indicat ca exista diferente
semnificative in cazul celor trei subteste. Coeficientul alpha a fost ajustat prin utilizarea procedurii
Bonferroni (ajustare 0=.01), rezultatele rimanand semnificative in urma acestei proceduri. Tabelul 15
sumarizeaza rezultatele testarilor MANOVA, iar Tabelul 16 descrie rezultatele testelor ANOVA post-
hoc.

Tabelul 11. Rezultatele MANOVA la Indexul Reamintire Secventiali TOMAL intre lotul clinic
si lotul de control

Sursa Valoarea T2 F DF Prag de semnificatie

Lot 22 9.62 3,134 .0001

Tabelul 12. Coeficienti F pentru lotul clinic si lotul de control la Subtestele Indexului
Reamintire Secventiala TOMAL

Subtestele Reamintire Secventiala F univariat Prag de semnificatie
Memoria Vizuala Secventiala 11.74 .001

Cifre In progresie 25.07 .0001

Litere In progresie 16.67 .0001

1.5.8e prezumd ca existenta unui traumatism cranio-cerebral la copil determina dificultati in
rezolvarea sarcinilor de reamintire asociativa;

In compararea performantelor celor doui grupuri de participanti la sarcini ce verifica
reamintirea asociativa, s-a observat ca existd o diferentd semnificativd [F(1,137)=47.57, p<.0001,
eta?=.26). Se respinge ipoteza nuld, rezultatele aratand ca existd o diferentd semnificativa intre
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performantele celor doua grupe de participanti inregistrate la sarcinile de reamintire a unor informatii
asociate cu alte materiale sau obiecte. Copiii inclusi in lotul clinic au inregistrat abilitati semnificativ
mai reduse comparativ cu cei in lotul de control. Rezultatele Testului Levene aratd o diferenta
semnificativa in analiza variantei celor doua loturi (p<.05). Oricum, ludnd in considerare dimensiunea
esantionului si egalitatea acestora, scorul ANOVA a fost considerat rezistent la aceasta lipsd de
omogenitate a variantelor (Glass si Hopkins, 2006).

Luand in considerare cele doua subteste ale Indexului Reamintirii Asociative, s-a observat o
diferentd semnificativd intre performantele lotului clinic si cele ale lotului de control [Hotelling
T?=38, F(2,136)=25.61, p<.0001]. Se confirma asadar ipoteza enuntatd, rezultatele aratand ca atunci
cand sunt luate in considerare intercorelatiile din cadrul Indexului Reamintirii Asociative, mediile
vectorilor dintre lotul clinic si cel de control difera semnificativ. Rezultatele testului M Box arata o
diferentd semnificativi in covarianta matricelor derivate din subtestele Reamintirii Asociative,
F(3,3401134)=.3.69,p<.05.

Rezultatele acestor analize au indicat ca existd diferente semnificative in cazul a patru
subteste, performantele lotului de control fiind mai bune decat cele ale lotului studiat. Coeficientul
alpha a fost ajustat prin utilizarea procedurii Bonferroni (ajustare a=.01), rezultatele ramanand
semnificative In urma acestei proceduri. Tabelul 19 sumarizeaza rezultatele testarilor MANOVA, iar
Tabelul 20 descrie rezultatele testelor ANOVA post-hoc.

Tabelul 13. Rezultatele MANOVA la Indexul Reamintirii Asociative TOMAL Tntre lotul clinic si
lotul de control

Sursa Valoarea T? F DF Prag de semnificatie

Lot .38 25.61 2,136 .0001

Tabelul 14. Coeficienti F pentru lotul clinic si lotul de control la Subtestele Indexului
Reamintirii Asociative TOMAL

Subtestele Reamintirii Asociative F univariat Prag de semnificatie
Memoria Povestirilor 39.49 .0001
Reamintirea Perechilor 25.51 .0001

1.6.Se prezumd ca existenta unui traumatism cranio-cerebral la copil determind dificultdti in
rezolvarea sarcinilor de reamintire libera;

Cu privire la Indexul Reamintirii Libere, rezultatele indica existenta unei diferente
semnificative intre grupul de control si cel clinic [F(1,137)=56.52, p<.0001, eta?=.29). Prin urmare, se
respinge ipoteza nuld, rezultatele indicand ca exista o diferentd semnificativa in sarcinile de evocare
libera a informatiei (in afara unui context) intre lotul clinic si cel de control. in acest caz, participantii
cu traumatisme cranio-cerebrale au demonstrat abilitati semnificativ mai slabe decat cei inclusi in
lotul de control. Mai mult, rezultatele testului Lavene nu indica nicio diferentd semnificativa in
analiza variantei celor doud grupuri (p=.31).

S-a observat o diferentd semnificativd Intre performantele lotului clinic si cele ale lotului de
control cand toate cele trei subteste ale Indexului Reamintirii Secventiale au fost evaluate simultan
[Hotelling T>=.55, F(4,134)=18.45, p<.0001]. Prin urmare, se confirmi ipoteza enuntata, rezultatele
aratdnd ca atunci cand sunt luate in considerare intercorelatiile din cadrul Indexului Reamintirii
Libere, mediile vectorilor dintre lotul clinic si cel de control difera semnificativ. Rezultatele testului
M Box aratd o diferentd semnificativd in covarianta matricelor derivate din subtestele Reamintirii
Libere, F(10,89689)=.58,p=.83.

Rezultatele acestor analize au indicat cd existd diferente semnificative in cazul celor patru
subteste, performantele lotului de control fiind mai bune decét cele ale lotului studiat. Coeficientul
alpha a fost ajustat prin utilizarea procedurii Bonferroni (ajustare o=.01), rezultatele ramanand
semnificative In urma acestei proceduri. Tabelul 17 sumarizeaza rezultatele testarilor MANOVA, iar
Tabelul 18 descrie rezultatele testelor ANOVA post-hoc.
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Tabelul 15. Rezultatele MANOVA la Indexul Reamintirii Libere TOMAL intre lotul clinic si
lotul de control

Sursa Valoarea T2 F DF Prag de semnificatie

Lot .55 18.45 4,134 .0001

Tabelul 16. Coeficienti F pentru lotul clinic si lotul de control la Subtestele Indexului
Reamintirii Libere TOMAL

Subtestele Reamintirii Libere F univariat Prag de semnificatie
Memoria Faciala 28.38 .0001

Reamintirea Obiectului 59.58 .0001

Memoria Vizuala Abstracta 20.37 .0001

Memoria Locatiei 10.38 .01

1.7.8e prezuma ca existenta unui traumatism cranio-cerebral la copil determina dificultafi in plan
atentional in rezolvarea sarcinilor care verifica functiile mnezice;

Rezultatele obtinute in sarcinile de atentie si concentrare cuprinse in Indexul Atentiei /
Concentrdrii indica existenta unor diferente semnificative intre performantele lotului clinic si cele ale
lotului de control [F(1,138)=42.03, p<.0001, eta’=.23). Se confirmd, asadar ipoteza enuntata,
rezultatele indicand ca existd diferente semnificative in sarcinile de mentinere a atentiei $i concentrarii
in sarcinile care testeaza aceste abilitdti. Performantele lotului clinic au fost semnificativ mai reduse
decat cele ale lotului de control. Rezultatele Testului Levene indica o diferentd semnificativa intre
varinatele celor doud loturi (p<.05). Date fiind dimensiunea si egalitatea esantioanelor, se considera ca
testul ANOVA prezinta rezistentd in incélcarea presupunerii de omogenitate (Glass si Hopkins, 2006).

In compararea rezultatelor obtinute la cele doud loturi, s-a observat o diferenta semnificativa
intre performantele lotului clinic si cele ale lotului de control la toate cele patru subteste ale Indexului
Atentiei / Concentrarii evaluate simultan, [Hotelling T?=.28, F(4,128)=8.84, p<.0001]. Se confirma,
asadar, ipoteza nuld, rezultatele ardtand ci atunci cand sunt luate in considerare intercorelatiile din
cadrul Indexului Atentiei/Concentrarii, mediile vectorilor dintre lotul clinic si cel de control difera
semnificativ. Rezultatele testului M Box aratd o diferentd semnificativa in covarianta matricelor
derivate din subtestele Invatarii, F(10,79970)=4.64, p<.001.

Rezultatele acestor analize au indicat ca existd diferente semnificative in cazul celor patru
subteste, performantele lotului de control fiind mai bune decét cele ale lotului studiat. Coeficientul
alpha a fost ajustat prin utilizarea procedurii Bonferroni (ajustare o=.01), rezultatele ramanand
semnificative In urma acestei proceduri. Tabelul 23 sumarizeaza rezultatele testarilor ANOVA, iar
Tabelul 24 descrie rezultatele testelor ANOVA post-hoc.

Tabelul 17. Rezultatele MANOVA la Indexul Atentiei / Concentrarii TOMAL intre lotul clinic
si lotul de control

Sursa Valoarea T2 F DF Prag de semnificatie

Lot .28 8.84 4,128 .0001

Tabelul 18. Coeficienti F pentru lotul clinic si lotul de control la Subtestele Indexului Atentiei /
Concentririi TOMAL

Subtestele Atentiei / Concentrarii F univariat Prag de semnificatie
Cifre n progresie 26.56 .0001
Litere In progresie 16.61 .0001
Cifre in regresie 25.87 .0001
Litere in regresie 22.89 .0001
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Concluzii :

Analiza rezultatelor obtinute la toate sarcinile incluse in toti cei sapte Indecsi TOMAL indica
faptul ca exista diferente semnificative in fiecare dintre Indecsii testati. Mai mult, rezultatele continua
a fi semnificative si dupa ce coeficientul alpha a fost ajustat de la .05 la .01 tindnd cont si de analizele
derulate. Aceste rezultate demonstreaza un regres general al abilitatilor mnezice la copiii care au
suferit traumatisme cranio-cerebrale sau leziuni craniene. Domeniile specifice examinate prin
utilizarea TOMAL au vizat : abilitatile memoriei verbale si nonverbale, mentinerea atentiei si
concentrarea, invatarea, abilitatile de reamintire secventiald a informatiilor cu si fard ajutorul
indiciilor contextuale. In fiecare dintre aceste abilitati, rezultatele lotului clinic au fost semnificativ
mai reduse decat cele ale lotului de control.

6.3. Determinarea impactului traumatic asupra dezvoltarii capacititilor mnezice la copiii cu
traumatisme cranio-cerebrale severe comparativ cu dezvoltarea capacititilor mnezice la copiii
cu traumatisme cranio-cerebrale moderate.

Acest set de analize descriptive s-a focalizat pe identificarea diferentelor performantelor
sublotului cu traumatsime cranio-cerebrale moderate fata de cel cu traumatisme cranio-cerebrale
severe la Indicii TOMAL. Datorita faptului ca existd sapte scoruri ale indicilor, in aceasta sectiune au
fost examinate sapte ipoteze. Mai exact, aceste analize au comparat performantele lotului clinic si ale
lotului de control la Indici precum Indexul Memoriei Compozite (IMC), Indexul Memoriei Verbale
(IMV), Indexul Memoriei Nonverbale (IMN), Indexul Reamintirii Verbale Tntarziate (IRVI), Indexul
Reamintirii Secventiale (IRS), Indexul Reamintirii Libere (IRL), Indexul Reamintirii Asociative
(IRA), Indexul Invatarii (If), Indexul Atentiei / Concentririi (IAC). Analizele dispersionale
unifactoriale (testul ANOVA) au fost utilizate pentru a compara mediile celor doud grupuri cu scopul
de a determina diferentele semnificative dintre cele doud grupuri.

A fost selectat un coeficient de semnificatie alpha .05. Omogenitatea analizelor variantei
pentru fiecare test ANOVA a fost realizata prin utilizarea Testului Levene. Testul Levene este o
procedura complementara verificarii egalitdtilor mediilor, atunci cind sunt considerate mai mult de
doua populatii.

Tabelul 24 prezinta rezultatele testelor ANOVA, iar in Tabelul 25 regasim rezultatele obtinute
la Testul Lavene. De asemenea, rezultatele celor noua ipoteze sunt prezentate mai jos.

Tabel 19. Proportii F univariate si mediile (abaterile standard) obtinute la Indicii TOMAL
pentru lotul clinic si lotul de control

Sublot

Indecsi TOMAL Moderat (=35) Sever (=35) F univariat

Indexul Memoriei Compozite (IMC) 81.6 79.3 .39
(14.0) (14.4)

Indexul Memoriei Verbale (IMV) 80.6 79.1 71
(14.6) 77.2)

Indexul Memoriei Nonverbale (IMN) 84.2 83.2 .07

R (14.7) (14.5)

Indexul Reamintirii Verbale Intarziate (IRVI) 87.8 84.5 1.01
(12.2) 12.5)

Indexul Reamintirii Secventiale (IRS) 85.5 80.7 2.18
(12.6) (12.3)

Indexul Reamintirii Libere (IRL) 82.4 81.6 0.5
(12.2) (15.5)
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Indexul Reamintirii Asociative (IRA) 83.6 83.7 .00
(15.4) (17.2)

Indexul Invatarii (IT) 80.3 76.0 .79
(17.5) (19.2)

Indexul Atentiei / Concentrarii (IAC) 84.2 81.5 .83
(12.3) (10.1)

Tabel 20. Testul de omogenitate a variantelor pentru compararea proportiilor univariate la
testul ANOVA la lotul traumatisme cranio-cerebrale moderate si cel cu traumatisme cranio-
cerebrale severe

Testul Lavene Prag de semnificatie

Indecsi TOMAL

Indexul Memoriei Compozite (IMC) 0.3 .87
Indexul Memoriei Verbale (IMV) 0.7 .79
Indexul Memoriei Nonverbale (IMN) .00 .99
Indexul Reamintirii Verbale Intarziate (IRVI) .00 .96
Indexul Reamintirii Secventiale (IRS) A3 12
Indexul Reamintirii Libere (IRL) .81 37
Indexul Reamintirii Asociative (IRA) .01 91
Indexul Invatarii (11) .01 .92
Indexul Atentiei / Concentrérii (IAC) 1.05 31

2.1. Se prezumd ca existenta unui traumatism cranio-cerebral sever determind performante
semnificativ mai reduse n rezolvarea sarcinilor de memorie verbali decdt existenta unui traumatism
cranio-cerebral moderat;

Nu au fost obtinute diferente semnificative in compararea performantelor celor doua loturi de
participanti la Indexul Memoriei Verbale (IMV) [E(1,57)=.71, p=.40). Prin urmare se infirma ipoteza
enuntata, aceste rezultate aratand ca nu existd vreo diferentd semnificativa in functionarea mnezica la
participantii cu traumatisme cranio-cerebrale moderate fata de participantii cu traumatisme cranio-
cerebrale severe. Rezultatele testului Lavene indica faptul ca nu s-a inregistrat nicio diferenta
semnificativa in varianta celor doud grupuri (p=.79)

2.2. Se prezuma ca existenfa unui traumatism cranio-cerebral sever determind performante
semnificativ mai reduse in rezolvarea sarcinilor de memorie nomverbald decdt existenta unui
traumatism cranio-cerebral moderat;

Nu au fost obtinute diferente semnificative in compararea performantelor celor doua loturi de
participanti la Indexul Memoriei Nonverbale (IMN) [F(1,57)=.07, p=.80). Prin urmare se infirma
ipoteza enuntatd, aceste rezultate ardtdnd cd nu existd vreo diferentd semnificativd in functionarea
mnezica la participantii cu traumatisme cranio-cerebrale moderate fata de participantii cu traumatisme
cranio-cerebrale severe. Rezultatele testului Lavene indica faptul cd nu s-a inregsitrat nicio diferenta
semnificativa in varianta celor doud grupuri (p=.99)

2.3. Se prezumad ca existenta unui traumatism cranio-cerebral sever determind performante
semnificativ mai reduse Tn rezolvarea sarcinilor de reamintire verbald decdt existenta unui
traumatism cranio-cerebral moderat;
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Nu au fost obtinute diferente semnificative in compararea performantelor celor doua loturi de
participanti la Indexul Reamintirii Verbale Tntarziate (IRV1) [F(1,57)=1.01, p=.32). Prin urmare se
infirmd ipoteza enuntatd, aceste rezultate aratdnd ca nu existd vreo diferenta semnificativa in
functionarea mnezica la participantii cu traumatisme cranio-cerebrale moderate fata de participantii cu
traumatisme cranio-cerebrale severe. Rezultatele testului Lavene indica faptul ca nu s-a inregsitrat
nicio diferenta semnificativa in varianta celor doud grupuri (p=.96)

24. Se prezumad cd existenta unui traumatism cranio-cerebral sever determind performante
semnificativ mai reduse in rezolvarea sarcinilor de reaminitire secventiala decdt existenta unui
traumatism cranio-cerebral moderat;

Nu au fost obtinute diferente semnificative in compararea performantelor celor doud loturi de
participanti la Indexul Reamitirii Secventiale (IRS) [F(1,56)=2.18, p=.15). Prin urmare se infirma
ipoteza enuntatd, aceste rezultate aratand cd nu existd vreo diferentd semnificativd in functionarea
mnezica la participantii cu traumatisme cranio-cerebrale moderate fata de participantii cu traumatisme
cranio-cerebrale severe. Rezultatele testului Lavene indica faptul ca nu s-a inregsitrat nicio diferenta
semnificativa in varianta celor doud grupuri (p=.72)

2.5. Se prezumad cd existenta unui traumatism cranio-cerebral sever determind performante
semnificativ mai reduse in rezolvarea sarcinilor de reaminitire asociativi decdt existenta unui
traumatism cranio-cerebral moderat;

Nu au fost obtinute diferente semnificative in compararea performantelor celor doud loturi de
participanti la Indexul Reamintirii Asociative (IRA) [F(1,55)=.001, p=.98). Prin urmare se infirma
ipoteza, aceste rezultate aratand cd nu exista vreo diferenta semnificativa in functionarea mnezica la
participantii cu traumatisme cranio-cerebrale moderate fatd de participantii cu traumatisme cranio-
cerebrale severe. Rezultatele testului Lavene indica faptul ca nu s-a inregsitrat nicio diferenta
semnificativa in varianta celor doud grupuri (p=.91)

2.6. Se prezumd ca existenta unui traumatism cranio-cerebral sever determind performante
semnificativ mai reduse n rezolvarea sarcinilor de reaminitire liberd decdt existenta unui traumatism
cranio-cerebral moderat;

Nu au fost obtinute diferente semnificative in compararea performantelor celor doua loturi de
participanti la Indexul Reamintirii Libere (IRL) [F(1,56)=.05, p=.83). Prin urmare se infirma ipoteza,
aceste rezultate aratand ca nu existd vreo diferenta semnificativd in functionarea mnezica la
participantii cu traumatisme cranio-cerebrale moderate fata de participantii cu traumatisme cranio-
cerebrale severe. Rezultatele testului Lavene indica faptul ca nu s-a inregsitrat nicio diferenta
semnificativa in varianta celor doud grupuri (p=.37)

2.7. Se prezuma ca existenfa unui traumatism cranio-cerebral sever determind performante
semnificativ mai reduse in plan atentional in rezolvarea sarcinilor mnezice decdt existenta unui
traumatism cranio-cerebral moderat;

Nu au fost obtinute diferente semnificative in compararea performantelor celor doud loturi de
participanti la Indexul Atentiei / Concentrarii (IAC) [F(1,57)=.83, p=.37). Prin urmare se infirma
ipoteza, aceste rezultate aratind cd nu exista vreo diferenta semnificativd in functionarea mnezica la
participantii cu traumatisme cranio-cerebrale moderate fata de participantii cu traumatisme cranio-
cerebrale severe. Rezultatele testului Lavene indicad faptul cd nu s-a Inregsitrat nicio diferentd
semnificativa in varianta celor doud grupuri (p=.31)

Concluzii
Nu au fost observate diferente semnificative Intre performantele participantilor cu traumatism
cranio-cerebral moderat si a celor cu traumatism cranio-cerebral sever. Din nefericire, intrucat
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participantii au fost preluati din cadrul institutiilor de sanitate publica, nu au fost inclusi in studiu
participanti care au suferit un traumatism cranio-cerebral usor, ceea ce ar putea limita informatiile
obtinute din compararea celor doua de subloturi ale lotului clinic.

Asa cum se retine si in literatura de specialitate, putine investigatii au analizat diferentele
dintre nivelele de severitate ale traumatismelor cranio-cerebrale si performantele la sarcinile de
memorie. O afirmatie consistentd si citatd adesea este aceea ca participantii cu traumatisme cranio-
cerebrale severe demonstreazd deficiente si tulburdri semnificative legate de controlul fidelitatii
memoririi (Fay si altii, 1994; Levin si altii, 1994). In plus, copiii cu traumatisme cranio-cerebrale
severe au demonstrat o performantd mai slaba la sarcini care verifica memoria verbala contextuala,
recunoagterea imaginilor, reproducerea vizuala, invatarea unei liste de cuvinte, si invatarea
simbolurilor auditive comparativ cu participantii cu traumatisme cranio-cerebrale usoare sau moderate
(Donders, 1990; Farmer si altii, 1999; Levin si altii, 1993; Yeates si altii, 1995). Participantii din
esantioanele pediatrice care au fost diagnosticati cu traumatisme cranio-cerebrale moderate si severe
au aratat deficite mai mari in ceea ce priveste memoria verbald imediatd si intarziatd fatd de
performantele copiilor diagnosticati cu traumatisme cranio-cerebrale usoare sau fara traumatisme (Fay
si altii, 1994).

Dupa Fay (1994), niciunul dintre studiile pediatrice nu a comparat, In mod direct loturile
clinice cu traumatisme cranio-cerebrale moderate si severe pentru a stabili daca existda diferente in
performantele mnezice si care sunt aceste diferente. Pe baza literaturii de specialitate actuale, precum
si pe baza descoperirilor acestui studiu, putem sd presupunem, asa cum Winogrom si colegii sii
(1984) au mentionat, cd "leziunile definite ca fiind de o severitate neurologicd moderatd nu produc
deficiente consistente psihologice moderate". Se pare cd, in ceea ce priveste TOMAL, nu existd
diferente observabile intre aceste doud grupuri, sugerand cd impactul neuropsihologic al unui
traumatism cranio-cerebral moderat este la fel de semnificativ ca si un traumatism cranio-cerebral
Sever.

6.4. Analiza dificultiatilor mnezice inregistrate la sarcinile care verifica functiile mnezice la
copiii cu traumatisme cranio-cerebrale.

3.1. Performantele mnezice la copiii cu traumatisme cranio-cerebrale sunt semnificativ perturbate,
ceea ce determina dificultati de invatare manifestate in plan gcolar.

A fost inregistrata o diferentd semnificativa in compararea performantelor celor doud loturi de
participanti in sarcinile de invatare [F(1,138)=57.90, p<.0001, eta?=.30). Prin urmare, se confirma
ipoteza enuntatd, rezultatele aratand ca participantii care au suferit o leziune traumatica craniand au
obtinut rezultate seminificativ mai slabe la sarcini de invatare decat participantii din lotul de control.
Rezultatele testului Levene indicd o diferentd semnificativa a variantei dintre cele doud esantioane
(p<.05).

S-a observat o diferentd semnificativd Intre performantele lotului clinic si cele ale lotului de
control la toate cele patru subteste ale Indexului Invatarii evaluate simultan, [Hotelling T?=.52,
F(4,132)=17.19, p<.0001]. Se confirma, asadar, ipoteza enuntata, rezultatele aratand ca atunci cand
sunt luate in considerare intercorelatiile din cadrul Indexului Invatarii, mediile vectorilor dintre lotul
clinic si cel de control diferd semnificativ. Rezultatele testului M Box arata o diferentd semnificativa
in covarianta matricelor derivate din subtestele Invatarii, F(10,86744)=.1.43, p=.16.

Tabelul 21 sumarizeaza rezultatele testarilor MANOVA, iar Tabelul 22 descrie rezultatele
testelor ANOVA post-hoc.

Tabelul 21. Rezultatele MANOVA la Indexul fnvitirii TOMAL intre lotul clinic si lotul de
control

Sursa Valoarea T2 F DF Prag de semnificatie

Lot .52 17.19 4,132 .0001

Tabelul 22. Coeficienti F pentru lotul clinic si lotul de control la Indexul invitirii TOMAL
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Subtestele Invdtdrii F univariat Prag de semnificatie
Reamintirea Selectiva a Cuvintelor 15.78 .0001
Reamintirea Perechilor 24.44 .0001
Reamintirea Obiectelor 56.03 .0001
Reamintirea Vizuala Selectiva 22.89 .0001

Au fost obtinute diferente semnificative in compararea performantelor celor doud subloturi de
participanti, cel al copiilor cu traumatisme cranio-cerebrale severe si cel al copiilor cu traumatisme
cranio-cerebrale moderate la Indexul Invatarii (II) [F(1,56)=.05, p=.83). Prin urmare se confirma
ipoteza nuld, aceste rezultate ardtand ca nu exista vreo diferentd semnificativa in functionarea mnezica
la participantii cu traumatisme cranio-cerebrale moderate fata de participantii cu traumatisme cranio-
cerebrale severe. Rezultatele testului Lavene indicd faptul cd nu s-a inregsitrat nicio diferentd
semnificativa in varianta celor doud grupuri (p=.92)

6.5. Prezentarea studiilor de caz

Au fost elaborate 7 studii de caz. Rezultatele obtinute de fiecare copil in urma evaludrii
functionalitatii mnezice sunt analizate pe larg si interpretate calitativ in cadrul studiilor de caz pentru
7 dintre copiii participanti in acest studiu.

Pe baza studiilor de caz am propus utilizarea n viitor a unui Program complex de reeducare a
functionalitatii mnezice de catre invatator / profesor, in raport cu disfunctiile mnezice ale fiecarui
subiect in parte. Deasemenea, pentru fiecare studiu de caz am propus un program de reeducare a
functiilor mnezice prin utilizarea a diverse tipuri de sarcini din cadrul Programului complex de
reeducare a functiilor mnezice.

CAPITOLUL VII. DISCUTII SI INTERPRETAREA REZULTATELOR OBTINUTE

Rezultatele obtinute aratd cad participantii inclusi in lotul clinic au obtinut performante mai
slabe la testele si subtestele TOMAL, cu exceptia a doud teste nonverbale cuprinse in Indexul
Reamintirii Intarziate, unde lotul clinic a demonstrat diferente semnificative cind a fost comparat cu
controalele pe subtestele verbale si nonverbale ale reamintirii imediate §i reamintirii intarziate a
informatiei verbale. Totusi, cand comparatiile efectuate intre lotul participantilor care au suferit un
traumatism cranio-cerebral moderat si cel al participantilor care au duferit un traumatism cranio-
cerebral moderat, nu au existat diferente in performanta acestora la Indexurile TOMAL sau scorurile
subtestelor.

Studiile prezentate mai sus au fost orientate spre oferirea unor indicii utile in elaborarea
programelor de reeducare a functionalitdtii mnezice. Deasemenea, aceastd cercetare a urmarit sa aduca
dezvoltati metodologice in domeniu, furnizdnd observatii referitoare la perturbarea functiilor mnezice
si comportamentul mnezic al participantiilor care au suferit un traumatism cranio-cerebral. Ca
implicatie practica, aceasta cercetare si-a propus sa investigheze tipurile de disfunctii mnezice post-
traumatice pentru elaborarea coerentd a unor planuri complexe de reeducare. Studiile prezentate mai
sus urmaresc aceste linii de cercetare, iar rezultatele observatiilor clinice sunt prezentate mai jos.

in general pacientii cu traumatisme cranio-cerebrale prezintd dificultiti la subtestele de
reamintire a pozitiei obiectelor si a figurilor abstracte, dar si in sarcini ce verifica performatele de
memorare §i recunoastere a fetelor umane denotd cd memoria vizuo-spatiala este profund perturbata.
Deasemenea, S-a constatat prezintd perturbari si in sfera senzorial-perceptivd, manifestate prin
dificultati in explorarea vizuald a sarcinilor, perceptia vaga, lacunard si imprecisd a imaginilor
prezentate, n activismul redus si insuficienta gestionare a atentiei. S-a observat prezenta unor
dificultati in sarcini ce vizeazd memoria verbald si organizarea memoriei vizuo-spatiale, reamintirea
selectiva a cuvintelor, a reamintirii perechilor de cuvinte si a reamitirii obiectelor prezentate.

Participantii nu au avut capacitatea sa introducd in procesul de encodare repere intelectuale
sau strategii de invatare, rezultatele obtinute aratand ca acestia prezinta perturbari in procesul de
reactualizare a materialului sub raport atit cantitativ, cat si calitativ, decit aceea in care a fost
nregistrat.
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Exista o disociere intre memorarea materialului abstract si a materialului concret in sarcinile
de memorie care implicau un codaj verbal al informatilor, iar performantele reduse obtinute de
participanti la subtestele de reamintire a pozitiei obiectelor si a figurilor abstracte, dar si in sarcini ce
verifica performatele de memorare §i recunoastere a fetelor umane denotd cd memoria vizuo-spatiala
este perturbata.

S-a mai observat totodatd cid existd tulburari in plan psihomotric, subiectii prezentand
dificultati in coordonarea oculo-motorie.

Performantele subiectului la sarcinile care au verificat memoria vizuald secventiald si
memoria vizuald abstracta, au aratat ca exista dificultati in recunoasterea componentelor spatiale, in
abilitatile subiectului de a-gi imagina si roti mental unele obiecte sau figuri, dar si in perceperea
componentelor temporale care vizeaza ritmul miscarilor.

Rezultatele obtinute de participanti la subtestele TOMAL denota ca acestia prezinta dificultati
in sarcini ce vizeazd memoria verbala si organizarea memoriei vizuo-spatiale, reamintirea selectiva a
cuvintelor, a reamintirii perechilor de cuvinte si a reamitirii obiectelor prezentate.

Deasemenea, s-a observat ca subiectii are tendinta de a pastra un nivel scazut de fidelitate al
reproducerilor, evocand cuvinte false sau duble pentru a realiza un numér cat mai mare de cuvinte,
tendintd prezentd atat la Memoria Povestirilor, cat si la Reaminirea Selectivd a Cuvintelor sau la
Reamintirea Perechilor.

Performantele subiectilor la sarcinile care au verificat memoria vizuald secventiald si
memoria vizuald abstractd, au aritat ca exista dificultati in recunoasterea componentelor spatiale, in
abilitatile subiectului de a-si imagina si roti mental unele obiecte sau figuri, dar si in perceperea
componentelor temporale care vizeaza ritmul miscarilor.

Traumatismele cranio-cerebrale sunt considerate cele mai comune cauze ale survenirii
dizabilitatii in perioada copiliriei mici. In timp ce majoritatea acestor leziuni sunt considerate
moderate, consecintele survin in dezvoltarea functiondrii cognitive. Cercetérile clinice indica
dificultati reziduale in cadrul unei arii extinse de abilitati, incluzand abilitatile intelectuale, atentia si
viteza de raspuns, precum §i in capacitatea de a interactiona cu stimulii din mediu in procesul de
stocare si reactualizare a informatiilor primite.

Importanta leziunilor si fracturilor craniene in general, si la copil in special, este relativa, n
functie de o parte de tipul fracturii si, pe de alta parte, de leziunile meningo-cerebrale pe care le
produce sau care le sunt asociate. In mai multe cazuri nu existi o relatie directd intre tipul sau
amploarea fracturii craniene si gradul de gravitate al leziunilor cerebrale, astfel Incat fractura craniand
constituie numai un test radiologic de traumatism al capului. Pe de alta parte, exista tipuri de fracturi
craniene care prin insdsi natura lor produc sau amplificd leziuni cerebrale. Astfel sunt fracturile
craniene cominutive denivelate, apte sa produca compresiune cerebrald, sau fracturile penetrante, apte
sa produca dilacerari cerebrale directe.

CAPITOLUL VIII . CONCLUZII SI APLICATII ALE REZULTATELOR

8.1. Considerente finale

In cercetirile anterioare, evaluarea functionalititii memoriei in randul copiilor cu traumatisme
cranio-cerebrale a fost limitata la examinarea aspectelor de baza ale memoriei (adica invatarea listei,
rememorarea selectiva, reproducerea vizuald) sau intr-o dihotomie verbala versus una nonverbala ca si
in TOMAL (Sheslow si Adams, 1990). Desi TOMAL (Test of Memory and Learning) mentine
dihotomia verbald si non-verbald, bateria faciliteazd evidentierea datelor suplimentare din procesul
care este considerat a influenta functionarea memoriei, cum ar fi atentia si concentrarea si diferitele
moduri de a revizui informatia (adica in mod secvential, asociativ sau fara pauze). Astfel, TOMAL
(Test of Memory and Learning) poate extinde explicatia rezultatelor observate pentru a oferi tehnici
de reeducare mult mai specifice. Astfel, datele obtinute din Indexurile Suplimentare TOMAL au
suplimentat interpretarea descoperirilor investigarii actuale.

Scorurile obtinute de catre participanti la Glasgow Coma Scale (GSC, Teasdale, Jannett,
1974) au fost utilizate pentru a identifica severitatea traumatismelor suferite de participantii lotului de
control. In lotul clinic au fost inclusi 70 de participanti, dintre care 35 au suferit un traumatism cranio-
cerebral moderat, iar 35 un traumatism cranio-cerebral sever. Din acestia, 6 persoane n-au avut scorul
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Glasgow notat in fisele medicale, iar niciunul dintre participanti n-au suferit un traumatism cranio-
cerebral usor. Intervalul de timp dintre momentul producerii traumatismului si evaluarea functiilor
memoriei ale acestora a fost de 6 luni.

Rezultatele acestui studiu au indicat cd participantii care au suferit un traumatism cranio-
cerebrale moderat sau sever demonstreaza o scadere generald a performantei pe parcursul tuturor
masurilor de functionare a memoriei. Prin utilizarea ANOVA s-au comparat performantele grupurilor
de control si clinic, §i s-au evidentiaza diferente semnificative in toti Indecsii, lotul clinic demonstrand
o scadere generalda a functiilor de memorie. Cu exceptia a doud subteste nonverbale din cadrul
Indexului Raspunsului Intarziat, lotul clinic inregistrat diferente semnificative la subtestele verbale si
nonverbale ce verifici rispunsul imediat si reactualizarea intdrziati a informatiei prezentate. In
compararea performantelor participantilor cu traumatisme moderate versus a celor cu traumatisme
severe, s-a evidentiat ca nu existd nicio diferentd, ambele subloturi de participanti Tnregistrand
performante similare.

Comparatiile efectuate intre performantele lotului clinic si ale celui de control s-a observat ca
participantii care au suferit traumatisme cranio-cerebrale moderate si severe prezinta dificultati in
sarcinile de invatare verbala, raspuns intarziat sau recunoasterea perechilor. Deasemenea, lotul clinic a
obtinut performante mai slabe la sarcini ce verificau reamintirea imediata si intarziatd a informatiei
prezentate in cadrul sau in afara unui context prestabilit, sau in situatiile In care itemii propusi spre
reamitire au fost asociati sau prezentati secvential.

Mai mult, cercetarile au aratat ca participantii cu traumatisme cranio-cerebrale moderate sau
severe inregistreaza dificultdti Tn memorarea vizuald si invatarea vizuald a itemilor in sarcini ce
verificau memoria vizuala. Mai specific, participantii lotului clinic au obtinut performante mai slabe
la toate sarcinile de reamintire vizuald, indiferent daca acestea au fost abstracte (figuri) sau cu sens
(fete umane). In mod interesant, cind participantilor inclusi in lotul de studiu li s-a cerut si-si
reaminteascd materialul vizual memorat dupa un interval de 30 de minute, au obtinut performante
relativ similare participantilor din lotul de control. Asta aratd ca odatd ce un copil cu traumatism
cranio-cerebral are posibilitatea sa proceseze si sa encodeze vizual informatia, el va fi capabil sa si-0
reaminteasca ulterior.

Nu s-au observat diferente semnificative intre performantele participantilor cu traumatisme
moderate fatd de participantii cu traumatisme severe, ceea ce inseamna ca severitatea leziunii nu
determina diferente In ceea ce priveste performantele acestora, ci insusi traumatismul determind
aceste dificultati.

Daca examinam rezultatele acestui studiu in aceasta modalitate, putem afirma cd procesele
cognitive mai complexe (adica rememorarea liberd a datelor fara context si invatarea) pot fi mai
susceptibile la deficiente sau tulburari in cazul copiilor cu traumatisme cranio-cerebrale. Mai mult,
intrucat Invatarea este o activitate cognitivd complexa, s-a observat ca lotul de copii diagnosticati cu
traumatisme cranio-cerebrale necesita o codificare mai ampla a materialului vizual, auditiv si/sau
kinetic prezentat, iar retinerea pe termen scurt si lung a informatiilor mentionate anterior si
incorporarea acestor concepte noi prezentate intr-un cadru larg se realizeaza cu mai mare dificultate.
Deasemenea, se pot observa si dificultati in mentinerea atentiei si in procesul de concentrare a
acesteia. Intr-un mod asemdnitor, in comparatic cu alte moduri de rememorare a informatiei,
rememorarea liberd, ca si Intr-un eseu, este mult mai dificila decat rememorarea unei idei cand se dau
indicii sau un context. La fel, conceptele vizuale si verbale care sunt prezentate intr-un mod
secvential, In etape sunt relativ mai ugor de rememorat, deoarece se bazeaza pe indicii inainte si dupa
ideea prezentata.

in timp ce atentia cuprinde toate informatiile pe care le manipuleazi un individ (o parte a
informatiilor disponibile din memorie, senzatii si alte procese cognitive), constiinta cuprinde numai
un numar restrans de informatii, cele pe care individul este constient cd le manipuleaza. Atentia ne
permite sa folosim resursele cognitive active si limitate (datoritd, de exemplu, limitelor memoriei de
lucru) in mod judicios, sa raspundem rapid si corect la stimulii care ne intereseaza si sa ne amintim
informatia proeminentd. Focalizarea constienta (engl., conscious awareness) permite sa ne
monitorizam interactiunile cu mediul, sa legdm experientele trecute de cele prezente si sd conferim
continuitate experientei noastre, sa controlam si sa planificam actiunile viitoare
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8.2. Contributii personale la cercetarea stiintifica

Tema tezei de doctorat intitulatd , Evaluarea functionalitatii mnezice la pacientii cu
traumatisme cranio-cerebrale prin utilizarea bateriei TOMAL — Test of Memory and Learning” se
circumscrie complexei problematici a functiondrii mnezice, analizate de noi in contexte stiintifice
psihopedagogice, insa cu trimiteri la implicatii care tin de si alte stiinte, precum medicina, psihologia
clinica si neuropsihologia.

Concept complex, multidimensional si dinamic, functionalitatea mnezicd a fost si este
studiatd, In manierd mono si interdisciplinara, de diferite stiinte socio-umane §i exacte, aflate in
corespondenta epistemologica: pedagogia, psihologia clinicd, neuropsihologia, antropologia, stiintele
biologice.

La randul sau, arhitectura activitatilor mnezice este deosebit de complexa, dar beneficiaza de
0 organizare internd care poartd amprenta particularitatilor fiecarui individ in parte. Practic, fiecare
individ opereaza cu o modalitate specifica de valorificare a potentialului mnezic, a propriilor strategii
mnezice, a investitiei de demersuri actionale si de invatare de tip activ si participativ, de munca si
exercitiu sistematic.

Cercetarea si-a propus sa identifice existenta unor diferente a functionalitdtii mnezice la copiii
care au suferit traumatisme cranio-cerebrale comparativ cu cei fara traumatisme si si compare
performantele celor doud subloturi a lotului clinic, sublotul participantilor cu traumatisme cranio-
cerebrale moderate si sublotul participantilor cu traumatisme cranio-cerebrale severe.

a) Contributii in plan teoretic:

» Demersul stiintific realist prin abordarea riguroasd a strii prezente, concretizat in
cele patru capitole din partea teoretica a tezei, ofera o analizd comprehensiva a
literaturii de specialitate 1n psihologie clinicd, neuropSihologie si medicina.

» Identificarea tendintelor de cercetare din sfera functionalitdtii mnezice. Pornind de la
paleta vasta de abordari, am incercat s incadram in cateva directii majore parerile
autorilor recunoscuti in domeniu.

» Identificarea contributiilor cercetarii stiintifice din plan international la dezvoltarea
domeniului de functionalitate mnezica la pacientii cu traumatisme cranio-cerebrale.
Prezenta cercetare are un caracter inovativ considerabil, justificatd de lipsa de
cercetari empirice precum si de criteriile urmdrite in abordarea domeniului.
Consideram ca prezenta cercetare poate constitui un punct de lansare important
pentru cercetarile viitoare in domeniu. Cercetarea a avut la baza numeroase influente,
pornind de la exemplele date de studiile de caz, pana la cercetarile empirice existente
atat pe domeniul functionalitdtii mnezice, cat si in domeniul psihologiei clinice.

b) Contributii inovative:

» Prezentarea §i introducerea unei baterii complexe de evaluare a functionalitatii
mnezice. TOMAL (Test of Memory and Learning) este o baterie cuprinzatoare,
compusd din 14 sarcini de memorare si Invatare (opt subteste principale si sase
subtexte suplimentare). Bateria permite o evaluare complexa si deosebit de analitica a
functiilor si abilitatilor mnezice

» Lucrarea cuprinde, pe langd materiale preluate sau prelucrate din literatura de
specialitate, o seama de consideratii si opinii personale ale autorului 1n introducere si
n fiecare capitol prezentat Tn prezenta cercetare.

> Deasemanea, lucrarea cuprinde un Program Complex de reeducare a functiilor
mnezice conceput de autor, explicat si exemplificat cu un scenariu original, referitor
la tipurile de strategii mnezice implicate si exemple de activitati si interventii pentru
fiecare obiectiv n parte.

» Rezultatele obtinute pot fi utile profesorilor de sprijin si invatatorilor, profesorilor i
psihopedagogilor in elaborarea planurilor educationale si de interventie individuale
pentru elevii sau participantii cu traumatisme cranio-cerebrale sau cu dificultati de
invatare 1n organizarea si structurarea lectiilor.

» Comparatiile prezente in studiile de caz oferda informatii semnificative referitoare la
functionalitatea mnezica a acestor pacienti.
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» Pe baza observatiilor culese din timpul testarilor a fost elaborat un Tabloul Clinic al

functionalitatii mnezice la pacientul cu traumatism cranio-cerebral prezentat in Anexa
7.

c) Contributii la imbogadtirea literaturii de specialitate:

» Abordand o temid de de profunda interdisciplinaritate, lucrarea de fata se constituie
intr-o contributie relevanta la imbogatirea literaturii de specialitate. Este o lucrare
deschide multiple oportunititi de reflectie, analizd si actiune practica, fiind
deschizatoare de drumuri si totodatd comprehensiva, ea valorificand perspective de
analizd multiple 1n investigarea complexului proces al functionalitatii mnezice.

» Rezultatele acestui studiu au indicat cd participantii care au suferit un traumatism
cranio-cerebrale moderat sau sever demonstreaza o scadere generald a performantei
pe parcursul tuturor masurilor de functionare a memoriei.

» Nu s-au observat diferente semnificative intre performantele participantilor cu
traumatisme moderate fatd de participantii cu traumatisme severe, ceea ce inseamna
ca severitatea leziunii nu determina diferente in ceea ce priveste performantele
acestora, ci insusi traumatismul determina aceste dificultati.

> 1Tn mod interesant, cand participantilor inclusi in lotul de studiu li s-a cerut si-si
reaminteascd materialul vizual memorat dupa un interval de 30 de minute, au obtinut
performante relativ similare participantilor din lotul de control. Asta arata ca odata ce
un copil cu traumatism cranio-cerebral are posibilitatea sa proceseze si sa encodeze
vizual informatia, el va fi capabil sa si-o reaminteasca ulterior.

1) Contributii in plan experimental si practic-aplicativ:

» Fundamentirile teoretice sunt completate de investigatii practice structurate in doua
tipuri de cercetari :

1. Cercetare cantitativa (statisticd) realizatd pe un esantion format din 70 de participanti

diagnosticati cu traumatism cranio-cerebral, in vederea identificarii diferentelor
functionalitatii mnezice intre cele doud loturi, dar si intre cele doud subloturi ale lotului
clinic, cel al pacientilor cu traumatisme cranio-cerebrale moderate si cel al pacientilor cu
traumatisme cranio-cerebrale severe.

Cercetarea calitativa prin elaborarea a 7 studii de caz complexe care analizeaza detaliat
performantele fiecarui subiect la Subtestele TOMAL.

Tinuta epistemica a lucrarii este asiguratd, in principal, de elemente legate de contributiile
autorului Tn planul practic-aplicativ:

a.
b.

imbinarea abordarilor teoretice si cele practic-aplicative;

fundamentarea consideratiilor realizate pe investigatii stiintifice teoretice si practice,
respectiv pe cercetare psihologica;

investitia de creativitate in alegerea temei de cercetare si 1n operationalizarea ei, in
formalizarea ipotezelor cercetarii si in valorificarea rezultatelor acestora.

8.3. Limitele cercetarii

Prezenta tezd de doctorat are un caracter de pionerat in tara noastra si suntem constienti de
faptul ca erorile sunt inevitabile in aceste conditii.

Alaturi de contributiile evidentiate Tn sectiunile anterioare, este important sa mentionam si
limitele care restrictioneaza generalizabilitatea rezultatelor obtinute. Dincolo de aceste limite insa, si
de nevoia de a aprofunda cercetarea anumitor aspecte relationate cu modelul utilizat si cu
particularitatile contextului si instrumentelor de masura luate in studiu, suntem convingi ca cercetarile
prezentate in lucrarea de fata reprezintd o evolutie Tn acest domeniu, atat din perspectiva analizei
reflective si critice a domeniului Tn general si a conceptelor cu care se lucreaza, cat si din perspectiva
rezultatelor obtinute.

Aceste limite pot fi clasificate in:

1.

limite legate de tipul si numarul de participanti,
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2. limite legate de metoda experimentala.

Principalele limite care au afectat rezultatele cercetarii din punctul de vedere al tipului si
numarului de participanti sunt:

a. Grupul clinic nu a fost selectat la intamplare, ci esantionul a fost un grup intact de

pacienti din cadrul mai multor spitale.

Tntr-un esantion aleator, fiecare membru al populatiei investigate poate fi in mod egal selectat
pentru experiment (Keppel, 1991). Daca acest lucru nu este realizat, Inseamna ca nu exista justificare
statistica pentru "extinderea rezultatelor noastre dincolo de limitele experimentului insusi" (Keppel,
1991, p. 17). Astfel, descoperirile acestui studiu pot fi unice pentru aceasta populatie si pot sd nu fie
generalizabile la o populatie mai larga cu traumatisme cranio-cerebrale.

b. Absenta cazurilor de traumatisme cranio-cerebrale ugoare

Desi au fost 70 participanti cu traumatisme cranio-cerebrale inclusi in aceasta investigatie,
niciunul dintre copii nu a suportat un traumatism cranio-cerebral usor. Cercetatorii considera ca pana
la 90% din toate leziunile usoare sunt categorizate ca traume craniene usoare (Kraus, 2005); totusi,
doar cateva dintre acestea necesitd atentie medicald sau spitalizare. Boll (2003) a argumentat ca
"traumatismul cranio-cerebral usor este o boald tacuta...in mod tipic fara scurgere de sange si fara
necesitatea interventiei medicale semnificative". Astfel, aspectul secundar al esantionului pentru acest
studiu dintr-o institutie medicala pediatrica a fost ca nu erau copii care sa necesite o reabilitare intensa
dupi o trauma usoard la cap. Omisiunea acestui grup limiteaza generalizarea acestor rezultate. Tn plus,
dacid cazurile usoare erau disponibile, datele ar fi relevat un model de descrestere in esantioanele
pediatrice, cu suferintd ugoard, anumite deficiente de memorie, dar cu o mai bund performantd in
comparatie cu grupurile cu traumatisme cranio-cerebrale moderate si severe. Rezultatele obtinute din
acest studiu sugereaza cd, odatd ce un traumatism cranio-cercbral este identificatd ca "moderat",
functionarea memoriei a atins un nivel de performantd asimptotic (aplatizat) cu instalarea unor
deficiente, similar cu cel al unui traumatism cranio-cerebral sever.

C. Dimensiunea redusa a esantionului pentru comparatii intre subgrupurile cu traumatisme
cranio-cerebrale moderate si severe

Avand in vedere numarul de variabile din ANOVA si MANOVA, esantioanele cu
traumatisme cranio-cerebrale moderate (n=35) si severe (n=35) au fost relativ mici. Keppel (1991) si
Weinfurt (1995) recomanda o marime aproximativa a esantionului de 80 ca fiind necesara pentru a
furniza suficientd putere pentru a evidentia diferentele, asumand o putere de 80 si o marime medie a
efectului. Acest nivel a fost atins in analize, contrastdnd performanta esantioanelor de control (n=70)
si clinic (n=70). Drept consecintd, puterea acestor statistici comparative poate fi atenuata. Este posibil
sd se observe diferente mai subtile intre subgrupele clinice in cazul unei valori mai mari a
esantionului.

d. Diferenta dintre situatiile actuale de testare pentru participantii de control i cei din lotul
clinic
Avand in vedere ca participantii care au suferit traumatisme cranio-cerebrale sunt predispusi
la oboseala si la o concentrare mai slaba a atentiei, performanta acestora In ceea ce priveste TOMAL
putea fi influentata.

Principalele limite care au afectat rezultatele cercetarii din punctul de vedere al metodei
experimentale sunt:

a. Dificultati intervenite in colectarea raspunsurilor

Evaluarea functionalititii mnezice a avut loc la cel mult 6 luni de la producerea
traumatismului. Dintr-un numar total de 220 de copii care au fost inregistrati in acest interval, doar un
numar de 70 de copii au indeplinit criteriile de selectie amintite mai sus. Restul de 150 de copii au fost
exclusi pe baza unor criterii precum: existenta unei leziuni traumatice severe cu incapacitate de
raspuns la itemi de testare, refuzul parintilor sau apartinatorilor copiilor de a fi supusi unei examinari
cognitive sau dezinteres.
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b. Adaptarea sarcinilor ce verifica memoria verbal-auditiva din limba engleza in limba
romdna

Intrucat este prima cercetare romaneasca care utilizeaza bateria TOMAL (Test of Memory
and Learning) a fost necesara si traducerea sarcinilor mnezice din varianta originala - limba engleza -
n limba roména. Prin urmare, s-a incercat traducerea si adaptarea sarcinilor verbale prin echivalenta
transliterald respectdnd in acelasi timp si dimensiunile morfo-sintactice si lexical-fonologice al
sarcinilor propuse. Aceasta limitare este valabild pentru Subtestul Memoria Povestirilor. Pentru restul
Subtestelor vizate de aceastad limitare s-a utilizat echivalenta transliterald simpld, respectiv pentru
Subtestul Reamintirea Selectivdi a Cuvintelor, Subtestul Reamintirea Obiectului si Subtestul
Reamintirea Perechilor.

C. Adaptarea bateriei pentru populatia romand.

Intrucat nu existd o variantd adaptatd si standardizati a bateriei TOMAL pentru populatia
romana, in analiza datelor s-au utilizat caracteristicile psihometrice ale bateriei originale standardizate
pentru popluatia americana atat pentru lotul clinic, cét si pentru lotul de control.

8.4. Directii viitoare de cercetare

Tema de cercetare abordata in prezenta teza de doctorat are un ridicat caracter de noutate, fapt
ce permite deschiderea unui drum important in aprofundarea domeniului atét de cercetatorii nationali,
cat si cei internationali. Rezultatele efortului nostru stiintific vor fi publicate in cadrul unor reviste si
volume, fapt ce va facilita accesul la rezultatele cercetarii noastre, oferind totodatd sansa si altor
cercetatori de a avea un punct de plecare in studiul functionalititii mnezice la pacientii care au suferit
un traumatism cranio-cerebral.

Aceastd lucrare poate fi aprofundatd cu succes in viitor, iar sugestiile noastre vizeaza
urmatoarele aspecte:

1. Extinderea ariei geografice incluse in studiu la nivel national.
Propunem aceasta actiune pentru a vedea masura in care se confirma rezultatele si colaborarea
cu alti cercetatori din domeniu de pe plan international, pentru a permite aplicarea bateriet TOMAL
(Test of Memory and Learning) astfel incat sa existe posibilitatea comparérii rezultatelor obtinute.

2. Continuarea acestui studiu trebuie sa includa si copiii cu traumatisme cranio-cerebrale
usoare.

Astfel, aceste rezultate pot fi generalizate la toate tipurile de traumatisme cranio-cerebrale, si
nu limitate doar la cele moderate si severe. Includerea participantilor cu traumatisme cranio-cerebrale
usoare ar ajuta, de asemenea, la stabilirea relatiei de existenta a unei posibile perturbari generale a
performantei mnezice ulterioara traumatismului, sau dacd exista un declin actual sau diferential al
abilitatilor de memorare in legitura cu severitatea.

3. Derularea unor studii longitudinale pentru a observa functionarea memoriei dincolo de o
perioada de 6 luni la copiii cu traumatisme cranio-cerebrale.

In general, existd citeva studii longitudinale derulate la participanti care au suferit perturbari
generale neurocognitive post-traumatice. Gaidolfi si Vignolo (2000) au descoperit existenta unor
deficite de memorie verbala persistente la 10 ani dupa leziune iar Fay (2004) a descoperit ca la unul si
trei ani dupa un traumatism cranio-cerebral moderat si sever copiii au demonstrat un declin al
performantei in toate zonele evaluate (adicd inteligentd, memorie, vitezd motorie, rezolvarea
problemelor de adaptare si rezultate academice). Acestia nu au examinat memoria folosind un
instrument standardizatd, adecvata din punct de vedere al dezvoltarii, cum ar fi TOMAL. Un studiu
longitudinal se poate dovedi deosebit de important in evaluarea recuperarii memoriei sau reeducarii
ei, pentru a identifica si zonele unde aceasta rimane deficienti. in plus, cu privire la rezultatele
obtinute in studiul prezent, un studiu longitudinal poate ajuta la verificarea ipotezei conform careia
copiii cu traumatisme cranio-cerebrale moderate continud sa demonstreze tulburari semnificative ale
functiondrii memoriei, asa cum se observa in grupul celor cu traumatisme cranio-cerebrale severe in
timp, sau, daca participantii isi imbunététesc performanta in comparatie cu cei cu traumatisme severe.
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4. Examinarea impactului altor variabile, cum ar fi conditiile preexistente, situatiile familiale si
stresul, asupra functiondrii memoriei in cazul copiilor cu traumatisme cranio-cerebrale.

Tn studiul elaborat de Ponsford (2007), s-a aritat ci participantii care sunt supusi unor
evenimente stresante in viatd sau dificultiti functionale premorbide, inclusiv dificultdti de invatare,
probleme comportamentale, sau leziuni sau traumatisme craniene, mainifesta rezultate congnitie si
comportamentale mai slabe. in alte cercetiri, s-a descoperit ca dificultatile de invatare si de atentie au
un impact asupra functiilor de memorie ale copilului (Holifield, 1999; Willcutt si altii, 2001). Un
traumatism cranio-cerebral poate exacerba aceste functii de memorie deja deficitare. Astfel, un studiu
care include informatiile cu privire la conditiile preexistente sau unul care compara tulburararile de
invatare, de atentie, si grupurile diagnosticate cu traumatisme cranio-cerebrale pot elucida ulterior
modelele diferentiale de functionare a memoriei.

In concluzie, studiile realizate prezintai multiple implicatii atit de naturd teoretica, cat si
practica, fiind totodatd inedite pentru populatia roméneascd, dupd cunostintele noastre. Prin
implementarea unor analize complexe, multivariate, consideram ca studiile realizate aduc contributii
la progresul domeniului cercetat, inclusiv prin faptul cd genereaza intrebari si dileme, ca sugestii
pentru cercetdri viitoare.

Studiile de caz din teza de fata respecta principiile eticii cercetarii in privinta confidentialitatii
datelor culese, anonimatului participantilor si institutiilor in cadrul cérora s-a luat contact cu acestia.

Interpretarea rezultatelor a fost realizatd astfel ncat sd nu constituie baza pentru stigmatizare
si discriminare. Instrumentele utilizate si procedura de lucru sunt non-invazive si, desi unele au fost
obositoare, nu au introdus participantii in situatii stresante sau frustrante.
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