PSIHOLOGIA SANATATII

VOLUMUL 6



AUTORII

Eugen Avram (editor) este Lector univ., doctor in psihologie, director
Departament Psihologie/ Universitatea din Bucuresti, psiholog clinician specialist
la Spitalul Clinic de Urgenta “Bagdasar-Arseni”. Specializarile sale includ (studii
de master): managementul sanatatii, psihoterapii cognitiv-comportamentale,
psihologie organizationala. Este autor si coordonator a 24 de volume din domeniul
sanatatii, neuropsihologiei, psihologiei personalitatii si psihologiei organizationale,
40 de capitole in volume colective, 35 studii In periodice, 4 articole Inteviste cotate
ISL

Claudia-Tuliana Draganescu este psiholog clinician §i psihoterapeut cu
formare in psihoterapii cognitiv-comportamentale (in cadrul Universitatii Babes-
Bélyai, Cluj-Napoca). In prezent, psiholog la Asociatia Williams Syndrome din
Bucuresti.

Toan-Alexandru Haias este psiholog clinician §i psihoterapeut in psihoterapie
cognitiv-comportamentala format la Universitatea, Babes-Bolyai, Cluj-Napoca,
psiholog colaborator la spitalul Dr. “Pop Mircea” din Marghita, judetul Bihor.

Violeta-Daniela Heim este psiholog clinician si psihoterapeut cu formare in
psihoterapii cognitiv-comportamentale la eabinetul individual de psihoterapie din
Cluj-Napoca.

Daniela Ionescu este masterand in sandtate ocupationald la Facultatea de
Psihologie/Universitatea din Bucuresti si masterand in psihoterapie cognitiv-
comportamentala la Universitatea-Babes-Bolyai, Cluj-Napoca.

Aurel G. Mohan este medic neurochirurg, preparator universitar drd.,
Universitatea din Oradea, Facultatea de Medicind si Farmacie.

Cornel Mihalache medic primar neurochirurg, doctor in medicina, sef sectie
neurochirurgie la Spitalul Clinic de Urgentd “Sf. Andrei” din Galati, sef lucrari La
Facultatea de Medicina;-Universitatea “Dunarea de Jos”, Galati.

Dan A. Nica este medic primar neurochirurg, doctor in medicind, Spitalul Clinic
de Urgenta “Sf. Pantelimon” din Bucuresti.

Andrada Parvu este medic specialist hematolog, doctor In stiinte medicale,
formator pentru-educatia adultilor, consiliere psihologicd, comunicare, formarea
formatorilor, orientare profesionald a tinerilor. Este fondator al Grupului de suport
psihologic pentru pacientii cu hemopatii care se desfasoara in Clinica de Hematologie
Clyj din 2005.

Horia Ples este medic primar neurochirurg, doctor in medicind, sef de disciplina
neurochirurgie UMF Timisoara, seful sectiei de neurochirurgie Timisoara, Presedinte
al Centrului de Diagnostic Imagistic “Neuromed” Timisoara, Presedinte Asociatia
Serviciilor Private de Ambulantd din Romania.



EUGEN AVRAM

- COORDONATOR -

PSIHOLOGIA SANATATII

- ABORDARI APLICATE -

VOLUMUL 6

PSIHO-TRAUMATOLOGIE & PSIHO-ONCOLOGIE

¢

EDITURA UNIVERSITARA
Bucuresti



Redactor: Gheorghe Iovan
Tehnoredactor: Ameluta Visan
Coperta: Angelica Malaescu

Editura recunoscuta de Consiliul National al Cercetarii Stiintifice (C.N.C.S.)

Descrierea CIP a Bibliotecii Nationale a Roméaniei
Psihologia sanatitii / coord.: Eugen Avram. - Bucuresti :
Editura Universitara, 2010. —
4 vol.
ISBN 978-973-749-942-4
Vol. 6. - 2012. - Bibliogr. - ISBN 978-606-591-464-3

I. Avram, Eugen (coord.)

159.9:616

DOI: (Digital Object Identifier): 10.5682/9786065914643

© Toate drepturile asupra acestei lucrari.sunt rezervate, nicio parte din aceastd lucrare nu poate
fi copiata fard acordul Editurii Universitare

Copyright © 2012

Editura Universitara

Director: Vasile Muscalu

B-dul. N. Bélcescu nr. 27-33, Sector 1, Bucuresti
Tel.: 021 — 315.32.47:/ 319.67.27
www.editurauniversitara.ro

e-mail: redactia@editurauniversitara.ro

Distributie: tel.: 021-315.32.47 /319.67.27 / 0744 EDITOR / 07217 CARTE
comenzi@editurauniversitara.ro
O.P. 15, C.P. 35, Bucuresti
www.editurauniversitara.ro



CUPRINS

Horia Ples
DISFUNCTIILE COGNITIVE iN LEZIUNILE TRAUMATICE CRANIO-
CEREBRALE MINORE .

Cornel Mihalache
DEPRESIA LA SUPRAVIETUITORII TRAUMATISMELOR CRANIO-
CEREBRALE

Horia Ples
INGRIJIREA PACIENTILOR CU LEZIUNI TRAUMATICE CEREBRALE
- IMPACTUL ASUPRA FAMILIEI

Aurel G. Mohan
DUREREA iN HERNIA DE DISC LOMBARA = EFECTE ASUPRA VIETII
PROFESIONALE

Aurel G. Mohan
COMPLICATII iN CHIRURGIA HERNIEI DE DISC LOMBARE..................

Daniela Ionescu
PREDICTORI Al DIFICULTAIILOR DE ADAPTARE LA PACIENTII CU
HERNIE DE DISC LOMBARA

Dan A. Nica
TUMORILE CEREBRALE — ASPECTE PSIHO-MEDICALLE ...........cceeeeeenannne.

Claudia-luliana Driaganescu, Ioan-Alexandru Haias & Violeta-Daniela Heim
CANCERUL DE SAN - CADRU TEORETIC SI INTERVENTII
PSIHOSOCIALE

Horia Ples & Cornel Mihalache
CALITATEA VIETII iN BRONHOPNEUMOPATIA OBSTRUCTIVA
CRONICA

31

53

73

95

115

127

147

169



Andrada Parvu
ROLUL GRUPUL DE SUPORT IiN SUSTINEREA PSIHOLOGICA
A PACIENTILOR CU DIAGNOSTIC MALIGN 189

Eugen Avram
PRECAUTII ETICE SI MEDICO-LEGALE N ACTIVITATEA CLINICA ... 221



DISFUNCTIILE COGNITIVE IN LEZIUNILE
TRAUMATICE CRANIO-CEREBRALE MINORE

Horia Ples

1. Introducere

Incidenta leziunilor cerebrale minore (engl. mild traumatic brain injury, mTBI) este
alarmanta si reprezinta o problema importanta de sanatate publicd (Bazarian et al., 2005).
Se estimeazd cd din aproximativ 1,5 milioane de indivizi care_ supravietuiesc unui
traumatism cerebral, 75-80% sunt categorizati ca avand o forma minora (National Center
for Injury Prevention and Control, 2003). Cu o frecventd de 100-300/100 000 pacienti
tratati in spital, leziunile traumatice cerebrale ugsoare sunt unele dintre cele mai raspandite
tulburari neurologice (Cassidy et al., 2004).

Leziunile minore craniene scad performanta la testele.cognitive, severitatea acestor
deficite si evolutia lor in timp sunt aspecte amplu dezbatute in literatura de specialitate.

Leziunile traumatice cerebrale minore/ usoare reprezintd 75-80% din totalul
leziunilor traumatice cerebrale (Wade et al., 1998).470% dintre pacienti revin la statusul
cognitiv normal, insd restul rdmin cu unele  Sechele. Predictia rezultatelor este o
provocare pentru managementul acestor pacienti, pentru programele de reabilitare In
vederea preintampindrii deficitelor pe termen lung (Miles et al., 2008). Desi unele studii
au ardtat cad deficitele cognitive apar imediat dupd producerea leziunilor traumatice
cerebrale si dispar treptat in primele 1-3/duni (Belanger et al., 2005), 1n alte studii exisa
dovezi de cazuri in care deficitele cognitive persistd pe parcursul a 3 luni si chiar 1 an de
la aparitia leziunilor traumatice cerebrale usoare (Vanderpleog, Curtiss, Belanger, 2005).
La 24 de ore dupa stabilirea diagnosticului (prin MRI) aproximativ 41% dintre pacienti
au deficite cognitive evidente. Datele din literaturd aratd cd la 3 luni dupa traumatism
pand la 33% dintre victime au, probleme cognitive. Cam tot 33% dintre pacienti a
probleme cognitive si dupa.6-luni (ibidem.). Multi pacienti se recupereaza in citeva
saptamani pana la cateva luni _fara interventie, dar aproximativ 15% continud sa prezinte
simptome la un an de la traumatism (National Center for Injury Prevention and Control,
2003).

In afari de degradarea cognitiva ce rezultd in mod frecvent din leziunile traumatice
craniocerebrale, se_consemneaza si schimbari 1n stabilitatea emotionala, 1n structura de
personalitate, in ‘independenta persoanei in raport cu activitdtile zilnice. La randul lor,
deficitele cognitive mediaza alte efecte ale TCC, cum ar fi revenirea la locul de munca,
aspecte ale angajamentului 1n rolul social (Sherer et al., 2002).

2. Definitii

Pentru unii autori este preferat termenul de leziune craniand in loc de leziune
cerebrald, deoarece ramane neclar daca contuziile minore fard complicatii cauzeaza
leziuni cerebrale permanente. Argumentul este acela ca un numar redus de pacienti care
suferd asemenea leziuni raporteaza probleme persistente cu concentrarea, cu memoria i
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cu alte abilitati cognitive (Alexander, 1995), dar aceste plangeri ar putea sa nu se coreleze
cu datele oferite de testele de performanta cognitiva (Satz et al., 1999).

In practica clinicd se foloseste termenul de traumatism cranio-cerebral (TCC)
considerand cd impactul agentului fizic produce modificari ale unor structuri cerebrale,
chiar daca aceste dezoganizari nu pot fi decelate cu metodele de investigatie imagistice.

Clasificarea traumatismelor craniene TCC se face in primul rand dupa nivelul
starii de constientd sau comd: un TCC minor antreneazd scoruri GCS de 13-15, TCC
moderate 9-12, iar severe 3-8.

Termenul de leziune craniand minora (minor head injury - MHI), desemneaza
orice loviturd la nivelul capului care se asociaza cu urmétoarele aspecte:

(1) cauzeaza alterarea sau pierderea cunostintei pentru nu mai mult de 30 de
minute;

(2) determind amnezie post-traumatica pentru mai putin de.24 de ore;

(3) produce un scor pe scala comei Glasgow Coma Scale de 13-15;

(4) nu produce o fracturd a craniului, anormalitati ‘ale, imagisticii structurale a
creierului sau semne neurologice focale (Moore, Donders, 2004). Gravitatea leziunii a
fost clasificatda in functie de reglementdrile Federatiei Europene a Societatilor
Neurologice (Vos et al., 2002).

Definitia de mai sus include contuzii de gradele-1-3 per Torg (1982) si gradele 1-
2 per Cantu (1991), conform cu Academia Americand de Neurologie. Definitia exclude
persoanele cu mai mult de 24 de ore de amnezie ‘postraumatica sau mai mult de 30 de
minute de pierdere a cunostintei, care ar fi clasificate ca avand contuzie de gradul 3 pe
Cantu (1991) si conform cu Academia Americana de Neurologie.

Russell (1977) a stabilit ca in acord-cu amnezia posttraumatica (AP) (care se poate
evalua cu Westmead PTA Scale) gradele de gravitate ale TCC sunt urmatoarele: Foarte
blanda — AP mai micd sau egald cu 5 minute, Blanda - 6-60 minute, Moderata - 1-24 ore,
Severa - 1-7 zile, Foarte severa - 1-4'sdptamani, Extrem de severa peste 4 saptdmani.

Desi cercetdtorii au diferentiat TCC moderate si severe, in studii pacientii sunt
adesea grupati impreund. Se sustine ca deficitele cognitive rezultate din TCC moderat-
severe se imbundtatesc cel mai mult in timpul primelor 6-12 luni post-leziune, dar
recuperarea Incetineste cu trecerea timpului si ar putea stagna in doi ani (Dikmen et al.,
1990). Schretlen and Shapiro (2003) au stabilitit cd deficitele cognitive dupa TCC major
sau mediu sunt mai mari'de peste trei ori decat deficitele dupa TCC minor.

Din nefericire, putini cercetdtori pot urmari pacientii suficient de mult timp incat sa
caracterizeze in mod adecvat cursul recuperarii din TCC moderat-severe. Tehnicile meta-
analitice aplicate informatiilor cross-sectionale obtinute la diferite intervale ale
observatiei pot oferi dovezi indirecte ale cursului recuperarii cognitive din TCC.

3. Studii

Contuzia afecteaza prin accelerare/decelerare legaturile axonale si vasele de sange
cauzand distrugeri ale substantei albe (Lezak et al., 2004). In timpul producerii leziunii
cerebrale externe, poate interveni o leziune axonala difuza. Leziunea axonald este cauzatd
de fortele generate de decelerarea brusca a creierului si este legatd de axonii umflati si
distribuiti in mod distantat In materia alba, ducand la deconectare si degenerare axonald
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(Alexander, 1995). Posibilitatea unei modificari fiziologice reale a fost sustinuta de
progresele inregistrate 1n cercetarea neurochimicd (McCallister et al., 2005).
Evenimentele biochimice care urmeaza traumatismului afecteze sau sa distruga celulele
care au supravietuit impactului initial (ibidem.).

In timp ce acesti indivizi se pot prezenta initial in limite normale, complexul
seriilor de evenimente biochimice poate s duca la o functionare cognitiva alteratd, care
nu este nici imaginard, nici de naturd psihologica (McCallister et al., 2005). Avand 1n
vedere complexitatea modificarilor care pot sd urmeze unui traumatism cerebral minor,
impactul asupra functiei vorbirii poate fi semnificativ. Identificarea indivizilor care au
nevoie de interventie chirurgicala poate fi oarecum evaziva.

Asadar, functiile cognitive sunt afectate semnificativ dupa TCC minor, dar efectele
sunt reduse (Binder et al., 1997). Ponsford et al. (2000) au!raportat cd, desi se
intregistreazd o incetinire a prelucrarii informatiilor la o saptdmana dupa accidentare, dar
nu si la 3 luni dupd accidentare, un sub-grup de 24% din participanti au continuat sa
prezinte mai multe simptome, fiind foarte frustrati constatand.perturbari semnificante in
viata lor. Elevii, femeile, cei cu o istorie de lovituri la cap;probleme neurologice sau
psihiatrice, cei raniti intr-un accident de autovehicul,au fost dignosticati cu functii
cognitive mai slabe.

3.1. Investigatiile imagistice

Deficientele care pot rezulta in urma unei leziuni traumatice cerebrale minore nu
pot fi detectat cu usurinta pe baza aspectului fizic, a unei evaludri conventionale sau chiar
a unei examinari neurologice generale. (Iverson, 2005). Validitatea simptomelor
persistente continua sa fie dezbatuta in literatura de specialitate. O controversa de inceput
a fost generata de criteriile insuficient delimitate ale definirii leziunii cerebrale minore
(Ruff, 2005).

Dupa cum se precizeaza in.literatura de specialitate, tehnicile de diagnosticare
precum imagistica prin rezonantd magneticd (MRI) sau tomografia computerizatd (CT)
pot sau nu sa detecteze leziunile acestor pacienti (Ruff, 2005). Incapacitatea de a detecta
leziunile cerebrale specifice; cuantificabile a contribuit la accentuarea controverselor
legate de existenta actualelor deficite ce Tnsotesc un traumatism cerebral minor (Fay et
al., 1993). Simptomele raportate de acesti indivizi sunt considerate de unii ca fiind
imaginate sau de naturd psihologica, in timp ce altii compard aceste simptome cu
sindromul post-traumatic al unei comotii (Kraus et al., 2005).

In cazurilemai grave, problemele cognitive sunt prezise de anormalititile detectate
cu CT scan: deteriorarea tesutului cerebral, contuzile, hematoamele, edemul, fractura de
craniu. Pacientii cu traumatisme craniene complicate au mai mult nesansa ca functiile
cognitive s se deterioreze comparativ cu pacientii cu TCC fara complicatii sau indivizii
sanatosi (Ruff, 2005).

Un numar mare de studii s-a axat pe folosirea unor diferite tehnici neuroimagistice
pentru examinarea relatiilor dintre deficite neuropsihologice persistente si modificarile
neuropsihologice ale creierului in urma unui TCC usor. Un numar mic de indivizi s-au
plans de deficitele persistente timp de luni sau ani dupa accident. Desi nu au fost gasite
dovezi de traumatisme cerebrale la examinarile CT, RMN, tomografia cu emisie de
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pozitroni (PET) (Ruff, 2005). Zakzanis et al. (1999) au sugerat insuficiente cognitive
persistente chiar si la pacientii cu TCC usor. Leininger et al. (1990) au gasit un sub-grup
de pacienti care au dificultati si deficite neuropsihologice continue. Acesti pacienti au
avut performante semnificativ mai slabe decat cei neaccidentati la patru din opt teste
neuropsihologice (simptomele persistente includ problemele de atentie si concentrare, de
memorie si alte abilitati cognitive) (Alexander, 1995).

Chen et al. (2003) au studiat cinci pacienti care sufereau TCC usor cu simptome
post-comotie persistente utilizand tomografia cu emisie de pozitroni. Nici o diferenta nu a
fost gasita intre pacienti si lotul de control referitor la regiunile cerebrale normalizate
FDG (2 - [F-18] fluoro-2-deoxi-D-glucose) in stare de repaus in regiunile frontald si
temporald. Cu toate acestea, in timpul sarcinii spatiale pentru memoria de lucru, pacientii
au avut o crestere micd 1n fluxul sanguin cerebral regional in coftexul prefrontal drept
comparativ cu cei din lotul de control.

McAllister et al. (1998) au studiat activarea creierului prin MRI functional in
timpul unei sarcini de memorie de lucru la o lund dupa un. TCC usor. Ei au descoperit ca
modelele de activare a creierului difereau intre pacientii- cu-TCC usor si subiectii de
control ca rispuns la cresterea sarcinii de prelucrare a-memoriei de lucru. In timp ce
performanta din timpul sarcinii nu a fost diferitd in, mod semnificativ Intre grupuri,
pacientii cu TCC usor au prezentat o activare semnificativ crescutd in timpul sarcinii
incarcate, 1n special in regiunile parietald dreapta-si frontala dreaptd dorso-lateral, in
comparatie cu lotul sdndtos. Acest lucru sugereaza modificari legate de abilitatea de a
activa sau a modula resursele memoriei de lucru, ceea ce poate sta la baza plangerilor 1n
legaturd cu memoria dupa un TCC usor.

McAllister et al. (2001) au incercat.sa caute diferente intre grupurile de pacientii
TCC usor si cei sandtosi la o sarcind de prelucrare ce solicitd un efort mai mare de la
moderat la intens In utilizarea memoriei de lucru. Rezultate au indicat faptul cad pacientii
cu TCC usor au o activare crescutd/in timpul sarcinii de intensitate moderatd comparativ
cu lotul sandtos, dar pe masurd cewsarcina de procesare a crescut solicitarea, subientii
sanatosi si-au mentinut capacitatea de-asi creste in continuare activarea, in timp ce
pacientii cu TCC usor au ardtat o crestere mai mica a activarii. Autorii au sugerat doua
posibile explicatii referitoare la mecanismele cognitiv-neuronale implicate 1n aceste
activitati/procesari. O explicatie este capacitatea insuficientd a memoriei de lucru la
pacientii cu un TCC ugor:-Pentru cei normali au fost necesare relativ mai putine cresteri
in resursele de prelucrare pentru indeplinirea sarcinilor care au crescut solicitarea. Pe de
altd parte, pacientiicu TCC usor au trebuit sa aprovizioneze resurse prelucrare
suplimentare pentru a compensa ineficientele de prelucrare. Atunci cand sarcina de
procesare a fost.crescutd din nou, cei din lotul sdnitos au continuat sd arate activari in
crestere, deoarece le-au ramas disponibile rezerve de prelucrare, in timp ce grupul cu
TCC usor deja utilizase majoritatea resurselor disponibile, astfel a fost observata o mica
activare suplimentard. Cantitatea mica de activare crescuta care a apdrut a fost limitata la
zonele corticale drepte parietale si frontale. Altd explicatie poate fi datd pe seama
deficitelor subtile ale functilor executive centrale care nu au mai putu asigura potrivirea
dintre resursele necesare pentru procesare §i sarcina efectiva de procesare.

Majoritatea cunostintelor despre neuropatologia leziunilor traumatice cerebrale
provin fie din rezultatele obtinute cu modelele experimentale aplicate in cercetarea
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leziunilor creierului la animale, fie din studiile post-mortem umane ale pacientilor
suferinzi leziuni traumatice cerebrale moderate sau severe. Intr-un studiu histopatologoic
al pacientilor cu TCC minor, care nu au murit din cauza leziunii cerebrale, ci din cauza
altor cauze s-a constatat existenta unor leziuni axonale difuze la toti pacientii in ciuda
scorului mediu Glasgow (Blumbergs et al., 1994).

MRI (rezonanta magneticad nucleard) nu are capacitatea de a detecta leziunile
axonale difuze microscopice. In schimb DWI (diffusion-weighted imaging) are
capacitatea de a identifica anormalitatile difuze focale microscopice (Miles et al., 2008).

Studii recente cantitative folosind diferite tehnici precum MTI (magnetization
transfer imaging MTI) (Goetz et al., 2004), 1IH-MRS (proton MR spectroscopy) (Cohen
et al., 2007) si DTI (diffusion tensor imaging) (Inglses et al., 2005) au demonstrat
anomalii in aparitiile normale ale scandrilor MRI la indivizi cu TCC: Scandrile seriale
MRI realizate la pacienti cu TCC minore si moderate la un“an de la evenimentul
traumatic au demonstrat atrofieri progresive ale creierului (MacKenzie et al., 2002).
Aceasta sugereaza afectarea neuronilor sau chiar pierderea lor.imediat dupa evenimentul
traumatic, la cateva ore, ceea ce duce la continuarea traumei initiale pe o perioada
extinsd, dupa cum este aratat in modelele experimentale (Smith et al., 1997).

Un studiu DTI asupra loturilor de pacienti evaluati la 4 zile dupa trauma si pacienti
evaluati la 6 ani a relevat zone predilecte ale aparitiei-leziunilor axonale difuze. Unele
leziuni par a fi focale Tn mod evident: jonctiunile-de materie alba-cenusie, splenium,
corpul calos, trunchiul cerebral (Inglses et al., 2005). Miles et al. (2008) sustin ca DTT are
capacitatea de a oferi date ce prezic deficitele cognitive pe termen lung. Autorii au luat n
calcul doi parametrii: 1. media difuziunii (mean diffusivity - MD), o masurd motiunii
celulare medii (molecular motion) care e afectata de marimea celulard si de integritate si
2. anisotropia fractionald (fractional anisotropy - FA), care reflectd gradul de aliniere a
structurilor celulare 1n fibre si integritatea lor. Au descoperit cd valorile MD prezic
deficitele in viteza de procesare a’informatiei la 6 luni de la accidentul traumatic, iar
valorile FA ale substantei albe“la momentul traumatismului prezic performanta
functionarii executive la 6 luni dupd accidentul traumatic. Valorile MD difera la cei care
raman cu sechele cognitive dupa 6 luni de la traumatism si cei care nu rdman cu sechele.

Un studiu cu DTI in leziunile axonale experimentale traumatice a aritat ca
schimbarile MD si FA reflecta nu numai leziunile axonale, dar si demielinizare, edem si
gliosa (gliosis) (Mac Donald et al., 2007).

Se crede ca 4leziunea difuzd axonald ce rezultd din insumarea leziunilor
traumatismului cerebral (head trauma) duce la simptome clinice persistente si la sechele
cognitive. Trauma creaza o anormalitate focald care afecteazd transportul axoplasmic si
absorbtia axonald:* Separarea axonilor separd intr-un segment distal si unul proximal
produce degenerarea Walleriand in doud luni de trauma (Adams et al., 1989).
Organizarea structurald rezultatd si pierderea aranjamentului fibrelor paralele de
substantd albd poate fi reflectat in schimbérile valorilor DTI, MD si FA si poate fi
responsabild de disfunctie cognitiva pe termen scurt.

Bazandu-ne pe cercetari anterioare care demonstreaza cad deficitele cognitive sunt
mai pronuntate imediat dupd leziune si se amelioreaza in timp (Binder et al., 1997), s-ar
putea crede ca ar exista o relatie semnificativa inca de la nivelurile de baza ale scorurilor
MD, FA si functiile psihice. Rezultate par sd arate cd relatiile dintre MD, FA si

11



performantele la masurdrile neuropsihice tind sa evolueze In timp. O explicatie constd 1n
faptul ca la momentul accidentului traumatic performanta cognitiva este afectatd nu
numai de schimbarile in structura tesutului cerebral, dar si din cauza factorilor emotionali
care pot influenta relatia dintre leziunea creierului si functiile cognitive.

3.2. Investigatii neuropsihologice

Folosind teste neuropsihologice, studiile relevd efectele TCC minor asupra
cognitiei: afectari 1n flexibilitatea mentala, In abstractizare, In viteza, de rdspuns
(intarziat), achizitii mnezice, atentie si concentrare, functiile executive! (Frencham et al.,
2005).

3.2.1. Studii extensive

Kwok et al. (2008) au evaluat disfunctiile cognitive in TCC minor dupa 3 luni de la
eveniment. Participantii au fost 31 de adulti (25 barbati si 6 femei) cu varsta cuprinsa intre
18-65 ani provenind din medii educationale diferite, cu leziuni traumatice cerebrale usoare.
Din totalul participantilor 45% suferiserd accidente rutiere,"20% caderi,16% agresiuni, 13%
accidente legate de activitatea sportiva si 6% de alte accidente de muncad. Grupul de pacienti
s-a prezentat cu leziuni traumatice cerebrale usoare.cu complicatii (Ruff, 2005): fracturi
craniene, hematom sau contuzie intracraniana, hemoragie subarahnoidiand. Studiul s-a
desfasurat in trei etape: dupa o saptamana, o luna, respectiv 3 luni de la aparitia leziunilor
cerebrale traumatice usoare. Testele s-au aplicat;pe’un lot de control de 32 de oameni sanéatosi
(care nu au diferit de lotul afectat dupa variabilele demografice, dar si in raport cu inteligenta
nonverbala masuratd cu Test of Non-verbal/Intelligence-3/ TONI-3 si depresie, masurata cu
Beck Depression Inventory, la toate momentele evaluarii).

S-au evaluat urmatoarele functiij.cognitive: atentia cu Stroop Word-Colour Test
varianta chinezd (Lee, Chan, 2000) = selectia si inhibitia raspunsurilor habituale de;
atentia sustinutd/ concentratd -+ The Digit Vigilance Test (Lewis, 1992); viteza
psihomotorie si distributivitateavatentiei - Symbol Digit Modalities (Smith, 1982);
invatarea verbald, reaminirea imediata, recunoasterea materialului verbal - testul Chinese
Auditory Verbal Learning (Lee, Yuen, Chan, 2002); memoria vizuald - Testul Benton
Visual Retention (Benton, 1974); functiile executive - testul Verbal Fluency (Lee, Yuen,
Chan, 2002).

Dupa prima etapa a testarii (o sdptdmand dupa producerea leziunilor) s-au obtinut
cele mai slabe scoruri (comparative cu lotul sdnatos) la testele Digit Vigilance, Symbol
Digit Modalities-written si Verbal Fluency-fruits and vegetables. Prin urmare, rezultatele
au ardtat cd cele.mai afectate functii cognitive in urma leziunilor traumatice cerebrale
usoare au fost atentia si fluenta verbala.

La o luna dupa traumatism s-au consemnat scaderi ale performantelor la testele:
Stroop Test, Digit Vigilance Test, Symbol Digit Modalities Test—written, Symbol Digit
Modalities Test—verbal, Chinese Auditory Verbal Learning Test—delayed recall and
Benton Visual Retention Test. Intre grupuri diferentele au fost la testele: Digit Vigilance,
Symbol Digit Modalities Test—written, Chinese Auditory Verbal Learning Test—
recognition §i Verbal Fluency Test—fruits and vegetables. O usoard imbunatitire s-a
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inregistrat la testele Symbol Digit Modalities Test—verbal (Figura 1), la Chinese Auditory
Verbal Learning Test—recognition (Figura 2), Verbal Fluency Test—fruits and vegetables
(Figura 3).

Schimbdrile la 3 luni dupa TCC au vizat Tmbunatdtiri la testele: Digit Vigilance
Test, Symbol Digit Modalities Test—written, Symbol Digit Modalities Test—verbal,
Chinese Auditory Verbal Learning Test—delayed recall, Chinese Auditory Verbal
Learning Test-recognition si Benton Visual Retention Test.

Intre grupuri au fost diferente la Digit Vigilance Test, Chinese Auditory Verbal
Learning Test-recognition. La testul Symbol Digit Modalities Test—written (Figura 4),
pacientii au avut o imbunatatire de la tO la t1 si la t3.
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Figura 1. Valorile medii si‘deviatiile standard la Symbol Digit Test-verbal la
pacientii cu TCC usor si indivizii sanatosi la TO i T1.
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Figura 2. Valorile medii si deviatiile standard la Chinese-Auditiv verbal Learning
Test-recognition la pacientii cu TCC usor si la lotul de control - TO si T1.
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Figura 3. Valorile medii si deviatiile standard la Verbal Fluency Test-vegetables
and fruits la pacientii cu TCC usor si sanéatogsi la TO si T1.
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Figura 4. Valorile medii sivdeviatiile standard ale Symbol Digit Modalities Test-
verbal ale pacientilor cu TCC usor si normalei la TO, T1 si T3.
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Figura 5. Valorile medii si deviatiile standard la Symbol Digit Modalities Test-
verbal ale pacientilor cu TCC usor si ale indivizilor sandtosi la TO, T1 si T3.
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Figura 6. Valorile medii si deviatiile standard la ChinesesAuditory Verbal Learning
Test-recognition ale pacientilor cu TCC usor si ale indivizilor sdnatosi la TO, T1 si T3.

Asadar, dupd accidentare comparativ cu oamenii s@ndtosi, pacientii au scdderi la
viteza de prelucrare a informatiilor si atentia distributiva.a pacientilor (Digit Modalitati
Symbol test), atentia concentratd (Digit Vigilance Test), recunoasterea verbala (Chinese
Auditory Verbal Learning Test) si fluenta verbald (Verbal Fluency Test) s-au dovedit a fi
semnificativ inferioare spre deosebire de cei careau controale sdnatoase. La o lund s-au
imbunatatit unele functii comparativ cu prima evaluare de la o sd@ptdmana, dar nu si In
comparatie cu lotul sdndtos: viteza de procesare a informatiei, atentia distributiva,
recunoasterea verbald, fluenta verbald. Insd atentia concentrati nu s-a modificat
ramanand sub nivelul normal. La 3 luni's-au imbunatatit pana la nivelul normal atentia
distributivd si viteza de procesare, ainformatiei. Astfel de rezultatele au fost 1n
concordanta cu cele ale lui Ponsford-et al. (2000), sugerind ca viteza redusd de prelucrare
a informatiilor ar fi Tn mare parte.rezolvatd la 3 luni dupd accidentare. Deficitele pe
termen lung se pare cd sunt la.atentia concentratd si recunoasterea verbald, care nu s-au
imbunatatit la nivel normal nici dupa 3 luni.

Rezultatele acestui studiu demonstreazd ca atentia este una dintre functiile
cognitive care cunosc deficit imediat dupa TCC-ul usor. Memoria de lucru auditiva si
atentia selectivd nu au fost afectate imediat dupa accidentare. Atentia distributiva, desi
afectatd, a fost recuperatd intr-o luna si a revenit la normal la 3 luni dupad accidentare.
Atentia concentratd a-ramas afectata si la 3 luni dupa accidentare. Este necunoscut daca
atentia concentrata a pacientilor cu TCC usor s-ar recupera dupd 3 luni, insd se stie ca
deficitele cognitive persistente, In special deficite atentiei, au fost confirmate de multe
studii care au apelat la tehnici diverse de investigare (Kwok et al., 2008).

3.2.2. Investigatii specifice
o Studii privind timpul de reactie
Unii autori sustin ca timpul de reactie poate fi o masurd mai relevantd decat

evaludrile traditionale in detectarea deficitelor cognitive subtile (Mathias et al., 2004). S-a
presupus cd activitatea nervoasa aferentd timpului de reactie ar putea sa includa anumite
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abilitdti care nu sunt evaluate de masurdtorile obignuite. Dacd aceastd concluzie este
corecta, atunci este posibil ca masurarea timpului de reactie sd abordeze abilitéti care nu
au fost evaluate de teste de vorbire sau cognitive. Prin urmare, s-a presupus ca o proba de
masurare a timpului de reactie verbal, precum numirea unei imagini, ar putea detecta
diferente subtile ce urmeazad unui traumatism cerebral, ce nu sunt descoperite prin testele
curente de evaluare a vorbirii. Argumentele aduse in favoarea acestei idei vin din studiile
privind mecanismele limbajului.

La populatia adultd normala, activitatea verbald de denumire a imaginilor este
indeplinita rapid si cu relativ putin efort (Dell, O'Seaghdha, 1992). In ciuda usurintei cu
care sarcina poate fi rezolvatd, ea rezultd dintr-un complex de interactiuni ce au loc la
interiorul substratului neural. Modelul Cascada explicd complexitatea procesului de
numire a imaginilor (Garofeanu et al., 2004). Conform acestui model, numirea imaginilor
parcurge trei etape principale. Prima etapd este recunoasterea, in“cadrul careia traséturile
fizice sunt percepute, analizate si potrivite reprezentarilor stocate.anterior. Etapa a doua
implica selectia semanticd a posibilelor cuvinte asociate trasaturilor vizuale. in etapa
finala sunt indeplinite selectia sunetelor asociate cu cuvintele si productia motorie a
numelui. Dovezile care sprijind aceasta teorie sunt furnizate prin intermediul tehnicilor de
cercetare a creierului (Salmelin et al., 1994). Prin intermediul magnetoencefalografiei,
cercetatorii au Inregistrat progresia activarii creierului in timpul numirii imaginilor,
pornind din zonele corticale posterioare vizuale (pentru recunoastere), apoi catre zona
posterioara temporo-parietald a limbajului (pentru- selectarea cuvantului asociat) si in
final ajungand la regiunea inferior-frontald corelatd cu vocalizarea (pentru selectarea
sunetelor asociate cuvantului si producerea verbala a acestuia) (ibidem.). Avand in vedere
complexitatea procesului de numire a imaginilor, chiar si o intrerupere minord in
structura sau reteaua functionala integrativa a creierului poate altera performanta intr-un
anumit mod. Variabilele ce reprezinta elemente importante ale procesarii centrale sunt
viteza performantei si acurateteas.denumirii in conditiile intensificarii procesarii
informatiei (Wilison, Tombaugh, 2006).

Cantitatea de resurse necesare creierului pentru a rezolva o sarcind reprezintd
disponibilitatea de procesare (processing load). Pe parcursul numirii imaginilor, aceasta
functie pare sa fie influentatd de caracteristicile proprii ale stimulului. Categoria
stimulului, vechimea sa( in. vocabular, asemandrile fizice si numarul exemplarelor
disponibile din interiorul tipurilor de categorie au o influenta atat asupra latentei, cat si a
acuratetii denumirii (Hughes, Whittlesea, 2003). Categoriile vii (naturale) detin Tn mod
specific un numar, mai-mare de exemplare si un grad mai ridicat al asemdnarilor dintre
acestea, decat categoriile fard viatd (elemente de manufacturd). Unele dovezi indica
faptul ca diferentele categoriale dintre elementele vii si cele fard viatd din timpul
procesului de numire au baze fiziologice. Perani et al. (1999) au aratat faptul ca diferite
zone ale creierului sunt activate 1n timpul identificarii elementelor vii si a celor fara viata
sau in sarcinile de depozitare a acestora. Gerlach et al. (1999) au demonstrat cd zona de
activare a creierului din timpul procesarii obiectelor naturale era de aproximativ patru ori
mai mare decit cea pentru procesarea artefactelor. Aceasta descoperire adauga dovezi ce
sustin ipoteza conform cdreia numirea In interiorul categoriilor naturale antreneaza
solicitdri cognitive mai mari decat 1n cazul categoriilor de artefacte (Hughes, Whittlesea,
2003).

16



Studiile arata ca limitarea timpului de raspuns pe parcursul probei de denumire pare
de sa intensifice solicitarea sistemului cognitiv, influenteaza flexibilitatea si eficienta
mentald la adultii normali, antrenind o ratd mai mare a erorilor si un grad mai ridicat al
raspunsurilor perseverative (Vitkovitch et al., 1993).

Barrow et al. (2006) si-au propus sa compare capacitatea de denumire evaluatd cu
proba verbald ,,confrontation-naming” la adultii cu traumatism cerebral minor si adulti
normali, In conditiile intensificarii procesarii informatiei prin intermediul unui program
experimental computerizat. Factorii examinati au vizat efectele categoriei stimulilor si
nivelului vocabularului asupra latentei si acuratetii procesului de denumire, analiza
petternurilor de eroare. S-a presupus cd daca sunt detectate diferente semnificative din
punct de vedere statistic si clinic Intre indivizii cu traumatism cerebral i cei din grupul
de control, atunci se dovedeste cad aceasta metoda este un instrument viabil care ajuta la
identificarea modificarilor subtile de procesare a limbajului.

Primul grup a fost format din 24 de adulti, vorbitori nativi/deylimba engleza, cu varste
cuprinse ntre 18 si 53 de ani (M=35, SD=12,14), cu un nivel de educatie echivalent cu 11 ani sau
mai mult (MD=12,87, SD=1,68). Toti au fost identificati ca avand un traumatism cerebral
nepenetrant, minor $i examinati la o saptdmana dupa leziune. Al.doilea grup era compus din 24 de
persoane, vorbitori nativi de limba engleza, cu varste cuprinse intre 18 si 55 de ani (M=34,
SD=12,51). S-a incercat echilibrarea, cdt mai mult posibil, a nivelului educativ al celor doud
grupuri (M=13,33, SD=1,79); totusi, unii dintre indivizii apartindnd grupului MTBI (MTBI = mild
traumatic brain injury) se aflau la mijlocul procesului educational In momentul in care au suferit
leziunile. Indivizii din ambele grupuri nu au avut antecedente legate de: TCC, deficit de atentie,
dificultati de vorbire, alterare psihologica sau vizuald. A fost derulat un test vizual simplu pentru a
ne asigura de abilitatea subiectilor de a identifica elementele si culorile afisate pe monitorul
computerului. Acest test constd in a cere participantilor sa denumeasca elementele de test ce apar
pe monitor.

Evaluarea s-a facut cu: Scala Abilitatilor Cognitive pentru Leziunile Traumatice
Cerebrale (Adamovich, Henderson;, 1991). Aceasta a indicat un scor echivalent unei
deteriordri cognitive usoare (scorul.functiondrii normale 10-17). S-au evaluat sectiunile
de functionare superioara: rationamentul si rememorarea. Sub-testele pentru amintire
presupun generarea de cat! mai multe cuvinte dintr-o categorie specificd, sub
constrangerea unei limite de timp de 60 de secunde. S-a aplicat si Galveston Orientation
and Amnesia Test (GOAT) pentru a exclude prezenta unei amnezii post traumatice (PTA)
in momentul evaluarii.

Stimulii au constat dintr-o serie de desene, reprezentand 72 de elemente obiect-
cuvant. Imaginile selectate au fost ulterior definite pornind de la informatii cuprinse in
Studiul Iui Snodgrass si Yuditsky (1996) identificand varsta de dobandire pentru fiecare
element. Cele 72-de imagini au fost Tmpartite, in mod egal, Tn 3 seturi de cate 24 de
elemente pentru a corespunde cu categoriile de imagini dobandite respectiv: pana la
varsta de 3 ani, intre 4-7 ani si peste 18 ani. In cadrul fiecirui set de 24 de imagini
jumadtate provenea dintr-o categorie de elemente create de naturd, iar cealaltd jumatate
reprezenta elemente manufacturate. Categoria elementelor naturale era reprezentata de:
animale, fructe, legume si plante. Elementele manufacturate reprezentau: unelte,
mobilier, articole de uz casnic si imbracaminte.

Initial, fiecarui subiect i s-a ardtat setul complet de imagini solicitandu-i-se sa le
denumeasca pe fiecare in parte pentru a fi siguri ca reprezentarea in cuvinte a imaginilor
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prezentate se regiseste in vocabularul sdu. In aceastd proceduri toate imaginile au fost
prezentate in alb-negru. In completara acestei etape, fiecare participant a fost instruit si
se concentrze asupra unui reper central afisat de tahistoscop sub o iluminare constanta.
Subiectilor 1i s-a cerut sa priveasca monitorul si sd pronunte, cit mai repede posibil,
cuvantul asociat imaginii prezentate. S-a folosit acest test pentru a analiza latenta si
exactitatea in gasirea unui singur cuvant in conditii de derularea rapida a imaginilor. S-a
cronometrat timpul de raspuns.

Rezultatele au evidentiat ca lotul de pacienti a avut timp de latentd mai mare in
proba de denumire comparativ cu lotul normal. La ambele loturi latenta de denumire a
crescut o data cu cresterea nivelului stimulilor Tn cadrul vocabularului.,Categoria din care
era selectat stimulul a influentat timpul de reactie/ performanta. Pacientii au probleme cu
initierea structurilor de analizd sau cu eficacitatea activarii denumirior din memoria
declarativa.

Acuratetea denumirii a fost la fel de buna la ambele loturi pentru stimulii care
reprezentau nivelul 1 al vocabularului, insd pentru cei care reprezentau nivelul 2 si 3 s-au
evidentiat performante mai slabe la pacientii cu TCC minor: Au fost identificate sase
categorii de erori: vizuale, semantice, perseverative, fonologice, nonrdspuns si altele.
Lotul de pacienti a avut mai multe erori semantice (pronuntarea altui cuvant din aceeasi
categorie, denumirea categiriei in sine). Se sugereazd o problemd In eficacitatea
procesarii la invivizii traumatizati. Ambele loturi“au.avut erori semantice mai multe la
categoriile de imagini ce redau obiecte manufacturate comparativ cu erorile la imaginile
de entitati naturale.

® Studii privind functiile executive

Brooks et.al. (1999) au comparat performantele pacientilor cu TCC minor si ale
indivizilor s@ndtosi in raport functiile ‘executive (rata de procesare a informatiei,
planificarea, anticiparea, scanarea si/flexibilitatea mentald). Autorii au presupus ca vor
exista diferente legate de functiile “lobilor frontali, nu si diferente legate de limbaj.
Aplicand doua probe cu limitd de timp s-au constatat diferente la performanta in probele
efectuate sub presiunea timpuluisi la testul Trail Making. Primul test cu limitd de timp a
fost Controlled Oral Word. Association Test, care evalueaza fluenta verbald (cere
subiectului sa genereze in 60.de secunde cat de multe cuvinte poate raportat la o categorie
stabilitd) Al doilea test ¢u limitd de timp a fost Paced Auditory Serial Addition Test
(PASAT), 1n care timpul de prezentare a stimulilor auditivi scade. La acest test au fost
evidentiate diferente‘la subtestele 2, 3 si 4. Autorii nu au gasit diferente intre lotul de
pacienti si sandtosi la proba de limbaj. De fapt, astfel de diferente apar cand se solicita
raspunsuri 1n conditiile presiunii timpului (Barrow et al., 20006).

Van der Linden et al. (1992) au raportat disocierea performantei la testele de
functie executiva specificd lobului frontal si performanta la testele de memorie de lucru
in cazurile cu leziune craniana. Céand sarcinile nu au fost solicitante, permitind astfel
resurse suficiente de control, planificare §i depozitare, nu s-a observat nicio dificultate.
Cand se testau performantele in sarcini cu dubld solicitare care necesitau memorare $i
prelucrare (cum ar fi citirea unui articol dintr-un jurnal), pacientii Intdmpinau dificultati,
mai ales cand li s-a cerut sa citeasca articole stiintifice.

Cercetarile au aratat desi pacientii adulti cu leziuni traumatice ale lobului frontal
efectuau in limite normale testele functiei executive (WCST si Tower of Hanoi/London -
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TOH/L), totusi ei prezentau dificultati considerabile in negocierea planurilor simple §i n
planificarea vietii de zi cu zi (Eslinger si Domasio, 1985).

McDowell et al. (1997) au administrat teste ale functiei lobului frontal (Trail-
making, FAS/Controlled Oral Word Association, Stroop Interference Test, WCST) si o
proba cu sarcana duald la pacientii (cu varste cuprinse intre 15-55 ani) care au suferit
leziuni traumatice craniene (traumatic brain injury-TBI) si 25 de subiecti de control
normali. Probele duale au solicitat sistemele vizo-spatiale si verbale. Au fost relatate
corelatii scazute dintre performanta la aceste sarcini si la functia lobului frontal. Desi o
analiza statisticad a componentelor principale a relevat un factor comun/intre doua teste
ale functiei lobului frontal (Trail-making si Stroop) si proba duald numai la participantii
cu TCC, legatura aparuta probabil tine de organizarea si administrarea testelor respective.

Din pacate cercetarile au fost limitate Tn masurarea relatiei dintre functia executiva
si memoria de lucru in cadrul activitatilor zilnice (Wilson, 1998).

Proctor et al. (2000) au cercetat relatia dintre functia executiva si memoria de lucru
in cazul pacientilor tineri (adolescenti) cu TCC, in special relatia dintre anumite
componente ale functiei executive si ale recunoasterii “in functie de severitatea
traumatismului.

Autorii au studiat opt adolescenti diagnosticati eu TCC si opt subiecti de control/
normali, potriviti ca varsta, sex si statut socio-economic.‘Participantii cu TCC au fost 1nca de
la debutul leziunilor, avand varste cuprinse intre 15.5i 19 ani. Toti au fost caucazieni si
vorbitori monolingvi de limba engleza. Ei au avut’acuitate auditivd normala, determinata de
un ecran auditiv administrat de anchetatori. Pacientii cu TCC au fost selectati pe baza
confirmarii medicale a diagnosticului indicandun traumatism cranian inchis din cauza unui
accident care implicd accelerare/ decelerare.’ Din moment ce pacientii au fost mentionati de
spitale diferite, agentiile de reabilitare si‘organizatiile nu au avut acces la scandri CT sau
RMN. Evaludrile s-au

Criteriul de excludere a inclus’ dizabilitatea de invatare premorbida sau tulburarile
antecedente neurologice. Toti au avut inteligentd normala Tnainte de trauma, si o perioada de
coma post-traumatism. Durata comei acestora a variat de la mai putin de 24 de ore pana 5,5
luni. Participantii au supravietuit unui accident de masina. in accidentele de circulatie rutiera,
individul tinde sd experimenteze  leziuni prin accelerare/decelerare. Aceasta se Intdmpla
atunci cand capul este aruncatinainte din cauza unui impact brusc si apoi se opreste. Creierul
se miscd Tnainte si se loveste"de proeminentele osoase din interiorul craniului. Ca urmare,
traumatismul primar tinde si dauneze cortexului pre-frontal. Leziunile secundare apar in
functie de afectarile “cerebrale primare si pot implica hernie, ischemie, edem cerebral,
concusie, cresterea_presiunii intracraniene, hematom intracerebral, anoxie/hipoanoxie si
vasospasm cerebral. La momentul testului, participantii cu TCC aveau 6 luni sau 5 ani de la
accidentare. Testele aplicate au vizat: functiile lingvistice (testul SCATBI) (Adamovitch,
Henderson, 1992). Functia executivi a fost evaluata cu Profile of Executive Functioning (Pro-
Ex) (Braswell et al., 1992). Memoria de lucru a fost studiata, folosind Recognition Memory
Test (RMT) (Goldman et al., 1994).

Rezultatele au indicat relatii liniare puternice intre functiile executive (Pro-Ex) —
dimensiunile: stabilirea scopului, planificare, constientizare, auto-monitorizare- $i
memoria de lucru verbald (RMT), relatii moderat puternice intre functiile executive de
initiere, executie, organizare a timpului si memoria de lucru. S-a aratat ca scorurile la
memoria verbald de lucru (RMT) variaza dupa severitatea afectarii cognitive-lingvistice
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(SCATBI), astfel: pacientii cu alterdri minore, moderate si severe la SCATBI au avut
scoruri mai slabe la RMT comparativ cu pacientii care au avut deficit de limita
(“borderline”) sau cu cei normali. La functia executiva s-a relevant diferenta intre grupul
cu alterari minore, moderate si severe la SCATBI si grupul de subiecti normali (nu au
fost diferente Intre grupul borderline si cele mentionate).

® Relatia dintre efortul cognitiv §i performantele cognitive

Folosindu-se de teste neuropsihologice, mai multe cercetdri au descoperit pierderi
(uneori reduse) ale functiilor cognitive la pacientii cu TCC (Vanderploeg, Curtiss,
Belanger, 2005), au relevat relatia fosrte slaba intre caracteristicile leziunilor si
performantele la teste la mult timp dupa leziune (Belanger et al., 2005), dar s-a evidentiat
necesitatea de a investiga si rolul factorilor comportamentali asupra performantelor
cognitive la teste. Un asemenea factor comportamental este cantitatea de efort pe care
pacientul o exercitd in timpul testdrii. Folosit In acest context, termenul “efort” se referd
la repartizarea nespecifica a energiei in activitati mintale, asociatd-cu efectuarea unui test
(Kahneman, 1973). Diverse cercetari sugereaza ca o parte considerabild dintre pacientii
cu TCC minor aloca efort insuficient in timpul testarii, acest/lucru Tmpiedicand in mare
masurd interpretarea rezultatelor (Ross, Putnam, Adams,;.2006). Masurarea efortului,
insd, nu este o sarcind simpld. Desi s-au facut multe progrese, dezvoltarea masuratorilor
care permit discriminarea intre efort ,,slab” sau ,,adécvat/bun” inca este deficitara. Multe
dintre “testele de efort” sau “teste de validitate”™ se bazeazd pe principii precum
performanta sub nivelul de sansd si performanta)in virtutea unui criteriu bazat pe o
anumitd norma (Rogers, Harrell, Liff, 1993).

Cantitatea de efort pe care un subiect o exercitd este dinamica, nu statica, poate fi
maritd sau micsoratd atit de procese inyoluntare (ex. nivel de activare), cat si procese
intentionate (ex. motivatie) (Brehm et al., 1983). Pana la aceasta data, testarea efortului la
pacientii cu TCC minor s-a limitat Tn_general la cercetdri realizate in context medico-
legal. In aceste cercetiri, efortul Slab este adesea vazut ca facand parte din cadrul
“prefacatoriei”, un termen popular pentru a descrie pacientii care in mod intentionat
exercitd efort insuficient in timpul testarii sau inventeazad disfunctii cognitive pentru a
obtine compensatiile pe care ‘le’ doresc. Rezultatele acestor cercetari aratd ca efortul
minim este contributorul major'la performanta scazutd obtinuta la testul neuropsihologic
(Constantinou et al., 2005). In afara contextului medico-legal, testele de masurare a
efortului sunt rar folosite, presupunand implicit ca nivelul efortului ar fi adecvat daca nu
s-ar astepta vreun castig extern. Totusi, acest punct de vedere neglijeaza faptul ca exista
multi alti factori care ar putea influenta cantitatea de efort pe care un pacient este capabil
sd o exercite n timpul unei testari (Ross, Putnam, Adams, 2006). De exemplu, factorii de
stare precum anxictatea, depresia sau oboseala, care sunt obisnuiti la pacientii cu TTCm
ar putea micsora nivelul efortului (Stulemeijer et al., 2006). in plus, factori precum
structura de personalitate sau inteligenta ca aptitudine generald ar putea fi asociati cu
diferentele n stilul de efectuare a testului si ar putea astfel influenta nivelul de efort
(Efklides et al., 2006). Se stiu putine lucruri despre contributia acestor factori, care au o
slaba legitura cu intentionalitatea, asupra nivelului de efort in timpul evaludrii
neuropsihologice a pacientilor cu TCCm. Rdman multe semne de Intrebare referitoare la
necesitatea includerii testelor de masurare a efortului in evaludrile realizate in afara
contextului mediolegal.
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