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1. CADRUL TEORETIC

Relevanta cercetarii

Deficitele in functionarea executiva (EF) sunt prezente in multe dintre tulburarile psihice,
si impreund cu gandirea repetitivd negativa, reprezintd caracteristici de bazd si corelate ale
psihopatologiei. Lucrarea de fatd isi propune sa analizeze EF in populatia clinicd si sa le
analizeze comparativ cu EF la persoane fara psihopatologie. De asemenea, se concentreaza pe
asocierile dintre vulnerabilitati cognitive, precum 1ingrijorarea, ruminatia si functionarea
executiva la persoane cu psihopatologie.

Din perspectiva clinica, s-a observat ca multe tulburari psihiatrice prezinta deficite ale
EF. Intelegerea acestor deficite si a modului in care acestea afecteaza persoana, in mod particular
a pacientului Tn context clinic, poate ajuta la dezvoltarea de strategii de interventie mai eficiente
si specifice pentru fiecare tulburare.

Gandirea repetitiva negativa este un mod de gandire disfunctional care a fost frecvent
studiat la persoanele cu psihopatologie, fiind mecanisme importante care mentin sau prelungesc
afectarea persoanelor cu diagnostic clinic. Prin intelegerea modului in care gandirea repetitiva
negativa influenteaza starea emotionald si comportamentul pacientilor, ne ajuta la abordarea
acestor moduri de gandire in interventia clinici. Intelegerea relatiei dintre EF si gandirea
repetitiva negativa poate oferi informatii importante despre mecanismele cognitive implicate in
dezvoltarea si mentinerea unor tulburari cu prevalentd ridicatd in contect clinic, precum
anxietatea, depresia sau dependenta de alcool.

Lucrand ca psiholog clinician in context clinic, am avut adesea sarcina complicata de a
discerne daca deficitele observate in EF a pacientilor sunt epifenomene ale starii de dispozitie
sau reflectd, Tn schimb, o tulburare cognitiva mai larga. De asemenea, este important sa se ia in
considerare contextul clinic, precum si alti factori care pot influenta performanta cognitiva, cum
ar fi medicatia sau alte comorbiditati somatice.

Anxietatea, depresia si dependenta de alcool sunt cele mai frecvent diagnosticate
tulburari in cadrul clinicii de psihiatrie unde imi desfésor activitatea, o clinica deschisa. Aceasta
inseamnd ca pacientii sunt tratati intr-un mediu mai putin restrictionat decét intr-o sectie de
psihiatrie inchisd, au o anumitd constientizare a bolii lor si sunt dispusi sd primeascd ajutor

pentru a se vindeca. Acestia pot lua decizii cu privire la tratamentul lor si pot fi implicati in



planificarea acestuia, lucru care poate spori motivatia si angajamentul lor fatd de procesul de

recuperare. EF este strans legata de capacitatea unei persoane de a lua decizii, studiile aratand ca

afectarea EF poate avea un efect mai profund asupra autonomiei unei persoane decéat afectarea

memoriei (Schillerstrom, Horton si Royall, 2005).

Prin urmare, prevalenta ridicata a acestor tulburari psihice n spitalele de psihiatrie face
ca studierea lor sd fie importantd pentru a putea intelege mai bine cauzele si tratamentul acestor
afectiuni cu impact asupra evolutiei bolii. Tratamentul adecvat al acestor tulburari psihice poate
avea un impact pozitiv si asupra comorbiditatilor medicale asociate.

Tn concluzie:

1. Deficitele de EF sunt un factor important in etiologia si evolutia tulburdrilor psihice. Acestea
impreund cu gandirea repetitiv negativa sunt implicate in multe tulburdri psihiatrice si
intelegerea lor poate ajuta la dezvoltarea de strategii de interventie specifice pentru fiecare
tulburare, interventii terapeutice mai eficiente si personalizate.

2. Studiul anxietatii, depresiei si dependentei de alcool este important deoarece sunt printre cele
mai frecvent diagnosticate tulburdri in spitalele de psihiatrie si imbunatatirea evaluarii si
tratamentului deficitelor EF poate avea un impact important.

3. Evaluarea si tratamentul adecvat al deficitelor de EF sunt importante pentru a Tmbunatati
functionarea generala si autonomia pacientului, evolutia bolii si complianta la tratament.

4. Exista un deficit de cunostinte despre deficitele de EF la pacientii internati din lipsa unor
metode standardizate de evaluare, si despre modul in care EF pot fi afectate de tratamentele
medicale si care este evolutia dupa externare. Screeningul de rutind ar putea fi o metoda utila
pentru monitorizarea acestui deficit, si a functionalitatii generale pentru aceasta categorie de
persoane.

Cadru teoretic

EF reprezinta un ansamblu de procese de auto-reglare care ne ajutd sd ne atingem
obiectivele, adesea n context social (Barkley, 2012). Conceptul de EF este un metaconstruct care
implicd mai multe module sau capacitati mentale care interactioneaza si contribuie impreuna la
EF. Disfunctiile intr-un modul pot afecta EF in moduri diferite fatd de disfunctiile din alte
module, ceea ce subliniaza complexitatea si natura multifactoriala a acestor functii cognitive.

Conform lui Barkley (2014), componentele EF includ atentia auto-directionata (shifting-

ul), inhibitia, memoria de lucru (nonverbala - in special imaginile vizuale si memoria de lucru



verbald), planificarea si rezolvarea de probleme. Se poate observa ca cele mai comune constructe
atribuite termenului EF sunt toate forme de actiuni auto-directionate, menite sa modifice
comportamentul ulterior si sa obtind astfel o schimbare 1n viitorul probabil (consecinte intarziate)
(Cowan, 1999).

Mai multi cercetdtori (Miyake si colab., 2000; Diamond, 2013) subliniaza cele trei
componente fundamentale ale EF, si anume actualizarea (memoria de lucru), inhibitia si shifting-
ul (comutarea atentionald). Diferentele dintre taxonomii pot fi subtile si adesea se refera la
accentul pus pe diferite aspecte ale acestor componente sau la modul Tn care acestea sunt
descrise. Cu toate acestea, in esentd, toate definitiile recunosc importanta acestor trei
componente 1n cadrul constructului EF si rolul lor in reglarea comportamentului si a proceselor
cognitive pentru a permite adaptarea si performanta in diverse situatii. In general, aceste definitii
sunt compatibile si convergente.

Conform acestor taxonomii, exista trei componente de baza incluse in constructul EF
(Miyake si colab., 2000; Diamond, 2013): memoria de lucru, inhibitia sau controlul inhibitor
(inhibitia comportamentala, emotionala si cognitiva) si flexibilitatea cognitiva. Din aceste EF de
ordin superior deriva EF de ordin doi, care includ urmétoarele: rationamentul, rezolvarea de
probleme si planificarea.

In general, literatura sustine ca existd mai multi factori care pot avea un impact negativ
asupra EF, inclusiv tulburari psihologice specifice, mecanisme neurochimice, cauze genetice,
leziuni cerebrale si consumul de substante, printre altele. Aceste deficite ale EF pot duce la o
mare varietate de consecinte negative. Cu toate acestea, studiul neuropsihologic al sindromului
disexecutiv si reabilitarea corespunzatoare se confruntd cu dificultati inerente. Una dintre ele este
evaluarea corecta si valida a EF (Chan, Shum, Toulopoulou si Chen, 2008).

Cele mai frecvente de probleme de disfunctie executiva raportate intr-un grup neurologic
cu etiologie mixta au fost: probleme de planificare, distractibilitate, lipsa de insight, dificultati Tn
luarea deciziilor, dezinteres social, euforie, neliniste, apatie, lipsa de preocupare pentru
sentimentele altora, perseverenta, agresivitate, probleme de secventiere temporala, dezinhibitie
sociala, afect superficial, impulsivitate, dificultati in inhibarea raspunsului, dificultati in gandirea
abstracta, disocierea dintre a cunoaste si a face, confabulatii (Burgess si Robertson, 2002).

FE sunt vulnerabile la o gamd largd de procese neurologice, psihiatrice si medicale,

inclusiv multe afectiuni reversibile sau tratabile. Tratamentul disfunctiei executive trebuie



adaptat la pacientul individual, necesitand adesea o combinatiec de tratamente farmacologice
specifice bolii, terapie ocupationald si reabilitare cognitiva (Rabinovici si colab., 2015).

Pe de alta parte, deficitele in functionarea executiva care par destul de usoare in mediul
de testare pot avea totusi un efect mai sever asupra functionarii in viata de zi cu zi. Mai mult, ele
pot interfera cu progresul tratamentului medical. Din acest motiv, evaluarea si tratarea deficitelor
executive ar trebui sa fie o prioritate pentru neuroreabilitare (Burgess si Alderman, 2004).

In concluzie, existi o gama larga de factori care pot avea un impact negativ asupra EF,
inclusiv tulburari psihologice specifice, mecanisme neurochimice, factori genetici, leziuni
cerebrale si consumul de substante. Deficitele in EF pot duce la o serie de consecinte negative
asupra calitatii vietii, inclusiv asupra capacitatii de a lucra si de a merge la scoala, de a functiona
independent acasi sau de a dezvolta si mentine relatii sociale adecvate. In general, evaluarea si
tratarea deficitelor executive si a sindroamelor disexecutive necesitd o intelegere a
componentelor EF, a neuroanatomiei care sta la baza acestora si a diagnosticului diferential.

Sudiile au aratat ca EF sunt afectate in mod deosebit la pacientii cu depresie. Existenta si
natura deficitului EF asociate cu depresia riman intens dezbatute. In timp ce multe studii au gasit
deficite semnificative asociate cu depresia in ceea ce priveste masurile neuropsihologice ale EF,
altele nu au putut demonstra aceste deficite, datorita puterii statistice scazute, impuritatii
sarcinilor si diverselor esantioane de pacienti (Snyder, 2013).

Mai mult, eficacitatea terapiei cognitiv-comportamentale, depinde intr-o oarecare masura
de abilitatile de EF ale pacientilor (Mohlman si Gorman, 2005). Deficitul EF este un factor de
risc transdiagnostic pentru psihopatologie (Snyder, 2013).

Disfunctia executiva este asociata inclusiv cu anxietatea. Snyder (2013) sugerecaza ca
disfunctia executivd poate fi un factor de risc pentru dezvoltarea anxietdtii, desi relatia dintre
aceste doud variabile poate fi bidirectionala si complexa.

De asemenea, disfunctia executiva este cea mai frecventa afectare cognitiva in randul
pacientilor cu dependenta de alcool (Ihara, Berrios si London, 2000), este bine documentata
afectarea semnificativa a creierului la acesti pacienti (Harrison si colab., 2017). S-au observat
modificari macrostructurale la nivelul puntii, cerebelului si mezencefalului (Sullivan, 2003;
Chanraud si colab., 2007), de care au fost legate si deficitele executive, pe langa afectarea

lobului frontal.



Studiile au aratat faptul ca deficitul in EF ar putea fi un factor de risc pentru aparitia
tulburarilor de consum de alcool (Finn, Justus, Mazas si Steinmetz, 1999), persoanele cu astfel
de deficit sa intampine probleme ca urmare a consumului (Nigg si colab., 2006) si sa aiba un
beneficiu limitat Th urma tratamentului (Bates, 2000).

Deficitul in EF si ruminatia, ca model de gandire repetitiva negativa, au fost asociate
transdiagnostic in psihopatologie (du Pont, Rhee, Corley, Hewitt, si Friedman, 2019). Unii
cercetatori sustin faptul cd ruminatia perturbd procesele EF, ceea ce duce la deficite in
reamintirea evenimentelor ce tin de memoria autobiograficd si procese cognitive deficitare
(Ramponi, Barnard si Nimmo-Smith, 2004), in timp ce altii sustin ca deficitul executiv sta la
baza ruminatiei, ceea ce duce la incapacitatea de a inhiba si dezactiva informatia negativa,
centratd pe propria persoand (Koster, De Lissnyder, Derakshan si De Raedt, 2011; van Vugt si

colab., 2018).



2. OBIECTIVELE CERCETARII SI METODOLOGIA GENERALA

Motivatia acestei teze este strans legata de nevoia de a intelege mai profund mecanismele
specifice care contribuie la deficitele EF in psihopatologie. Este evident ca intelegerea acestor
mecanisme este importantd pentru a ne directiona cunostintele spre aplicatii translationale care
pot crea interventii terapeutice eficiente. De asemenea, un element cheie care ne-a condus spre
aceasta cercetare este faptul ca deficitele aparent similare in EF ar putea avea la bazd mecanisme
diferite.

Din experienta clinicd acumulatd in cadrul activitatii desfasurate in spitalul de psihiatrie,
am observat direct impactul semnificativ pe care deficitele EF, emotiile si modurile de gandire
disfunctionala 1l au asupra pacientilor cu depresie, anxietate si consum excesiv de alcool. Aceste
deficitele par sa contribuie semnificativ la dificultatile pe care le intampina acesti pacienti,
dificultati in planificarea si executarea sarcinilor de zi cu zi, In reglarea emotionala si
comportamentald, in atingerea scopurilor. Aceste dificultati pot contribui la mentinerea unui
ciclu vicios al disfunctionalititii. Aceste constatdri clinice, impreuna cu necesitatea unei
intelegeri mai aprofundate a mecanismelor asociate deficitelor EF, formeaza motivatia principala
a acestei teze.

Obiectivele acestei lucrari de doctorat se concentreaza pe o abordare integrativa, menita
sa exploreze si sa clarifice mai bine relatia dintre EF, emotiile si gandirea repetitiva negativa in
contextul tulburarilor psihiatrice cele mai prevalente in context clinic.

Un aspect central si distinctiv al acestei teze de doctorat este faptul ca intreaga cercetare
este realizatd intr-un context ecologic, direct cu pacienti internati in spitalul de psihiatrie. Acest
lucru inseamna cd toate observatiile, datele colectate si interventiile propuse se bazeaza pe
experienta reald a pacientilor care traiesc si se confruntd cu aceste tulburari in conditii de
internare, o abordare ecologica.

Ne-am propus explorarea si evaluarea concordantei dintre dificultatile clinice concrete ale
pacientilor cu tulburiri psihiatrice si ceea ce este raportat in literatura de specialitate. In mod
specific, am analizt in ce masura literatura academica reflecta experientele si problemele reale
cele mai frecvente cu care se confruntd acesti pacienti, adicd pe deficitele EF, pe emotiile
dezadaptative precum rusinea si vinovatia, si tendinta spre ruminatie a persoanelor cu depresie,

anxietate. Al doilea obiectiv este intelegerea mecanismele care stau la baza deficitelor EF si a



relatiei dintre acestea. In cele din urma, am propus un plan de interventie adaptat specificului
contextului ecologic. Aceasta inseamna ca, pe baza rezultatelor obtinute, propunem un plan de
interventie care este conceput in asa fel incat sa fie practic, aplicabil si eficient in contextul real
al vietii de spital, luand 1n considerare particularitatile, constrangerile si resursele acestui mediu.
Acest plan este conceput si poatd fi implementat si si fie cat mai eficient. Tn prezent, In
Romania, existd o lipsa de interventii specifice. Prin urmare, aceasta cercetare poate, sa ofere un
model replicabil de buna practica prin dezvoltarea unor strategii de interventie eficiente si bine
adaptate la nevoile lor specifice ale pacientilor.

Tn primul studiu (Figura 1), am analizat comparativ EF in populatii clinice si non-clinice,
folosind teste computerizate si scale de performanta. Am extins aceasta analizd examinand mai
aprofundat EF in randul pacientilor cu depresie si dependentd de alcool, pentru a incerca sa

intelegem mai bine aceste procese in contexte de internare.

Studiul 1

Functiile executive in populatia clinici si
non-clinici. Analiza comparativa

’—l

Studiul 2

Relatia dintre ingrijorare, ruminatie si
functiile executive in populatia clinica

Studiul 3

Relatia dintre emotiile referitoare la
propria persoana si depresie. Influenta
ruminatiei asupra acestei relatii

Figura 1. Structura schematica a tezei

In al doilea studiu, ne-am indreptat atentia citre relatia dintre EF si gandirea repetitiva,
explorand legatura dintre EF si ingrijorare, respectiv ruminatie la pacienti cu anxietate si
depresie. Scopul a fost de a intelege mai bine relatia dintre aceste variabile si cum pot influenta

simptomele de anxietate si depresie.
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In al treilea studiu, ne-am concentrat atentia pe legitura dintre emotiile referitoare la
propria persoana (rusine, vinovatie) si depresie. Aici ne-am propus sa intelegem rolul pe care 1l
joaca ruminatia n aceastd relatie, investigand dacad aceasta moderaeaza legatura intre rusine,
vinovatie si depresie.

Participantii la studii au fost recrurati din pacienti cu diagnostic formal, internati si sub
tratament medicamentos, au fost informati detaliat despre natura si scopul cercetarilor, inclusiv
despre faptul ca participarea lor este voluntard si cd se pot retrage oricand fara a suferi vreo
consecintd. S-au luat toate masurile necesare pentru a asigura confidentialitatea si protectia
datelor personale ale participantilor. De asemenea, am tinut cont de capacitatea cognitiva a
participantilor la momentul recrutdrii, ne-am asigurat ca nu au fost supusi unui stres inutil in
timpul evaludrilor si ca au primit suportul necesar pe parcursul participarii. Toate aceste aspecte
au fost luate Tn considerare pentru a respecta principiile etice ale cercetarii in domeniul sanatatii

mintale.

11



3. CONTRIBUTII ORIGINALE DE CERCETARE

3.1  Functiile executive in populatia clinica si non-clinica. Analiza comparativa.

(Studiul 1)

3.1.1 Introducere

Operationalizarea si masurarea EF este o problema cheie care are un impact direct asupra
inferentelor pe care le putem face despre aceste competente. Procedurile utilizate n studii pentru
operationalizarea EF in mediile clinice folosesc mésuratori bazate pe performantd sau evaluare.

Masurarea conventionald a EF s-a bazat pe teste de performanta cognitiva (Pennington &
Ozonoff, 1996), administrate in conditii extrem de standardizate, si care se bazeaza pe acuratetea
raspunsului, timpul de raspuns si/sau raspunsul rapid sub o constrangere de timp (Toplak, West
si Stanovich, 2013).

Scalele de auto-evaluare oferia un indicator ecologic valid al EF in situatii complexe, de
zi cu zi, de rezolvare de probleme (Roth, Isquith si Gioia, 2005). Asumptia din spatele utilizarii
acestor scale de auto-evaluare este cd acestea masoara comportamente care sunt legate de
procese care sunt evaluate prin teste de performanta ale EF (Toplak, West si Stanovich, 2013).

Daca testele computerizate si cele de auto-raportare evalueaza acelasi construct general,
atunci aceste masuri ar trebui sa prezinte o corelatie puternica si pozitiva. Toplak si colabotarorii
(2013) au realizat o analiza a literaturii privind corelatia dintre cele doua tipuri de evaluari si au
concluzionat cd acestea sunt corelate doar intr-o masurda minima. Autorii sustin ca cele doud
tipuri de masuratori evalueaza aspecte diferite ale functionarii cognitive si comportamentale, care
contribuie Tn mod independent la problemele clinice.

Numeroase alte studii au aratat ca relatia dintre chestionarele de auto-raportate si cele
testele de performanta, obiective, ale EF este slaba sau inexistentd (Bogod, Mateer si
MacDonald, 2003; Burgess, Alderman, Evans, Emslie si Wilson, 1998; Necka, Lech, Sobczyk si
Smieja, 2012; Wingo, Kalkut, Tuminello, AsConape, si Han, 2013). Acest lucru s-a demonstrat
pentru adultii sanatosi (Wingo si colab., 2013; Necka si colab., 2012), cat si pe populatiile clinice
(Bogod si colab., 2003; Burgess si colab., 1998). Factorii care pot contribui la aceasta lipsa de
asociere includ diferente in abilitatile masurate de aceste metode, auto-raportari influentate de

personalitate (Goldberg, 2017).
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Dificultati Tn EF au fost implicate in mai multe afectiuni neurologice si psihiatrice, cum
ar fi: leziuni cerebrale traumatice (Clark, Manes, Antoun, Sahakian si Robbins, 2003; Labudda si
colab., 2009); schizofrenie (Cavallaro si colab., 2003; Kester si colab., 2006; Nakamura si colab.,
2008); consumul de substante (Barry si Petry, 2008; Ernst si colab., 2003); tulburare obsesiv-
compulsiva (Lawrence si colab., 2006); psihopatie (Mahmut, Homewood si Stevenson, 2008);
ADHD (Toplak, Jain si Tannock, 2005); jocurile patologice de noroc (Toplak, Liu, MacPherson,
Toneatto si Stanovich, 2007).

Pimontel si colab. (2016) au aratat ca diminuarea planificarii si organizarii S-au asociat cu
raspunsul scazut al tratamentului antidepresiv. Clinicienii ar putea sa anticipeze rezultatele
probabile ale tratamentului si sa decidd asupra modelelor terapeutice ulterioare (McLennan si
Mathias, 2010).

Luand in considerare rezultatele studiilor anterioare pe populatii clinice si non-clinice,
obiectivul principal al studiului este evaluarea EF prin teste de performanta si scala de auto-
evaluare la pacienti cu psihopatologie, intr-un mediu ecologic, si compararea acestor rezultate cu
populatia non-clinica. De asemenea, ne-am propus sa evaluam si sa comparam EF la grupurile de
persoane cu depresie si cu dependentd de alcool (principalele doud patologii din grupul clinic)
folosind atat un test de performanta cat si o scalda de auto-evaluare, pentru a determina daca
existd o diferentd semnificativa intre cele doud grupuri si sd evaludm comparativ si sa analizam

manifestarea deficitului executiv ntre cele doua grupuri.
3.1.2 Metoda
Participanti

Participantii din lotul clinic (n=65) au fost recrutati din cadrul Clinicii de Psihiatrie a
Spitalului Clinic Municipal Cluj-Napoca, acestia fiind in regim de spitalizare. Grupul clinic -
N1=65 (32 femei (49,2%) si 33 barbati (50,8%) cu varste cuprinse Intre 23 si 73 de ani, m=51,25
de ani, avand diagnostice de tulburare depresiva recurentd, dependentd de alcool, tulburare de
anxietate generalizata, tulburare afectiva bipolara, tulburare de somatizare, tulburare deliranta
organica. Grupul non clinic - N2=65 (32 femei (49,2%) si 33 barbati (50,8%) cu varste cuprinse
intre 24 si 75 de ani, m= 50,55 de ani, fara antecedente psihiatrice si fard un diagnostic curent.

Instrumente
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Date demografice precum varsta, nivelul educational, starea civila, nivelul de scolarizare,
ocupatia, mediul rural / urban, statut socio-economic. S-au mai colectat date medicale precum:
tratamentul pentru diverse boli somatice, diagnostic neurologic sau neurocognitiv, diagnosticul
psihiatric, tratament medicamentos, consum de substante.

EF prin scala de autoevaluare

Scala ”The Barkley Deficits in Executive Functioning Scale” (BDEFS-LF), dezvoltata de
Russell A. Barkley si publicat de Guilford in 2011, un instrument bine fundamentat teoretic si
empiric, organizat pe mai multe sub-domenii sau factori (Barkley si colab., 2022):
autogestionare in raport cu timpul, autoorganizare/rezolvare de probleme, autocontrol,
automotivare, autoreglarea emotiei, indexul ADHD, si numar simptome.

Scala BDEFS are bune proprietati psihometrice, Barkley (2011) raportand un coeficient
de consistenta internd aCronbach >0,91.

EF prin teste de performanta

Testul Corsi (Traditional Corsi Block-Tapping Test, t-Corsi), dezvoltat de Philip Michael
Corsi (1972) masoara memoria de lucru vizuo-spatiala (Kessels si colab., 2010). Sarcina folosita
in studiu a fost dezvoltata de catre compania Cognitrom pe baza specificatiilor validate din
literatura de specialitate (Berch, Krikorian si Huha, 1998).

Testul STROOP (TIC-S)

Testul clasic conceput de Stroop (1935) este un test neuropsihologic utilizat pe scara
largd care evalueazd capacitatea de a inhiba interferenta cognitivd care apare atunci cand
procesarea unei caracteristici a unui stimul afecteazd procesarea simultand a unui alt atribut al
aceluiasi stimul, adica abilitatea de a inhiba rdspunsuri aflate in competitie In prezenta unor
informatii contradictorii evidente (Scarpina si Tagini, 2017). Sarcina folosita in studiu a fost
dezvoltatd de cdtre compania Cognitrom.

Testul Choice RT - RTC

RT (timpul de reactie) a fost definit ca timpul in milisecunde de la prezentarea stimulului
pana la un raspuns inregistrat. Sarcina folosita in studiu a verificat rapiditatea cu care persoana
testata raspunde intr-o sarcina de alegere intre doua alternative.

3.1.3 Rezultate
Tn tabelul 1 sunt prezentate mediile si abaterile standard, valorile minime si maxime pe

subscalele Corsi si pentru Scorul total FE (pentru BDEFS-SF) in cadrul grupului non-clinic.
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Tabel 1. Caracteristicile socio-demografice ale participantilor din grupul clinic.

n, Min. Max. Media SD
Varsta 65 24.00 75.00 50.7538 9.88059
Corsi scor final 65 2.50 7.50 5.4846 1.05315
Corsi fwd. span 65 2.00 9.00 5.6769 1.27607
Corsi bkwd. span 65 3.00 8.00 5.2923 1.05657
BDEFS SF total 65 20.00 47.00 28.7077 7.57406
n; 65

Tn tabelul 2 sunt prezentate mediile si abaterile standard, valorile minime si maxime pe

subscalele Corsi si pentru Scorul total FE (pentru BDEFS-SF) in cadrul grupului clinic.

Tabel 2. Medii si abateri standard scale Corsi si BDEFS pentru grupul clinic

n, Min. Max. Media SD
Varsta 65 23.00 73.00  51.2462 9.82190
Corsi scor final 65 .00 6.00 3.8385 1.44727
Corsi fwd. span 65 .00 7.00 4.0308 1.35749
Corsi bkwd. span 65 .00 6.00 3.6462 1.89102
BDEFS SF total 65 20.00 66.00 40.4110 12.16588
n, 64

Analiza celor doua grupuri (clinic versus non-clinic) este prezentata in tabelul 3.

Tabel 3. Analiza testelor EF pe celor doua grupuri clinic versus non-clinic

N  Media SD SE 95% ClI Min.  Max.
LL UL

Corsi score final non-clinic 65 548 105 0.131 52237 57456 250 7.50
clinic 65 3.84 145 0.180 3.4798 41971 0.00 6.00

Corsi fwd span non-clinic 65 568 128 0.158 5.3607 5.9931 2.00 9.00
clinic 65 403 136 0.168 3.6944 43671 0.00 7.00

Corsi bkwd span non-clinic 65 529 106 0.131 5.0305 55541 3.00 8.00
clinic 65 365 189 0235 3.1776 4.1147 0.00 6.00

BDEFS total non-clinic 65 2871 757 0939 26.83 30.58 20 47
clinic 65 4041 1217 1.509 37.40 43.43 20 66

BDEFS symp count  non-clinic 65 135 227 0.281 0.79 1.92 0 9
clinic 65 558 540 0.670 4.25 6.92 0 18

Nota. BDEFS total, Scorul total FE; BDEFS sympt count, scala numar simptome; Corsi fwd span, subscala Corsi inainte, Corsi

bkwd span, subscala Corsi inapoi; Corsi scor final, scorul total Corsi; SD=abaterea standard, SE=eroarea standard, Cl=intervalul

de incredere, LL=limita inferioard, UL=limita superioara.
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A existat un efect semnificativ al psihopatologiei asupra: scorului final Corsi la nivelul
p<.05 [F(1, 128) = 54,98, p <0,001]; scorului Corsi nainte [F(1, 128) = 50,74, p <0,001];
scorului Corsi Tnapoi [F(1, 128) = 37,54, p <0,001]; scorului BDEFS total [F(1, 128) = 43,35, p

<0,001]; respectiv asupra scalei numar de simptome [F(1, 128) = 33,90, p <0,001] (tabelul 4).

Tabel 4. Analiza ANOVA.

df Mean Square F p.
corsi score final Between Groups 1 88,069 54,98 <0,001
Within Groups 128 1,602

Total 129

corsi fwd span Between Groups 1 88,069 50,74 <0,001
Within Groups 128 1,736
Total 129

corsi bkwd span Between Groups 1 88,069 37,54 <0,001
Within Groups 128 2,346
Total 129

BDEFS total Between Groups 1 4451,406 43,35 <0,001
Within Groups 128 102,687
Total 129

BDEFS symp count Between Groups 1 581,731 33,90 <0,001
Within Groups 128 17,161
Total 129

In continuare au fost excluse din analiza persoanele cu urmatoarele categorii de

diagnostic: tulburare de anxietate generalizatd, tulburare afectivd bipolara — episod maniacal,

tulburare de somatizare, tulburare delirantd organica, din cauza numadrului mic de participanti

aferenti unei categorii de diagnostic.

Statistici descriptive asociate cu performanta la testele pe FE (BDEFS si CORSI) pe cele

trei grupuri sunt prezentate in tabelul 5, cu scoruri minime si maxime cuprinse intre valorile 2 si

9, respectiv 20 si 66, pentru testul Corsi, respectiv BDEFS.

Tabel 5. Statistici descriptive asociate cu performanta la testele pe FE.

Media SD SE 95% CI Min. Max.
LL UL
Corsi scor final non-clinic 5,48 1,05 0,131 5,2237 5,7456 2,50 7,50
alcool 3,53 1,72 0,314 2,8904 4,1762 0,00 6,00
depresie 4,35 0,87 0,170 3,9951 4,6972 2,00 6,00
Corsi fwd span non-clinic 5,68 1,28 0,158 5,3607 5,9931 2,00 9,00
alcool 3,77 1,70 0,310 3,1336 4,3998 0,00 7,00
depresie 4,35 0,75 0,146 4,0451 4,6472 3,00 6,00
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Corsi bkwd span non-clinic 5,29 1,06 0,131 5,0305 5,5541 3,00
alcool 3,30 2,04 0,372 2,5395 4,0605 0,00
depresie 4,35 1,29 0,254 3,8233 4,8690 0,00
BDEFsS total non-clinic 28,71 7,57 0,939 26,83 30,58 20
alcool 36,36 11,71 2,138 31,99 40,73 20
depresie 43,96 11,42 2,239 39,35 48,58 21
BDEFS symp count non-clinic 1,35 2,27 0,281 0,79 1,92 0
alcool 3,70 4,46 0,814 2,04 5,36 0
depresie 7,12 5,54 1,087 4,88 9,36 0

8,00
6,00
6,00
47
61
66

14
18

Nota. BDEFS total, Scorul total FE; BDEFS sympt count, scala numar simptome; Corsi fwd span, subscala Corsi Thainte, Corsi
bkwd span, subscala Corsi inapoi; Corsi scor final, scorul total Corsi; SD=abaterea standard, SE=eroarea standard, Cl=intervalul

de incredere, LL=limita inferioara, UL=limita superioara.

Pentru a evalua natura diferentelor dintre medii observate intre cele trei grupuri la cele
doua tipuri de evaluari ale EF, analiza ANOVA a fost urmata de comparatiile post-hoc folosind

testul Games-Howell (tabelul 6).

Tabel 6. Analiza Post-hoc, testul Games-Howell pentru comparatii multiple

Variabila Diferenta SE p. 95% ClI
dependenta a b medie (a-b) LL UL
corsi scor final non-clinic  alcool 1.951° 0.340  <0,001 1.1222 2.7803
depresie 1.138"  0.215 <0,001 0.6213 1.6556
alcool non-clinic -1.951" 0.340 <0,001 -2.7803 -1.1222
depresie -0.813  0.358 .070  -1.6800 0.0544
depresie non-clinic -1.138" 0.215 <0,001 -1.6556 -0.6213
alcool 0.813  0.358 .070  -0.0544 1.6800
corsi fwd span non-clinic  alcool 1.910" 0.348 <0,001 1.0675 2.7530
depresie 1.331° 0215 <0,001  0.8159 1.8457
alcool non-clinic -1.910° 0348  <0,001 -2.7530  -1.0675
depresie -0.579  0.342 220 -1.4119 0.2529
depresie non-clinic -1.331" 0.215 <0,001 -1.8457 -0.8159
alcool 0579  0.342 220 -0.2529 1.4119
corsi bkwd span non-clinic  alcool 1.992" 0.394 <0,001 1.0290 2.9556
depresie 0.946° 0.286 006 02502  1.6421
alcool non-clinic -1.992° 0394  <0,001 -2.9556  -1.0290
depresie -1.046  0.450 062  -2.1338 0.0415
depresie non-clinic -946"  0.286 .006 -1.6421  -0.2502
alcool 1.046  0.450 .062  -0.0415 2.1338
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BDEFS total non-clinic
alcool
depresie

BDEFS symp non-clinic

count
alcool
depresie

alcool
depresie
non-clinic
depresie
non-clinic
alcool
alcool

depresie
non-clinic
depresie
non-clinic

alcool

-7.654
-15.256"
7.654"
-7.603"
15.256"
7.603"
-2.346"

-5.762"
2.346"
-3.415
5.762"
3.415

2.335
2.428
2.335
3.096
2.428
3.096
0.861

1.123
0.861
1.358
1.123
1.358

.006
<0,001
.006
.045
<0,001
.045
.026

<0,001
.026
.040
<0,001
.040

-13.33
-21.21
1.97
-15.07
9.31
0.14
-4.45

-8.54
0.24
-6.70
2.98
0.13

-1.97
-9.31
13.33
-0.14
21.21
15.07
-0.24

-2.98
4.45
-0.13
8.54
6.70

Nota Corsi fwd span, subscala Corsi Thainte, Corsi bkwd span, subscala Corsi Tnapoi; Corsi scor final, scorul total Corsi; BDEFS

total, Scorul total FE; BDEFS symp count, scala numar simptome; * diferena medie este semnificativa la nivelul de 0,05.

Comparatiile in perechi ale mediilor folosind testul post-hoc Games-Howell au indicat

comparatii semnificative.

Pentru a evalua mai granular EF, am decis luarea in studiu doar a participantilor cu

tulburari de dependenta de alcool si depresie. Statistici descriptive la testele Corsi, Stroop si RT

choice sunt prezentate n tabelul 7.

Tabel 7. Rezultatele la testele Corsi, Stroop si RT choice pentru populatia clinicd

N Media SD SE 95% ClI Min. Max.
LL UL
Corsi scor final alcool 30 35 1.7 0.314 2.890 4.176 0.0 6.0
depresie 26 4.3 0.9 0.170 3.995 4.697 2.0 6.0
Total 56 3.9 14 0.192 3.525 4.296 0.0 6.0
Stroop scor final alcool 30 15.1 6.5 1.187 12.683 17.540 2.884 30.034
depresie 25 16.8 8.1 1.615 13.450 20.115 5.049 37.267
Total 55 15.9 7.2 0.976 13.914 17.828 2.884 37.267
Rt choice scor final alcool 30 695.1 157.5 28.749  636.316  753.913  499.991  1101.857
depresie 26 705.8 170.8 33.504 636.798 774.802 381.889  1089.803
Total 56 700.1 162.4 21.700  656.589  743.562 381.889  1101.857

Nota. Corsi scor final, scorul total Corsi; Stroop scor final, scorul total Stroop; Rt choice scor final, scorul total sarcina TR

Choice SD=abaterea standard, SE=eroarea standard, Cl=intervalul de incredere, LL=limita inferioara, UL=limita superioara.
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Analiza de variantd evidentiazd un efect semnificativ statistic doar in cazul scorului total
Corsi [F(1, 56) = 4,74, p =.035]. In cazul scorului total Stroop si RT Choice, nu s-a gisit un efect
semnificativ statistic (tabelul 8).

Tabel 8. Analiza de varianta ANOVA la testele Corsi, Stroop si RT choice pentru populatia clinica

df Mean Square F Sig.
Corsi scor final Between Groups 1 9.202 4.74 0.034
Within Groups 54 1.942
Total 55
Stroop scor final Between Groups 1 38.070 0.72 0.399
Within Groups 54 52.657
Total 55
Rtchoice scor final  Between Groups 1 1590.194 0.06 0.809
Within Groups 54 26827.597
Total 55

Statistici descriptive ale subscalelor testului BDEFS la cele doua categorii de pacienti
sunt prezentate in tabelul 9. Analizand valorile medii observim cd pe toate dimensiunile
masurate pacientii cu depresie au obtinut scroruri medii mai mari decat pacientii cu dependenta

de alcool.

Tabel 9. Rezultatele subscalelor testului BDEFS la cele doua categorii de pacienti pentru populatia clinica

N Media  SD SE 95% CI Min. Max.
LL UL
Autoorganizare alcool 30 374 131 2398 32487 42295 21.00 71.00
depresie 26 457 150 2943 39589 51714 21.00 79.00
total 56 412 145 1939 37340 45113 2100 79.00
Gest. timp alcool 30 454 169 3.087 39.092 51721 24.00 82.00
depresie 26 573 163 3202 50.706 63.894 2500 91.00
total 56 509 175 2344 46.230 55.626  24.00 91.00
Autocontrol alcool 30 368 116 2116 32450 41103 19.00  60.00
depresie 26 40.0 94 1838 36.215 43786 21.00 60.00
total 56 383 106 1423 35422 41125 19.00 60.00
Automotivare alcool 30 19.4 6.3 1154 17.072 21.794 12.00  33.00
depresie 26 21.7 8.1 1582 18427 24943 12.00 38.00
total 56 20.5 72 0963 18549 22409 12.00 38.00
Reglarea emotiei ~ alcool 30 26.5 85 1545 23329 29.647 13.00 41.34
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depresie 26 31.7 86 1690 28182 35142 1400 46.00
total 56 289 88 1182 26,521 31.259  13.00 46.00
Scor FE total alcool 30 1655 521 9510 146.046 184.945  89.00 279.00
depresie 26 1963 474 9302 177.140 215457  93.00 296.00
total 56 1798 519 6.935 165.898 193.696 89.00 296.00
Index ADHD alcool 30 19.0 6.2 1130 16,729 21.350 11.00 34.00
depresie 26 225 6.0 1180 20.064 24926  12.00 36.00
total 56 20.6 6.3 0842 18957 22331 1100 36.00
FE simptome alcool 30 185 207 3.784 10.727  26.207 0.00 71.00
depresie 26 314 221 4325 22516  40.330 0.00 76.00
total 56 245 221 2958 18553 30411 0.00 76.00

Nota. Autoorganizare, subscala Autoorganizarii/Rezolvarii de probleme; Gest. timp, subscala Autogestiondrii in raport cu timpul;
Reglarea emotiei, subscala Autoreglarii emotiei; FE total, Scorul total FE; FE simptome, scala numar simptome, Index ADHD,

scala simptomelor ADHD

Am efectuat analiza de varianta (ANOVA) pentru a evalua impactul diagnosticului

asupra diferitelor subscale BDEFS, conform tabelului 10.

Tabel 10. Analiza de varianta ANOVA a subscalelor testului BDEFS pentru populatia clinica.

df Mean Square F Sig.
Autoorganizare Between Groups 1 950.318 4.83 0.032
Within Groups 54 196.912
Total 55
Gest. timp Between Groups 1 1970.282 7.11 0.010
Within Groups 54 276.981
Total 55
Autocontrol Between Groups 1 144,773 1.28 0.262
Within Groups 54 112.784
Total 55
Automotivare Between Groups 1 70.616 1.37 0.247
Within Groups 54 51.597
Total 55
Reglarea emotiei Between Groups 1 372.894 5.12 0.028
Within Groups 54 72.802
Total 55
Scor FE total Between Groups 1 13216.039 5.29 0.025
Within Groups 55 2498.624
Total 55
Index ADHD Between Groups 1 166.294 4.46 0.039
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Within Groups 54 37.325

Total 55

FE simptome Between Groups 1 2338.169 5.13 0.028
Within Groups 54 455.885
Total 55

Am evaluat coeficientul de corelatie Spearman pentru a analiza relatiile dintre diferite

variabile in cadrul esantionului nostru total de psihopatologie mixta, conform tabelului 11.

Tabel 11. Coeficienti de corelatie bivariatd Spearman intre testele de EF la populatia clinica

1 2 3
1. BDEFS total
2. Corsi scor final -117
3. Stroop scor final -.363" 338"
4. Rt choice scor final 294" -.262" -442"

Nota: ** Corelatia este semnificativa la nivelul p < 0,001
*. Corelatia este semnificativa la nivelul p <0,05

Am comparat suplimentar scorurile celor doua grupuri de gen din cadrul grupului clinic
la subscalele BDEFS si CORSI printr-o analiza de variantd unifactoriala (eng. one-way ANOVA);
rezultatele fiind prezentate n tabelul 12 de mai jos.

Tabel 12. Comparatii intre femei si barbati pe subscalele BDEFS si CORSI.

Femei Barbati

Scor Medie SD Medie SD F p
Autoorganizare 46,9 14,5 36,6 12,5 9,27 0,003
Gest. timp 60,4 17,4 44,2 15,9 15,14 <0,001
Autocontrol 40,9 10,0 35,7 10,6 4,07 0,048
Automotivare 21,8 7,6 18,6 59 3,56 0,064
Reglarea emotiei 33,5 9,0 25,6 7,7 14,09 <0,001
FE simptome 34,6 22,3 16,6 19,0 12,13 0,001
FE total 203,5 48,2 160,8 48,2 12,58 0,001
Corsi fwd span 4,0 1,2 4,0 1,5 0,00 NS
Corsi bkwd span 3,5 1,8 3,8 2,0 0,33 NS
Corsi scor final 3,8 1,3 39 1,6 0,14 NS

Notd. Autoorganizare, subscala Autoorganizarii/Rezolvarii de probleme; Gest. timp, subscala Autogestionarii in raport cu timpul;
Reglarea emotiei, subscala Autoreglarii emotiei; FE total, Scorul total FE; FE simptome, scala numar simptome; Corsi fwd span,
subscala Corsi Tnainte, Corsi bkwd span, subscala Corsi inapoi; Corsi scor final, scorul total Corsi; F, rezultate pentru teste F din
analiza de variantd; p, valoarea de probabilitate pentru testul F daca <.05; NS, nesemnificativ. Cele doua categorii de gen au fost

urmitoarele: femei (n = 32); barbati (n = 33).
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3.1.4 Discutii si concluzii

Evaluarea EF pe esantioane clinice, in conditii de internare si medicatie este o sarcina
destul de dificila deoarece poate implica rezistentd din partea pacientilor, evadarea din sarcina,
neimplicare suficientd, o autoeficacitate scazutd din cauza lipsei interactiunii anterioare cu
calculatorul, toate acestea fiind variabile care pot influenta performanta reala. Din cunostintele
noastre, nu sunt studii care sa analizaze comparativ EF la persoane cu depresie si dependentd de
alcool.

Modalitatea conventionalda de masurare a EF s-a bazat pe teste bazate pe performanta
cognitiva, care sunt administrate in conditii extrem de standardizate. Scalele de auto-evaluare a
EF au fost elaborate pentru a oferi un indicator ecologic valid al competentei in situatii
complexe, de zi cu zi, de rezolvare de probleme. Rezultatele studiilor de pana acum au relevat o
lipsd surprinzatoare de asociere intre evaludrile EF bazate pe performanta si cele de auto-
raportare (Toplak, West si Stanovich, 2013). In conformitate cu studiile anterioare, am gasit 0
discrepanta similara in cadrul studiului, confirmand o lipsa de asociere intre evaluarile EF bazate
pe performanta si cele de auto-raportare. Desi ambele tipuri de masuratori ar trebui sa coreleze
pentru ca masoara acelasi construct, un principiu de baza al validitatii convergente, acest lucru
nu se intdmpla pentru masuratorile bazate pe performanta si cele de auto-evaluare a EF. Prin
urmare, aceste doua clase de evaluari nu ar trebui interpretate ca echivalente.

Rezultatele obtinute au confirmat ipotezele, si anume faptul ca persoanele cu depresie au
performante semnificativ mai slabe comparativ cu grupurile de control. Dovezile din meta-
analize arata ca persoanele cu depresie sunt afectate semnificativ, pe toate componentele EF -
shifting, inhibitie, actualizare (memorie de lucru) (Snyder si colab., 2015). Asa cum ne asteptam,
pacientii din grupul clinic au avut performante mai scazute decat cei din grupul non-clinic, atat la
testele de performanta cat si la scala de auto-evaluare a EF. Totusi, exista o diferentd mare intre
cele doud grupuri in ceea ce priveste nivelul de educatie. 87,8% din grupul non-clinic au studii
superioare, comparativ cu doar 13,8% in grupul clinic. Nivelul mai mare de educatie a fost
asociat in mod repetat cu performante mai bune la testele cognitive, inclusiv cele care masoara
functiile executive.

O metaanaliza din 2021 (Nufio, Gomez-Benito, Carmona si Pino, 2021) arata un deficit
de performantd clar in randul persoanelor cu depresie cu privire la sarcinile care masoara EF.

Godard, Grondin, Baruch si Lafleur (2011) au constatat 0 heterogenitate cu privire la natura si
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amploarea deficitelor cognitive la persoanele cu depresie. Stordal si colaboratorii (2005) au
constatat ca in cadrul grupului depresiv, un total de 56% au avut EF neafectate, mai bine de
jumadtate dintre pacientii cu depresic majora recurentd au avut EF la nivel normal. Aceste
rezultate ridica intrebarea asupra altor variabile care ar putea explica aceste diferente in aceasta
populatie tinta.

In prezent, literatura de specialitate prezintd o serie de studii care prezinti afectarea EF
atat in depresie, cat si in dependenta de alcool. Desi acestea furnizeaza o perspectiva valoroasa
asupra modului n care fiecare dintre aceste tulburari poate afecta functiile cognitive, sunt
separate si NU le analizeaza comparativ.

Deficitele cognitive Tn depresie nu sunt doar un artefact al efectelor secundare ale
medicatiei, deoarece mai multe studii au constatat o deteriorare semnificativd a functiilor
executive la participanti care nu au luat medicamente (Hinkelmann si colab., 2009; Taylor
Tavares si colab., 2007) si adolescenti care nu au luat niciodatd medicatie psihiatrica (Cataldo,
Nobile, Lorusso, Battaglia si Molteni, 2005; Matthews, Coghill si Rhodes, 2008). Astfel, nu sunt
pur si simplu rezultatul utilizarii medicamentelor pentru tratamentul depresiei, ci sunt legate in
mod direct de boala in sine. Cu toate acestea, unele dovezi sugereaza ca utilizarea pe termen lung
sau repetata a unor medicamente antidepresive poate afecta functiile cognitive (McClintock,
Husain si Cullum, 2010). Antidepresivele triciclice si tetraciclice pot produce deteriorari mai
mari decat medicatia SSRI sau inhibitorii de monoaminooxidaza (Porter, Bourke si Gallagher,
2007), desi existda unele dovezi privind efectele cognitive negative ale SSRI cu actiuni
anticolinergice sau antihistaminice (Lane si O'Hanlon, 1999).

Prin urmare, se cunoaste in ce masurd aceste variabile (cum ar fi subtipul de depresie,
varsta, numarul de episoade de depresie pe parcursul vietii si medicatia actuald) afecteaza
performanta persoanelor cu depresie la sarcinile de EF, ceea ce face dificild compararea
rezultatelor si optarea cu Incredere pentru o ipotezd explicativa sau alta. Aceasta diversitate de
rezultate indica o caracteristicd mai complexa observata la persoanele cu depresie, si anume
heterogenitatea considerabild a profilului lor neuropsihologic (Nufio si colab., 2021).

Rezultatele studiului releva faptul ca grupul pacientilor cu depresie are tendinta de a se
autoevalua negativ, adicd considerd cd au o performantd mai scazutd decat performanta lor
obiectiva, masurata prin sarcinile computerizate. Aici apare o distorsiune spre negativ. Se stie ca

persoanele cu depresie tind sa-si concentreze atentia asupra informatiilor negative, sa
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interpreteze negativ informatiile ambigue si sa aibd cognitii pesimiste (Rude, Krantz, si
Rosenhan, 1988). Mai mult, autoevaluarea negativa este o colectie complexa de procese care
apar in depresie (Beck, 1963).

Tn ceea ce priveste pacientii cu dependenti de alcool, majoritatea studiilor au aratat faptul
ca acestia prezinta deficite cognitive clare, si ca aceste deficite persista chiar si dupa abstinenta
mai indelungata si au un impact major asupra vietii de zi cu zi, si a riscului de recidiva (Brion si
colab., 2017). Prezentul studiu arata ca, Spre deosebire de pacientii cu depresie, grupul
persoanelor cu dependenta de alcool au raportat o performantd mai ridicata la chestionarul de
autoevaluare, dar performanta la sarcinile computerizate fiind mai slaba (testul Corsi) sau fara
diferente semnificative (testul Stroop sau TR Choice). Negarea este o caracteristica specifica in
dependenta de alcool (Rinn, Desai, Rosenblatt si Gastfriend, 2002).

n literatura de specialitate s-au ficut o serie de paralele interesante intre negarea
alcoolica si negarea specifica in anosognozie (neconstientizarea deficitelor) (Heilman, 1991).
Mai larg, a fost caracterizatd ca o incapacitate de a descoperi un defect, adica esecul de a colecta,
integra si retine in mod sistematic informatiile relevante sau esecul de a utiliza informatiile
pentru a trage o concluzie evidenta (Levine, Calvanio si Rinn, 1991).

Toate fatetele cuprinse in scala de autoevaluare a EF au fost afectate, atat in cazul
pacientilor cu depresie cat si in cazul pacientilor cu dependentd de alcool: autoorganizarea,
autogestionarea in raport cu timpul si planificarea, autoreglarea emotionala, automotivarea si
autocontrolul. Nu s-au gasit diferente semnificative intre cele doua grupuri pentru suscalele
automotivare si autocontrol. Cele mai mari diferente s-au vazut pe subscala numar simptome
(itemi cotati cu 3-deseori sau 4-foarte des), asta insemnand ca pacientii cu depresie au tendinta
de se autoevalua ca avand respectivele dificultati in cea mai mare parte a timpului.

La sarcinile computerizate care au evaluat controlul interferentelor si viteza de reactie, nu
au fost diferente semnificative intre cele doud grupuri. Una dintre explicatii ar putea fi volumul
mic al esantionului.

Daca am analizat performanta totald a grupului de psihopatologie mixta, asa cu ne-am
asteptat, s-au obtinut corelatii pozitive intre scala de autoevaluare a EF si testele de performanta,
mai putin in cazul testului Corsi.

Tntrebarile abordate Tn continuarea acestei lucrari sunt legate de mecanismele care stau in

spatele acestor deficite constatate si ce putem face concret pentru acesti pacienti. Este important
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sa Intelegem mai bine mecanismele specifice si procesele cauzale care contribuie la deficitele EF
in psihopatologie si aceste cunostinte si se indrepte citre aplicatii translationale. In timp ce
deficitele EF par a fi o caracteristica transdiagnostica a psihopatologiei la nivelul performantei pe

sarcinile neuropsihologice, mecanismele de baza necesita mai multe niveluri de analiza.

3.2 Relatia dintre ingrijorare, ruminatie si functiile executive in populatia clinica
(Studiul 2)

3.21 Introducere

Gandirea repetitiva negativd (RNT) se referd la tendinta de a experimenta frecvent
ganduri incontrolabile despre unele subiecte negative (Ehring si Watkins, 2008; Gustavson, du
Pont, si colab., 2018), este o activitate cognitiva perseverenta, cu valentd negativa si dificil de
controlat (Ehring si Watkins, 2008), si cuprinde ingrijorarea si ruminatia. RNT este prezenta in
aproape toate tulburarile psihice precum anxietatea, depresie, consumul de substante, psihozele
(Ehring si Watkins, 2008). Ruminatia este una dintre cele mai examinate strategii de reglare
emotionala, si este puternic implicatd in dezvoltarea si mentinerea diverselor forme de
psihopatologie de-a lungul intregii vieti (Aldao si colab., 2010). Ingrijorarea este cunoscuti a fi
asociatd cu simptome anxioase si depresive la adulti (Fresco, Frankel, Mennin, Turk, si
Heimberg, 2002). Cu toate acestea, impactul precis al ingrijorarii asupra psihopatologiei clinice
largi nu este bine inteles (Aldao si colab., 2010). Ingrijorarea este o trasiturd definitorie a
tulburdrii de anxietate generalizata, in timp ce ruminatia este unul dintre contributorii majori la
tulburarea depresiva majora (Asociatia Americana de Psihiatrie, 2013).

Disfunctia executivd poate duce la scaderea abilitdtii de a inhiba gindirea ruminativa
(Von Hippel si colab., 2008). Efectul ruminatiei asupra functiondrii cognitive este independent
de nivelul dispozitiei afective si poate fi un mecanism prin care simptomele depresive se
instaleaza (Whitmer si Gotlib, 2013). Ruminatia si deficitul in EF au fost asociate transdiagnostic
in psihopatologie (du Pont, Rhee, Corley, Hewitt, si Friedman, 2019). Deficitul EF poate duce la
dificultati de a se deconecta de la ruminatie, exacerband astfel depresia (Yu, Tseng si Lin, 2020).

Comorbiditatea dintre tulburarile depresive si anxioase este frecventa si ramane
incomplet inteleasa (Ter Meulen si colab., 2021). Anxietatea si tulburdrile depresive au 0
prevalentd ridicatd, dar tind s apard impreund si sd Impartaseasca simptome similare (Kalin,

2020). De exemplu, un studiu a constatat cd 62% dintre persoanele cu GAD au un episod
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depresiv pe parcursul vietii (Coplan, Aaronson, Panthangi si Kim, 2015). Alti cercetitori au
ardtat ca 57% dintre persoanele cu depresie au avut simptome de anxietate comorbida (Almeida
si colab., 2012). O modalitate de a creste intelegerea comorbiditatii dintre aceste tulburari este sa
se ne concentram asupra vulnerabilitatilor/mecanismelor subiacente. Prezentul studiu s-a
concentrat pe asocierile dintre trei vulnerabilitati cognitive subiacente pentru tulburdrile de
anxietate si depresie, si anume, ingrijorarea, ruminatia si EF.

Studii anterioare sugereaza faptul ca anxietatea ca trasatura afecteaza procesele de control
inhibitor (Pacheco-Unguetti, Acosta, Callejas si Lupiéfiez, 2010) si performanta la sarcinile de
shifting (Visu-Petra, Miclea si Visu-Petra, 2013), dar ca nu exista nicio relatie intre anxietatea ca
stare si controlul inhibitor, masurat prin sarcina traditionald Stroop de control al interferentelor
(Visu-Petra si colab., 2013) .

In ciuda originilor lor diferite, un numir considerabil de studii au aritat o convergenti
intre cele doua tipuri de RNT (Kim si Newman, 2023). Ingrijorarea si ruminatia au aparut in mod
interschimbabil la persoanele cu anxietate si depresie (Blagden si Craske, 1996; McLaughlin,
Borkovec si Sibrava, 2007; Szkodny si Newman, 2019). In plus, a fost raportati o corelatie
ridicata intre Ingrijorare si ruminatie atat in esantioanele non-clinice, cat si in cele clinice
(Segerstrom, Tsao, Alden si Craske, 2000; Szkodny si Newman, 2019).

Prevalenta ridicata si impactul mare al comorbiditatii tulburarilor depresive si anxioase S-
au tradus in ratiunea cheie pentru a studia tulburarile depresive si anxioase. Comorbiditatea este
mai degraba regula decat exceptia la peste trei sferturi dintre pacientii cu tulburdri depresive
si/sau anxioase impreuna (Ter Meulen si colab., 2021).

Un alt motiv pentru investigarea concomitentd a acestor tulburari este de a avansa si mai
mult in intelegerea factorilor de risc si a posibilelor cédi etiologice catre comorbiditatea
tulburarilor depresive si anxioase. Se stie putin despre contributia unica a indicatorilor de risc la
comorbiditate, deoarece majoritatea studiilor etiologice nu au facut distinctie intre tulburdrile
depresive si/sau de anxietate unice, de cele de comorbiditate.

Studii anterioare au lansat ipoteza disfunctiei depresive-executive a lui Alexopoulos
(2003) care sugereaza ca asocierea consacratd intre functionarea executiva si depresie este
influentata de gandirea repetitiva. Philippot si Agrigoroaiei (2017), au adus pentru prima data,
sprijin empiric pentru ipoteza disfunctiei depresive-executive conform careia lipsa resurselor

executive ar favoriza un mod de gandire repetitiva, care la randul sau ar inrautdti dispozitia.
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Autorii sugereaza ca interventia clinica care vizeaza depresia ar trebui sa ia in considerare
modurile de gandire repetitive si resursele executive necesare pentru a se dezangaja din
raspunsul ruminativ (Philippot si Agrigoroaiei, 2017).

Pornind de la aceste date, prezentul studiu a examinat asocierile dintre simptomele
depresiei si anxietatii, deficitele EF auto-raportate pe un esantion clinic, si modalitatea in care
gandirea repetitiva negativa influenteaza aceasta relatie. Studiul s-a concentrat pe doud forme
specifice de ER (ruminatie, ingrijorare), avand in vedere influenta lor asupra simptomatologiei
clinice. In ciuda semnificatiei clinice a RNT, mecanismele sale de bazi riman slab intelese.
Studiul analizeaza asocierea dintre EF si ingrijorare, respectiv ruminatie, si simptomele de
anxietate si depresie in cadrul populatiei clinice. Primul obiectiv al studiului a fost de a evalua
asocierea bivariata dintre aceste constructe. Al doilea obiectiv al studiului a fost de a evalua
asocierile multivariate dintre EF, ingrijorare si ruminatie, pe de o parte, si depresie si anxietate,
pe de altd parte. Examinarea variatiei totale a depresiei si anxietatii explicata de interactiunea
dintre EF si ingrijorare, respectiv de ruminatie. Scopul final al studiului a fost de a examina
medierea statistica si modul 1n care aceste variabile influenteaza psihopatologia.

3.2.2 Metoda

Participanti

Un numar de 51 participanti cu patologie psihiatrica, N=51 (varste cuprinse intre 22 si 78
de ani, m= 53,2, SD=12,6, 78,4% feminin) (G*Power: 53 participanti, marime a efectului medie
(Faul si colab., 2007). Diagnosticul psihiatric formal al participantilor la studiu a fost: tulburare
depresiva recurenta, episod depresiv, distimie, tulburare de anxietate generalizatd, tulburare de

panica si agorafobie.
Instrumente
Caracteristici sociodemografice

S-au colectat date demografice cu privire la: genul, varsta, starea civild, nivelul de
educatie, mediu rural/urban, diagnosticul si medicatia curenta.

Ingrijorarea - PSWQ - Chestionarul Penn State Worry (PSWQ) (Meyer et al., 1990).
Acesta este un instrument de auto-raportare cu bune proprietati psihometrice, (Consistenta interna

este ridicata - a Cronbach =0.91)
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Ruminatia - RRR - scala de raspuns ruminativ RRS, care este o subscala a chestionarului

stilului ruminativ RSQ (Nolen-Hoeksema si Morrow, 1991).

Functiile executive - "The Barkley Deficits in Executive Functioning Scale” (BDEFS-
LF), dezvoltata de Russell A. Barkley (2011). Chestionarul masoard indicele de

disfunctionalitate general si alte cinci sub-domenii.

Anxietatea - BAI - Beck Anxiety Inventory (BAI;, Beck si colab., 1988) este un
chestionar de auto-raportare care masoara severitatea anxietatii in populatiile psihiatrice si non-
clinice.

Depresia - BDI 1l - Beck Depression Inventory-11 (BDI-II; A. T. Beck, R. A. Steer, & G.
K. Brown, 1996) masoara prezenta si severitatea depresiei la pacientii diagnosticati psihiatric cat
si in populatia non-clinica, are o consistentd interna ridicatd (a Cronbach = .93, Beck si colab.,
1996).

3.2.3 Rezultate

Analiza de statistica descriptiva si corelatia Spearman pentru masuratorile din studiu sunt
prezentate in tabelul 13. Acesta afiseaza scorurile medii si corelatiile Pearson intre BDI, BAI si
scorurile totale si pe subscale ale EF (BDEFS-LF). Toate variabilele masurate coreleaza pozitiv
si foarte puternic. De asemenea, existd o corelatie semnificativa statistic intre BDI II si BAI,

aratand faptul cd in majoritatea cazurilor scorurile la aceste doua scale tind sa apara Impreuna.

Tabel 13. Mediile, abaterile standard si corelatiile cu intervalele de incredere.

Variable M SD 1 2 3 4
1. BDEFS total 198.14 63.73
2. BAI 26.00 15.12 B3**
[.43,.77]
3.BDl I 25.76 13.18 78** 69**
[.65, .87] [.51,.81]
4. RRS total 50.29 10.60 B52** B57** 53**
[.29,.70] [.34,.73] [.30,.71]
5. PSWQ total 59.39 14.37 JI5%* JI5%* 81** 2%*

.60, .85] .60, .85] [.69, .89] [.56, .83]

Nota. M si SD sunt utilizate pentru a reprezenta media si, respectiv, abaterea standard. Valorile dintre paranteze patrate indica
intervalul de incredere de 95% pentru fiecare corelatie. Intervalul de incredere este un interval plauzibil de corelatii populationale

care ar fi putut cauza corelatia esantionului (Cumming, 2014). * indica p <.05. ** indica p <.01. *** p < .001.
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Am examinat asocierea dintre FE si depresie, respectiv anxietate, si rolul de mediere al
ruminatiei si Ingrijorarii folosind un model ecuatii structurale.
Tn tabelul 14 se prezinta rezultatele analizei de mediere realizate pentru a evalua efectul

variabilei predictor asupra criteriului, cu rolul variabilei mediatoare, indicata aici ca eticheta.

Tabel 14. Analiza de mediere

Criteriu Predictor eticheta B p T “ Or
PSWQ total BDEFS total al 0.09 0.00 0.05 0.13
RRS total BDEFS total a2 0.17 0.00 0.14 0.20
BDI Il BDEFS total cl 0.08 0.00 0.04 0.13
BAI BDEFS total c2 0.04 0.12 -0.01 0.09
BDI Il PSWQ total bl -0.11 0.38 -0.37 0.14
BDI I RRS total b3 0.53 0.00 0.28 0.78
BAI PSWQ total b2 0.08 0.68 -0.30 0.46
BAI RRS total b4 0.61 0.00 0.30 0.93
ind1 al*bl -0.01 0.42 -0.03 0.01
ind2 al*h2 0.01 0.68 -0.03 0.04
ind3 a2*h3 0.09 0.00 0.04 0.14
ind4 a2*b4 0.10 0.00 0.05 0.16

Nota: B = coeficientul de regresie, p = pragul de semnificatie (p < .05), ind1, ind2, ind3, ind4 = efectele indirecte, Cl=intervalul
de Tncredere.
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Figura 2. Reprezentarea graficd a modelului de mediere.

Nota. Coeficientul de mediere * indica p <.05. ** indica p <.01, *** p <.001.

Figura 2 ilustreaza modelul de mediere derivat din analiza ecuatiilor structurale.
Disfunctiile executive, considerate ca variabile independente, influenteaza nivelurile depresie,
denumita aici variabila dependenta, dar nu si anxietate. Aceasta influenta este si directa pentru
depresie dar nu si pentru anxietate, cat si mediatd de ruminatie si ingrijorare. Modelul sugereaza
astfel ca disfunctiile executive au un efect atat direct, cat si indirect asupra nivelurilor de depresie,
prin intermediul ruminatiei si ingrijorarii.

Observam ca exista o relatie statisticd directd (efect direct) si intre BDEFS total s1 BDI,
dar nu este un efect intre BDEFS si BAI, dar RRS mediaza relatia dintre BDEFS si BAI. Aceasta
insemnd ca mediatorul RRS explica relatia dintre BDEFS si BAI, dar explica partial relatia dintre
BDEFS si BDI 11, cé aici exista si alte mecanisme care explica relatia, mecanisme pe care nu le-
am inclus in mediere.

3.2.4 Discutii si concluzii

Pornind de la ipoteza disfunctiei depresive-executive a lui Alexopoulos (2003), si tinand
cont de comorbiditatea crescuta dintre depresie si anxietate, am dorit sa investigdm si sd testam
un model de mediere pe un esantion de pacienti internati cu depresie si anxietate, sa analizam
daca exista o legatura intre functionarea executivd, gandirea repetitivd negativa in aceasta

populatie clinica. Studiul a examinat natura relatiei dintre functionarea executiva si depresie,
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respectiv anxietate, avand ca mediatori ingrijorarea si ruminatia, si de a vedea daca aceste
variabile se dovedesc a fi mecanisme importante care stau la baza tulburdrilor de anxietate si
depresie.

Rezultatele studiului ofera rezultate usor diferite fata de ipotezele studiului, ceea ce poate
sugera un model interesant de relatii intre mecanismele de baza ale acestor tulburari. Astfel,
rezultatele relevd faptul cd ruminatia, si nu ingrijorarea, este o variabila mediatoare a relatiei
dintre functionarea executiva si depresie, respectiv anxietate. Datoritd faptului ca s-a gasit si un
efect direct semnificativ intre EF si depresie, se observd o mediere partiala intre EF si
simptomele de depresie si anxietate.

Posibile explicatii pentru aceste corelatii pozitive si semnificative dintre toate variabilele
studiate ar putea fi faptul ca toate sunt scale de auto-evaluare. O posibila explicatie a acestui fapt
este ca toate acestea sunt scale de auto-raportare, ceea ce le face susceptibile la o distorsiune
comuna. Mai precis, raspunsurile subiectilor la aceste scale pot fi influentate de o distorsiune
cognitivad negativa, prin care subiectii tind sa se auto-evalueze mai negativ. Aceastd posibilitate
reprezinta o limita a studiului nostru. In cercetarile viitoare, ar fi util sa se evalueze EF folosind
si teste de performanta, nu doar scale de auto-raportare. Aceasta ar putea ajuta la reducerea
influentei posibilelor distorsiuni de auto-raportare si la obtinerea unei imagini mai precise a
relatiei dintre EF si celelalte variabile studiate.

Analiza corelatiei lui Spearman sustine ipoteza ca disfunctia executivd este asociatd
pozitiv cu ingrijorarea si ruminatia. Aceste rezultate sugereaza cd nivelurile mai ridicate de
ingrijorare si ruminatie sunt asociate cu scaderea EF. Rezultatele analizei de corelatie Pearson
confirma ipoteza ca exista o asociere pozitiva intre disfunctia executiva si fenomenele de
ingrijorare si ruminatie. Aceste descoperiri indicd faptul ca nivelurile crescute de ingrijorare si
ruminatie corespund cu o diminuare a EF.

Datele mai aratd faptul cd, In comparatie cu ingrijorarea, ruminatia este mai puternic
asociatd cu disfunctia executivd, ceea ce ar putea avea implicatii Tn ceea ce priveste
comorbiditatea tulburarilor de anxietate si depresie care ar putea ajuta la dezvoltarea metodelor
de interventie si tratament pentru tulburarile de anxietate si depresie.

Asocierea generala intre ingrijorare, ruminatie si disfunctia executiva a fost de asteptat si
corespunde altor studii. Geronimi si colab. (2016) au descoperit cd ingrijorarea crescutd a dus la

deficite crescute ale functiei executive. In cadrul modelului de mediere utilizat, s-a constatat ci
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ruminatia functioneazi ca mediator intre EF si depresie, respectiv anxietate. Insa ingrijorarea nu
a prezentat acelasi efect mediator. O explicatie plauzibild pentru aceasta ar putea fi legatd de
instrumentul utilizat pentru masurarea anxietatii, respectiv scala BAIL. Aceasta scala tinde sd puna
un accent mai mare pe elementele fiziologice ale anxietatii, in detrimentul componentelor sale
cognitive. BAI a fost contestat pentru concentrarea pe simptomele psihofiziologice legate de
panicd. Rezultatele mai multor studii au descoperit ca pacientii cu tulburare de panica au un scor
mai mare la BAI decat pacientii cu tulburare de anxietate generalizata (Cox, Cohen, Direnfeld si
Swinson, 1996).

Ca stil de gandire negativa, ruminatia este dificil de controlat sau de oprit. Aceasta
caracteristica a ruminatiei i-a determinat pe cercetatori sa spuna ca deficitele EF pot contribui la
gandirea ruminativa (Joormann & Vanderlind, 2014; Nolen-Hoeksema, Wisco si Lyubomirsky,
2008). Rezultatele studiilor sustin ideea dificultatii de a schimba atentia intre diferite reprezentari
cognitive sau de a opri raspunsurile predominante, si de a rezista interferentelor generate de
informatiile irelevante pentru sarcind. Aceasta poate fi In special legatda de aceastd naturd
perseverentd a ruminatiei, In timp ce capacitatea de a integra si de a mentine informatii noi si
vechi pare sa fie mai putin afectatd de ruminatie (Miyake et al., 2000) decét alte aspecte ale EF.

Desi ruminatia poate fi explicatd prin deficitele EF, natura exacta a acestei relatii raimane
neclard. Se pare ca ruminatia este legata de probleme in actualizarea continutului de memorie de
lucru, o relatie de cauzalitate intre cele doua a fost dificil de dovedit (Valenas si Szentagotai-
Tatar, 2017). De exemplu, persoanele depresive cu scoruri ridicate la ruminatie au aratat
dificultati in eliminarea materialelor negative ale sarcinilor irelevante din memoria de lucru
(Joormann si Gotlib, 2008).

Studiul de fatd nu a inclus un esantion comparativ de adulti fard psihopatologie. Prin
urmare, nu se poate determina daca diferentele de EF ar putea explica rezultatele din studiu.

Adesea observam 1in practica clinicd, cd pe langd tulburdrile principale (diagnostic
principal asa cum se numeste in foaia medicald), pacientii au o serie de diagnostice secundare,
fie psihiatrice, fie alte afectiuni somatice. Multe dintre acestea pot sd intervind ca variabile
confundate n studiu. Spre exemplu, pacientii din acest studiu aveau comorbiditati psihiatrice
precum: tulburdri de personalitate, tulburare de somatizare, dependenta de jocuri de noroc,
deficit cognitiv usor, si alte afectiuni medicale: hipertensiune arteriald, boli cardio-vasculare,

diabet zaharat, boala pulmonara obstructiva cronicd. Rezultatele mai scazute la evaluarile pe EF
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pot sa se datoreze si acestor comorbiditati. Relatia dintre bolile somatice si rezultatele psihiatrice
a primit mult mai putina atentie. Este posibil ca bolile somatice in randul pacientilor psihiatrici sa
conduca la rezultate terapeutice mai slabe. De exemplu, pacientii psihiatrici care au si alte
probleme medicale ar putea avea simptome psihiatrice mai severe, ar putea avea deficite
functionale mai mari si ar putea avea durate mai lungi de internare in spitalele de psihiatrie
(Lyketsos, Dunn, Kaminsky si Breakey, 2002).

O limitd a prezentului studiu este cd esantionul este constituit In mare parte din femei.
Desi acest lucru reflecta demografia acestor tulburdri, si a reprezentarii lor in populatia
psihiatrica, studiile viitoare ar trebui sa stabileascd ca aceleasi modele de covariatii sunt
observate la barbati. O alta limita este aceea ca toate datele au fost colectate in acelasi timp. O
mai buna testare a ipotezelor s-ar putea efectua printr-un studiu longitudinal, examinand modul

in care cascada cauzala se desfasoara in timp.

3.3  Relatia dintre emotiile referitoare la propria persoana si depresie. Influenta

ruminatiei asupra acestei relatii (Studiul 3)
3.3.1 Introducere

Existd studii care au investigat relatia dintre rusine, vinovdtie si simptomatologia
depresivd (Kim, Thibodeau si Jorgensen, 2011). De asemenea, existd deja in literatura de
specialitate o imagine clara a distinctiei dintre aceste doud emotii si s-a pus de multe ori
problema modului Tn care rusinea si vinovatia sunt implicate in experientierea simptomelor
depresive. Studii realizate pe esantioane non-clinice au aratat ca rusinea, dar nu vinovatia, este
legatd de simptomatologia depresiva. Existd putine studii care au avut ca tintd populatia
psihiatrica. In plus, unul dintre putinele studii care au investigat aceasti relatie pe un esantion
clinic, a concluzionat exact contrariul, faptul cd vinovdtia si nu rusinea este relationatd cu
simptomatologia depresiva (Alexander, Brewin, Vearnals, Wolff si Leff, 1999).

Multe studii au evaluat ruminatia ca stare si au investigat efectul de mediere pe care
aceasta 1l are asupra relatiei dintre rusine, respectiv vinovdtie si depresie. Dupd cunostintele
noastre, nu am gasit niciun studiu care sa investigheze efectul de moderare al ruminatiei asupra
relatiei rusine-depresie, respectiv vinovatie-depresie pe un esantion clinic.

Teoretic, rusinea este vdzuta ca o experientd de autoevaluare globald, care implica

intregul sine, in timp ce vinovatia este specifica comportamentelor comise (Lutwak si colab.,
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2003). In general, oamenii tind si simtd vinovatie atunci cand se concentreazi pe aspectele
negative ale comportamentelor lor, la ce au facut sau n-au facut, dar simt rusine atunci cind se
concentreaza pe aspectele negative ale acestora, pe sinele care a facut sau nu a facut.

Vinovitia este mai putin dureroasd si mai putin devastatoare decat rusinea, deoarece
atunci cand cineva se simte vinovat, preocuparea principald este legata de un comportament
specific, nu de intregul sine (Tangney 1998 apud Eisenberg, 2000). Vinovatia implica sentimente
de tensiune, remuscare si regret, dar nu afecteaza identitatea de baza a persoanei.

Emotiile referitoare la propria persoana au o importantd fundamentald pentru o larga
gama de procese psihologice (Tracy si Robins, 2004), sunt emotii morale (Else-Quest, Higgins,
Allison, si Morton, 2012), si au fost asemdnate cu un barometru moral-emotional care oferda
informatii despre acceptabilitatea sociala si morala a comportamentului uman (Tangney,
Stuewig, si Mashek, 2007), iar functiile lor raman neclare (Sznycer, 2019). Aceste emotii
contribuie la reglarea comportamentului, respectarea normelor sociale si standardelor personale
si pot influenta relatiile interpersonale si perceptiile celorlalti despre noi.

In continuare ne vom concentra pe doui dintre emotiile referitoare la propria persoan, si
anume rusinea si vinovatia. Acest focus este justificat de relevanta acestor emotii in relatie cu
depresia si de importanta lor in intelegerea mecanismelor care stau la baza acestei afectiuni.
Rusinea s-a dovedit sd coreleze cu depresia, anxietatea, psihoticismul si furia, in timp ce
vinovdtia a fost doar partial corelatd cu aceleasi variabile (Woien, Ernst, Patock-Peckham, si
Nagoshi, 2003).

O meta-analiza ampla din 2011 a examinat legatura dintre rusine, vinovatie si sSimptomele
de depresie. Aceasta a cuprins 108 studii si peste 22.000 de participanti. Rezultatele sugereaza ca
rusinea are o legdturd mai stransd cu simptomele depresive comparativ cu vinovatia. Varsta,
genul sau etnia nu au influentat aceste rezultate. Desi aceste constatdri nu permit determinarea
unei relatii cauzale, indicd faptul ca rusinea ar putea juca un rol mai important in depresie decét
vinovatia (Kim, Thibodeau, si Jorgensen, 2011).

Cu toate acestea, in Manualul de diagnostic si clasificare statisticd a tulburarilor mentale
(5th ed.; DSM-5; American Psychiatric Association, 2013), vinovatia inadecvata sau excesiva
este un simptom al depresiei. In ciuda faptului ca cercetitorii vorbesc despre vinovitia excesiva
sau inadecvatd, aceasta nu este evaluatd in mod explicit (Tilghman-Osborne, Cole, si Felton,

2012). DSM 5 plaseazd vinovatia ca devenind inadecvatd atunci cdnd implicd "preocupdri sau
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ruminatii asupra esecurilor minore", cu indicatia cd oamenii "au un sentiment exagerat de
responsabilitate pentru evenimentele neplacute". O astfel de manifestare a vinovatiei apare atunci
cand oamenii 1si asuma responsabilitatea pentru rezultatele asupra carora au un control minim
sau nu au control deloc.

Un studiu din 1999 a relevat ca, la pacientii cu depresie, vinovatia, nu rusinea, a fost
legata de simptomele depresive (Alexander si colab., 1999). In contrast, alte cercetari sugereazi
ca doar rusinea are un impact major, provocand ruminatii care pot duce la depresie (Orth,
Berking, si Burkhardt, 2006).

Studiile au aratat cd ruminatia este asociatd cu un control cognitiv mai scazut, cu EF
deficitare datorita faptului cd epuizeazd resursele executive. Watkins si Brown (2002) au
manipulat in mod direct ruminatia si au evaluat impactul asupra EF in depresie. Inducerea
ruminatiei pare sa declanseze generarea continud de ganduri ruminative, care interfereaza cu
procesarea executiva concurentiala (Watkins si Brown, 2002).

Ruminatia se compune din doi factori, gandirea ruminativa (engl. brooding) si gandirea
reflexiva (engl. reflection) (Treynor, Gonzalez, si Nolen-Hoeksema, 2003). Tn timp ce gandirea
reflexiva implica o intoarcere intentionata spre rezolvarea problemelor cognitive si o incercare de
a atenua simptomele depresive, gandirea ruminativa implica o comparatie pasiva a situatiei
curente cu un standard de neatins. Géandirea ruminativa este dezadaptativa, spre deosebire de
gandirea reflexiva si este asociatd cu distorsiuni cognitive relevante in depresie (Joormann,
Dkane, s1 Gotlib, 2006).

Luand toate acestea Tn considerare, obiectivul principal al studiului este de a analiza
relatia dintre rusine, respectiv vinovitie si depresie. In al doilea rand ne-am propus si testim
efectul de moderare al ruminatiei masurata ca trasatura asupra relatiei rusine-depresie si
vinovatie-depresie.

3.3.2 Metoda

Participantii

Prezentul studiu s-a facut pe un lot de N=53 paciente cu patologie psihiatrica (varste
cuprinse intre 26 si 79 de ani, m= 53, 100% feminin). Diagnostic psihiatric formal (tulburare

depresiva recurenta, episod depresiv, distimie), internati.
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S-au colectat date demografice cu privire la: genul, varsta, starea civila, nivelul de

educatie, diagnosticul si medicatia curenta.
Instrumente

Caracteristici sociodemografice

S-au colectat date demografice cu privire la: genul, varsta, starea civild, nivelul de

educatie, mediu rural/urban, diagnosticul si medicatia curenta.

Variabilele rusine si vinovatie au fost evaluate cu ajutorul Test of Self-Conscious Affect

(TOSCA-3, Tangney, Wagner si Gramzow, 1989). Instrumentul s-a dovedit a avea o buna

validitate si fidelitate, numeroase studii prezentdnd bune proprietati psihometrice (scalele au

consistentd internd de o= .74 pentru scala rusine si o= .69 pentru scala vinovitie (Tangney,

Miller, Flicker, si Barlow, 1996).

Ruminatia - RRR - scala de raspuns ruminativ RRS, care este o subscala a chestionarului

stilului ruminativ RSQ (Nolen-Hoeksema si Morrow, 1991).

Depresia - BDI 11 - Beck Depression Inventory-11 (BDI-11; A. T. Beck, R. A. Steer, & G.

K. Brown, 1996) .

3.3.3 Rezultate

Participantele la studiu au obtinut la BDI un scor mediu M = 27,70 si o abatere standard

SD = 12,23, valoarea minima fiind 4 si valoarea maxima 57 (tabelul 15).

Tabel 15. Mediile si abaterile standard pentru depresie (BDI), rusine (R TOSCA), vinovitie (V TOSCA), ruminatie

(RRS total), brooding (B RRS), reflection (R RRS).

Variabila min max M SD n
BDI 4 57 27,17 12,14 53
R TOSCA 21 69 46,02 12,44 53
V TOSCA 20 80 62,53 12,88 53
RRS total 31 87 61,57 13,81 53
B RRS 6 20 14,70 4,03 53
R RRS 5 19 13,13 3,26 53

Tabelul 16 prezinta trei coeficienti de corelatie Pearson intre depresie, rusine si vinovatie.

Existd o relatie pozitiva semnificativa intre depresie si rusine. Variabilele vinovatie si depresie

nu au corelat semnificativ.
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Tabel 16. Corelatiile intre depresie (BDI), rusine (R TOSCA) si vinovatie (V TOSCA).

Variabile 1 2 3
1. BDI -
2. RTOSCA ,290* -
3. VTOSCA -,245 ,254 -

*p < .05(two-tailed)

Suplimentar am analizat si relatia dintre brooding, respectiv reflection si depresie (tabelul
17). Variabilele depresie si brooding au corelat pozitiv semnificativ r=.301, p< .05.

Pe de alta parte, nu exista o corelatie semnificativa intre variabila depresie si reflection.

Tabel 17. Corelatiile intre depresie (BDI), gandire ruminativa si reflexiva.

Variabile 1 2 3
1. BDI -
2. brooding ,301* -
3. reflection ,258 ,666** ;

*p < .05, **p<.01

Primul model testat a fost efectul de moderare pe care ruminatia il are asupra relatiei
rusine-depresie F(3,49)=14.73, p<.001. Efectul predictorului rusine asupra variabilei dependente
depresie B=.15, 95% CI [-.06, .36], p=.07, predictor nesemnificativ al depresiei. Pentru
moderatorul ruminatie, efectul asupra variabilei dependente depresie B=.35, 95% CI[.01, .69],
p=.04, efect semnificativ. Efectul interactiunii predictor-moderator asupra variabilei dependente
a fost nesemnificativ B=.02, 95% CI[-.01, .04], p=.07, mirimea efectului R*=.07.

Al doilea model de moderare testat a fost efectul pe care ruminatia il are asupra relatiei
vinovatie-depresie F(3,49)=11.77, p<.001. Efectul predictorului vinovatie asupra variabilei
dependente depresie B=-.24, 95% CI[-.52, .04], p=.09, predictor nesemnificativ al depresiei.
Pentru moderatorul ruminatie, efectul asupra variabilei dependente depresie B=.49, 95% CI[.29,
69], p<.0l1, efect semnificativ. Efectul interactiunii vinovatie-ruminatie asupra variabilei
dependente depresie a fost nesemnificativ B=.01, 95% CI[-.01, .04], p=.15, marimea efectului
R°=.11.

Observam ca nu s-a evidentiat un efect semnificativ statistic al interactiunii dintre
variabila predictor si moderator in niciunul dintre cele doud modele de moderare. Astfel, nu a
existat o interactiune semnificativa statistic intre rusine si ruminatie, respectiv vinovatie si
ruminatie. Se observa o corelatia semnificativa intre ruminatie si depresie in ambele modele de

moderare.
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3.3.4 Discutii si concluzii

Concluziile studiilor anterioare privind relatia dintre rusine, vinovatie si depresie sunt
mixte. Patru studii au aratat ca rusinea, dar nu vinovatia este asociata cu depresia (Orth si colab.,
2006), dar singurul studiu realizat pe un esantion clinic a evidentiat contrariul (Alexander si
colab., 1999). Orth si colab. (2006) au aratat ca atat rusinea cat si vinovatia au corelat
semnificativ cu depresia. Aceasta discordanta intre studiile anterioare sugereaza ca este necesara
o investigare suplimentara pentru a Intelege mai bine relatiile dintre rusine, vinovétie si depresie
in diferite contexte si esantioane.

Principala concluzie a prezentului studiului este ca rusinea, dar nu vinovatia coreleaza
pozitiv cu depresia, sustinand astfel una dintre perspectivele din studiile anterioare. Specificul
acestui studiu constd 1n faptul cd a fost realizat pe un esantion clinic de pacienti cu depresie
cronicd, ceea ce adauga validitate si relevanta clinica rezultatelor.

Exista dovezi care sugereaza cd reglarea emotionald a rusinii si inclinatia spre a trai
rusine pot afecta dezvoltarea si mentinerea psihopatologiei. Cu toate acestea, investigatiile
existente reprezintd doar primul pas in determinarea modului in acestea pot fi considerate
mecanismele de schimbare (Candea si Szentagotai, 2013).

Este interesant de remarcat faptul ca DSM-5 prezinta vinovatia, si nu rusinea, ca sSimptom
al depresiei. Aceasta discrepanta ar putea fi explicatd prin imprecizia definirii conceptuale a celor
doud emotii si prin tendinta de a utiliza aceste termeni In mod intersanjabil in trecut (Alexander
etal., 1999).

Pe baza rezultatelor prezentului studiu si a revizuirii literaturii de specialitate, concluzia
generala este ca relatia dintre rusine, vinovatie si depresie este complexad si necesitd cercetari
suplimentare. Studiul actual adauga la intelegerea relatiilor dintre aceste variabile, subliniind
importanta rusinii in contextul depresiei clinice. In viitor, cercetitorii ar trebui si continue si
exploreze mecanismele care stau la baza acestei relatii si sd dezvolte interventii terapeutice care
abordeaza In mod specific rusinea si reglarea emotionald in tratamentul depresiei.

Ne-am propus sd investigdm dacd ruminatia, masurata aici ca trasaturd, are un efect de
moderare asupra relatiei dintre rusine si depresie, respectiv vinovatie si depresie. Nu s-a pus n
evidenta un efect al ruminatiei ca presupus moderator in cele doud modele de moderare. Astfel,
nu am gasit o interactiune semnificativa intre variabila predictor si moderator in niciunul dintre

cele douad situatii analizate.
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Alte studii au gasit un efect de mediere al ruminatiei (masurata ca stare) in relatia dintre
rusine si depresie (Orth si colab., 2006). Atunci cand au fost analizate separat, atat efectele
rusinii, cat si ale vinovatiei au fost mediate substantial prin ruminatie. Cu toate acestea, atunci
cand rusinea si vinovdtia au fost analizate simultan, vinovatia nu a avut nici un efect direct
asupra depresiei, In schimb, efectul direct al rusinii asupra ruminatiei a rdmas. Totusi, aceste
studii au fost realizate pe esantioane non-clinice, unde atdt marimea efectului cat si procesele
psihologice implicate pot fi diferite.

Lipsa unui efect de moderare in cadrul studiului poate indica faptul ca, in acest esantion
specific, rusinea si vinovatia sunt asociate cu simptomele depresive in mod constant, fara a fi
afectate de variatia nivelurilor de ruminatie. Cu toate acestea, este important de mentionat ca
aceste rezultate ar trebui interpretate cu prudentd, deoarece pot fi influentate de particularitatile
esantionului sau de limitarile metodologice.

Pe baza acestor constatari, S-ar putea explora in continuare relatia dintre rusine, vinovétie
si depresie, luand in considerare si alte variabile care ar putea modera aceasta relatie. Diferenta
dintre mediere si moderare este cad medierea se refera la un mecanism prin care o variabila
independenta influenteaza o variabild dependentd, in timp ce moderarea se refera la schimbarea
in relatia dintre variabila independenta si cea dependenta in functie de o a treia variabila.

Ruminatia joaca un rol semnificativ in legdturd cu rusinea si vinovatia in contextul
depresiei, dar procesele psihologice pot fi diferite in functie de esantioanele clinice si non-
clinice. Acesta este un aspect important care meritd investigat in viitoarele studii.

Dintr-o perspectivd vulnerabilitate-stres, ruminatia poate fi considerata un factor de
vulnerabilitate care amplificd impactul evenimentelor negative de viatd asupra simptomelor
depresive (Abela si Hankin, 2011). Tn studiul de fatd nu s-a gasit un efect de moderare al
ruminatiei asupra relatiei dintre vinovatie/rusine si depresie, dar s-a evidentiat o corelatie
semnificativd intre ruminatie si depresie. Aceasta poate indica faptul ca, in loc sd modereze
relatia dintre vinovatie/rusine si depresie, ruminatia ar putea avea un efect direct asupra
depresiei.

Un efect direct al ruminatiei asupra depresiei implica faptul cd nivelurile crescute de
gandire ruminativa pot contribui la aparitia si mentinerea simptomelor depresive, independent de
rusine sau vinovitie. In acest caz, ruminatia poate reprezenta un factor de risc pentru depresie in

sine, care nu interactioneaza in mod necesar cu rusinea si vinovatia pentru a influenta depresia.
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Cu toate acestea, este important sd luam in considerare si alte variabile sau mecanisme
care ar putea fi implicate in relatia dintre ruminatie, rusine, vinovatie si depresie. De exemplu, 0
posibilitate ar fi ca ruminatia sa interactioneze cu alte variabile, cum ar fi nivelul de suport social
sau abilitatile de coping, in relatia dintre rusine/vinovatie si depresie.

Pentru a intelege mai bine rolul ruminatiei in contextul depresiei si relatia cu rusinea si
vinovdtia, viitoarele cercetari ar putea sa continue sa exploreze aceste relatii si s examineze si
alte variabile potential relevante. O posibila explicatie a rezultatelor obtinute ar putea fi faptul ca
majoritatea pacientelor au avut varsta inaintatd, nivel educational scazut, proveneau din mediu
rural si multe dintre ele au avut dificultiti in a se traspune 1n scenariile prezentate in TOSCA.
Multe dintre aceste scenarii erau greu de imaginat pentru multe dintre paciente. Tn plus,
rapoartele de autoevaluare, ca si alte metode de evaluare, pot fi afectate de multe artefacte de
masurare (Orne, 1962). Un alt aspect care ar putea interfera cu rezultatele studiului este faptul ca
aceste paciente aveau de cele mai multe ori comorbiditati. Pacientele au fost evaluate de catre
cercetator in cadrul clinicii si chiar dacd nu au avut un alt diagnostic psihiatric, multe au
prezentat criterii pentru tulburari din spectrul anxietatii si/sau pentru tulburari de personalitate.
Cu toate ca este cunoscut faptul ca aceste tulburari co-existd, motivele implicate in aceasta
comorbiditate nu sunt pe deplin intelese (Ruscio si Khazanov, 2017). Toate aceste aspecte, plus
volumul mic al esantionului, un esantion omogen din punctul de vedere al genului, le consideram
limite ale studiului s1 pot avea rolul de variabile confundate, fiind necesar controlul acestor
variabile Tn viitor.

Rusinea ca emotie are implicatii importante in practica psihologicd si poate avea
implicatii in psihopatologie si terapie: rusinea ca predictor, rusinea ca si criteriu de diagnosticare,
rusinea ca un mecanism de schimbare si rusinea ca rezultat (Candea si Szentagotai, 2013).
Prezentul studiu sustine rolul potential al rusinii in depresie dar sunt necesare investigatii viitoare

pe esantioane clinice.
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4. CONCLUZII SI DISCUTII GENERALE

4.1  Obiective teoretice

Asa cum am ardtat in aceasta lucrare, 0 importanta critici in psihopatologie o au
deficitele EF, fiind asociate cu majoritatea tulburarilor psihiatrice (Snyder, Miyake si Hankin,
2015). Deficitul in EF prezice ruminatia (Whitmer si Banich, 2007; De Lissnyder si colab., 2012;
Demeyer, De Lissnyder, Koster si De Raedt, 2012; Zetsche, D'Avanzato si Joormann, 2012),
ingrijorarea (Crowe, Matthews si Walkenhorst, 2007; Snyder si colab., 2010, 2014) si utilizarea
slaba a strategiilor de reglare emotionald (McRae, Jacobs, Ray, John si Gross, 2012; Andreotti si
colab., 2013), care sunt toti factori de risc transdiagnostic pentru multiple forme de
psihopatologie (Ruscio si colab., 2007; Aldao, Nolen-Hoeksema si Schweizer, 2010; Abela si
Hankin, 2011; McLaughlin si Nolen-Hoeksema, 2011).

Aceasta lucrare s-a nascut din observatiile clinice de-a lungul timpului si din dificultatile
pe care le-am intampinat in calitate de psiholog clinician in munca mea de zi cu zi. Aceste
experiente practice m-au inspirat sa explorez mai in profunzime domeniul EF si al mecanismelor
cognitive, intrucat am observat impactul semnificativ pe care aceste aspecte il au asupra
pacientilor si asupra procesului terapeutic. Teza aduce contributii originale in urmatoarele
aspecte: analiza detaliatd a EF care consolideaza intelegerea si fundamentarea conceptului, cu
atentia asupra domeniul psihiatriei si psihologiei clinice; investigarea disfunctiilor executive in
patologii relevante, intr-un mediu ecologic; propunerea unei interventii concrete aplicabila in
contextul clinic imediat, cu scopul de a constientiza pacientii cu depresie, anxietate si dependenta
de alcool cu privire la aceste aspecte; ofera orientari si sugestii practice pentru psihologii
clinicieni, ajutdndu-i sa inteleagd mai bine mecanismele cognitive implicate si sa dezvolte
strategii terapeutice adecvate. Aceste contributii consolideaza cunostintele si ofera suport
practicienilor n ingrijirea pacientilor cu tulburari afective si dependente, deschizdnd noi
perspective de cercetare si interventie in domeniul psihologiei clinice.

In cele ce urmeaza vom oferi o sinteza a principalelor contributii teoretice si empirice
aduse de aceastd tezd. Aceasta retrospectiva va sublinia relevanta si impactul cercetarii noastre in
contextul mai larg al literaturii de specialitate, evidentiind In acelasi timp aspectele unice si
inovatoare ale abordarii noastre.

Cadrului teoretic care a oferit suport studiilor realizate. Tn acest capitol al tezei am trecut

in revistd urmatoarele aspecte: analiza literaturii referitoare la EF, investigarea disfunctiei
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executive Tn contextul psihopatologiei, examinarea literaturii de specialitate privind gandirea
repetitiva negativa (incluzand aici ruminatia si ingrijorarea, si legatura acestora cu EF),
examinarea EF in context clinic (modalitatile de masurare, impactul tratamentului farmacologic
asupra EF si modul in care este raportata disfunctia executiva), explorarea diferitelor strategii de
interventic menite sd abordeze deficitul executiv si gandirea repetitivd negativa. Analiza
literaturii a scos 1n evidenta si o serie de intrebari care constituie tinta cercetarilor in domeniu.

Lucrarea de fata si-a propus explorarea EF n populatia clinica, in conditiile internarii si
medicatiei, comparativ cu populatia non-clinicd; examinarea comparativd a EF cu ajutorul
testelor de performanta si a scalelor de auto-evaluare in randul populatiei psihiatrice; evaluarea
rolului de mediere al ruminatiei, respectiv ingrijorarii, intre EF deficitare si psihopatologie
(depresie, anxietate); si cercetarea legaturii dintre emotiile referitoare la propria persoana si
depresie, si influenta ruminatiei asupra acestei relatii.

Studiul 1 a avut ca obiectiv central evaluarea EF prin metode de autoevaluare si teste de
performanta in randul pacientilor cu tulburari psihice, toate intr-un context ecologic, adica in
timpul spitalizarii si sub tratament medicamentos. Aceste rezultate au fost comparate cu cele ale
unui esantion non-clinic pentru a discerne diferentele. Mai departe, s-a efectuat o analiza
comparativa a EF intre cele doua tulburari psihiatrice preponderente in cadrul esantionului clinic
- depresia si dependenta de alcool. Conform asteptarilor bazate pe literatura de specialitate, am
identificat diferente semnificative intre performantele celor doud grupuri, cel non-clinic
prezentand performante superioare in comparatie cu grupul clinic pe ambele tipuri de evaluari.
Dupa cum ne asteptam, nu am identificat o corelatie semnificativa intre cele doud metode de
evaluare - sarcinile computerizate si scala de auto-evaluare. Un element inovator al cercetarii a
fost comparatia performantelor la testele de EF (in sarcini computerizate cat si prin auto-
evaluare), intre grupurile de depresie si dependentd de alcool. Am constatat ca pacientii cu
depresie au tendinta sa se autoevalueze intr-un mod negativ, percepand performanta lor ca fiind
mai scizuti decat cea masurati obiectiv prin sarcinile computerizate. In contrast, persoanele cu
dependenta de alcool au avut 0 autoevaluare mai bund, in timp ce performanta lor la sarcinile
computerizate a fost mai modesta. Am explorat diverse ipoteze pentru a intelege discrepantele
dintre performantele celor doud grupuri analizate si implicatiile practice ale acestor rezultate.

Tn studiul 2 ne-am propus sa explordm asocierea dintre EF, gandirea repetitiva negativa

(ingrijorarea si ruminatia) si manifestarea simptomelor de anxietate si depresie, pentru a intelege
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mai bine relatia dintre aceste constructe. Ne-am axat, pe de o parte, pe evaluarea asociatiilor
bivariate dintre aceste constructe, si am urmarit sa evaludm asocierile dintre EF, ngrijorare,
ruminatie si simptomele de depresie si anxietate, pe de alta parte. Un aspect cheie a fost
examinarea proportiei de variatie a simptomelor de depresie si anxietate explicatd de
interactiunea dintre EF si ingrijorare, respectiv ruminatie, pentru a cerceta posibilele efecte de
mediere ale acestor variabile asupra manifestarilor psihopatologice, contribuind astfel la o
intelegere mai buna a modului in care aceste variabile intervin in manifestarea psihopatologiei.
Rezultatele acestui studiu relevd un rol de mediator al ruminatiei in relatia dintre EF si
simptomele de depresie si anxietate, in timp ce ingrijorarea nu a jucat un astfel de rol. n plus, s-a
constatat o legaturd directd semnificativa intre EF si depresie, sugerdnd o mediere partiald a
ruminatiei. Am explorat potentialele explicatii pentru concluziile obtinute, am discutat aplicatiile
practice relevante si am abordat limitarile inerente ale acestui studiu.

Studiul 3 a explorat relatia dintre emotiile legate de propria persoana (rusine si vinovatie)
si depresie, cu un accent particular asupra posibilei influente a ruminatiei asupra acestei relatii.
Ne-am concentrat pe evidentierea efectului de moderare al ruminatiei asupra legéturii Intre
rusine, respectiv vinovitie, si depresie. Studiul a aratat ca existd o corelatie pozitiva intre rusine
si depresie, in timp ce vinovatia nu a prezentat o asociere similari. In plus, am observat ca
ruminatia ca trasatura nu a moderat relatia dintre rusine, respectiv vinovatie, si depresie, ceea ce
contrazice ipoteza noastra inifiald. Aceste rezultate accentueazd importanta rusinii ca potential

factor de risc in depresie si necesitatea de aborda aceastd emotie n interventiile clinice.

4.2  Obiective metodologice / practice si prefigurari aplicative

In cadrul lucrarii, atingerea unor obiective metodologice si practice, cu scopul de a aduce
contributii importante in domeniul EF si patologiilor asociate. Din punct de vedere metodologic,
ne-am propus sa realizdim o analizd riguroasd a literaturii de specialitate, sa identificim
particularitati ale acestor fenomene in contextul clinic.

Pe de altd parte, obiectivele practice ale acestei lucrdri au fost legate de dezvoltarea si
propunerea unor strategii de interventie concrete, care s fie aplicabile in practica clinica. Am
evidentiat importanta adaptarii acestor strategii la specificul pacientilor si la resursele disponibile
in practica clinica, avand in vedere perioada limitatd de internare si nevoia de eficientd a

interventiilor.
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De asemenea, ne-am dorit sa crestem gradul de constientizare al comunitatii psihologilor
clinicieni cu privire la importanta evaludrii deficitului cognitiv la pacientii psihiatrici. Pentru a
utiliza Tn mod eficient datele obtinute la testele cognitive in scopul luarii unor decizii de
diagnostic si/sau interventie, clinicienii trebuie sa isi puna urmatoarele intrebiri: In primul rand
daca pacientul prezinta sau nu un declin cognitiv? Daca da, care este cursul acestui declin (adica,
brusc, treptat sau rapid) si care este severitatea deteriorarii? In al doilea rand, este acest declin
caracterizat de un anumit profil cognitiv? A fost dovedita importanta personalitatii ca factor care
contribuie la diferentele individuale in FE, dincolo de criteriile demografice. Raspunsurile la
aceste intrebari trebuie apoi integrate cu cunostintele clinicianului despre parcursul natural si
fiziopatologia diferitelor tulburari, precum si o intelegere aprofundata a relatiei creier-
comportament, astfel incat sa coroboreze profilul cognitiv al pacientului cu cunostinte despre
substraturile neuroanatomice corespunzatoare care pot caracteriza o tulburare data.

Adesea, in plus fata de luarea deciziilor de diagnostic, clinicienii trebuie sa faca judecati
cu privire la functionarea unui pacient in viata de zi cu zi. Cu toate acestea, clinicienii sunt
constienti de faptul ca judecatile cu privire la functionalitatea unui anumit pacient sunt adesea
subiective si pline de incertitudine. Aceasta dificultate, impreund cu consecintele potential
problematice ale clasificarii gresite a pacientilor de-a lungul dimensiunii capacitatii functionale,
a condus la unele critici considerabile ale testelor EF ca fiind lipsite de validitate ecologica
(Burgess, Alderman, Evans, Emslie si Wilson, 1998).

Semnele comportamentale ale deficitelor EF pot sau nu sd fie evidente in timpul
interviului clinic si al testarii, desi, daca sunt, acestea ar trebui notate si documentate cu atentie
pentru o integrare ulterioard cu informatiile de baza si datele de testare. Cel mai adesea, insa,
semnele disfunctiei EF sunt mai usoare. Unele semne comportamentale pot fi uneori destul de
evidente. Multe dintre aceste semne comportamentale au fost observate in timpul testdrii din
cadrul studiilor prezentate in aceasta lucrare. De exemplu, unii pacienti pot sa ajunga cu
intarziere, sa uite sa isi aduca obiecte solicitate (cum ar fi ochelari de citit sau aparate auditive),
sa aibd nevoie de indemnuri suplimentare pentru a continua cu sarcina, sa accelereze dupa
solicitarea din partea examinatorului, pentru a incetini din nou cateva secunde mai tarziu.

Clinicienii se confruntd cu o serie de provocari asociate atunci cand trebuie sa evalueze
EF. Literatura de specialitate se recomanda (1) sa se utilizeze mai multe teste de EF intr-o

anumita baterie de testare, (2) sa se foloseasca teste care se bazeaza pe diferite seturi de procese
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componente, (3) sa se facd o medie pe mai multe teste de EF pentru a imbunatati fidelitatea
rezultatelor, si (4) sd se imbogateasca bateriile de evaluare cu instrumente mai noi care acceseaza
subdomeniile EF care nu sunt evaluate in mod traditional (Suchy si colab., 2017).

Prevalenta deficitului EF in serviciile medicale de spitalizare este mare - 72% dintre
pacientii internati in servicii medicale sau chirurgicale are au fost evaluati psihiatric, nu au avut o
performanta buni la testele pe EF (Schillerstrom, Horton si Royall, 2005). Tn practica clinici am
intalnit pacienti cu tulburari precum leziuni ale lobului frontal, boala Alzheimer, boala
Parkinson, boala Huntington, scleroza multipla, sindromul Korsakoff. O mai buna intelegere a
EF, in special a aspectelor EF care sunt afectate in fiecare tulburare, ajuta la gasirea de
tratamente si programe de interventie sau de reabilitare mai bune. Mai specific, se pot observa
aspecte ce tin de afazie si/sau alte patologii ale limbajului, pentru care, cunoasterea informatiilor
teoretice actuale referitoare la EF sunt foarte utile, in special atunci cand sunt examinate
abilitatile de comunicare ale pacientilor in situatii de zi cu zi (Miyake, Emerson si Friedman,
2000).

Mai mult decét atat, pacientii cu afectiuni comune, cum ar fi hipertensiunea arteriala,
boala pulmonara obstructiva cronica si diabetul, au rezultate semnificativ mai slabe la evaludrile
EF in comparatie cu persoancle fara patologie, comorbiditati asociate foarte frecvent disfunctia
executiva (Schillerstrom, Horton si Royall, 2005). Aceste comorbiditati sunt frecvent asociate
pacientilor care apeleaza la serviciile medicale diverse. Toate aceste aspecte sunt importante
atunci clinicienii iau decizii in evaluare si interventie.

Prefigurari aplicative

Luand in considerare constatarile rezultate din cele trei studii, propunem ca o proiectie
aplicativa dezvoltarea unui program de interventie in cadrul Sectiei Psihiatrie Ergoterapie. Acest
program ar urmari sd abordeze specific aspectele identificate prin studiile noastre, cu scopul de a
imbunatati managementul clinic al pacientilor.

Propunere de program de interventie la Ergoterapie:

Interventia propusa consta in realizarea unui plan de interventie sub forma unei brosuri
informative, care sa fie distribuitd in cadrul spitalului catre pacientii cu dificultiti in EF.
Informatia continutd in brosura se bazeaza pe concluziile relevante din literatura de specialitate si
este fundamentata in conformitate cu rezultatele obtinute in cadrul studiilor realizate in aceasta

teza de doctorat, astfel:
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Psihoeducatie (program adaptat dupd studiul lui Naismith si colab., 2011, Lehtisalo si
colab., 2019) — brosurda care va contine urmatoarele informatii: Creierul si evaluarea
neuropsihologica; pastrarea sanatatii creierului si controlul sanatatii cardiovasculare; somnul
sanatos; dietd si exercitii fizice; Constientizarea factorilor de risc; atentie si viteza de procesare a
informatiei; Tnvatare si memorie; EF; depresia si tratamentele farmacologice; tratamentele
nonfarmacologice pentru depresie; anxietatea; ruminatia; rusinea si vinovatia; mindfulness.
Propunem realizarea unui studiu viitor care sa testeze efectul acestei brosuri asupra pacientilor cu
dificultati in EF.

43  Limite

Aceasti teza aduce o contributie importanta la intelegerea rolului EF, gandirii repetitive
negative, anxietatii si depresiei in contextul populatiilor clinice. Totusi, este important sa tinem
cont ca aceste rezultate trebuie interpretate in lumina catorva limite.

Una dintre limitele importante ale cercetarii este marimea mica a esantioanelor. Este
cunoscut faptul ca in studiile care includ psihopatologia, respectiv esantioane psihiatrice,
dimensiunile esantionului sunt adesea mici si, prin urmare, coeficientul de determinare R2 este
probabil sa fie substantial (cand se lucreaza cu un esantion mic, rezultatele ar putea indica faptul
ca predictorii au un impact mai mare asupra variabilei dependente decit au in realitate). In
acelasi mod, estimarea importantei relative a predictorilor poate fi oarecum riscanta (Koretz,
1979). Pentru a atenua aceste probleme s-ar impune cresterea volumului esantionului in
cercetarile viitoare, astfel incat sa fie posibild utilizarea unui numdr mai mare de predictori si
obtinerea unor rezultate mai stabile.

O alta limitare ar consta in influentele potentiale ale unor variabile necontrolate care nu
au fost investigate sau controlate in profunzime in cadrul studiilor noastre. Variabile precum
medicatia pacientilor, nivelul lor de scolarizare, precum si mediul de testare - Tn acest caz,
spitalul - pot avea un impact semnificativ asupra variabilelor masurate. Acest mediu specific,
desi necesar pentru studiul populatiilor clinice, poate adduga variabile suplimentare care sunt
greu de controlat intr-un astfel de context. Alte variabile precum nivelul de distres al pacientilor,
interactiunile cu personalul spitalului, schimbarile din rutina lor zilnica pot sa influenteze
performanta la testele cognitive. Aceastd varietate de conditii poate avea un impact semnificativ
asupra rezultatelor. Aceste aspecte ar putea limita generalizarea lor si In alte contexte. Cercetari

viitoare ar trebui si ia in considerare toate aceste variabile.
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Functiile executive, gandirea repetitiva, ruminatia, anxietatea si depresia sunt concepte
complexe, multidimensionale si interconectate. S-ar putea sa fi existat limitari in modul in care
aceste concepte au fost definite si masurate (de exemplu, chestionarul de anxietate BAI), iar
acest lucru poate conduce la erori de masurare si poate distorsiona legaturile reale dintre
variabile. Deoarece conceptele mentionate sunt interconectate, este posibil ca masurile sa capteze
o suprapunere intre ele. Prin urmare, exista riscul ca unele dintre relatiile observate sa fie, de
fapt, rezultatul acestei suprapuneri, mai degraba decat o legatura cauzala directa intre variabilele
de interes.

In ciuda acestor limitari, teza isi propune nu doar si imbunititeasca intelegerea teoretica
a aspectelor studiate, ci si sd aduca o constientizare din partea comunitatii profesionale cu privire
la realitatea cu care se confrunta pacientii psihiatrici. Prin explorarea relatiilor dintre EF,
gandirea repetitiva, ruminatia la pacienti cu dependenta de alcool, depresie si anxietate, lucrarea
astfel de interventie. Asadar, chiar daca exista limitari, ne dorim ca acesta teza sa contribuie la

practica clinica si la dezvoltarea de interventii specifice pentru pacientii nostri.
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