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CAPITOLUL1
CALITATEA VIETII IN PSIHIATRIE

1. INTRODUCERE

Preocuparea fatii de "calitatea vieii" s-a manifestat in psihiatrie relativ recent, incepédnd
cu anii ‘80, dupi ce acest concept ficuse deja carierd in domeniul socio-politic si cel al medi-
cinei generale*, mai ales in corelatie cu bolile ce evolucazi indelungat i sunt intens handica-
pante, cum ar fi unele tulburiri osteo-articulare, cardio-circulatorii sau cancerul. In psihia-
trie existi de asernenea destule "boli" care evolueazi pe termen lung, invalidand capacitatea
individului de a fi un membru activ, deplin responsabil si liber in comunitate, care sa aibd
parte, la acelasi nivel cu ceilal{i membri ai societdtii, de impliniri, sens §i bucurii. Schizofrenia
a reprezentat §i reprezinti o tulburare etalon din acest punct de vedere. De aceea, preocu-
parea fatd de "calitatea vietii" (C.V.) a fostului bolnav psihic, a cazurilor cu evolutie prelun-
gitd sau a eventualilor defectivi, s-a dezvoltat progresiv mai ales in urma programului de
"dezinstitutionalizare” a psihoticilor (in primul rnd al schizofrenilor) ce s-a desfagurat inten-
siv din decada a saptea a secolului mai ales in SUA. Interesul psihiatrilor §i a psihiatriei in
general fatd de C.V. a fost in consens si cu orientarea de ansamblu a acestei discipline medi-
cale in directia ingrijilor comunitare.

*Toti autorii care descriu istoricul temei se referi la un discurs a lui Lyndon Johnson din 1964 in
care afirma *“Nu ne putem atinge obiectivele referindu-ne doar la nivelul contului bancar.Trebuie de
asemenea evaluati calitatea vietii pe care o cautd poporul nostru”. Tot in SUA sociologii au fost cei ce
au introdus termenti de "fericire-multumire” (“happines”), "stare de bine psihologic™ ("psychological
well-being"), "satisfactie de viad" ("satisfaction of life"), "adaptare sociaid” ("social adjustment”) §i in
sfarsit “calitate a vietii” ("quality of life"). Acest din urmid termen apare in 1969 lansat de citre
Brandbum §i echipa sa de la NORC (National Opinion Research Center). in 1976 Campbell se intere-
sa de de calitatea vietii colective §i de moravurile concetitenilor americani. Urmeazé apoi aportul psi-
hologilor care incearca si coreleze calitatea vietii cu satisfactia nevoilor, cu stérile afective, atitudinile
§i evaluirile cognitive.in ceea ce priveste medicina, desi se citeaza studiile lui Karnofski (1948) in
directia evaluirii stirii de performant3 (si bine subiectiv) la cancerosi precum §i elabordrile in aceeagi
directie a lui Katz (1963), se pare ci doar in 1966 Elkinton utilizeazi pentru prima datd termenul de
"calitate a vietii” intr-o publicatie medicali. in acest context, odata cu procesul de desinstitugionalizare
a bolnavilor psihici cu evolutie indelungati ce a inceput in SUA inca din 1963, treptat se ajunge, mai
ales in anii '70 ca problema s ii preocupe §i pe psihiatri. Oricum, la inceputul decadei ‘80, tema este
deja amplu dezbitutdl in psthiatrie.
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“Psihiatria comunitard” are in vedere ingrijirea pacientului (a "bolnavului psihic” in ter-
meni traditionali, a "clientului" sau "consumatorului de sindtate mintald” in termeni con-
temporani) o perioadi de timp cit mai prelungita in comunitate, cat mai aproape de locul sdu
firesc de existen{d, sau oricum in mijlocul unei comunitiyi umane ce-i desfisoard viaga sa
obignuitd (de exemplu in hoteluri, in locuinte protejate, cu programe de ergoterapie, terapie
ocupationald, activitate in ateliere protejate etcetera), aceasta insemnand evitarea interndrilor
prelungite. S-a constatat cu argumente stiintifice incontestabile c3 interndrile prelungite ale
“pacientilor" psihiatrici au un rol negativ asupra evolutiei lor ulterioare. in cursul acestor
interndri scade progresiv capacitatea de a lua decizii libere §i de a actiona eficient, creste
dependenta, se pierd abilitdtile de relationare sociald §i de rezolvare a problemelor practice,
se creazi o stare de regresie afectivi volitivi §i comportamentald ce pretinde din partea aito-
ra lvarea deciziilor majore in ceea ce priveste propria persoand si rezolvarea propriilor pro-
bleme. Practic, scad toate performantele individuale necesare unei vieti independente §i
demne. De aceea, internirile prelungite se cer evitate. Sau, daca sunt absolut necesare, ele
trebuiesc dublate de programe intraspitalicesti care sd mentin sau chiar sa dezvolte abilitatile
de actiune si capacititile de integrare sociald ale "pacientului”, pregitindu-1 cu grija spre
intoarcerea in marea socictate, unde ¢ste locul siu firesc.

Orientarea comunitari a psihiatriei tinde si creascé toleran{a populatiei pentru prezenta
in mijlocul ei a fostilor "pacienti” psihici, s4 inldture sau si reduca rejectia §i stigmatizarea
acestora, care functioneaz3 de veacuri in toate tirile Europei (§i nu numai). De asemenea
aceast3 orientare propune demersuri active pentru schimbarea opticii §i toleran{ei populatiei,
realizarea de aliagi ai psihiatrilor printre persoane cu diverse profesii, care sd poatd depista la
timp micile deviatii psihice, si poati interveni partial in situatii de crizi psihopatologicd. Dar
mai ales, si poati superviza atit grupele populationale cu risc crescut cit i persoanele care
au trecut deja printr-o crizé (sau printr-un episod maladiv) de tip psihopatologic. Astfel de
persoane pot fi educatorii i profesorii in general - pentru tineri de diverse vérste ce-si petrec
o buni parte a vietii intr-un program educational - familiile i medicii de familie, politistii i
preotii. Dar si oamenii de culturi care sunt sensibili fai de labilitatea limitei dintre normal i
anormal; §i care, prin prestigiul lor, pot juca un rol important in promovarea sinititii
mintale. Desigur, medicul de familie 5i medicii de orice specialitate rimén parteneri de nide-
jde ai psihiatrului orientat spe comunitate, persoane cheie in cadrul acestei "psihiatrii de lega-
turd” cum se numeste ea in zilele noastre. Si, se cere mentionat la acest nivel c4 insdsi echipa
terapeutici psihiatrici actioneazi cu multiple valente, ea fiind constituitd nu doar din medici
psihiatri ci §i din psihologi, "nurse” (= asistente medicale in terminologia romdneascd) spe-
cializate in psihiatrie, asistenti sociali, ergoterapeuti, sociologi, juristi, psihoterapeuti etc. lar
in afara spitalului de psihiatrie sau a sectiilor de psihiatrie a spitalelor, (de adulti §i copii), ala-
turi de cabinetele de consultatie ambulatorie (din policlinici) functioneazi in toatd lumea,
inclusiv in Roménia de citeva decenii si alte modalititi institutionale cum ar fi: - Centrul de
sinitate mintali (=Laboratorul de sinitate mintald); - Stationarul de zi; - Departamentul de
ergoterapie ambulatorie remunerata.

in sfarsit, in perspectiva psihiatriei comunitare mentionim rolul deosebit pe care-| joacd
Asociatiile nonguvernamentale ale apartindtorilor si fostilor "pacienti” (=clienti, consumatori
de sidnitate mintal). Acestea exista in toat#i lumea si desigur si in Roménia. Unele dintre aso-
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ciatii sunt mixte, altele sunt formate predominent din "apartindtori” sau fosti "pacienti”. Ele
realizeazi programe comunitare pentru membrii lor, promoveazi sdndtatea mintald in comu-
nitate, se sprijini reciproc (local, intre diverse orase si {iri), se constituie in grupe de presiune

sociald etc.
*

* &

in contextul mai sus mengionat al "psihiatriei comunitare” interesul major pentru “cali-
tatea vietii” (C.V.) in psihiatrie derivi din faptul ¢ "pacientul” (= “clientul”), desfagoara cea
mai mare parte a existentei sale in comunitate. in principiu, acest fapt ar trebui si-i asigure o
stimi de sine crescuti (problemi etici ce tine de promovarea demnititii umane intr-o socio-
culturd dat¥), facilititi crescute de participare la via(a comunitard §i un surplus de "satisfactii”
in viati. Aceste deziderate pot fi, desigur, de multe ori realizate. Dar ele necesitd un mare
efort din partea celor ce se preocupi de astfel de programe de reabilitarea psiho-sociald a per-
soanelor in cauza, implicind desigur toti factorii sociali mai sus mentionati; §i mai ales fami-
lia si pacientul insusi. Familia si pacientul trebuie si devina “co-terapeuti” si co-responsabili
in programul terapeutic si de reabilitare. Obiectivele terapeutice ale echipei psihiatrice, inge-
leas3 acum in sens larg ca echip4 institutional-comunitara, se schimba in raport cu mentali-
tatea clasici. In mod traditional, la fel ca in intreaga medicind, medicul §i echipa sa depun
eforturi pentru "vindecarea bolii", pentru reducerea sau eliminarea "simptomelor maladive”.
Desigur, acest obiectiv se mentine. Dar, aga cum deja s-a mentionat, "pacientul” se cere
respectat §i ca partener uman, se cer respectate "drepturile omului” corespunzdtoare situatiei,
recte drepturile "pacientului” (a "pacientului psihic” in cazul nostru). Ceea ce inseamnd ca,
cel putin la un moment dat {cu griji ales si adecvat dar totusi inevitabil) el trebuie informat
intr-o manieri comprehensivd asupra naturii bolii sale, a mecanismelor ce-i stau la baza,
asupra tratamentelor medicamentoase existente §i accesibile, asupra efectelor pozitive dar i
asuprea celor secundare negative - sau nocive - ale acestora. §i In principiu, e necesar
parteneriatul, consim{Améntul pacientului §i/sau al familiei ce se instituie ca tutore, pentru
aplicarea unui tratament determinat. Fapt ce implicd mult efort persuasiv, cu care psihiatrul
actual trebuie s se obignuiasci. In cazurile in care acordul nu poate fi obtinut de la pacient
datoritd incapacititii sale de a-gi intelege situatia, existdnd in acelasi timp (in lipsa terapiei),
un pericol pentru sine sau pentru societate, urmeazi a se institui un tratament obligatoriu, in
conformitate cu normele legale existente in {ara respectivd, la momentul dat. Dupa
incheierea prin terapie (sau chiar firi) a unui "episod maladiv acut”, se poate realiza o remi-
siune complet# sau o stare in care se mentin unele simptome reziduale. Cu sau fdrd simptome
reziduale, la persoana in cauzi poate persista o vulnerabilitate crescutd, deficienie (psihice,
in cazul psihiatriei), disabilititi sau insuficiente ale unor actiuni specific umane, handicapuri
in exercitarea rolurilor sociale si in general in integrarea sociald. Aceste posibile minusuri ce
pot urma unui episod psihopatologic nu se manifesti §i nu se exprima de obicei prin "simp-
tome” de boali. Este perfect posibil ca dup4 un episod schizofren, psihotic paranoid, depre-
siv, maniacal, agorafobic, anxios, obsesiv-compulsiv, etc., fostul “pacient” sd rimani complet
asimptomatic. Si totusi, performantele sale in roluri sociale i integrarea sa sociala sa fie mai
deficitard decat inainte. In plus, daci ne interesdm de felul in care se desfigoara viata sa de zi
cu zi, in comunitate, existenta sa de om printre cameni, am putea si constatam si faptul cé el
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are mai putine relatii sociale, cd nu reugeste si se destindi, sa se bucure de viatd, si realizeze
vacanie placute. Sau ¢d, desi nu are "nici un simptom de bealad", nu vede un rost suficient pen-
tru existenta sa, ci modalitatea de raportare la familie, prieteni st vecini e modificatd, cd pre-
zinid importante dificultati in rezolvarea problemelor financiare, se autogospodireste prost,
a sciizut nivelul sdu locativ, etc. Toate acestea nu sunt simptome de boald. Dar ele exprimd
modalitatea de a exista a unui om concret, in viata sa de zi cu zi, printre al{i oameni, in comu-
nitate. Exprima deci "calitatea vietii" sale. Iar psihiatria contemporand, orientaté spre comu-
nitate, urmeazj si fie atentd nu doar la persisten{a sau absenta dupd un episod maladiv acut a
simptomelor specifice; ci §i la aceastd calitate a vietii ce caracterizeazi existenfa curenti a
fostilor sdi "pacienti”. $i aceasta, cu atit mai mult cu cit s-a constatat ¢ nu existi o corelatie
liniara intre simptomatologia reziduali si C.V. Sunt persoane care pot rdméne cu rezidii halu-
cinaterii sau delirante importante, si totusi s aibe un standard relativ bun al C.V. Precum i
persoane asimptomatice, cu standard scizut at C.V. De aceea, psihiatrii zilelor noastre nu pot
ignora aceastd problemi. $i nu o pot ignora chiar de la inceput, din perioada tratdrii "tui-
bur#rii” (sindroamelor, simptomelor psihopatologice). De aceea, mentinerca unei cat mai
bune C.V. urmeaz3 si faci parte din proiectul terapeutic. lar medicatia actuald, de ex. anti-
psihoticele a cdror serie a deschis-o Leponexul si care continud cu Risperdalul i Olanzapina,
s-au dezvoltat astfel incét si actioneze nu doar asupra simptomelor. Ci s creeze o posibili-
tate cit mai buni ca, spontan sau prin programe de reabilitare psihosociald, C.V. fostilor
"pacienti” s se mentind la un standard ct mai ridicat. Sau chiar si se amelioreaze in raport
cu nivelul preeexistent episodului,

Cele comentate mai sus sunt argumente suficiente pentru ca psihiatrii zilelor noastre si se
familiarizeze cu problematica C.V. in psihiatrie. in continuare vom incerca si prezentim

citeva informatii esentiale din acest domeniu.



CAPITOLUL 2

CALITATEA VIETII IN PSIHIATRIE.
CIRCUMSCRIEREA CONCEPTULUI

Existd nenumdrate circumscrieri ale C.V. atit in formulari succinte cét §i in scheme sau
comentarii detaliate. Ne vom opri asupra cétorva utilizate in ultimii ani de cétre psihiatri. Nu
trebuie ignorat nici un moment faptul ¢, conceptul de C.V. are o dezvoltare largé care in
mare misurd nu are legiturd cu medicina. De abia in al doilea rind se poate vorbi de C.V.
corelatd cu sdndtatea: si doar in al treilea rind, ca o problema specialid, discutia se poarta
asupra C.V. in psihiatrie, - Organizatia Mondiali a Sanatitii (OMS) propune urmitoarea
definitie (care are in vedere problematica sinati(ii in general fird specificitate in ceea ce
priveste psihiatria): "C.V. este perceptia de citre oameni ("people’s perception”) a pozitiei lor
in viata in relatie cu scopurile lor si cu sistemul de valori pe care ai 1-au acceptat §i incorpo-
rat din perspectiva luirii deciziilor pe care le iau" (1). Aceasta definitie plaseazi centrul pro-
blemei in zona vointei §i capacititii individului de a comunica §i participa la realizarea pro-
priului destin, a propriei "calititi a vie(ii".*

Contributii la circumscrierea C.V. au avut asa dupid cum s-a mentionat deja sociologii,
psihologii, politicienii, filosofii, medicii si chiar companiile de asigurare ale s&n#titii. Venind
din asa numeroase directii, sugestiile de conceptualizare au furnizat perspective multiple care
au incercat - §i incearci inci - si se integreze intr-o viziune unitard. Desi, "pluridimensio-
nalitatea” conceptului nu poate fi evitata.

Una dintre ideile ce au incercat si ordoneze acest domeniu a fost polarizarea intre aspec-
tul subiectiv si cel obiectiv al C.V. Perspectiva subiectivd are in vedere in primul rind ceea ce
s-a numit starea de "bine subiectiv” (“well being”, "bién-étre"), domeniu care a fost unul din-
tre primele studiate sistematic, mai ales in perspectiva evolutiei cazurilor sub terapia medica-
mentoasi. Apoi starea de fericire-mulfumire ("happiness”, "le bonheur”) concept greu defini-
bil, cu multe conotatii filosofice §i la care partial s-a renuntat. S-au avut gi se au in vedere in
continuare multe aspecte subiective ale conceptului global de C.V., corelate unor diverse
incidente ale triirilor desfdsurate pe variate perioade de timp. Asupra tuturor acestora vom
reveni.

* A se vedea si scala C.V. redactati de OMS la anexa 2.
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In cadrul polarizarii mengionate au fost evidentiate pe de alta parte aspectele "obiective” a
C.V. Cel mai simplu este s se inventarieze conditiile fizice de existen{: standardul locuinei
proprii, nivelul de intimantd in aceastd locuingd, cistigul binesc de care individul dispune,
asigurarea sa cu hrani si alte facilititi ale civilizatiei (iluminat, telefon, frigider etc.}. Apoi
posibilititile sale de comunicare cu altii prin deplasare: facilitdtile existente in comunicarea gi
deplasarea la distant, in asigurarea contactului cu altii. Aceste probleme pot fi grevate deja
de probleme medicale generale (tulburidri motorii, de exprimare verbala, vizuald, emotive) sau
de tulburdri psihice (dificultatile de deplasare ale unui agorafobic cu atacuri de panici, de
deplasare si comunicare ale unui depresiv sau schizofren). Dar, acum, cind apreciem C.V.,
avern in vedere starea interepisodic3, eventual defectuald a "pacientului”. Tot un aspect in
mare misurd "obiectiv" este functionarea subiectului in roluri sociale. De exemplu faptul de a
fi performant intr-o activitate socialmente standardizati. Sau, de a fi capabil de o buni
administrare a propriei gospodirii. Desigur aceste performante depind de o sene de capacitafi
si abilitd{i bio-psihologice. Dar, ele se exprima "obiectiv” si pot fi evaluate ca atare,

Polarizarea de mai sus intre aspecte subiective si obiective ale C.V. este partial real,
parjial artificiald. Cu atdt mai mull cu cat exista si o serie de aspecte ce pot fi astfel plasate
doar dupi o interpretare nuanatd. De exemplu, faptul de a avea relatii intime, afective, com-
portamentale §i chiar sexuale; sau, chiar faptul de a reusi o bund integrare in grupul familial,
in alte microgrupuri sociale, de prieteni, de apartenenta politicd sau religioasa. §i la fel, felul
in care un subiect anume se deschide spre culturd, spre spiritualitate, se impartaseste din aces-
tea, particip4 la viata culturald sau religioas, se simte implinit prin aceste ac{iuni §i tréiri, fap-
tul de a fi eventual creator, sentimentul de a se implini cu rost si responsabilitate intru binele
altora. Dificultdtile acestei distinctii tin si de probleme metodologice ale masurdrii (evaludrii),
dat fiind c stirile afective §i distorsiunile cognitive conduc la evaludri variate ale aceleasi situ-
atii obiective (2). Au mai fost comentate §i alte dificultati (3).

Problema C.V. odati stdrnitd, conduce spre domenii greu controlabile d.p.d.v. al cuan-
tificarii. Ceea ce nu inseamni ci, cel putin partial, ea nu poate fi supusd unei conceptualiziri
si modeldri, tocmai spre a modifica optica strict medical-clinicd a psihiatriei. Avand
congtiinta faptului c4 ansamblul acestor aspecte cxistentiale sunt corelate particularitatilor
unei socio-culturi date §i ¢3 se cer filtrate prin specificitatea unici, a unei personalitati
congtiente, sd urmarim cateva tentative de sistematizare a problemei.

Prezentdm in continuare un model (o schema) a elementelor ce caracterizeazd C.V., pro-
pusd de Felce, D. si Perry, J. (1996) (SCHEMA I).



CALITATEA VIETH iN PSIHIATRIE

el

oA © 21eITTeD

\+4/4/

i ajeuosiad nojeA
QIRN[BNXIY
arfeonpy
gluipao 1§ WaBUAUOD | £qqoy 1§ a1aau00y ; podans . RIS EINGOIN
sugpodsos uj 1 plumdaooy
e sy NS SIEATIOY dquanoy .
NIJTATL TUNWIO0D 3TedNAW| u 1L
uTs 2p BUMS s ﬂwmnam e 1 @»MEV st___,,ﬁ
DX 21z1j 211ipuod
BIRIUTW JIBIRURS 1§ eyeAnOnpoIg  greros efeuoumT BOIZY 21}1puod pung
sang eleia 18 [aldLg o[nsasod
Jonjuos 1§ asedey apnu 1§ oyrureq TIUIDAA greuosiad glueims3ig
aanesau 2109)y gluopuadapuy RTEFreyenur BRI R |
ajuajedwo) oreuosiad amiejoy 1elurnoo| eajeNe) ABIRUES
aAnzod 9103}y
un3nsgs 18 ojueuly
{reuoriowa UIq 9p BATRIS | INEJANIL 18 AULJOAZI( | [BIO0S SUIQ 3P BAIRIS | [EHUSIEW 3UIq P BATEIS J1Ziy dUIq 3p BIIEIS
afpuosiad 191I0BJSTIES B PATIONIQNS BATEN[EAT
gie1a op JOIIPUOD B RATIONIGO BATEN[BAT




8 MIRCEA LAZARESCU

Schema de mai sus evidentiazd faptul ca C.V. - in medicind in general i in psihiatrie in
special - se realizeazi in cele din urmi printr-un proces subiectiv de triire §i evaluare, care
{ine seama de valorile universului cultural in care subiectul triieste si care sunt incorporate de
acesta intr-o manierd proprie. Dar, in acelasi timp se evidentiaza faptul cd C.V. e corelatd cu
o serie de factori ambientali si conjuncturali, in mare masurd materiali si independenti de
libertatea si vointa subiectului. Precum si de o serie de factori corelati comunicirii, interre-
latiei si integririi subiectului in raport cu alte persoane si societatea din care face parte, inclu-
siv performantele sale in rolurile sociale.

Lisind pentru moment la o parte polarizarea subiectiv-obiectiv in circumscrierea §i eva-
luarea C.V. a unei persoane date, mentiondm ci sistematizirile i conceptualizarile teoretice
din ultimii ani tind si sublinieze trei componente esentiale ale C.V.; §i anume: (dupa
Katschnig, (2))

a) Starea de "bine" subiectiv ("well being”, "bién étre"), in diverse interpretdri, de la starea

afectivi de moment la satisfactia de durata in raport cu desfasurarea existentei sale

b) Functionarea in roluri sociale §i ansamblul problematic corelat relatiilor interpersonal-
sociale, abordat din diverse incidente, perspective, focalizéri.

c¢) Factori ambientali (contextuali) predominent materiali {venit, hrana, locuinta, cildurd
etc.) corelati cu caracteristicile nigei ecologice umane in care subiectul triieste. Acestia
se referd si la facilititile sociale (de deplasare, comunicare), la sansele de educare §i
informatie, la accesul la serviciile de sinitate si asistentd sociald, la modalitatea in care
e realizatd securitatea persoanei in afara locuintei, la relatiile cu vecinii ete.

Desigur, toti factorii ambientali si cei ce {in de functionarea sociald se reflectd in cele din
urma in tréirile subiective ale individului. Dar, ei se cer comentati distinct, impreund cu inter-
actiunile posibile §i reale dintre caracteristicile personale, genetic-tipologice, aga cum se
manifestd ele la un moment dat (in cazul psihiatriei acestea pot fi marcate de disabilitd{i post
episoade maladive) si ofertele sau sansele ambientale, fizice, economice, socio-culturale si de
relationare interpersonald.

Atentia acordati caliti{ii vietii pentru fostii bolnavi bolnavi somatici sau psihici (cu
sechele sau defecte-disabiliti{i minime sau mai importante) ldrgeste considerabil perspectiva
in gandirea traditional medicald. Dupi ce acest orizont a fost deschis, cercetitorii au formu-
lat §i testat diverse scale de evaluare a C.V., ghidindu-se dupa aspecte empirice la inceput;
dar, ficind mereu efortul si sistematizeze si sd conceptualizeze acest domeniu. Cei ce au
abordat si studiat problema C.V. la pacientii psihiatrici au invocat la un anumit moment teo-
ria lui Maslow a "nevoilor umane bazale" icrarhizate pe mai multe nivele, si care, intr-o
maniera simplistd ar putea fi prezentatd astfel: (dupa McKenna (5))

® Auto-realizarea

- nevoia de a realiza propriui potential

® Srima
- nevoia de a fi respectat de atii (ce se coreleazi cu stima de sinc)
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® Aspectul social
- nevoia de suport din partea ambiantei sociale

® Siguranta
- securitatea la domiciliu si in lume

® Aspecte psiho-fiziologice
- nevoia de alimentatie, adidpost

Invocarea conceptiei lui Maslow a fost doar un ghid aproximativ in studierea C.V., dez-
baterile care au survenit pe parcurs relevand o serie de aspecte la care psihologul american nu
se gandise initial. Dar inainte de a comenta céteva din aceste sistematizdrni §i conceptualizari
credem ci e necesar si mentiondm domeniile existentiale avute Tn vedere de cei ce au studi-
at C.V. (in psihiatrie).

Principalele arii de existend luate in considerare de cdteva din
cele mai cunoscute scale de evaluare a C.V. (dupd Lehman, 1966 (6))

O CAF (1984), Stein L.1. Test M.A.1980 cuprinde 140 itemni. Ariile de existentd avute in
vedere sunt: calitatea recreerii (leisure); calitatea locuintei; statutul §i istoria angajéni profe-
sionale; surse si niveluri de venituri; alimentatie, contacte cu prietenii, contacte familiale,
probleme legale, satisfactii de viatd (21 itemi); stima de sine; ingrijiri medicale §i utilizarea
agentiilor.

0 QLC (Malm U., May P.R.A., Denker, S. 1981): recreere; munci; reabilitare vocatio-
nal¥; dependenta economici; relatii sociale; invitimant si educatie; dependenti psihologici;
experiente interne; standardul locuin{ei; ingrijiri medicale (generale §i psihiatrice); religia.

O SLDS (Baker F., Intagliata J.,1982). Se referd la: satisfactii in raport cu: locuinta;
vecinii; alimentatia; imbricimintea; sinitatea; oamenii cu care locuiegte impreuna; prieteni;
familia; relatii cu alti oameni; munca si program zilnic; timp disponibil; recreere; servicii gi
faciliti{i locale; situatie economici; modul de a trii in comunitate in raport cu modul de a
trdi in spital.

0O OQLG (Bigelow D.A.,Brodsky G, et al, 1982, 91): Nemultumire-suferintd (distress)
psihopatologicd; stare de bine psihologic; tolerantd la stres; satisfactia totald (globald) a
nevoilor bazale; independenti; interactiuni interpersonale; rol de sof; suport social; muncd si
cidmin (locuint3, gospodirie); disponibilitatea de a fi angajat in munc#; munca §i serviciu
{work and job); utilizarea cu sens a timpului; consecinte negative ale consumului de akcool;
si ale consumului de droguri.

O QOLI (Lehman A.F.,Ward N.C., Linn L.S., 1982-95): Situatia locuirii; relatiile fami-
liale; relafii sociale; activiti{i de recreere; finante; siguran{a §i probleme legale; munci si
scoald; sdnitate {vecinitate i religie in unele versiuni).
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O QLS (Heinrics D.W., Halnon T.E., Carpenter W.R.-1994): Relatiile strdnse cu mem-
brii familiei (ciminului);

O CQLI (Mulkern V., Agosta J.N. et al -1986): Aspecte esentiale ale vie{ii (méancare,
haine, locuint¥, sin#tate, igiend); munc; formare si educatie/activitati zilnice §i recreatie;
probleme private si intime; suport social; timp social; auto-eliberare; pacea sufleteasca

 LQOLP (Oliver, J.P.J. - 1991, 1992): Munci; educaiie; recreere; participare; religie;
finante; situatia de viata; aspecte legale si de siguranti; relatii familiale; s@natate; o masurare
a stiirii generale de bine §i a conceptului de sine.

Q QLSAI (Skantze K. - 1993): S#nitate fizicd; finante, gospodirie i autoingrijire; con-
tacte; dependentd; munci si recreatie; cunoastere si educatie; experiente interne; sanatate
mintali; locuintd; imprejuririle (ambianta) locuintei; serviciile comunitare; religia. i

0 QLI-MH (BeckerM., Diamond R. et al,- 1993): Activitati ocupationale; stare de bine
psihologic; sinitate fizic; activitati in viata zilnic4; relatii sociale; situatia economic (finan-
ciard); simptome (psihopatologice); intrebari deschise privitor la ameliorare si tratament

Aceastd scurti trecere in revistd indici in mod pregnant multiplicitatea domeniilor exis-
tentiale ce sunt avute in vedere atunci cand se evalueazd C.V. Aceastd situatie 1mpune efor-
turi in directia sastcmatlzam si conceptualizirii acestei nofiuni.



CAPITOLUL 3

SISTEMATIZARI $SI CONCEPTUALIZARI ALE
CALITATII VIETII IN PSIHIATRIE

Au fost deja mentionate cateva perspective doctrinare care au stat §i stau [a baza siste-
matizirii 51 conceptualiziri "calitatii vietii". Reamintim dintre acestea: B

a) Conceptia lui Maslow privitoare la "nevoile” umane bazale

b) Diferentierea dintre aspecte: subiective si obiective ale C.V.

¢) Diferentierea dintre trei domenii: 1. satisfactie si implinire subiectivd; 2. nivelul de
competentd in rolurile sociale, n integrarea sociald (ce se bazeazd pe diverse abilitati
specific umane pistrate §i dezvoltate); 3. Factori ambientali contextuali, fizici, umani,
valorici.

d) La acestea se cere adiugati perspectiva dinamici care studiaza interrelatiile dintre fac-
torii deja amintiti la a/b/c precum si modificarea acestora in perspectiva programelor
de reabilitare tintite, a terapiei i a ciclurilor vie(ii. Vom urmiri in continuare ultimele
2 aspecte care le implic3 §i pe primele.

3.1. Aspectul subiectiv al C.V. (in corelafie cu funcfionarea sociald
§i cu datele ambiental-circumstantiale obiective)

Initial, aspectul subiectiv a fost discutat in raport cu starea de bine sau riiu subiectiv cir-
cumstantial (fapt ce poate fi identificat si evaluat cu diverse chestionare §i scale de evaluare).
Pe de alti parte ea a fost cercetatd din perspectiva sentimentului de "fericire” (multumire,
implinire, satisfactie de viata globald = happiness). Starea de bine subiectiv, mai mult sau mai
putin circumstantiali se poate corela in normalitate cu evenimentele de viatd triite, in fazele
ciclurilor vietii, cu particularitati caracterial tipologice, cu evaluiri cognitive de bilang exis-
tential. Ea poate fi modificatd anormal prin cumularea psihotraumelor, prin oscilatii endo-
time (dispozitionale, ciclotime). Sau poate fi modificatd patologic in cazul "bolilor psihice" si
stirilor defective ce urmeaz3 acestora (sau a cronicizirii unei tulburdri psihice). Astfel, in
perspectiva psihopatologic, o persoani ce suferi de o tulburare bipolaré poate trii diverse
modalitii §i intensititi ale stirii afective subiective in funcgie de faza bolii (depresie sau
manie) in functie de modificarea tulburirii bolii, spontan sau prin terapie.

Industriile farmaceutice au sustinut atit dezvoltarea scalelor de evaluare psihopatologicd
complexe cit §i cea a evaludirii stirii de bine subiectiv. Astfel, la Congresul Mondial de
Psihiatrie de la Athena (1989) Firma Beecham prezenta un aparat care avea 10 clape. Clapa
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O corespundea la ingelesul de "niciodatd” iar clapa 9 la cel de "totdeauna”. Subiectul urma si
evalueze apisind pe o clapi starea sa de bine subiectiv din momentul respectiv avind in
vedere 3 eventualitati :a) "eul meu actual”; b) "eul ideal"; c) "eul bolnav".
Temele pentru evaluare erau astfel formulate:
1. Nu simt o stare de esec (failure).

2. Md simt capabil s# fac fafd muncii.
3. Am un bun apetit.

4. Nu mi simt inferior.

5. Totdeauna sunt plin de energie.

6. Am dificultdti in a lua decizii.

7. Nu sunt lipsit de sperantd.

8. Sunt increzitor in mine.
9. Nu am dureri fizice.

10.
11.
12.
13,
4.
15.
16.
17.
18.
15.
20.
21,
22.

23.

Nu am probleme cu banii.

Sunt capabil sd am si s& mentin relatii cu prietenii.

Dorm bine.

Nu sunt iritabil.

Nu am probleme care mi depigesc.
Simt ¢4 imi controlez viata.

Sunt satisficut cu munca mea zilnici.
Mi simt in siguranti.

Am mobilitate fizicd completi.
Sunt plin de speranti.

Sunt bucuros ci triiesc.

M4 simt confortabil cu mine.
Resimt pliceri in hobby-urile mele.
Nu sunt niciodati ingrijorat.

Scala se numea "Beecham Quality of Life Scala” BQOL si ea intr-adevir acoperd majori-
tatea ariilor existentiale avute in vedere in evaluarea C.V., dar in mod evident dintr-o pers-
pectivi subiectivd. Aparatul era destinat repetirii periodice a autoevaludrii.

Trebuie subliniat ¢4 starea de "bine subiectiv” nu se rezum la o triire afectiva. Intotdeau-
na intr3 in joc §i o evaluare, deci un factor cognitiv, de apreciere. fn cazurile de “distorsiune
cognitivd" cum sunt cele din depresia prelungit3, diminuarea C.V. poate deriva din aceastd
modificarea de optic3. Factorul cognitiv, este extrem de important atunci cind se cere o eva-
luare pe termen lung, cind se intreabd despre multumirea globald in raport cu varsta, sau e
atinsd problema fericirii. Barry (8) propune chiar un model care si evidentieze factorii ce

mediaz¥ aspectul subiectiv al calititii vietii §i care e urmétorul:
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SCHEMA II (dupi Barry, (8))

) Perceperea
Autoeficacitate sy Stim# de sine < contmpl?uhlj

Caracteristici Constricts Caracteristici
porsa privitoare la sine clinice

Variabile de mediere | <= Alte variabile

|

Conditii Procesul de evaluare
ObieCtive - Compararea standardelor,
de viati aspiratii, valori §i credinte

Starea de bine sau riiu subiectiv (circumstantiald sau corelata unei perioade de timp) la
determinarea cireia nu ar fi excluse determinismele "endogene”, desi este investigatd intot-
deauna separat, se regiiseste §i se coreleazi cu al{i "itemi” care sunt inventariati distinct. De
exemplu in "stima fatd de sine”, “pdrerea despre propria infiisare”, "performantele in profe-
sie” (dacd acestea sunt incununate de succes e de asteptat ca starea subiectiva de bine si
creascd; daci ele sunt marcate de esec sau individul isi pierde locul de muncd e de asteptat ca
ea si scadi, fiind marcati de anxietate, depresie). Mai intervin: relatiile interpersonale si
sociale (amplitudinea acestora si buna comunicare - intimanta participa la cresterea binelui
subiectiv, iar sciderea acestor parametri este corelabild cu diminuarea binelui subicetiv), sen-
timentul de siguranti in societate, accesibilitatea sau frustrarea in domeniul nevoilor socio-
culturale precum invitimantul si ingrijirile de sinétate, implicarea in activiti(i spirituale cu
sens §i reusite toate pot avea un efect pozitiv, de implinire si satisfactie. Mai mentionam sen-
timentul de dezvoltare si implinire pe care unele abordiri ale C.V. il au in vedere in com-
paratie cu triirea stagnirii sau regresului existential, $i mai ales valoarea sensului vietii. Acest
ultim item, extrem de important si retinut de majoritatea scalelor de C.V., ne plaseazi intr-o
perspectivd antropologicd majord, chiar atunci cand C.V, este studiatd in raport cu bolile
somatice sau psihice. Psihopatologia traditionald de orientare fenomenologicd a acordat
important deosebita "sensului vietii”, capacitaiii persoanei de a avea sau de a da un sens exis-
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tentei sale. in aceasti directie s-au dezvoitat operele lui von Gebsattel, Binswanger dar mai
ales ale lui Frankl. Ultimul autor este poate cel mai important pentru problema in discutie
deoarece gcoala sa a persistat si este revitalizatd prin "Existenzanalyse”, directie dezvoitati in
psihoterapie de cdtre urmasul sdu din Viena, Langle. Logoterapia lui Franki si "Existenz-
analyse” a lui Langle acord o importanti deosebitd situatiei existentiale in care o persoand
este bolnavd, somatic sau psihic. Aceasti situatie, pe 1angi avantarurile sale, poate avea §i un
efect psihologico-spiritual benefic pe care terapeutul il poate exploata inspre binele subiectu-
lui. "Boala" il face pe individ mai sensibil fafi de problemele esentiale ale existentei, fatd de
valorile adeviirate, il face si se reculeagi si si "depageasci” spiritual situafia uneori penibild a
suferintei maladive, regisind gi cultivind valorile afective ale dragostei, prieteniei, genero-
zitiifii, reorientand persoana spre un nou sens existential. Desi aceasti problemi a sensului
existential nu face parte din universul de trdiri propriu zise ale psihoticului i nevroticului, ea
poate si le "inviluie”, si circumscrie patologia - chiar psihicd - la o zond de mare altitudine
a existentei perseoanei.

Dacd rdménem in universul psihopatologiei propriu zise, adic a stirilor defectiv-rezidu-
ale de dup4 episoadele psihotice si nevrotice, se poate constata - fapt remarcat de mai multi
cercetitori - ¢ subiectul ce se afl in faga solicitirilor firesti ale vietii umane poate adopa mai
multe strategii. in raport cu dorintele, asteptirile, nevoile, pretentiile, aspiratiile, sperantele
sale, el poate sii le mentind i si le exacerbeze chiar (patologic) amplificind astfel starea de
riu subiectiv in conditiile neimplinirii existentiale. Pe de altd parte, el isi poate reduce pre-
tentiile, infelegdnd (constient sau preconstient) cd nu poate face fata solicitdrilor care l-ar
putea implini; si atunci, ajunge si fie multumit cu mai putin, si considere ci are o acceptabild
stare de "bine afectiv’ in condifii reduse de activitate, relationare sociald §i conditii materiale
de viata obicctive. E posibild si o "regresie” in patologie, cu ignorarea sau negarea conditiilor
sale de existentdl (ce caracterizeazi obiectiv C.V, sale), subiectul recizdnd in anormalul psi-
hopatologiei care Tnlocuiegte relationarea la o existentd umani fireasci.

in final, vom mai aduce in discutie doui aspecte ce se corcleazd cu aceastd problemd.
Primul se referii la o perspectiva "etic-filosoficd” care are in vedere, din perspectivad "eudai-
monicd”, injelegerea existentei umane ca drum spre o fericire (=implinire pozitivd) posibila.
Aceasti orientare se refer3 desigur la medicini si psihiatrie dar nu e strdind de meniera in care
se pune in prezent problema C.V. Ea ne trimite la elaborarea filosofilor clasici ai Eladei, la
Platon, Aristotel dar mai ales la "dogmatici”; deci la conceptia stoici §i epicureand; precum si
la punctul de vedere sceptic in ceea ce priveste "ataraxia”. Daci aceste aspecte nu se corelazi
direct cu problematica clinico-sociologica a C.V., ele se coreleazi In schimb cu perspectiva
antropologici (§i chiar socio-politici a acesteia) ficand trimiteri la doctrinele §i conceptele
etice. in cele din urmad, faptul ci bolnavul psihic (in prezent, sau defectiv) se cere respectat i
acceptat ca orice fiintd umand, fiira rezerve si rejectii, ne trimite direct la etica normativi a lui
Kant. Si la fel problematica "stimei de sine” (corelatd rejectiei §i stigmei sociale), care ¢
prezentd in mai toate inventarele de C.V.

Ultimul aspect pe care-1 comentam se referi 1a ingelegerea cognitivistdl a aspectului pozi-
tiv al C.V. Faptui c4 unii oameni, normali - chiar dac3 au trecut prin episoade maladive sau
psihopatologice - pot si fie "optimisti”, increzdtori in ei ingisi, activi, realizatori etc., poate fi
constatat pozitiv §i de obicei este plasat fard analizi §i comentarii la capitolul "predispozigiei
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genetico-~dispozitionale” a caracterului. Totusi, la o analiza cat de ct atenti, un astfel de opti-
mism si o astfel de energie realizatoare (care asigurd o nota pozitiva la capitolul respectiv al
triirilor subiective a C.V.) se arati a fi conditionat¥ de mecanisme psihologice variate, care
la unele persoane sunt mai active i diferentiate decét la altele. Un studiu cognitivist asupra
problemei (10) relevi: - "iluziile pozitive" ce pot fi puse in joc; - existenta unor mecanisme de
"ofensivd” ce pot contrabalansa pe cele de negare si refulare; - diferentierea de citre subiect a
unor sectoare de incompetent3 personali care sunt evitate pentru a fi valorificate doar cele de
competentl personali efectivi, strategia de retragere progresivi din programele de actiune ce
nu se dovedesc favorabile (eficiente) pentru subiect, cu cultivarea doar a celor in care e sigur
ci reuseste etc. Toate aceste "mecanisme psihologice” pot si se desfagoare spontan.Sau mai
mult sau mai putin elaborat, astfel incat in final si se ajungd la o stare de "bine subiectiv", per-
sistentd,

3.2. Functionarea in roluri sociale ca si componentd a calitdtii viefii persoanelor

Nivelul i modalitatea "functionirii persoanei” in diverse roluri sociale este comentatd si
in prezent din perspectiva teoriei sociologice a lui Pearson. Ca exemplificare se pot mentiona
rolul profesional, cel de leader social, rolul marital, familial, parentai, de adolescent, de
batrin si multe alte roluri corelate unor statute sociale. Acestea sunt in principiu supraindi-
viduale, aflndu-se insi la dispozitia oricirei persoane congtiente, in diverse faze ale ciclurilor
vietii sale, pentru a le asimila i a se afirma prin intermediul lor. Astfel, de exemplu, se poate
vorbi de rolul de copil mic sau copil scolar, rolul de adolescent si adult tanar, rolul de celi-
batar sau tinird necAsitoriti alituri de rolul de viduv-viduvi sau cel de batrdn-bunic mai
mult sau mai putin implicat in viafa familiali, a microgrupului social sau a marii societdfi. in
sfarsit, Pearson a avansat si ideca unui statut si rol social special al bolnavului.

Asimilarea §i performania in exercitarea diferitelor roluri sociale aga cum apar ele cir-
cumscrise in diverse socio-culturi in strinsi corelatie cu statutele sociale - poate fi influentat#
in mod semnificativ de boli ce se manifestd in timpul ontogenezei psihice si care determind
deviatii ale acesteia (precum deficienta mintali, autismul, tulburarea in directia dezvoltarii
caracterului §i personalititii). Dar si de suferinte somatice §i psihice care apar dupa ce per-
soana s-a dezvoltat §i s-a afirmat in cadrul diverselor roluri sociale, atat la varsta adultului
tAndr cit §i mai tarziu, pani la virsta a treia. Medicina a ajuns si fie interesatd de aceastd pro-
blemi ce apirea ca distincti de "tulburarea maladivi” propriu zisa ce se desfdgoard in cursul unui
"episod patologic”. E vorba ca, dupi ce unul sau mai multe episoade psihopatologice au tre-
cut, subiectul riméne cu un defect medical si/sau social. Eforturile de sistematizare a datelor
si de conceptualizare a domeniului au condus la manualul OMS publicat in 1980, referitor la
clasificarea deficientelor, disabilitajilor si handicapurilor. Acestea erau considerate ca dis-
tincte de clasificarea bolilor referindu-se in principiu la consecintele acestora. in manualul
din 1980 se considera ci: (a)- o deficient¥ ("impairment") reprezinti o disfunctie persistenta
a organismului bio-psihologic al omului, consecutivd unei suferinte maladive §i care are la
bazi lezarea (si/sau perturbarea) unui organ sau a unui sistem functional al individului (de
exemplu deficiente ale vizului, ate miscarii picioarelor, ale utilizirii memoriei etc.); (b) o dis-
abilitate reprezinti o tulburare in minus gi o deficienta a unei actiuni cu specificitate umana,
ce are la bazi una sau multe deficiente postmaladive. De exemplu disabilitatea ce constd in
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dificultatea de comunicare cu al{i oameni, de deplasare in mijlocul societd{it umane, de
rezolvire eficientd a unor probleme personale i comunitare etc. Prin handicap se infelegea
consecintele sociale nefavorabile: ce rezult¥ din disabilititile ce se bazeazd pe deficiente, con-
secutive unor boti cronice sau care lasi defecte. Astfel poate apare handicapul in directia
exercitirii unor profesii, a manifestarii depline in plan social, public, al sustinerii in bune
conditii a familiei si gospodiriei etc.

in mod evident, handicapul ce se bazeaz pe disabilitati §i deficiente reduce serios aria de

imanifestare publici, social-culturald (i spirituald) a individului, influentand negat iv calitatea
vietii sale. Desi nu a fost prea mult utilizata de citre psihologi, sociologi, psihopatologi,
aceasti conceptie §i cirsumscriere a consecingelor bolilor (inclusiv psihiatrice) a jucat un rol
important in gindirea medicald §i antropologici a ultimilor 20 de ani. De fapt, problema a
fost reluati de ciitre OMS, in paralel cu elaborarea unor clasificari ale bolilor, in prezent ea
fiind in curs de Gefinitivare. Recent (1997) a fost facutad publica sinteza cercetdrilor inter-
naionale in acest domeniu, care precede redactarea finald ce va avea loc in anul 2000. in
raport cu elaborarea din 1980 exist3 unele nuante conceptuale: deficienta (afectarea) este mai
nuantat clariticatid. Termenul de "disabilitate” tinde a fi inlocuit prin cel de "deficientd in acti-
uni specific umane”; iar cel de handicap {= deficient in functionarea in roluri sociale) prin
"deficienta in integrare sociald”. Ultimul aspect este interesant si semnificativ. Se incearca
evitarea expresiei de "handicap” (bazat pe deficiente si disabilitdti bio-psihologice. aga cum
erau formulate problemele din versiunea din 1980). Utilizarea expresiei de "integrare sociald”
nu este peiorativi; si ea poate fi evaluatit cat se poate de nuantat, chiar cantitativ, dand o
imagine a situagiei reale in care se afld un bolnav cronic sau o persocana "defectivd” dupd unul
sau mai multe episoade patologice.

n manuatul de Clasificare Internationali a afectirilor, activititilor si participérilor (CIA
DH-2) editat in 1987 de OMS (versiunca Beta-1) (11), functionarea in roluri sociale consec-
utiva disabilitatilor - care acum sunt denumite "perturbdri in actiuni specific umame"” - sunt
comentate sub denumirea i semnificatia deficientelor in participarea la viaga sociali; si prin
aceasta de “integrare” in comunitate. Pe scurt, lista acestor tulburdri de participare este urma-
toarea: Cap. 1 Participarea in intre{inerea personald. Cap. 2 Participarea la deplasare. Cap. 3
Participarea la schimbul de informatii. Cap. 4 Participarea in relatii sociale. Cap. 5
Participarea in ariile: educatie, munci, timp liber si spiritualitate. Cap. 6 Participarea in viata
economic#. Cap. 7 Participarea in viata civici §i comunitari. Fiecare capitol este detaliat prin
paragrafe secundare. Evaluarea participdrii se bazeazi pe urmdtoarele nivele: 0 - Participare
integrali in toate domeniile uzuale. 1 - Participare integrald cu risc. 2 - Participare cu
restrictii. 3 - Nici o participare. 7 - Participare neasteptati. 8 - Neprecizatd. Se mai evidentia-
74 un "calificativ” care se referi la factorii ambientali facilitatori sau obstacole; codurile sunt
urmiitoarele: 00 - produse, scule, consumabile; 1 - ajutor §i asisten{i sociald; 2 - institugii
sociale si politice, asociatii si organizatii; 3 - sisteme de educatie §i formare; 4 - institutii eco-
nomice; 5 - alti infrastructura publicy; 6 - structurile, normele, si regulile socio-culturale; 7
- ambianta fizic3 creati de om; 8 - ambianta naturald; 9 - alta sau necunoscutd. §i acestia sunt
detaliati Tn paragrafe secundare.

in psihiatrie, in tot acest interval dintre 1980 si 1999, problema nu a fost ignoratd. Ea a
fost introdusi in cadrul "diagnosticului pe axe” din manualul american DSM-IIT (DSM-ITI-



R, DSM-IV). "Functionarea sociald" a ajuns sa fie considerati un important indicator, rele-
vant nu doar pentru diagnostic ci mai ales pentru prognostic i utilitatea implementarii unor
programe de reabilitare psiho-sociali. Dar, in viziunea acestui manual american se iau in
considerare impreuni prezenta unor simptome psihopatologice (reziduale) si "functionarea
sociald”. Prezentiim spre exemplificare scala GAF, care se referi la Axa V din DSM-IV (12).

SCALA GLOBALA DE EVALUARE A FUNCTIONALITATII (GAF)
Nu s-au obtinut informatii: Noti: Daci scorul GAF <40,
pacientii trebuie exclusi din
tratament

Introduceti numirul (intre 1-90) care reprezinti cel mai bine pacientul

Nivelu! curent de funtionare:

Définigia nivelelor de functionare

90-81 Simptome absente sau minime; functionare bund in toate ariile, interesat si
implicat intr-o gami larga de activititi, eficient social, in general multumit
de viagi, numai probleme sau ingrijordri cotidiene

80-71 Dac4 simptomele sunt prezente ele sunt tranzitorii §i reactii de asteptat (nor-
mate) la stresorii psiho-sociali; doar usoare deficienfe in func{ionarea
sociald, ocupationald sau scolard

70-61 Unele simptome usoare, sau unele dificultiti in functionarea sociald, ocu-
pationald sau scolard, dar in general functioneazi destul de bine, are unele
relatii interpersonale semnificative.

60-51 Simptome moderate sau orice dificultiti moderate in functionarea sociald,
ocupationala sau gcolard.

50-41 Simptome serioase sau orice deficiente serioase in functionarea sociald, ocu-
pationala sau scolard

40-31 Unele deficiente In testarca realitafii sau in comunicare, sau deficiente

majore in arii diverse, cum ar fi munca sau gcoala, relatiile familiale, gandire,
Jjudecati sau dispozilie

30-21 Comportamentul se considerd a fi influentat de deliruri sau halucinatii sau
existd deficiente serioase in comunicare sau judecatd, sau incapacitate de
functionare in aproape toate ariile

20-11 Un oarecare pericol de a-gi face riu singur, sau altora, sau ocazional nu
reuseste si mentind o igiend personald minimd, sau deficiente majore in
comunicare )

10-1 Pericol persistent de a se rini singur sau de a face rdu altora, sau incapacitate

persistent¥ in mentinerea igienei personale minime, sau acte suicidare
serioase cu o expectantd clari a decesului
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Orientarea mai nou#, dupi publicarea ICD-10 (CID-10) care a devenit clasificarea ofi-
ciald a OMS in 1995 si a versiunii sale de diagnostic pe axe (13), s-a indreptat spre evaluarea
si diagnosticarea separati a bolilor (somatice, psihice si tulburdrilor de personalitate) in
raport cu diagnosticarea "disabilitatilor”, termen care in acest context se referd la ansamblul
deficientelor de functionare in roluri sociale. Proiectul diagnosticului ICD-10 pe axe intro-
duce multe noutiti, care vor face desigur obiectul unor studii si comentarii importante in
urmatorii ani. In esenta, el se refers la 3 axe.

1. Axa I. Toate diagnosticele somatice si psihiatrice inclusiv cele care se refera la pertur-
barea terenului, aga cum ar fi oligofrenia §i personalitatea patologic4 (psihopatd) in psihiatrie.

2. Axa i1. Nivelul functionirii sociale - a "disabilit4tilor” termen ce este incé pastrat si uti-
lizat in acest manual - si care vizeazi arii importante ale existen{ei umane §i anume: ingriji-
rile personale, ocupatia, familia i gospodaria, contextul social proxim.

3. Factori contextuali. La acest nivel sunt inventariati factori biografici sau din istoria
recentd de viatd care sunt considerati ci ar putea conduce la vulnerabilizarea de fond a per-
soanei pentru tulburari psihice, la pregatirea aparitiei starii psihopatologice actuale ( la accen-
tuarea vulnerabilitatii) si 1a determinarea sau declangarea tulburarii.

Ultimul aspect este evident corelat cu biografia, cu desfigurarea in timp a existentei per-
soanei.

Abordat’ mai detaliat, axa II din ICD-10 pe axe cea care intereseazd tema dezbitutd in

acest text, se referd la urmitoarele:

A. Ingrijiri personale. Acestea trebuie privite ca i activitdti ghidate de norme si conventii
sociale. Ea se referd la igiena personali, imbricare, alimentare etc., la realizarea aces-
tora pacientul trebuind s& participe. Deci vor fi luate in considerare: (i). activititile
pacientului ce contribuie la mentinerea igienei §i sinitagii; (ii). Obiceiurile alimentare
(mese regulate, ingrisare sau slibire); (iii). Mentinerea spatiului de locuit Tn ordine si
igiend,

B. Ocupatia. Acest domeniu se referd la functionarea in activita(i remunerate, la studiu,
activiti{i domestice. Se are in vedere: (i). conformarea pacientului cu disciplina
muncii; (ii). Calitatea performantei In muncd; (iii). motivatia de a se mentine intr-un
rol ocupational.

C. Familia §i activititile dintr-o gospodérie. Domeniul se referd la participarea la viata
familiald (de ex. rol marital, rol parental) si la activititile gospodiiresti (menajul, a lua
masa impreuni). Se cere a se tine cont de specificul cultural. Privitor la rolul marital se
iau in considerare: (i). comunicarea cu sotul; (ii). abilitatea pacientului de a-gi mani-
festa afectivitatea; (iii). masura in care pacientul este resimiit de cdtre partener ca o
sursd de suport. Privitor la rolul parental se iau in considerare: (i). capacitatea pacien-
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tului de a asigura sindtatea §i securitatea copiilor; (ii). masura in care prezinta afecti-
une fati de copii si se intereseaz de starea lor de bine si de viitorul lor; (iii). eventuale
abuzuri sau actiuni adverse in raport cu copiii. Privitor la activitéfile in gospodarie se
au in vedere: (i). modalitatea in care pacientul particip4 la menfinerea familiei ca un
grup social viabil; (ii). maniera in care pacientul nu-si indeplineste rolurile in familie.
D. Functionarea in contexte sociale apropiate. Acest domeniu se referd ta performaniele
pacientului in relatie cu membrii comunitatii, la participarea sa la activitdgi de destin-
dere i distractie sau la alte activitati sociale. Oricum se are in vedere raportarea sa la
persoane din afara familiei. Se iau in considerare: (i). modalitatea in care pacientul
raspunde la intrebirile, problemele, solicitérile altora; (ii). modul sdu de coexistentd cu
altii la nivel "impersonal” (in magazine, autobuze, la conferinte etc.), (iii). comporta-
mentul fati de persoane care i displac; (iv). calitatea si continuitatea contactelor cu
prietenii: (v). angajarea pacientului in activititi de destindere si recreere in afara casei.

Evaluarea se face pentru fiecare domeniu si global prin note de la 0 la 5 in sensul: 0 = nici
o disabilitatea de-a lungul timpului, pacientul functioneazi conform normelor grupului siu
de referinta in contextul socio-cultural dat. 5 = devierea de la norma este foarte gravi in toate
domeniile, atingdnd un punct critic, pacientul este grav disabilitat tot timpul.

Axa II din ICD-10 diagnostic pe axe a fost dezvoltatd in raport cu instrumentul OMS
"Clasificarea Internationali a Deficientelor, Disabilitagilor si Handicapurilor” (ICIDH) si a
scalei de evaluare DAS derivat din aceasta. In cadrul DAS-ului accentul este pus pe evalu-
area performantei, aspectul subiectiv fiind trecut in planul doi sau ignorat. Pe cand in scalele
de evaluare a C.V. aceeasi itemi sunt abordati din dubla perspectiva, in prim plan fiind per-
ceperea subiectivil de citre individ a satisfactiei ce o are in domeniul respectiv (fard ca per-
formanta si fie ignorati). in afara domeniului munca (i recreatie) restul itemilor se referd la
relatiile interpersonal-sociale, acestea fiind un important indicator al C.V. Unele scale ale
C.V. introduc nuante in domeniu, propunand si se evalueze de exemplu relatiile cu vecinii
sau reteava de suport social in ansamblu.

fn directia evaluiri C.V. din perspectiva relaiilor interpersonal-sociale uneori e dificil si
se diferentieze in ce misurd deficitul este expresia unui simptom de boald, reprezinta un
defect constant ca rezultat al unor episoade de boald sau o triisituri de caracter ce preexista
imbolnavirii. Culegerea a cit mai multor informalii poate ugura uneori decizia. Deficienta in
domeniul relatiilor interpersonal-sociale este manifestatd mai ales in unete boli cum ar fi
schizofrenia. De aceea una din cele mai rispandite §i utilizate scale ale C.V. in domeniul
acestei tulburiri a rimas cea a lui Heinrics i colab.
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Ea evalueazi urmitorii itemi, cu note de la 0 la 5* §i se refera la urmétoarele domenii exis-
tentiale:
}

. Relatiile stranse cu membrii famitiei (cAminului)
. Relatiile stranse (intime) cu persoane din afara familiei
. Cunostintele ficute activ

. Nivelul de activitate sociald

. Reteaua sociald implicati (folositd)

. Evaluarea initiativelor sociale

. Evaluarea retragerii (izolirii) sociale

. Evaluarea relatiilor socio-sexuale

. Extinderea rolului functiondrii ocupationale

10. Evaluarea nivelului de realizare

11. Evaluarea gradului de angajare suplimentard

12. Satisfactia in functionarea rolului ocupational
13. Evaluarea sensului, scopului (de viati)

14. Evaluarea gradului motivatiei

15. Evaluarea curiozititii

16. Evaluarea anhedoniei

17. Evaluarea utilizdrii timpului

18. Utilizarea obiectelor obignuite {comune)

OO0 | = O U | | [ | e

Pentru fiecare item se prezinti inifial o caracterizare generald §i apoi citeva intrebari §i
cteva sugestii pentru evaluator. Iatd un exemplu:

1. Evaluarea relatiilor strinse (intime) in afara familiei. Acest paragraf evalueaza relatiile
pacientului cu oamenii cu care are relatii semnificative, strinse, calde i reciproc impartagite
(in afara membrilor de familie).

Intrebiri propuse:

- Ai prieteni de care esti apropiat, altii decat cei din familia directd sau familia in care
locuiegti?

- Poti discuta probleme personale cu i?

- Cit de multi prieteni de acest fel ai?

- Cat de des ai vorbit cu ei, direct sau prin telefon?

- Cum au fost aceste relatii?

- Ei pot discuta probleme personale cu tine?

0 - virtual absent

| [

2 - numai relatii intermitente si rare

R

4 - unele relatii strinse §i consistente dar reduse ca numir §i intermitente; sau, intimitate
prezentd dar sporadic



5-
6 - implicare adecvati in relatii intime cu mai mult decit o persoand

Se poate ugor remarca faptul ci aceastd scald a C.V. ignord factorii contextuali materiali.
Dar marea majoritate a scirilor propuse ii utilizeazd. Vom comenta in continuare acest
domeniu.

Functionarea in roluri sociale ca parte components a evaludrii C.V. e corelatd cu celelalte
aspecte dar si cu factori psihologici precum nevoile, motivatia, capacitatea de empatie, afecti-
une §i intimant3, increderea in allii si capacitatea de comunicare. Intr-un fel conceptul de
"integrare sociald” care e sustinut de OMS pentru a-l inlocui pe cel de "handicap” realizeazi
o apropiere intre incercarea obiectiv-detasat3 si participativ-comprehensiva a functionarii in
roluri sociale (Wiersma, (14)).

3.3. Factorii contextuali materiali

Ansamblul relatiilor umane in care e implicat un subiect reprezintd si el, pand la un punct,
un domeniu "contextual”; dar, acesta are specificitatea deosebitd de a fi format tot din per-
soane umane cu care subiectul poate intra in contact, in dialog, in relagie afectivd etc. Cind
sunt adusi in discuie "factorii contextuali” de obicei se au in vedere cei "materiali” precum si
unele aspecte ale vietii sociale dar in perspectivd impersonald. Principalele domenii care sunt
incluse in scalele de evaluare a C.V. sunt: '

® Calitatea locuintei; aceasta este priviti in perspectiva comodititii ce o oferd (mdrime
spatiald, dotare cu mobilier), cat si a factorilor de zi cu zi, care participa la C.V. cum ar fi cil-
dura, apa curentd, iluminatul, congelatorul, radioul, televizorul, etcetera. De locuin(d se
coreleazi si relatiile cu vecinii sau modalitatea in care egti acceptat sau nu de ceilalti locuitor
ai casei, aceste probleme interferdnd cu aria problematicii interpersonal-sociale. "

® Comunicarea, priviti in diverse perspective; se pot lua in considerare calitatea servicii-
lor in domeniul mijloacelor de transport in comun, calitatea drumurilor, eventual existenta
mijloacelor proprii de deplasare (masina proprie), dar §i comunicarea la distant3 prin telefon
sau prin alte mijloace.

® Siguranta in viata sociala, sentimentul de protectie in mijlocul comunitatii. Acestea pot
fi asigurate de sistemul de ordine, de legislatie, modificat in anumite momente socio-politice
deosebite, conditionat de frecventa riuficitorilor.Pand i iluminatul strizilor este uneon
inventariat la acest capitol. Mai pot fi luate in considerare marginalizarea sau stigmatizarea
individului in societate din motive etnice, religioase sau pentru cd a suferit de o boald (psi-
hici).

® Facilititile si sansele pe care un individ le are in microgrupul sau societatea in care
triieste; de exemplu accesul la educatie, la informare, accesibilitatea la ingrijiri medicale,
sansele de actiune independenti, eficientd sau creatoare, accesul la culturd, etc.

® Resursele financiare si in general economice; acestea ar sustine in mare masura majori-
tatea itemilor din capitolul "factori contextuali’, el se cere totdeauna evaluat i poate avea
importanti si pentru evolutia unor stiri maladive sau defecte (costul tratamentelor i a pro-
gramelor de recuperare etc.)

@ Nivelul de autonomie i libertate a subiectului. La acest nivel se poate incepe cu autono-
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mia in deplasare, ce poate fi conditionata de defecte maladive. fizice sau psihice (amputa(ia
picioarelor, agorafobie) dar corelatd §i cu mijloace contextuale fizice umane (protezi,
masing, insotitor). Autonomia individului se coreleazi cu contextul sau social, cu permisi-
vitiitile ce-i sunt permise (dar §i cu capacitatea sa de a se afirma §i impune). Autonomia i li-
bertatea de manifestare se coreleaza si cu mediul socio-cultural - mai permisiv sau mai res-
trictiv, rejectiv sau oprimant, dar §i cu resursele financiare existente. Ne aflim acum intr-un
domeniu in care factorii contextuali interferd strins cu cei de functionare in roluri sociale i
cu cei subiectivi-psihologici.

® Domenii de manifestare a convingerilor si credintelor subiectufui. Convingerile pot fi
politice §i atunci se are in vedere inregimentarea sa in activititi politice sau de migcare sociala.
Dar, mai importanti pare a fi religia; omul credineios poate gisi, prin rugdciune, participarea
la viata unei biserici §i in general prin credin{a sa un pius de for{d morala spirituald, fapt
important pentru C.V. sale. Si la acest nivel, aspectui "contextual” este doar un implicat al
proiectelor existentiale ale persoanci.

Unele scale de evaluare a C.V. acordi o importania deosebita factorilor contextuali fizici.
De exemplu, in scala QLS-100, partea I ce se referd la locuinta, tine cont de : dimensiunile
acesteia, luminozitate, incdlzire, api caldi, apa potabild, bucitirie, toalet, baie, frumuselea
locuintei, pacea si linigtea acesteia, intimitatea. Partea a [1-a ce se refer3 la menaj si sarcinile
menajere, inventariaza: cumpdriturile, mancarea §i regimul, igiena. imbracamintea, spilatul,
ordinea apartamentului, resturi menajere, etc. Este evident ci factorii contextuali fizici {in in
bund masurd de mediul culturat (yi de civilizatie) in care trateste o persoana, deci, trebuie
evaluati dintr-o perspectivi transculturala.

3.4. In afara sistematizirii problemei in cele trei domenii comentate mai sus, calitatea
vietii a mai fost conceptualizati si din perspectivdl dinamici. E usor de imaginat cum un indi-
vid ce suferd de o boald cronici invalidanti sau are repetate recideri ce lasd in urmd stiri
defectuale ce determind disabilititi (deficiente de actiune), va ajunge si-si reducd ana de re-
lationare sociala, de afirmare prin munci si prin alte actiuni; §i concomitent se reduc veni-
turile, se deterioreaza nivelul factorilor contextuali, scade energia si interesul in diversele
directii ale exastentei sale umane, se reduce stima de sine si se obnubileazi sensul siu exis-
tential, aspecte care il fac s3 se autoingrijeascd mai putin, si creascd vulnerabilitatea persoanei
pentru noi episoade maladive, care la rindul lor, accentueazi disabilitdtile; si astfel, totul
poate evolua negativ, printr-un cerc vicios. Cercetdri riguroase efectuate in ultimii 20 ani au
ardtat ci tendinta fireasci in unele tulburiri psihice (cum ar fi schizofrenia sau alcoolismul
maladiv) este spre reducerea progresivi a retelei de suport social, fapt ce creste vulnerabili-
tatea §i favorizeaz cronicizarea. in prezent problema cste pusa din perspectiva mai largh a
ansamblului factorilor ce asigurd C.V.

Scenariul de mai sus nu este insd singurul posibil. In funcfie de desfasurarea ciclurilor
victii, de interventiile diverselor persoane ce fac parte din "niga ecologici umand"” a pacientu-
lut. de schimbdri ce se realizeaz¥ independent de subiect in aria “factorilor contextuali®, de
imbunétitirea (nepreviizuti) a resurselor materiale etc., C.V. se poate de la un moment dat
imbundétati simtitor, chiar pentru categoria de pacien}i menjionatd mai sus. Aceastd perspec-
tiva este insd una ce tine de aleatorul existentei. In ultimul timp, echipele terapeutice au abor-
dat insd problema i din altd perspectivd, S-a ajuns la conceptia cd o parte componentd obli-
gatorie a sectorului social ce se ocupa de sandtatea populatiei este nu doar sa trateze bolile
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(tutburirile somatice si psihice) ¢i s3 incerce sid previna reciderea lor. Pe de altd parte trebuie
si supervizeze grupurile populationale cu risc crescut pentru diverse boli, pentru a depista
primele semne de debut ale tulburirii. De asemenea, cei ce se ocupa de sanatate publica tre-
buie sd se preocupe activ de cercetarea disabilitiilor si de ameliorarea calitiiii vietii persoa-
nelor ce au tendin# de a reitera episoade maladive invalidante. Deci, evaluarea C.V. nu se
face din simpld curiozitate sau interes stiintific ci in vederea dezvoltarii unor programe - la
nivel comunitar - de ameliorare, de promovare a stirii de sdnitate prin actiuni tintite.

in perspectiva psihiatrics Katschnig a prezentat o conceptualizare foarte clard si pregnan-
td a acestei idei, comentand C.V. (15) la depresivi. Autorul promoveazi intelegerea C.V. ca
polarizat3 intre trei domenii: subiectiv psihologic (care ar include o componenta cogntiva si
una afectivd), nivel de functionare (sociald) si factori contextuali fizici pe care-i rezumé in
expresia "conditii de viata". Ultimele doud aspecte le considera ca "dimensiuni sociale” ce se
polarizeazd cu dimensiunea psihologici. Ceea ce e nou si interesant consti din faptul cd
Katschnig sistematizeaz si conceptualizeaza aceste aspecte in corelatie cu posibilitdtile de
actiune a echipei terapeutice. Fl denumeste aceastd viziune ca o "activitate multidimensio-
nald de evaluare a C.V. orientatd actional" (orientati de formele de actiune terapeuticd sau
ameliorative ce intr¥ in joc). Autorul propune urmitoarea schema (centratd pe depresivi dar
propusi ca schemd generald pentru evaluarea gi intelegerea C.V.).

SCHEMA III {dup4 Kaschnig, H., Angermeyer, M.C., (15))

TERAPIE COGNITIVA FARMACOTERAPIE
SATISFACTIE STARE DE BINE
Dimensiune psihologici
Cognitivi — Afectivi
Conditii de viaj ‘_’ Functionare
Dimensiune sociologicid

RESURSE MATERIALE §1 SOCIALE PERFORMANTE IN ROLURI

CRESTEREA RESURSELOR INTERVE ELEI SOCIALE
AN TR NANIEN oL ABILITATILOR

in schema de mai sus sunt incluse posibilitAti de interventie atat in ceea ce priveste episo-
dul maladiv (depresiv) cat si sechelele sau starea depresivd interepisodicd precum §i CV.
Aceste interventii sunt diferite i implica specialigti §i instante de interventie distincte care ar
trebui si se reuneascd insi intr-o echipi. Deci, medicul care recomanda si aplicd 0 anumitd
medicatie se aliaza cu terapeutul cognitivist (de obicei psiholog), cu specialistul in corectarea
disabilitatilor (psihoterapeut, ergoterapeut, kinetoterapeut), cu persoanele ce incearcd sa
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amplifice refeaua de suport social (asistenti sociali) si cu orice instantd ce poate creste nivelul
resurselor pacientului, fie ca e vorba de familie §i prieteni, sau agentii particulare sau de stat.
Oricum, implicarea comunitatii este necesard, medicul psihiatru fiind doar un membru al
unei echipe multidisciplinare care se striduieste si analizeze multi-dimensionala perspectiva
a C.V. unui pacient. Odati cu promovarea conceptului de C.V. devine tot mai clar i se cere
tot mai mult congtientizat faptul ¢4 starea de sinitate si calitatea vietii (unui bolnav sau un
defectiv) sunt o problemi comunitara.

Prin abordarea mentionatd mai sus ¢ repus in discutie accentul social al intelegerii C.V.,
mai ales din perspectiva actionald, a interventiilor posibile si de dorit. Intr-o incercare de sin-
tez4 holistici Day si Janken (16) trec in revistd succesiv: - abordarea din perspectivé sociald a
C.V.; - abordarea din perspectivi psihologici; - variabilele ce Lin de personalitate; - abordarea
din perspectivd medicald; - i, din perspectiva reabilitirii. Autorii propun un model holistic al
C.V. rezumat in urmitoarea schemi (figurd).

SCHEMA IV (dupi Day, H., Janken, G.,16))

Predispoziia geneticl Domenii Obiective gi impliniri
Valori == personalitate circumstanie =i proces de cvaluare =~ C.V.
Experienge Comparatii Reactii externe

Acest model holistic pune accent pe personalitate si circumstante deoarece nu se can-
toneazi la domeniul medicinei si disabilitagilor. El nu ignord procesul cognitiv de (auto)eva-
luare si nici perspectiva obiectivelor gi implinirilor persoanei in cauza, realiziiri ce se produc
prin depisirea circumstantelor externe. Acest ingeles al dinamicii existe ntiale a unei persona-
litd(i ce are scopuri i traiegte impliniri este deosebit de important. El vizeaza in primul rdnd
persoanele ce nu sunt dominate de probleme medicale (in mod special, psihiatrice); dar are
importanti si pentru aceste cazuri.

Faptul ¢ in domeniul problematic al C.V. fostilor bolnavi (psihici) incep s4 joace un rol
din ce in ce mai important interventiile ce intereseazi si implici comunitatea, a facut sd se
reactualizeze perspectiva sociald a "stdrii de bine social” (ca un element important al C.V.).

Vom comenta pe scurt aceastd problema pe marginea unui valoros text a lui Bach si Rioux
(17). Autorii dezvoltd unele critici privitoare la relagia dintre cercetirile privitoare la C.V. i pro-
movarea sinatitii. Ei comenteazi pe de o parte: (a) abordarea ce {ine cont de satisfactia “clien-
tului”; pe de altii parte (b) abordarea “functionalitatii” sale precum si {c) abordarea ecologica.
Aceasta, pentru a propune o ingelegere social¥ a "stirii de bine” ("well-being"). Abordind pro-
blema din perspectiva sociologicd, autorii nu pot §i nu vor s ignore concepte sociologice cum ar
fi: egalitatea, democratia, sansa la autodeterminare. Ei propun urmitoarea imagine:
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SCHEMA V (dupi Bach, M., Rioux, M.H., (17))

Desigur, termenii incriminati sunt in parte socio-politici. Dar ei nu pot fi ignora;i cind este eva-
luatd C.V., mai ales dac aceasta este considerati ca o problemi comunitard. [n ce méasurd o socio-
culturii dati asigursi democratia si egalitatea ceti{enilor este important pentru sansa de auto-deter-
minare a fiecirui individ, si In consecintd, pentru "starea de bine (subiectiv)”, componentd impor-
tantd a C.V.: alituri de altele, care in mare sunt conditionate de aceasi factori socio-politici.

Comentariile teoretice mentionate mai sus stau la baza unor elaboréri i structurari ale
unor actiuni practice, realizate - sau pe cale de realizare - in unele (ari. Intre planul concep-
tual mentionat mai sus §i organizarea unor actiuni practice i eficiente, se interpun alte stra-
turi de conceptualizare pe care le vom mentiona in continuare.

Vom lua ca referin{i un text a lui Renwick si Brown, privitor la "Centrul de promovare 4
Sanataii” organizat la Toronto, care s-a dezvoltat in perspectiva calitdgii vietii.(18)

Din punct de vedere conceptual, autorii avanseaza 3 notiuni: - a fi; - a apartine; - a de-
veni. Fi incearci si sintetizeze conceptia pe care o sustin in urméitoarele figuri:

SCHEMA VI (dupi Renwick, R., Brown, I., (18)}

Gradul in care persoana se bucurii de
posibilitiitile importante ce apar in viata sa

| Prin alcgere
l Persoana l - ECom.e:m:J ambienm:l_]
Componente ale calitiyii vicgii
- AFI
- A APARTINE

-AD N1
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O a doua perspectivdi, susceptibild de analize §i comentarii rezulti din urmitoarea figuri
(schema):

SCHEMA VIi

AF1
Cine este persoana
ca individ (determinat)

Fizic
Psihologic
Spiritual

A APARTINE

n ce misurd ambianta
si altii se afld In bund
legiiturd (conjunciie =
“fit") cu persoana

A DEVENI

i
In ce misur#t persoana Fracte _Disteactic
Si-? lizat tele, gelaxart: istracti
obiectivele, aspiratiile Teqe

O intelegere aseminitoare celei dezvoltate de autorii mentionati mai sus a CV., ne
apropie foarte mult de psihologia §i psihopatologia antropologica, ce are o serioasd tradiie i
multiple opere de referint in Europa. Faptul de a avea in vedere "devenirea” persoanei - fie
ea "sinitoass” sau marcata de diverse tulburdri (inclusiv) psihice - reia firul preocupérilor psi-
hopatologiei de orientare fenomenologico - existentialistd (antropologicd). De data aceasta
pe baza unor preocupiri foarte riguros verificate si a relansdrii medicinii in genere (si a psihi-
atriei in special) in aria extrem de largi a studiilor antropologice.



CAPITOLUL 4

STUDII ASUPRA CALITATII VIETII IN MEDICINA
IN GENERAL §I IN PSIHIATRIE IN SPECIAL

Aceste studii au fost realizate concomitent cu elaborarea conceptului de "calitatea vietii”
corelat mai mult sau mai putin cu medicina. De aceea, existd incd o anumita ambiguitate in
ceea ce priveste rezultatele constatate, deoarece ele au fost obtinute cu diverse instrumente de
cercetare (chestionare) care se bazau pe cite un anumit concept, mai limitat sau mai larg, al
C.V. Incontestabil ci aceste cercetdri, mai ales ccle desfdgurate in domeniul psihiatriei, au
constituit o provocare intelectuald majori si au contribuit semnificativ la progresul sistema-
tizdrii, inssi ideii de calitate a vietii. Dat fiind c2 In prezent nu s-a ajuns inci la o conceptu-
alizare §i metodologie fermi in acest domeniu (desi progresele sunt substantiale in ultimii ani)
prezentarea studiilor efectuate trebuie privite §i in{elese ca programe ce prin cercetare anga-
jeazi si dezvoltd un domeniu (si nu ca rezultate ferme, concluzive pentru starea de fapt a
problemei). De fapt sunt si alte dificultiti metodologice care se cer avute in vedere in sinteti-
zarea cercetirilor deja efectuate. Dintre acestea mengionim: - faptul ci in perioada ultimelor
doui decenii sistematica nosologico-medicald in general §i cea psihiatricd in special a fost
obiectu! unor elaboriiri continue, care au condus pentru moment la compromisul inter-
national pe care-1 reprezinti versiunea ICD-10-OMS (1995), dar care, nu asigurd o bazd
suficient de sigurd pentru asimilarea cercetirilor ce s-au Intreprins pand atunci §i nici dupd
aceea. D.p.d.v. psihiatric am mentiona doar problema depresiei care prin ea insisi constituie
doar un sindrom §i nu o entitate nosologic4, de vreme ce poate s fie prezenta in prim planul
clinic-psihiatric atat in stiri reactive comprehensive sau de dezadaptare cit i in tulburdri dis-
timice, in tulburari periodice monopolare §i bipolare, consecutiv episoadelor schizofrene sau
in suferinge organic cerebrale. Daci se tenteazi un studiu privitor la C.V. "depresivului”, din
principiu, nu poate a se avea in vedere faza acuti a tulburirii (céci, in pericada acuta, orice
bolnav, fizic sau psihic, are o C.V. grav diminuat). Deci, evaluarea ar trebui sa se centreze
pe faza post-episodica sau inter-episodici (intercriticd). Aceasta este insd distincta in functie
de semnificatia nosologici pe care respectivul episod - depresiv - clinic I-a avut strict reactiv:
unul din cadrul unei tulburiri afective periodice monopolare sau bipolare ce evolueaza de
multi vreme etcetera, sau, se poate preciza ci sunt studiate cazuri de "depresie prelungitd” fie
ci aceasta se prezinti ca distimie, ca defect depresiv post-episodic, de episod depresiv-pre-
lungit, de "dubli depresie” in care ¢ implicati si o deviere in sens depresiv a personalitétii etc.

Studiile privitoare la C.V. se referd desigur si la bolnavii somatici, mai ales la cei cu sufe-
rinte prelungite (cronice) sau care las3 sechele (disabilititi). Probleme deosebite le ridicd
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evaluarea C.V. la bolnavii (sau sechelarii, deficientii de boal¥) in cazul vérstei infantil-juve-
nile (incluzand deficientii mentali) si a varstei a treia (incluzdnd dementd). Se ridica apoi
problema C.V. membrilor de familie care triliesc impreun cu un bolnav cronic sau grav dis-
abilitat; precum si a personalului care face parte din echipa terapeutica ce are in ingrijire ast-

fel de suferinzi.
*

* *

4.1. La bolnavii de cancer a fost studiat3 calitatea vietii cu multiple instrumente inca de
mult.(19) Karnovsky §i Burchernal au dezvoltat KPS in 1949. Schipper dezvoltd in 1984
"Functional Living Index-Status (FLIC) care evalueazi aspecte fizice si psihice, relatiile
familiale si sociale in activitatea zilnic&; scala are 22 itemi evaluati in 7 puncte. QL-Index
(Spitzer, 1981) a fost dezvoltati special pentru a fi utilizatd de doctori spre a masura C.V. la
pacientii cu cancer. Se au n vedere: activitatea, locuinta, sdnitatea, suportul §i orientarea
spre viitor. Evaluarea se face in 3 grade. PAIS (Morrow et al 1978) examineaza adaptarea
pacientului la boali prin 45 intrebiri privitoare la ingrijirile de sdnitate, ambianta domesticd
si vocationald, relatii sociale, relatii familiale §i sociale, nemul{umirea psihicd. Evaluarea se
face in 4 puncte. CIPS (Heinrichs si Schlag, 1985) este o scald ce se autoadministreaza de
ciitre pacient; ea contine 141 probe grupate in 21 categorii cu evaluare in 5 puncte. o

Din ingirarea de mai sus se observi cu usurinid varietatea scalelor ce au fost elaborate doar
pentru bolnavii cancerogi. Utilitatea lor consti in aplicarea repetatd, concomitent cu
antrenarea pacientului in programe psiho-socioterapeutice. Se practica: - relaxarea muscu-
lard concomitent cu consilierea pacientilor avand scopul de a-§i mentine sperania si a se
antrena in activititi cu sens; - s rezolve diverse probleme; §i - si le creascd stima de sine. De
asemenea se practics activititi in grup, incluzind antrenamentele de rezolvare a problemelor
si de crestere a abilitagilor de a face fajd stresului, cregterea abilititilor de functionare psiho-
sociald. Prin astfel de programe s-a constatat ca se poate obtine o crestere a C.V. §i chiar o
imbunititire a activititii imunitare, concomitent cu reducerea depresiei ce in mod obignuit
se instaleazi la cancerogi.

4.2. Calitatea viefii in tulburdrile anxioase (20)

S-a constatat ci pacientii cu atacuri de panici (P.A.) st agorafobie (Ag.F.) sunt mari soli-
citatori ai serviciilor de sinitate mental3, raporteazi constant o stare de rdu subiectiv, au
probleme multiple cu desfisurarea activiti{ii ajungand frecvent in situafia de neangajai
{Klerman si colab., 1991). Pacientii cu P.A., la fel ca depresivii raporteaza o redusa implicare
in activitati sociale si nu participi la hobby-uri sau programe distractive (de relaxare), relaii-
le cu partenerul nu sunt de buni calitate si riscul suicidar este crescut (Marcowitz si colab.,
1989).Pacientii cu Ag.F. au un suport social bun dar au dificultdti in a sta singuri. Perugi §i
colab.(1994) compard 48 pacienti cu P.A. §i Ag.F. cu 35 pacienti cu depresie cronicd §i nu
giiseste diferente semnificative in ceea ce priveste relatiile cu membrij familiei, rolul parental,
preocupdrile gospodaresti si starea de bine subiectiv (toate acestea fiind bineinteles scizute).
In schimb depresivii au scoruri i mai alterate in ceea ce priveste munca, contactele interper-
sonale, activitatea sexuali §i cea de recreere. Sherbowrne si colab. (1996) studiazd C.V. la
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2400 pacienti dintre care 433 prezinti P.A., restul suferind de hipertensiune, diabet, boli de
inim3, artritd, astm si depresie majord. Pacientii cu P.A. au un nivel mai scizut decdt cei cu
alte boli in ceea ce priveste functionarea in roluri st funcfionarea sociald in ansamblu, cu
exceptia celor cu depresie care au scoruri §i mai scazute. In ceea ce priveste calitatea vietii
maritale Emmelkamp (1986) géiseste la 30 femei cu Ag. F. perturbiri importante in accastd
directic prin comparatie cu 11 pacienti nepsihiatrici (nonfobici). C.V.maritale a Ag. F. se
poate ameliora prin tratament. Arrindell si colab. 1996, a aplicat la 25 de femei terapia de
expunere; ameliorarea s-a mentinut si dup# un an. Tratamentele medicamentoase pot ame-
liora nu doar tulburarea ci si calitatea vietii in ansamblu a pacientilor cu P.A. in domeniul
muncii, social, familial (studii riguroase s-au ficut cu Sheehan Disability Scala - Sheehan,
1986). Desi s-au acumulat o serie de rezuitate cercetérile in domeniu se cer continuate.

Pacientii cu fobie sociald (S.F.) au limitdri evidente §i importante in unele domenii ale
existentei lor, cele ce sunt legate de respectiva fobie, de manifestarea publica in unele
domenii: a vorbi in public, a sus{ine examene, uneori a manca sau a scrie in public etc.
Studiile lui Leibovitz si colab. (1985) si Schneier si colab. (1994) efectuate cu o scald speciald
(Leibovitz Self-Rated Disability Scale) aratd cai pacientii au deficiente cel putin moderate in
multe arii ale vietii cum ar fi; gcoala/educatia, munca/angajare profesionali, relatii familiale,
maritale, relatii cu prietenii, retea sociali §i altele. Ei pot avea citiva prieteni dar mai putini
decat ar dori, pot participa la unele activititi sociale (religioase, de club, de hobby) dar evitd
activitiiile corelate fobiei lor. Totusi S.F. poate avea si intensitd{i mari; in aceste cazuri se
combin de obicei cu abuz de alcool sau medicamente, caz in care C.V. se deterioreaza major.

Pacientii cu fobii speciale (S.F.) (de ex. de dentist, de injectii) contrar parerii comune, s¢
dovedesc a avea 0 C.V. destul de alteratd, oricum comparabili cu situatia celor cu Ag.F §i
S.F., mai ales daci existi comorbiditate (Kay-Byrne si colab.,1994). De aceea aceste cazuri
se cer analizate detaliat.

Tulburarea obsesiv-compulsivii (O.C.T.) este considerd una din cele mai invalidante sufe-
rinte din seria anxictatii. Exista totusi doar putine studii. Calvocoressi §i colab.(1995) identi-
fici importante perturbiri in viata familiald (sotia e de obicei antrenata in ritualuri) dar per-
turbirile sunt §i in aria muncii si in mod deosebit in domeniut activitdtilor recreative.

Pacwnlu cu anxietate generalizati (G.A.) de obicei suferi si de alte tulburdri anxioase sau
de depresie. Preocuparea lor fati de sindtate e mare iar starea de bine subiectiv deosebit de
alterats. Toate domeniile de obicei studiate in evaluarea C.V. sunt afectate. Dar studiile {in-
tite sunt putlne

in ansamblu, toate formele de tulburare anxioasd modificd negativ calitatea vietii, unele
din ele afectind predominent anumite arii ale acesteia. Se cere insd {inut seama de faptul ca
tulburirile anxioase se pot combina, ci frecvent existd o comorbiditate somaticd, cd se pot
comphca cu addictia (alcoolism sau de droguri) sau pot evolua concomitent cu depresia.

in ansamblu, se considera insa ¢4 in depresie C.V. este si mai grav afectata decdt in tul-
burdrile anxioase.

4.3. Tulburarea depresivi pare a fi cea mai prevalentd suferinjd maladiva in populatia
generald. Kessler si colab.(1994) ajunge la concluzia ca cel pugin 1 din 6 americani au avut in
cursul vietii lot un episod de depresie majora. Ea se intalneste frecvent impreuni cu consumul
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de droguri gi anxietatea, aviind o prevalen(a crescutd intre pacientii ce suferd de boli somatice,
prelungite si algice. De dceea existd un interes crescut nu doar pentru tratamentul starilor
depresive cat §i pentru studierea si ameliorarea C.V.celor ce suferd de depresii prelungite.

Stérile depresive au constituit tulburirile psihice pe care s-au incercat primele scale de
evaluare a "binelui subiectiv’ (Well-being scales),precursoare a celor ce evalueaza C.V. in
ansamblu.(15) Pot fi mentionate : "Affect Balance Scale”, A.B.S. (Bralburn, 1969), "Quality
of Well-Being Scale”. QWBS (Kaplan si colab., 1976), "Psychological General Well-Being
Index” PGWBS (Dupuy, 1984),

Din perspectivd stirii de "bine subiectiv” au fost utilizate in ultimii ani mai ales doud scale:
"Quality of Life in Depression Scale” (QLDS) elaboratd de McKenna §i Hunt (1982) si
"Smithkline Beecham Quality of Live Scale” (SBQLS) elaborata de Stoker si colab. (1992).
Chiar §i fira aplicarea vreuneia din scalele mentionate este de la sine inteles ¢ starea de "bine
subiectiv” este cu atdt mai alteratd cu cat depresia este mai accentuata (ajungéndu-se pand la
nivelul in care pacientul nu mai colabareaza cu investigatorul refuzind contactul interuman).
Pe miisurd ce depresia se amelioreazi, aceste scale devin utile pentru a evalua nu doar absen{a
simptomatologiei ci $i viziunea generala a pacientului asupra propriei existenfe. De aceea, in
prezent lansarea cricanii nou antidepresiv §i orice ac{iune terapeutica {intita se verificd i prin
altfel de scale (in discutic intrd §i psihoterapia cognitiv-comportamentald sau de altd ori-
entare, programele de reabilitare etc.).

in studierea evolutiei pacientilor depresivi a devenit evident ca cvaluarea starii de bine
subiectiv nu este suficientd pentru o evaluare globata a C.V, De aceea atentia s-a indreptat si
asupra "functionirii” subiectului in viata de toate zilele precum §i asupra aspectelor contex-
tuale. Aceastd problematicd partial sociologici a fost adusa in discutie de multi autori (Kay si
colab.-1964, Sicgrist gi Junge - 1989; Albrecht si Fizpatrick - 1994). S-a constatat cd pacientii
care subiectiv se simt foarte nesatisficuti cu scoruri proaste la scale de bine subiectiv, pot avea
o funciionare sociald buni; §i la fel, condifii contextuale §i suport social bun. Totusi, s-au
adunat suficiente date care aratd ¢i depresia cronicd se asociazd cu importante disfunctii
sociale. Acestea constau atdt in deficienja in interaciiunca cu altii cét §i in exercitarea
diverselor roluri sociale. Weissman si Paykel au studiat problema cu "Social Adjustment
Scale” (1974) demonstrind existenta unor importante deficiente in rolul parental, in activi-
tatea gospodireascd si de recreere a femeilor depresive. Ulterior, aceste observatii au fost con-
firmate §i pentru barbati (Weissman si colab., 1978, Wells si colab.,1989) demonstrindu-se ca
depresia (prelungitd, cronicd) interfercaza negativ cu munca, studiul, activitd{ile
gospoddresti, cu activitatile sociale cum ar fi vizitarea rudelor sau a prietenilor etcetera.
Timpul petrecut in pat, singur, de citre depresiv este mai mare decét in majoritatea bolilor cu
care a fost ficutd comparatia. Desigur, aceste evaludri se cer corelate cu personalitatea pre-
morbidd (Akiskal, 1988) si cu eventuala stare defectiva,

Pentru studierea C.V. in depresie, distimia - asa cum este ea definita in DSM-IV si ICD-
10, constituie un domeniu de referinga. Ori, studiile existente indica faptul ci acesta se asocia-
74 cu foarte accentuate deficiente in functionarea ocupationala §i sociald (Stewart §i colab.,
1988, Cassano si colab., 1980, Wells si colab.,1989; Jonson si colab. 1992, Spitzer §i colab.,
1995, Leader si Klein, 1990). Pe de alt parte o serie de autori au studiat C.¥. dupa remisi-
unea unor episoade de depresie majora (scverd). Rezultatele nu sunt inca bine sistematizate



CALITATEA VIETII iN PSIHIATRIE 31

dar se poate oricum sustine ci, persisti in cele mai multe cazuri simptome reziduale subde-
presive care sunt responsabile de deteriorarea unor functionalitati ce reduc C.V. (in sensul
autoingrijirii, rolului familial, rolului ocupational etc.) (studiile lui Ormel §i colab., 1993).
Multiple alte cercetdri indici faptul ca persoanele ce au avut episoade depresive - predomind
printre cei ce nu mai au o slujbi (sunt someri sau neangaja(i). Toate acestea indicd necesitatea
unor studii longitudinale privitoare la persoanele cu episoade sau stdri depresive, realizate din
perspectiva C.V., deoarece in discutie apar §i probleme maritale (de ex., rata divorturilor a
fost gisitd ca deosebit de crescuti la depresivi de citre Wittchen si von Zerssen - 1987).

Relatia intre depresia (injeleasi clinic nosologic, starea subiectivd de rdu §i deterioarea
sociala si materiald, este un proces circular; ce poate evolua ca un cerc vicios. Am mentionat
deja interpretarea lui Katschnig privitor la intelegerea tri-polard a conceptului de C.V., cu
necesitatea de a se interveni in echipd, specific, asupra fiecirui pol perturbat. Tratamentul
medicamentos, terapia cognitivd, antrenamentul in ameliorarea abilitatilor sociale §i spri-
jinirea materiald a pacientului sunt factori ce trebuiesc administrati concomitent i conjugat.
Studiile care au in vedere doar utilizarea unor medicamente antidepresive ar trebui sa {ind
cont de aceastd perspectivi globali i plurifactoriald.

4.4. Studierea calititii viefii in schizofrenie e una din problemele cele mai complexe.
Tocmai de aceea, aceastd problemad se instituie ca o sfidare la adresa cercetitorilor care nu
inceteazi si-si incerce forjele in acest domeniu. De fapt, 0 mare parte din cele mai celebre
scale ale C.V. in psihiatrie au fost elaborate cu ochii atintiti asupra schizofreniei, degi in acest
domeniu apar mari dificultiti metodologice cum ar fi:

® Dificultatea de a stabili cit de cat adecvanta C.V., in perspectivd subiectivd, datorita tul-
buririlor de gindire, vorbire, comunicare, relationare pe care le are pacientul, chiar in afara
fazei acute, "clinice” (cind predomini macrosindromul pozitiv): in perioada intercriticd,
reziduurile simptornatice mai mult sau mai putin specifice, inclusiv persistenta “macrosin-
dromului” deficitar (ce poate fi pluriconditionat) fac dificild aceastd evaluare. De aceea,
frecvent e necesar si se ob{ind informatii §i de la un membru de familie sau o persoand apro-
piatd. Masurarea C.V. in schizofrenie a rimas si in prezent o problemﬁ dezbatuti asa cum au
constatat recent McKenna (21) §i Becker (22).

® Si in cazul schizofreniei, la fel ca in cazul depresiei si a altor tulburdri afective, nu existd
totdeauna o concordanta intre triirile subiective (de bine sau riu) relatate si comportamentul
obiectiv in viata de zi cu zi, mai mult sau mai putin performant. Totusi, mai ales in ultimul
timp (cdnd incidenta episoadelor si a stirilor prelungite schizo-afective a devenit mat impor-
tanta) se constati disociatii intre afirmatiile subiective si comportamentul performant obiec-
tiv in munci §i relatii sociale (acesta din urma fiind in general mai alterat decat in alte tul-
buriri psihice, inclusiv in depresie).

® in cazul schizofreniei se pune de la inceput problema unui tratament de intre{inere de
lungi durati, uneori extins de-a lungul intregii existente a persoanei. Medicatia neurolepticd
clasici conduce insi 1a o serie de efecte secundare neplicute, fapt ce scade C.V. §i determina
uneori pacientul si o intrerupi, complianta cu grupul terapeutic diminuind. Din perspectiva
C.V. pacientul rationeazi astfel: mai bine o C.V. crescutd in prezent, nemarcati de efectele
secundare ale neurolepticelor, chiar dac4 ulterior e posibild o recidere, cu reapari{ia simp-
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tomelor specifice bolii. Deoarece subiectiv (si chiar obiectiv) C.V. poate si creasca in urma
intreruperii pe termen scurt a tratamentului, pacientul opteazi pentru aceastd varanta. De
aceea este extrem de important si se ajungi [a o buna complianta printr-un insistent program
de psihopedagogie si informatie (cu pacientul in cauzi gi cu familia sa). Din fericire, noua
clasi de psihotrope initiata de Clozapini (5i continuati de Risperdal, Olanzapina si altele) a
{inut cont de acest fapt, striduindu-se si descopere medicamente cu cat mai putine efecte
secundare, fapt ce creste complianta.

® La fel ca in alte tulburiri psihopatologice, in schizofrenie actiunea terapeutica nu se
reduce la administrarea medicamentelor (a se vedea comentariile din paragraful precedent,
referitor la depresie). Echipa terapeutici ce se ocupd de un schizofren urmeaza s aiba in
vedere, deseori §i o terapie familiald (care si amelioreze comunicirile verbale si non-verbale
din familia pacictului); $i de asemenea programe de terapie cognitivi, care si amelioreze pro-
cesul de prelucrare a informatiei, de luare a deciziilor, de rezolvare a problemelor, de contact
§i relatie cu alte persoane, de autogospodirire, de a face fata situatiilor stresante. Echipa tera-
peuticd urmeazd s se preocupe de aspectele "fizice” dar i "psihice” ale habitatului propriu in
care pacientul s3 nu fie zilnic stresat de pirin{i sau alte persoane. De asemenea sunt extrem
de importante programele de reabilitare psiho-sociald. Scopul final al acestora este asigurarea
unui loc de activitate sau munci protejat. in cadrul *managementului” schizofreniei e impor-
tanti asigurarea unor sanse de contact social protejat cu altii, de exemplu in cadrul unor
cluburi. Toate acestea joacd un rol important in cresterea stimei de sine si in amplificarea
retelei de suport social.

e Mentionim la acest nivel necesitatea unei institutii ("departament”, "compartiment”,
"sectie" sau oricum ar putea si fie denumit dar si fie nominalizat in acte oficiale §i sa faca parte
din programele de promovare a sinitatii la nivel national), care se preocupd de reabilitarea
psiho-sociali a pacientilor §i/sau defectivilor. Deoarece defectele fizice §i psiho-comporta-
mentale pot evolua in perioadele varstei infantil-juvenile, o astfel de institutie ar trebui susgi-
nut, prin parteneriat, de oficialitatile ce se ocupi de sinitate (de sinitatea publicd in primul
rind) §i de cele ce se ocupd de "asistenta sociald" a persoanelor cu nevoi speciale. Studiile gi
observatiile ficute pand in prezent au demonstrat elocvent ¢, pacientii ce au trecut prin unul
sau mai multe episode de schizofrenie, pot beneficia efectiv §i serios de programe de reabilitare.
Initial, in perioada anilor '70 s-a demonstrat de citre Wing si Brown ci "sub stimularea psiho-
sociala” face ca un fost schizofren si-§i accentueze "macrosindromul” deficitar pand ajunge
intr-o fazi de cronicitate nerecuperabild; pe de alti parte, “suprastimularea psiho-sociald” daca
se desfigoard brusc la pacienti deja substimulati o lungé perioad de timp, poate conduce la
reactivarea unui “"macrosindrom” de schizofrenie pozitivd. De atunci problema a fost mult
analizatd, lucrurile au evoluat. in multe tiri s-au dezvoltat programe de reabilitare progresiva
a schizofrenilor. Ceea ce mai vrem si mentiondm la acest nivel este faptul cd medicatia neu-
roleptici de noui generatie (Clozapina, Risperdalul, Olanzapina) s-a dezvoltat avind in
vedere §i aceastd perspectivi. Si anume, cresterea disponibilitatii schizofrenului pentru a fi
angrenat in programe de reabilitare psiho-sociald. De altfel, asa cum s-a mentionat in capitolul
privitor la circumscrierea notiunii de C.V., aceasta este conceputd in prezent ca un spectru
evaluativ ce st3 la Indeména terapeutului nu doar pentru intelegerea stirii pacientului ci pen-
tru a putea organiza actiuni de ameliorare a existeniei sale. In cazul schizofreniei evaluarea
C.V. si programele de reabilitare se conjugd in prezent tot mai intens.

Problema C.V. in schizofrenie nu poate fi abordati cu adevirat daca se ignora faptul ca
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tocmai programul de "dezinstitutionalizare" a schizofrenilor (a psihoticilor cu lungé evolutie,
mentinuti mult timp in spital si care a atins apogeul in anii '70), a stimulat cercetarile privi-
toare la C.V. in schizofrenie. Cu toate ci o ideologie generoasi §i umanista in cel mai bun
inteles al cuvantului a stat la baza acestei actiuni (inceputi in {drile de limba anglo-saxond §i
dezvoltatd apoi in Europa) s-a constatat progresiv ¢ §i atunci cind nu se iau masuri speciale,
bine pregitite, ca schizofrenii ce au petrecut mare parte din viatd in spitale si trdiascid In
comunitate, rezultatele nu sunt in general excelente. S-a constatat (a se vedea Left (27)) o
inaltd ratd a reciderilor cu simptomatologie productivd, mari dificultdti in adaptarea la viata
sociald a comuniti{ii (neparticiparea la aceasta), cresterea actelor suicidare §i a comporta-
mentelor perturbatoare social, cresterea ratei de vagabondaj §i de oameni fird domiciliu
(homeless) etc. Evaluarea calititii vietii la schizofrenii ce au fost transferati in societate nu a
indicat o imbunititire a acesteia, in o serie de domenii existengiale. Ei se declard mult mai
lipsiti de sigurantd, regret ritualul protectiv al vietii intraspitalicesti, nu stiu ce sd faci cu tim-
pul lor liber gi in general cu libertatea lor. Desigur, aceste constatir au dus la concluzia cid
desinstitutionalizarea psihoticilor ce au stat multi vreme in spital trebuie realizatd cu grija,
prin multe etape intermediare in care sd se evalueze "abilititile” lor de existentd in comuni-
tate si si fie antrenati pentru aceasta (adicd implicati progresiv in programe de reabilitare
psiho-sociald, cu scop tintit i cu derulare evaluatd progresiv gi metodic). Aceasta este viziu-
nea actuali asupra problemei. Ea pretinde cii progresiv cu cregterea abilititilor de rezolvare de
probleme, de interrelationare sociald si de control al stresului, sa se realizeze o bund rejea de
suport social (supervizati si protejatd) si o buni (acceptabild) bazi de suport fizic (locativ),
economic §i legal, cu evitarea stigmatizirii. In acest sens s-au dezvoltat sistemele de "hostel"-uri,
in care schizofrenii triiesc mai mult sau mai putin protejafi fiind antrenafi in terapie ocu-
pationald, ergoterapie, uneori petrecindu-si timpul in stationare de zi etc. Uncle tari (ca
Marea Britanic) au dezvoltat programe speciale, la nivel national, in aceastd directie
(28).Toate acestea presupun programe pe termen lung. Si pe de altd parte conduc la ideea cd
este mai economic (si mai uman) si previi internirile de lungi duratif, decit sa faci ulterior
efortul de a recupera pacientul respectiv - dupa ce prin aceast internare si-a pierdut multe
din abilitatile sociale - pentru a-1 readapta, proteja si al reda vietii sociale firesti.

Mai mentiondm dintr-un articol deja invocat (22) un tabel care incearci si coreleze boala
cu proiectele terapeutice §i care implicd alituri de pacient, familia acestuia i terapeutului.

SCHEMA VIII (dupi Becker, M., Diamond, R., (22))
I. Controlul bolii

I.1. Aspecte/simptome ale bolii

1.2. Complianta

1.3. Controlul efectelor secundare ale tratamentelor
2. Controlu! statutului personal

2.1. Independenta

2.2. Ocupatia

2.3. Autoingrijirea

2.4, Calitatea vietii
3. Statutul interpersonal

3.1. Relatiile familiale
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3.2. Relatiile cu altii

3.3. Functionarea sociald
4. Realizarea ingrijirilor

4.1. Reducerea incirciturii (sarcinii, apirdrii) familiale
5. Diverse

4.5. Calitatea vietii in tulburdrile psihiatrice ale copilului

Aceasta problemd, nu diferd in principiu de felul in care C.V. este studiata in psihiatria
adultului, dac se au in vedere tulburdrile psihice majore la vérsta infantil-juvenila cum ar fi
psihozele (cu diverse intensititi de manifestare), tulburdrile de atagament §i cele anxioase, tul-
buririle obsesiv-compulsive, variatele tulburari psiho-motorii - inclusiv sindromu! hiperki-
netic - cele alimentare §i de somn etc.

Particularititile {in de urmitoarele aspecte: - importanta crescutd a factorilor ambientali
umani, in primul rind familiali dar si educationali in general, de interrelatii personale si chiar
de influent fizica; - importanta deosebitd pe care o au factorii temperamentali-caracteriali in
perspectivi dinamic¥ a dezvoltdrii, in corelatie cu precedentii dar i cu tulburarile psihopato-
logice (si fizice ce pot apare); - dificultatea de e evalua starea de "bine subiectiv” care pre-
supune nu doar observatii comportamentale ci §i implicarea serioasa a unor intermediari, care
sunt persoanele cele mai apropiate sufleteste de copilul problema (fie ca sunt parinii, substi-
tuti ai acestora sau alte persoane apropiate). F. Schmeck si E. Poutschka (29) sistematizeaza
problema in urmitoarea schema:

Tratament

Psihoterapie; agenti psihofarmacologici,

influente "in crizA” (in ambianta psiho-sociali)

boli, simptome §i deficite Situatii psitho-sociale imediate
neuro-somatice, familie, gcoald, grupuri de
neuro-comportamentale persoane apropiate

Calitatea vietii in tulburirile
psihiatrice ale copilului

caracteristici individuale Ambianta sociald §i ecologicd
(temperament, mecanismul apropiatd (poluare, stres,

de coping §i concept despre factori sociali, migratia, discriminatie
sine; stagiu (minimal) al influenta transculturali)

dezvoltirii)

O importanti deosebitd se cere acordat faptului cd, copilul, tanirul, se afld intr-o conti-
nui dezvoltare a personalititii sale care, ¢ conditionati pe 1angd factorii de personalitate
(genetic-temperamentali si caracteriali-achizifionati) de procesul firesc al "ctapelor dezvol-
tarii". Psihologia, si in cazul nostru, psihopatologia dezvoltirii, reprezintd un domeniu de
studiu deosebit de important.

Al doilea factor specific domeniului il reprezintd ambianta psiho-sociald in care copilul,
tandrul se dezvoltd. Aceasta a fost cu griji §i seriozitate sintetizati in axa V din diagnosticul pe
axe al ICD-10 pentru patologia psihiatricd infantil-juvenild. Elementele care sunt avute in
vedere in aceast# ax4 V (si care fac si in prezent obiectul unor studii sistematice gi riguroase)
sunt urmétoarele:
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1. Relatii intrafamiliale anormale (5 eventualitd{i mentionate)
1.0. Lipsa céldurii afective in relatiile parinti-copil
1.1. Discordie intrafamiliald intre adulti
1.2. Ostilitate fatd de copil
1.3. Abuzarea fizicd a copilului
1.4. Abuzarea sexuali a copilului
1.8. Altele
2. Tulburiri mintale. Deviante sau handicap in grupul de suport (social) primar al copilu-
lui (3 eventualititi)
2.0. Tulburari sau deviante mintale la parinti
2.1. Disabilititi sau handicapuri ia périnti
2.2. Disabilitati la frati
2.3. Altele
. Comunicare intrafamilial3 distorsionati sau inadecvatd (1 eventualitate)
. Calitat¢a anormald a educatici (4 eventalitafi)
. Ambianta anormald imediati (4 eventualitigi)
. Evenimente de vial# acute (6 eventualititi)
. Stresori sociali (2 eventualititi)
. Stresori interpersonali cronici asociati cu scoala §i/sau munca (3 eventualitati)
9. Evenimente stresante/situatii ce rezulti din tulburdrile comportamentului sau disabi-
litdtile copilului (3 eventualititi)

00 ~1 Oh Ln B W

C.V. la copiii cu probleme psihiatrice este strans corelaté cu aspectul dinamic al maturarii,
cu educatia si cu multiple alte influente ce vin din partea adultilor, tinerilor, copiilor sau
membrilor sistemului terapeutic, ce se ocupi de aceasta problemi. Observatiile longitudinale
sunt mai importante decét evaluirile de moment, care, oricum, ridici mari probleme in ceea
ce priveste obiectivitatea si semnificatia lor.

Aceasta este "baza” pe care le pune problema C.V. in cazul copiilor cu tulburari psihi-
atrice, )

Din acest paragraf nu poate lipsi mentionarea problemei familiilor ce au de ingrijit un
copil cu deficientd mintald marcati sau care prezintd din prima copildrie tulburdri de dez-
voltare in relationarea §i integrarea sociald. Si aceastd temd face in prezent obiectul unor
studii §i a unor programe de solutionare, cel putin partiald, a problemei ( 29).

4.6. C.V. la persoanele cu tulburdri mintale la virsta inaintatd (varsta a treia)

La aceast’ varstd existd o serie de particularititi psiho-biologice, maladive si contextuale ce
se cer avute in vedere cind se incearcd evaluarea C.V. Persoanele in varstd prezinta mai frecven{
o sciidere a energiei si mobilititii, sciderea functiilor cognitive, reducerea mlg;iil_r_)r. sociale i
capacititile de readaptare, reducerea perceptiilor senzoriale si capacititilor de reactie. Existd o
predispozitie crescutd pentru depresie si boli care determind dureri prelungite. Persoanele in
virstd sunt mai in cunostinti de cauzi sau mai preocupate de neglijentele sau dezastrele eco-
logice, de pericolul radiatiilor si pesticidelor, se preocupa mai mult de problema transplantului
de organe si a manipulirii genelor. Preocupiirile acestor persoane sunt crescute in directia secu-
rita{ii lor economice, a sigurantei pe care o asigurd ambianta sociald, asupra aspectelor etice ale
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deciziilor si comportamentelor din medicini, afaceri, legislatie §i guvernare. Ei devin tot mai
sensibili la problema dependentei de altji si de conditii, ameninjarea cu mutarea din locuin{2
proprie, sensibili la afeciunea altora si la tot ceea ce gravitcazi in jurul stimei de sine.
Persoanele in varstd resimt cu neplicere - in misura in care rimin lucide - sciiderea capacititii
lor de independenta fizici necesard pentru o viagd activi sau cel putin pentru rezolvarea decen-
14 a problemelor zilnice cum ar fi cumpériturile, gospodérirea, administrarea veniturilor, uti-
lizarea mijloacelor de comunicare etc.

Capacitatea de deplasare, de autoingrijire si de mentinere in bune conditii a propriei
gospodarij sunt de asemenea factori importanti ai C.V. pentru persoanele in virstd, Toate
aceste aspecte sunt agravate in cazul in care apar tulburiri mintale sau fizice.

De fapt, prezenga unor tlburiri (boli fizice) §i a unei anumite deteriordr a functiilor psihice
{cognitive mai ales, dar deseori §i afective, mai ales in directia depresiei) sunt frecvente la
aceasta varstd, Coreland particularitatile firesti, statistic recunoscute, ale modificirilor bio-psi-
hice ale vérstei a treia cu reducerea retelei de suport social §i cu prezenta statistic semnificativ
mai frecventi a unor deficienie psihice (deteriorare cognitivi, labilitate afectivd, reducerea
intereselor, preocupirilor si activititilor este de asteptat ca, C.V. si fie in declin la aceasta varsti.
Faptul ins3 nu este o reguld. Multipli factori individuali, interpersonali, contextuali, etc. pot asi-
gura §i 0 bund C.V. la virsta a treia. Este deci necesar sd avem instrumente de evaluare valide i
specifice pentru aceste cazuri. Mengiondm unul dintre acestea, trecind in revisti doar princi-
palii s3i "itemi"(dupd Gurland si Katz) (33).

Domeniul avut Probleme ale adaptirii Aspecte care permit
in vedere pe care le ridici o judecare in sensul
adaptirii/ dezadaptirii
1. Mobilitatea necesard A se migca optim in zona Poate s se adapteze acolo
optima necesard unde nevoile o determini 7
2. Activititi bazale ale Mentinerea intr-o manieri Poate persoana si-gi ageze cor-
vietii zilnice de rutin a unui pul in pozitie de lucru (in sensul
"gperator personal” de a ménca, a se curita, etc.)?
3. Activititi instrument | A manipula ambiania Poate persoana si 1si péistreze
ale viefil zilnice imediati, tehnologia aria sa de viaja §i munci?

casnicl ete.

4, Activitdti tehnologice
ale vietii zilnice

5. Abilititi de circulatie
6. Abiliti{i de orientare
7. Comunicare receptivi
8. Comunicare expresivi
9. A mentine sinfiiatea

10. Simptome i dispozitie afectivi
11. Relatii sociale g1 interpersonale
12. Autonomie
13. Administrarea financiard
14. A fi in acord cu ambianta
15. A obiine gratificagi
16. Sindtatea auto-perceputi
17. Imaginea viitorului
18. Starea de bine general

19, Coordonarea afectivi
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Boala Alzheimer si dementele corelate. E necesar si s¢ (inii cont de o perspectivd de lucru,
de un aspect subiectiv i de unul obiectiv. Perspectiva de lucru trebuie sd ({ind cont de faptul
evident i inevitabil al declinului in timp a capacititilor cognitive si de autoadministrare. Cea
obiectivi trebuie s# sustind stima de sine, luciditatea si capacitatea de colaborare cu alil, cat
mai mult timp. Perspectiva subiectivi trebuie si {ind scama de: a) deficienta de memorie, care
este progresivd; pacientul trebuie si o poati cunoaste si compensa partial; b) depresia ce
insoteste dementa si care poate fi in mare méisur¥ evitatd sau redusi.

Contextul in care evolueazi boala Alzheimer poate implica multe persoane pentru a
asigura o atmosfera de linigte, siguranti, ajutor, toate acestea reducdnd ritmul evolutiei bolii.
in misura in care subiectul se simte asistat cu dragoste §i cildura afectiva, pacientul cu
Alzheimer poate avea o C.V. mult mai buni decit in cazul in care ¢ neglijat, rejectat sau se
cautd si se profite dupi urma sa. Desigur, evolutia bolii poate fi monitorizata, evaluidndu-se
periodic performantele psihologice, deficieniele neurclogice i parametrii biologici (neu-
roimagistici, etc.). Dar, in acelasi timp, monitorizarea se poate refeci la ngrijire, la sprijinirea
pacientului de a-si mentine o autoingrijire decenti si o suficienta stima de sine in relatiile cu
persoanele cu care riméane in contact. Toate acestea presupun o interventie continua gi gene-
roasi a unei retele de suport social, familiald sau nonfamiliald. Asociatiile N.G. orientate in
directia sustinerii acestor pacienti au si ele un rol important.

4.7. Calitatea vietii in familiile in care se afld un pacient psihic cu tulburdri importante

Este de agteptat ca aceasta si fie partial perturbatd, fapt confirmat de cercetérile recente.
Sistematizarea problemei aduce in discutie urmditoarele aspecte.

Cei ce ingrijesc in comunitate bolnavi sau defectivi psihici de o anumiti intensitate, au o
serie de caracleristici. In majoritate sunt persoane mai in varstd, in unele fari (Anglia,
Germania) predomindnd femeile. Datoritd vérstei - dar si din alte motive - acegtia prezinti o
prevalentd crescuti a bolilor somatice. Céind e vorba de frati, tineri adulti sau adolescenti,
ingrijirile ce trebuie si le acorde greveazi dezvoltarea lor.

Principalii stresori la care sunt supusi membrii familiei - in primul rind persoana princi-
pald care ingrijeste un pacient sau defectiv psihic - sunt:

a) prezenta unei stiri de tensiune si nervozitate crescutd;

b) grija pentru luarea tratamentului {(un studiu din Europa indic# faptul cd 50% din ingri-
jitori verifici personal dacd pacientul si-a luat medicatia);

c) faptul de a convietui cu triirile §i manifestirile aberante ale pacientului, precum halu-
cinatii, delir, comportament bizar, comportamente uneori agresive;

d) manifestiirile negative (ale schizofreniei) ca: inactivitate, retragere sociald, lipsd de
initiativa;

e) anxietatea ingrijitorilor in raport cu posibilele recideri, comportamente suicidale, sau
in legaturi cu ce se va intdmpla cu pacientul cand pirintele (cel ce il ingrijeste) nu va mai fi;

f) sarcini gospodiresti suplimentare pentru pacientul ce nu se autoingrijeste (unele studii
indic4 faptul ¢4 familia sau ingrijitorul consumi suplimentar 30 ore/siptdmina in aceastd
directie, pentru cazurile mai grave); '

g) nevoia de a se autocontrola fai de pacient (si alti membri ai familiei);

h) schimbarea stilului si planurilor de viatd ale ingrijitorului.
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La cele de mai sus se adaugi stresorii sociali, in sensul ci familia respectiva poate fi
etichetatd i priviti peiorativ de catre grupul social. Ingrijitorul si familia este deseori blamata,
considerati vinovata de citre pacient, alte rude sau cunostinte. Situatia acelora ce ingrijesc
schizofreni e mai dificild daci nu existi o persoani cheie bine definitd in echipa terapeutica
care s& monitorizeze cazul, dacd nu li se explici particularititile bolii §i strategiile terapeutice
si de preventie a reciderilor, daci nu se dezvoltd programe de reabilitare psiho-sociald cu
acesti pacienti. ingrijitorii pot ajunge la epuizare, sentimente de vinovitie, anxietate, dispe-
rare. Studii comparative au indicat o "incircare” psihologico-afectivd mai mare a familiilor ce
au de ingrijit in mijlocul lor un schizofren decat cele ce au in grija un oligofren. Totusi,
familiile care se preocupi timp indelungat de un copil cu disabilitagi fizico-psihice importante
triiesc cu o "incirciturd psihologici” importantd in raport cu care incearcd, pe parcurs, sd
realizeze strategii de adaptare, compensare (sau supracompensare). Problema nu poate fi
ignoratd intr-un studiu sistematic al C.V. in populatie.

Au fost discutate si unele aspecte “pozitive” ce pot rezulta din existenta unui astfel de bol-
nav in familie: o ingelegere mai profundi a conditiei umane, o toleranta crescuta, etc.

i ansamblu insi C.V. familiilor celor ce ingrijesc bolnavi psihici cu evolutie indelungata
sau defectivi psihici tinde s& scadd. In aceasta directie sunt benefice asociatiile nonguverna-
mentale ale acestor apartintori si mai ales cele mixte, care cuprind si (fosti) pacienti si sim-
patizanti sociali ce sprijind astfel de actiuni.

4.8. Calitatea viefii in psihiatrie, planificarea serviciilor §i problema cost/eficientd

De aproximativ 30 ani s-a demonstrat faptul ¢ interndrile prelungite ale “bolnavilor" psi-
hici sunt nefavorabile evolutici lor, contribuind serios la "cronicizare”. La aceasta se adaugd
atitudinea tot mai accentuati a medicinei (si psihiatriei) contemporane ce s¢ doreste una
comunitari, care si nu rejecteze persoana suferindd sau cu tulburdri diverse, si nu o alunge
din societate, ci si o mentini in comunitate, respectandu-i demnitatea si drepturile
cetidtenesti. In plus, este bine cunoscut faptul ci tratamentul in conditii de internare este mult
mai costisitor decit cel ambulator, aproximativ % din costuri nefiind specific medicale. Toate
acestea au condus spre orientarea comunitard a psihiatriei, spre strategii de actiune care s
reducd durata interndrilor §i si creeze solutii alternative. Totusi, "dezinstitutionalizarea”
masivi §i insuficient pregititd a bolnavilor psthici cu evolutie indelungatd ce a avut loc in anii
"70 i '80 a ridicat multiple alte probleme. Desi prezenta lor in comunitate a condus progresiv
la o schimbare de mintalitate a populatici, la cresterea C.V. pacientilor, la reducerea cos-
turilor sociale, s-a constatat pe de altii parte, o crestere a turbulentei sociale, a ratei suicidu-
lui §i o inciircare importantd a comunititii - mai ales a familiei §i a ingrijitorilor directi - cu
noi probleme, facind si scadd C.V. acestora. De aceea s-a pus progresiv un accent tot mai
mare pe solutii alternative, pe dezvoltarea hostelurilor, a Centrelor de sandtate mintald, a pro-
gramelor de reabilitare sociali, a atelierelor protejate si a progresivei reintroduceri in munci
a acestor pacienti (pentru acest ultim aspect mentionam proiectul “Leonardo” al Comunitaii
Europene, in curs de desfigurare).

Tinind cont de cele de mai sus, in prezent existd o dezbatere internationald ampla, pri-
vitor 1a dezvoltarea serviciilor care promoveazi sinitatea mintald, deci a directiilor in care sd
se orienteze fondurile disponibile. Este clar ci "dezinstituionalizarea”, consideratd simplist ca
evacuare din spital (sau ne-admitere in institutii) a pacientului cu evolutie prelungitd, nu este
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singura solufie rafionald §i eticA. Ea este dublati de crearea unui intreg sistem institutional
semi-ambulator care si cuprindi elementele mentionate mai sus, precum si altele (cum ar fi
"plasamentul familial" remunerat, centrele de evaluare a tulburdrifor subclinice, sisteme de
sprijinire a familiilor). Un astfel de sistem absoarbe desigur fonduri, atat pentru echipele de
inalt3 profesionalitate ce urmeaz4 si actioneze (psihiatri, asistenti sociali, ergoterapeuti, psi-
hologi, nurse calificate, psihopedagogi, sociologi, recuperatori diversi, etc.) cdt §i pentru
cadrele institugionale ce ar urma si functioneze: hoteluri, stationare de zi, centre de ergote-
rapie §i terapie ocupationald, centre de sinitate mintald, cluburi, etc. Evaludrile actuale in
perspectiva cost/beneficiu admit ci aceste costuri sunt totugi mai mici decat spitalizérile pre-
lungite si reprezintd un progres semnificativ in perspectiva democratiei, a eticii §i a respectu-
lui persoanei umane. Desigur, toate aceste programe se cer corelate cu altele cum ar fi:
retelele pentru asistenta deficientilor mintali, a toxicomanilor si alcoolicilor, a persoanelor cu
degradare dementiald, a celor cu probleme sociale deosebite si in general a persoanelor defa-
vorizate social.

O dezvoltare rationali a institutiilor, a echipelor de actiune §i evident a programelor care
intr-o societate dati sd poatd mentine in comunitate cat mai multi bolnavi (cronici) si defi-
cienti (disabilitati) inclusiv psihici, necesitd dezvoltarea unor scale de evaluare care sd
"misoare” rezultatele celor intreprinse, in perspectiva cost/beneficiu. Desigur, la capitolul
"beneficiu" urmeazi a se avea in vedere nu doar concepte simple - precum ar fi sciderea chel-
tuielilor prin faptul ci pacientul nu e tratat in spital unde costurile hoteliere sunt mai mari; -
ci §i aspecte mai subtile care privesc cregterea gradului de independentd, activitatea §i inte-
grarea sociald a fostului (si eventual actualului) suferind psihic, precum si cresterea "calittii
vietii” atat pentru pacient (client) cat si pentru apartindtorii si i comunitate. Preocuparea in
directia elaboririi unor scale de evaluare in aceastd directie nu este noud. Putem mentiona
instrumentul MRSS (Momingside Rehabilitation Status Scale) elaborat in 1984 de Afflek st
colab.*, si care se referd la patru dimensiuni: 1/independenti/dependentd; 2/activitate/inac-
tivitate; 3/integrare sociald/izolare; 4/efectul simptomelor prezente. Pentru fiecare dimensi-
une existi o evaluare intre 0 si 7; iar evaludrile se repetd in timp. in perspectiva problemei aduse
in discutie un instrument recent maj complex este Scala de evaluare a nevoilor (Camberwell
CAM-F). Aceasta are in vedere 22 itemi, multi dintre acestia fiind comuni cu cei utilizati in
evaluarea "disabilititilor” si a C.V. (incluzind insi §i simptome psihopatologice sau utilizarea
de alcool si droguri). Mai precis, itemii adusi in discutie sunt : 1. Locuinta. 2. Alimentatia. 3.
Intretinerea menajului. 4. Igiena personald. 5. Activititile cotidiene. 6. Sandtatea fizica. 7.
Simptome psihotice. 8. Informatii asupra afectiunii si a tratamentului. 9. Retragerea psiholo-
gici: 10. Securitatea personalid. 11. Securitatea anturajului. 12. Alcool. 13. Droguri yi medica-
mente. 14. Relatii sociale. 15. Relatii sentimentale. 16. Viata sexuald. 17. Ingrijirea copiilor. 18.
Instructiv. 19. Utilizarea telefonului. 20. Utilizarea transportului in comun. 21. Aspecte finan-
ciare. 22. Ajutor social**.

* Acest instrument a fost tradus in francez de V. Pomini ¢in 1992) si apoi in limba roman (in 1998) de echipa
Clinicii Psihiatrice Timigoara ce a realizat Impreund cu echipa Clinicii Psihiatrice din Laussane cercetarea
comuni asupra programelor de reabilitare (din echipa de translatie a ficut parte §i autorul versiunii franceze).

** Existi o versiune romineasci a acestei scale realizatd de Clinica Psihiatricd Timigoara (M. Lazirescu,
Pompilia Dehelean, Q. Sturz) in cadrul colabordrii §i studiului in comun, realizat cu Clinica din lLaussane
(F.Grasset, V. Pomini, D.Dascalu); ea a fost utilizatd pentru evaluarea nevoilor §i angajdrii in reabilitarea psiho-
soctald a schizofrenilor, in cadrul studiului amintit, finangat de statul elveyian.
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Aspectul deosebit al noii abordiri a problemei care ¢ dezvoltatd Tn acest instrument (§i de
citre aceastd noui orientare a "satisfacerii nevoilor") consta in faptul cd se evalucaza nu atat
performanta, cét problema pe care o are individul in domeniul respectiv, in misura in care
nu reugeste si-gi satisfacd singurd nevoile firesti; si, in continuare, se evalueazd daci in
domeniile respective a primit §i primeste vreun sprijin (&jutor) din partea cui, gi dacd este
satisficut de acest ajutor. Vom exemplifica aceastd conceptie prezentind felul in care se ¢va-
lueazad un item (3=Intretinerea menajului).

3. INTRETINEREA MENAJULUI

Persoana are dificultiti in a-gi {ine menajul?
CANO0301 CANO0302

Sunteti capabil si vi {ineti menajul?

Aveti ajutor?

0 = Nici o problemi De ex.: Casa poate fi in dezordine
dar utilizatorul o pistreazd curati
in ansamblu.

1 = Nici o problemi/probleme De ex. Incapabil de a-gi {ine mena-
moderate datoritd unei interventii jul, si primesc regulat un ajutor
continue domestic.

2 = Probleme serioase De ex. Casa este murdari, §i poate

constitui un ris¢ pentru sanitate.
9 = Nu stie
Daci cotarea este { sau 9 se trece la itemul 4
Persoana primeste ajutor din partea amicilor sau a pdrintilor pentru a-si {ine menajul?

CANO0303 CANO0304
0 = Nici unul N
1 = Putin De ex.: Incitarea persoanei sau
ajutarea la aranjarea §i curdtarea
ocazionali.
2 = Moderat De ex.: Incilarea persoanei sau

ajutorul la aranjarea sau curitarea
mai putin de o datd pe siptimana
3 = Mult De ex.: Supervizarea persoanci mai
mult de o datd pe siptiménd, spi-
larea tuturor hainelor si ficutui
menajului.
9 = Nu stie
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Persoana primegte ajutor din partea serviciilor locale pentru a-si {ine menajul ?

CANO0305 CANO0306

Persoana are nevoie de ajutor din partea serviciilor locale pentru a-gi {ine menajul ?
CANO0307 CANO0308

0 = Nici unul

1 = Pugin De ex.: Incitarea de citre personal

2 = Moderat De ex.: Ajutor pentru anumite sar-
cini menajere.

3 = Mult De ex.:Majoritatea sarcinilor
menajere sunt ficute de personal.

9=Nugtie

Persoana primeste tipul de ajutor adecvat pentru a-si {ine menajul ?

CANO0309 CANO310

(0= Nu 1=Da 9= Necunoscut)

in ansamblu, este persoana satisficuti de ajutorul primit pentru a-§i {ine menajul?
CANO311

{0 = Nesatisficuti 1 = Satisfacuti)

Investigatii §i evaluiri se fac dupi aceeasi schemé la toti cei 22 de itemi mentionati.
Evident, suntem cu un pas in plus fat3 de simpla evaluare a C.V., chiar in perspectivi dinami-
ci; de vreme ce se inventariazi cine se implici in susjinerea pacientului si ce satisfactie are el
in raport cu acest suport. Directia de studiu i actiune in acest domeniu continud in cadrul
programelor de reabilitare psiho-sociala.

O societate civilizati i democrati trebuie insi si-§i asume responsabilitéti i cheltuieli.
Daci se acceptd ci in mijlocul nostru triiesc §i activeazi spre binele tuturor persoane
exceptional dotate, atunci se cere acceptat ci, pe lingi populatia obignuitd (pe langd ceea ce
stoicii au numit "anreas mediocritas”, expresie ce nu are in ea nimic peiorativ ci se refera la
semnificatia adanci a firescului vietii omenesti), societatea trebuie s accepte cd exista zone
ale sale de umbr# §i deficient §i si-§i asume responsabil ingrijirea i considerarea din toate
punctele de vedere a oricidrei fiinte umane. Cercetirile actuale privitoare la calitatea vietii in
psihiatrie subliniazi cu intensitate aceastd problematica.
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Bibliografia domeniultui este imensd, in ultimii ani manifestindu-se o inflajie a preocupdrilor §i
publicatiilor in acest domeniu. Mentionim c¥ din 1992 apare o revistd cu titlul "Quality of Life
Research” si ci din 1994 se {in bianual congrese internationale cu tema "Quality of Life and Disabilities
in Mental Disorders” (primul {indndu-se la Viena si existdnd in prezent o Asociatie internationald de
studiu in acest domeniu). De aceea, bibliografia acestei scurte prezentiiri a problemei pentru specialigtii
romani, nu a putut fi decat selectivil, Au fost selectionate spre mentionare citeva articole apdrute in
revistd (mai ales in "European Psychiatry). De real folos ne-au fost cateva monografii dintre care
mentionidm n mod special:

A/ Kaschnig H., Freeman, H., Sartorius N., Ed. "Quality of Life in Mental Disorders”, aparuta in
editura John Willey & Sons, 1998.

De céte ori in bibliografie se face trimiterea la un articol publicat in aceasti monografie, faptul va
fi indicat prin A/.

Mentiondm ¢4 a trebuit s tinem seama de inexistenta in literatura de specialitate romaneasca a
unor lucrir care si sintetizeze probleme conexe celei a "calitatii vietii in psihiatrie” aga cum ar fi dome-
niul psihiatriei comunitare, cel al reabilit¥rii psiho-sociale, al ingrijirii comunitare a copiilor cu defi-
ciente sau bAtranilor ce evalueazi spre deficienia cognitivd, lucriri privitoare la structura echjpe_i ter-
apeutice comunitare in psihiatrie, privitoare la ergoterapie §i terapia ocupationali, la planificarea insti-
tutiilor psihiatrice etc. Sperdm ca aceastdl scurtd sintez informativa si deschidd drumul spre publicatii
necesare §i utile medicinei romanesti.
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ANEXA 1
PROFILUL LANCASHIRE DE CALITATE A VIETII*

INTRODUCERE

Profilul Lancashire de calitate a vietii este un interviu structurat pentru misurarea stdrii de sanatate si
bunistare a clientilor serviciilor de sinitate mentali. De la elaborarea sa, influeniele exercitate de aparitia "Carii
Albe" a asistentei comunitare si strategiilor de sindtate mintald cuprinse in programul Lancashire "Un viitor nou
au impus monitorizarea progreselor cazurilor ce beneficiazd de asistent mintald comunitari §i elaborarca §i uti-
lizarea unor instrumente special alc4tuite in acest scop. Prezentul interviu este o incercare dc a rispunde acestor
nevoi.

Acest profil este elaborat pe baza chestionarelor americane si britanice dezvoltate pe baza cercetirilor efectua-
te pe clienti ai serviciilor de sinitate mintald cu prognostic de viatd similar. n plus, am utilizat gi dezvoltat § mate-
riale proprii, §i am Sncorporat intrebiri din surse care mi au mai fost folosite pdnd in prezent pentru acest tip de
cercetiini. Ancheta pilot pentru validarea chestionarului a fost condusd in Lancashire gi instrumentul poate fi folosit
acum de citre organismele interesate. : ]

Profilul Lancashire de calitate a vietii d4 o imagine destul de complets, chiar dac# sumard, a profilului sau car-
acteristicilor nivelului curent de functionare psihosociald a unui client a servicitlor de sdnitate mintald. Interviul
combind materialul "obiectiv", faptic, legat de mai multe arii de functionare ale clientului cu materialul "subiec-
tiv", rezultat ca urmare a auto-evaluni clientului. Este de asemenea inclusi o evaluare profesionali a calititii vietii
bazati pe observalic §i pe informatii obtinute anterior asupra cazujui. A

Interviul incearch si stabileasci un echilibru intre structura necesara obginerii unor rezultate bune §1 ﬂcx:bm_—_
tatea necesard producerii unei atmosfere plicute in cursul interviului, in vederea obtinerii unor inf_orm_a;u
aditionale, clarificatoare. Continua perfectionare i revizuire a intrebirilor a dus la reducerea interviului la
lungimea minimi necesard obtinerii unui profil al clientului care si poati fi utilizat in practica.

INSTRUCTIUNI 1 .

Fiecare chestionar trebuie, pe cdt posibil, s4 fie completat intr-o singurd sedintd de discutii cu clientul.
Experienta ne-a aritat ¢ in general este nevoie de o orii pentru completarea chestionarului. Pentru fiecare client
se completeazi un singur chestionar.Dac#, din anumite motive, este nevoie de .

mai mult de o sedinti pentru completarea chestionarului,trebuie folosit acelasi formular, continudndu-se
interviul de la punctul unde discuiia a fost intreruptd anterior. _ .

Este cel mai bine ca interviurile 54 se desfigoare intr-un loc linigtit, care asigurd o intimitate sufcientd pentru
a permite clientului si vorbeasci liber, fard si se teamd ci va fi auzit de alfii. Deoarece interviul reclamd o atenfic
mare din partea clientului, dar sia interviatorulut, este de dorit ca sedinta sa

nu fie intreruptd de interventii exterioare.

fn cadrul fiecArui interviu, informatiile se colecteazi in ordineaurmétoare:

Informatii initiale;

Sectiunea 1: Detalii personale privind clientul;

Sectiunea 2: Starea generald de bunistare a clientului;

Sectiunea 3; Munca/Educatia;

Sectiunea 4: Timpu) liber/Activitati;

Sectiunea 5: Religie;

Sectiunea 6; Venituri;

Sectiunea 7: Conditiile de viafa,

Sectiunea 8: Probleme juridice §i de siguranta persoanei;

* Textul a fost tradus de cAtre Corina Grisnfeld in 1999, dupa textul apiirut in Oliver LP.J * The Soctal Care Directive.
Develapment of a Quality of Life Profile for Use in Community Services for the mentally UI", apirut in Social Work and Social
Science Review 3 (1)1991-1992, pg.5-45.
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Sectiunea & Relatiile familiale;

Sectiunca 10: Relatiile sociale;

Sectiunea 1i: Sinitatea;

Sectiunea 12: Conceptia despre sine;

Sectiunea 13: Starea generald de bundstare a clientului;

Remarci finale;

Comentarii asupra interviului.

Toate rispunsurile de la interviu trebuie sd se Incadreze in spatiile previzute pentru ele. in partea dreapta a
fieciivei pagini se afl3 o margine verticald ce contine spatiile pentru completarea codurilor rispunsurilor. Aceste
spaiii se vor folosi numai pentru introducerea codurilor (in ele nu se va scrie nimic altceva).

VA rugdm si completati rispunsurile la toate intrebirile.

Instructiuni specifice:

I. NUMELE sau IDENTIFICATORUL. Completati cu numele clientului sau cu alt cod de jdentificare.
Acest lucru este necesar pentru a ne asigura ci nici un client nu a fost intervievat de doud ori §i ¢ daci clientul va
trebui intervievat din nou mai tirziu, informatiile vor putez fi actualizate.

2. ADRESA. Completati in cazul in care clientul si-2 schimbatrecent adresa sau plénuieste si o facd. Daci
clientul nu are domiciliul stabil, indicati FDS (fird domiciliu stabil).

3. DATA INTERVIULUI. in cazul, putin probabil, ci interviul trebuie s se desfisoare In doud sedinge,
includeti numai data primei gedinte.

4. NUMELE INTERVIATORULUI Vi rugiim si trecefi numele dvs. pe fiecare figd de interviu.

5. ORA INCEPERII INTERVIULUI. Asigurati-vA c4 ati introdus ora gi minutul la care a Tnceput interviul.
Aceste date se compard cu cele introduse la ORA INCHEIERII INTERVIULUT pentru a putea misura durata
interviutui.

6. INAINTEA inceperii interviului este necesar si vii prezentati, sa informati clientul cat mai exact asupra
scopulud interviniui §i sd obtineti consimiamantul siu.

7. DACA CLIENTUL REFUZA SA SE LASE INTERVIEVAT. In cazul in care clientul refuzd participarea
1a interviu, v rugdm si indicagi acest fucru pe foaia de interviu, odatd cu motivulinvocat de client (daca acesta a
invocat vreun motiv). De asemenea includeti si clientii care din diferitemotive nu au putut fi intervievati - de
exemplu, erau foarte bolnavi la acea datd §i/sau ati considerat ¢ nu ar fi in interesul lor s ii intervievali, etc. In
toate cazurile, v rugim s dasi explicatii clare privind motivele care au dus la neaplicarea

interviului.

SECTTUNEA 1: Detalii personale privind clientul.

1.1 Introduceti virsta actuald a clientului (cel mai apropiat an): |__|

1.2. Indicatt sexul clientului: Msau F ||

1.3. Introduceti litera corespunzitoare grupului etnic |_|

1.4. Introduceti varsta la care clientul a abandonat studiul formal |__|

Daci un client nu poate sau nu doreste si rispunda la aceste intrebiri, sau dac#, din diferite motive, intre-
barea nu se poate aplica clientului, introduceti FR (fird rispuns) in spatiile corespunzitoare.

SECTIUNEA 2: Starea generald de bunistare a clientului.

Aplicati clientului Scala Satisfactiei n Viata (LSS). Acestia trebuie si pastreze scala respectivd, pentru a o uti-
liza de-a lungul interviului. Ea ajuti clientul sd-si formuleze verbal gradul de satisfaclie, de la SCAZUT (de exem-
plu: "cum nu se poate mai riu”) la RIDICAT ("cum nu se poate mai bine") §i cuprinde o serie denivele interme-
diare (NESATISFACUT, IN MARE PARTE NESATISFACUT, SENTIMENTE AMESTECATE, iN CEA
MAI MARE PARTE SATISFACUT si MULTUMIT). Aceste nivele sunt numerotate succesiv de la 1 (scizut) la
7 (ridicat). VA rugim si inregistrati doar numirul care corespunde cuvintelor alese de client.

Utilizarea Scalei Satisfactiei Vietii trebuie explicata clientului, dupd modelul de mai jos:

Vé rog s vd uitafi la aceasta (se aratd clientului scala). Aceasta este o listd care vd va ajuta sd descriefi sentimentele
dvs. O vom folosi in cursul interviului pentru a vii ajuta sd rdspundei la intrebdri care privesc multe aspecte ale vietii
dvs. Tol ce aveyi de ficut este sd indicai afirmatiile din listd care se potrivesc cel mai bine sentimentele dvs. cu privire
la problema asupra cdreia suntefi intrebat. Dupd cum vedefi, lista acoperd toate nuantele sentimentelor, de la cea mat
neare satisfactie sauaprobare a unui fapt la cel mai puternic sentiment de insatisfacfie sau dezaprobare.

De exemplu, dacd vd intreb dacd vi plac pegtele si carfofii prdjifi, puteti sd raspundefi "cum nu se poate mai muit”
dacd vé plac intr-adevdr foarte muli. Aceasta indicd cel mai mare grad de satisfuctie 5i aprobare. Pe de altd parte, dacd
nu putefi suferi pegtele §i cartofii prdjifi, putefi sd raspundefi "cum nu se poate mai rdu/putin". Aceasta ne va ardia cea
mai puternicé lipsé a satisfacyiei. Dacd pestele i cartofii prdjifi nici nu vdl plac, nici nu vd displac, puteii indica afir-
matia din mijloc, adicd "amestecat”. Aceasta imi va ardta o nu suntefi sigur sau cd ave{i sentimente amestecate. Dupd
cum vedefi, este loc pentru multe nuante de opinie in ambele direcfii.



CALITATEA VIET!I IN PSIHIATRIE 47

2.1. Introduceti scorul Scalei Satisfactiei Vietii |__|

SECTIUNEA 3: Munca/Educatia.

3.1. Incercuiti sispunsul clientului. Aici, ca si alte pirti, trebuie inregistrat doar un singur rdspuns pentru o
intrebare. De exemplu:

DA - daci clientul "a fost de acord” cu afirmatia;

NU - daci clientul "nu a fost de acord” cu afirmatia

FR - daci clientul nu a stiut sau nu a vrut/putut si rispundi la intrebare.

3.2. Daci este angajat, v3 rugdm precizati ocupatia,

3.3, Indicati numdrul.

3.4, Indicati suma.

3.5, - 3.7, Introducegi scorul Scalei Safisfacgiei in Viats. N.B.(Clienilor care sunt angajafi li se vor pune intrebdrile
3.5. §i 3.6. (Celor care nu sunt anajafi in momentul ludrii interviului, li se vapune doar intrebarea 3.7,

Tuturor clientilor li se va pune, fie una sau cealaltd din intrebdri.

SECTIUNEA 4: Timpul liber/ Participarea la activititi.

4.1.-4.5. In unele cazuri, cind se pun o seric de Intrebiri, scorul a fost simplificat la | = DA; 2=NU; 3 =
FR (Fi4rs Rispuns).In aceste cazuri, se aplici aceeasi regul4; doar un singur rdspuns se va incercui pentru o sin-
gura intrebare.

SECTIUNEA 5: Religia

5.1. Introduceti litera respectivd.

5.2. Introduceti numérul respectiv.

5.3.-5.4. Introduceti scorul Scalei Satisfactiei in Viati.

SECTIUNEA 6: Venituri

6.1. Introduceti suma venitului total inainte de deducerea impozitelor si a cheltuielilor.

6.2. Lista beneficiilor.

6.3. Incercuiti rispunsul elientului.

6.4. Introduceti suma necesar.

6.5. Incercuiti raspunsul clientului.

6.6.-6.7. Introduceti scorui Scalei Satisfactiei in Viata.

SECTIUNEA 7: Conditii de viatd

7.1. Introduceti litera respectivé.

7.2, Introducefi numérul de ani i luni.

7.3. Introduceti numérul,

7.4.-1.5. Incercuiti rispunsul clientului.

7.6.-7.12. Introduceti scorul Scalei Satisfac{iei in Viai.

SECTIUNEA 8: Probleme juridice si de siguran{i a persoanei

8.1.-8.2. Incercuiti rdspunsul clientului.

8.3.-8.4. Introduce(i scorul Scalei Satisfactiei in Viagd.

SECTIUNEA %: Relatii familiale.

9,1. Introduceti litera respectivi.

9.2. Introduceti numaérul.

9.3. Introduceti litera respectivi.

9.4. tncercuiti rispunsul clientului.

9.5.-9.7. Introduceti scorul Scalei Satisfactiei in Viaga.

SECTIUNEA 10: Relatii sociale

10.1-10.4. Incercuiti rispunsul clientului.

10.5.-10.6. Introduceti scorul Scalei Satisfactiei in Viatd.

SECTIUNEA 11: Séindtatea

1L1-11.5. Incercuiti raspunsul clientului.

11.6. Introduceti numirul de ani.

11.7. Incercuigi rispunsul clientului,

11.8.-11.10. Introduceti scorul Scalei Satisfactiei in Viata.

111 1.-11.20. Incercuiti rispunsul clientului.

SECTIUNEA 12: Conceptia despre sinc

12.1.-12.10. Incercuiti rispunsul clientului.

SECTIUNEA 13: Starea generali de bunistare a clientului.

13.1. Introduceti scorul Scalei Satisfactiei in Viatd. . :

13.2. Seara lui Cantrill este o metoda de auto-evaluare a stirii globale de bundstare care se face direct d_c clitre
client. Cereti clientului s3 priveasc scara §i si fac un "X" in punctul de pe scardin care considerd cd se situcazd
nivelul siu de satisfactie in viatd. Punctul poate fi situat oriunde pe scar¥, atata timp c4t se situeazil in interiorul
sciirii, §i nu in exteriornl acesteia.
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13.3. Introduceti litera corespunziitoare.

13.4.-13.4.3. Treceti doar un singur item pentru fiecare linie.
SECTIUNEA 14: Remarci finale

14.1. Incercuiti rispunsul clientului.

SECTIUNEA 15

15.1. Introduce(i numdirul de minute.

15.2. Introduceti litera corespunzitoare.

15.3. Marcati cu "X" pentru Uni-scala de Calitate a Vietii.

Scala de Satisfactie in Viaji:

1 2 3 4 5 6 7
Cumnu Nemuljumit  Incea mai mare Amestecat  in cea mai Multumit  Cum nu
se poate parte nesatisficut (cam la fel de mare parte se poate
mai TAu satisficut satisficut mai bine

§i nesatisfacut)
INTERVIUL PROPRIU-ZIS
Numai pentru uzul
interviatorului
Figa |
Numele sau codul de identificare al clientului: e EED
Adresa (optional):
Data interviului: __ 611
Numele interviatoruui: 12-14
Dac# clientul refuzi si participe la interviu, vi rugim precizati
motivul (motivele) i opriti-vi aici.
__ 15
Timpul de incepere al interviului:
SECTIUNEA 1 Detalii personale privind clientul.
L.1. Varsia clientului este de __ ani. _ 16-18
1.1. Clientul este birbat __ femeie 19
1.3, Grupul etnic din care face parte clientul este: e 20
a. Alb; b. Negru din Caraibe; c. Negru-african; d. At rasd neagrd;
e. Indian; f. Pakistanez; g. Bangladesh; h. Chinez; i. Altul.
1.4. La ce virsta a pirasit sistemul educational formal ? — 222
SECTIUNEA 2: Starea generali de bunistare 2 clientului.
2.1. Puteti si-mi spuneti ce sentimente aveli in privinia vietii dvs.,
privitd in ansamblu 7 (S8V) 23
SECTIUNEA 3: Munca/Educatia
3.1.Avegioslujpa? DA___ NU__ FR___ —
3.2. (Daci DA) Care este ocupatia dvs. ? __ 25-26
3.3, Cat de multe ore pe saptimany lucrati ? . 2729
3.4. Cht de mul{i bani primi{i pe siiptimina ca salariu ? _ 30-32
(sum3 globalX)
Cit de satisficut sunteti de:
3.5. Slujba dvs. ? (sau lucrul in ateliere protejate, in cadrul terapiei ocupationale
sau industriale, studiu) e 33
3.6. Suma de bani pe care o cigtigati ? ____ _ x
3.7. Faptul ¢4 nu lucragi sau ¢4 sunte}i la pensie ? ___ (dacil este cazul) -
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SECTIUNEA 4: Timp liber/ Participarea la diverse activititi
fn ultimele doud saptamani:

DA NU FR
4.1. ati iesit la aer liber pentru a participa ia o
activitate sportivii, sau pentru a priv: o astfel 1 25 3 _ 36
de activitate ?
4.2, ati iesit la cumpdraturi ? 1 2 3 37
4.3, v-afi plimbat cu autobuzul, magina sau trenul,
in alt scop decit a merge la sau de la serviciu ? t 2 3 e B
4.4 v-af1 uitat la televizor sau ati ascultat radioul? | 2 3 _ 39
4.5. in ultimul an, au fost ocazii in care v-ar ft
placut sa aveti mai mult activiti{i recreative, dar nu afi putut ? | 2 3 4
Cit de satisfacut sunteti de (SSV):
4.6. ¢t de multd plicere obtineti din activititile pe care le
desfisurai acasd ? ___ L. 4l
4.7. cit de multd plicere obtineti de la activitiifile pe care
le desfisuratiin afara casei ? _ _ _ 4
4.8. cit de placere vi produce uitatul la televizor sau ascultatul radioutws 7 ____ L. 43

SECTIUNEA 5: Religie
5.1. Ce religie aveli acum ? ____ 44
a. Protestant; b, Romano-catolic; ¢. Evren; d. Musulman,; ¢. Hindus;
f Alta; g. Niciuna.

5.2. Cht de des an participat la slujbele religioase in ultima luni __ 45-46
Cht de satisficut sunteti de:

5.3. credinta dvs. religioasi i invajaturile sale ? . 4
5.4. frecventa cu care participati la slujbele religioase ? . 48
SECTIUNEA 6: Venituri

6. ). Care este venitul dvs. lunar globa! ? _ _ 4551
6.2. De ce ajutoare beneficiati din parnea statului 7 — 52-53

6.3. In ultimul an, v-a fost refuzald acordarea vreunui ajutor din partea statului,

pentru care afi facut cerere? DA NU _ FR ___ . o4

6.4. Cam de cayi bani in plus pe sdptiméina consideray: ¢ ap) avea nevoic
ntru a putea trii conform dorintelor dvs. ? 3557
6.5. In cursul anului precedent, v-au lipsit vicodata banii necesari pentru a
vi putea bucurade viaade zicuzi 7 DA __NU ___FR___ 58
Cat de satisficut sunteti de (SSV):
6.6. Bunastarea dvs. materiald ? — 3
6.7. Suma de bani pe care o cheltuiti pentru distrac{i 7 ___ _ 60
SECTIUNEA 7: Conditiile de viata Numai pentru uzal
mterviatorului

7.1. In prezent, clientul locuicste in: ___ Figa 2
a. Locuinte speciale (Hostel); f. Locuintd proprie (proprictate)
b. Gazda g. Locuint? inchiriatd
¢. Locuinte in comun (cidmine) h. Bloc de apartamente U
d. Interiorul spitalutui i. Altundeva
e. Addposturi proiejate 1. Nu are locuin{d
7.2. De cdt timp locuiti la prezentul domiciliu ? ani ___ luni _ . 35
7.3. Cét de multi oameni mai locuiesc impreund cu dvs. ? _ 67
7.4. Locuifi impreuna cu familia ? DA __ NU __ FR___ __ 8

7.5. In cursu! ultimului an, au fost ocazii in care ati dorit sa v4
mutati sau s4 vi imbun#titili conditiile de locuit dar nu afi putut
siofacefi?’ DA_ NU__ FR_ .
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Cit de satisfacut sunteti de: (SSV):

7.6. conditiile in care Jocuii 7 ___

7.7. gradul dvs. de independenta (libertate) ?

7.8. influenta dvs. asupra celorlalti ?

7.9. faptul ci locuifl impreund cu al{i oameni ?

7.10. intimitatea de care dispuneti ?

7.11. perspectiva de a locui acolo in continuare pentru mult timp? ____

7.12. perspectiva de a v intoarce si locuiti la spital (daci este cazul) ?

SECTIUNEA 8: Probleme juridice §i de sigurantdl a persoanei.

8.1. In cursul ultimul an, ati fost: DA NU
a. acuzat de a fi comis o crimé ? 1 2
b. atacat, biitut, molestat sau supus unor violente ? | 2
8.2. in cursul ultimul an, au fost ocazii cénd ati fi 1 2

avut nevoie de ajuterul politiei sau al organelor
de ordine, dar nu 1-ati putut obfine ?

Cht de satisficut sunteti de: (SSV):

8.3, siguranta dvs. personald ?

8.4, sigurania cartierului in care traiti ?

SECTIUNEA 9: Relatiile familiale

9. 1. Care este statutul dvs. marital actual ?

a. casitorit d. divortar(4)
b. celibatar e. separat
c. viduy f. altul

9.2. Céti copii avefi 7 ___
9.3, Cit de des aveli contact cu una din rudele dvs. ?

a. zilnic d. anual
b. sfptiménale, mai rar decdt o datd pe lund
c. lupar f. nu se aplica fird rdspuns

9.4. Tn cursul ultimului an, au fost ocazii ¢ind v-ar fi placut sd

LJLHDJ;

participali in activititile familiale dar nu atiputut 7 DA __ NU __FR___

Cit de satisficut sunteti de (SSV):

9.5. familia dvs. in general 7

9.6. ¢t de multe contacte ati avut cu familia dvs. 7 ___
9.7. casitoria dvs. (dac este aplicabil)? ____

SECTIUNEA 10: Relatiile sociale
Oamenii difer# in nevoile lor de prietenie
10. L. Ati spune ci sunteti genul de persoand care

se poate descurca fird prieteni ? DA NZU
1

10.2. Aveti o persoans pe care afi numi-o "prieten apropiat”

{de exemplu, care sd vi cunoasci foane bine) ? 1 Z
10.3. Aveti vreun prieten la care puteti apela

cind aveli nevoie de ajutor ? 1 2
10.4. In cursu! ultimei siiptiimani, ati ficut sau

ati primit vizita vreunui prieten ? | 2

Cat de satisfcut sunteti de (SSV):
10.5. modul in care vi intelegeti cu ceilalti 7 ___
10.6. numinul de prieteni pe care il aveti ? ___

SECTIUNEA 11: Sinitatea
In cursul ultimul an, ati;

DA NU
1. |, consultat un medic pentru o problema somaticd ? 1 2
11.2. consultat un medic pentru o probiema pe bazil nervoasi ? 1 2
11.3. fostinternat pentru o problema nervoasd ? 1 2

wuw;g

10
11
12
13
14
15
16

17
18
19

20
21

22

23-24

25

26
27

28
29

30

31

32

33

34
35

36
37
38
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11.4. luat medicamente pentru probleme nervoase 7

11.5. Aveti vreun handicap fizic care s v
afecteze mobilitatea?

11.6. Cati ant aveati cind ati fost internat pentrit prima
dati intr-un spital psihiatric ?
{daci este cazul) ____ ani

11.7. in cursul ultimului an au fost ocazii cind a1 fi avut
nevoie de ajutorul unui doctor sau al altui cadru medical,
dar nu a{i putut si-1 obtineti ?

Cht de satisficut sunteti de (SSV):

11.8. starea dvs. generali de sinitate ?

11.9. cit de des consuitati un doctor ?

1 1.10. starea nervilor dvs. ?

in cursul ultimei luni, v-ati simtit vreodata:

11.11. muljumit c# ati realizat ceva ?

11.12. ci lucrurile merg asa cum doriti ?

11.13. midndru ¢l cineva v-a ldudat pentru ce ati ficut 7

1 1.14. deosebit de interesat sau atras de un anumit lucru?
11.15. ci "intreaga lume vi apartine " ?

1 1.16. prea nervos pentru a riméne agezat intr-un scaun ?
11.17. plictisit ?

11.18. depresiv sau foarte nefericit ?

11.19. foarte singur san indepirtat de ceilal{i oameni ?
11.20. supérat deoarece cineva v-a criticat ?

SECTIUNEA 20: Conceptia despre sine.

Cit de satisfidcut sunteti de dvs. Tngiva reprezinti

© parte importanta a vietii. Sunteti de acord ci urmétoarele
afirmatii vi se aplici-si dvs. ?

12.1. Sim{iti cd valoarea dvs, personali este cel
putin egali cu a celorlalyi ?

12.2. Simtiti c& aveti un numdr de calitd(i

12.3. Una peste alta, sunteti inclinat si vi considerati un ratat
12.4. Sunteti capabil s4 faceti lucrurile ia fel de bine ca i ceilalti
12.5. Simtiti c4 nu prea aveti de ce si fiti mindru

12.6. Aveti o atitudine pozitiva fatd de dvs. ingivii

12.7. fn ansamblu, sunteti multumit de dvs

12.8. Ati dori s# aveti ceva mai mult respect pentru dvs. ingivé
12.9. Cu sigurani¥, sunt ocaz cind vi simiiji nefolositor

12.10. Uneori credeti ¢d nu sunteti bun de nimic

SECTIUNEA 13: Starea generald de bundistare.

1n cursul acestui interviu, am discutat asupra multora din
conditiile dvs. de viatd §i despre pdrerea §i sentimentele pe
care le aveqi vis-a-vis de acestea. Am putea incerca sé le
sistematiziim acum ?

13. 1. Puteti s imi spuneti ce pirere aveti despre viata dvs. in
ansamblu ? (S8V):___

1 2
1 2
1 2
DA NU
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
I 2
1 2
1 2
I 2
1 2
DA NU
! 2
! 2
! 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
I 2
1 2

by
~

Rad ad bad ad e Lad fed e tad L

FR

Tk Lk e L G W s Ll

el

51

39
40
41-42

43

45
46

47

49
50
51
52
53

55
56

57
58
59
60
61
62
63
64
63

66
Numai pentru uzul

interviatoruiw
Figa 3
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13.2. Aceasta este un desen al unei sciiri. Ag dori s vi imaginaii ci
marginea de jos a scirii reprezinti cea mai rea situatie §i conditii
de vialil pe care vi le-a}) putea inchipui posibile in viata dvs., iar
marginea de sus cea mai buni situatie. Ati putea si indicai

cu un X unde anume pe aceast} scard considerati ¢ s-ar situa
viaga dvs, In prezent ? (cereti clientului s marcheze scara). | 2-4

Cea mai bund situagie

Cea mai rea situatie

13.3. In ansamblu, cit de fericitX este viaja dvs. ? (-
a. foarte fericitd
b. destul de fericitd

c. nefericitd

d. nu stiu

13.4. Puteyi numi citeva lucruri care v-ar imbunati{i viata ?

L e s 67
2, . 89
3. - 10-11

SECTIUNEA 14: Remarci finale.

Vi multumesc pentru ¢ mi-ati rfispuns cinstit §i deschis

la intrebirile privind viaja dvs.

14.1. Este posibil si dorim a vii contacta din nou in viitor,
poate anul viitor T P

Ali accepita sl participati din nou la interviu ? DA ___ NU __ FR__

Vi multumesc foarte mult pentru cooperare.,

Ora de incheiere a interviului:

SECTIUNEA 15: Comentariile interviatorului.

fnainte de a incepe completarea chestionarului sau trecerea la nouf
interviu, v rugim s3 completati rubricile urméitoare, in care sunt
inregistrate impresiile dvs. gi ale clientului i cadrul de desfagurare
al interviului, cAt timp impresiile sunt inc vii in memoria dvs.
15.1, Céat timp a durat interviul ? min, 1
15.2. Cat de demne de incredere considerati ¢a sunt gispunsurile
clicntului 7

a. foarte demne de incredere L. 14
b. in general de Incredere
c. in general indoielnice
d foarte indoielnice
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Pentru interviator:

15.3. Vi ruglim s# completati acum Uniscala de calitate a vietii.

V& rugdm sd marcafi cu un X locul respectiv din cdsufi care indicd
codificarea dvs. pentru calitatea viefii clientului pe care I-afi intervieval.
Cea mai sciizutd calitate a vietii se codificé pentru persoane

complet dependente fizic de alte persoane, persoane cu

handicapuri mentale grave, care nu sunt congtiente de realitatea
inconjurdtoare gi care sunt intr-o situatie far3 speranga.

Cel mai ridicat nivel al calititii vietii se codificsi pentru persoane
independente din punct de vedere fizic §i mental, care comunici bing
cu ceilalti, sunt capabile s3 faci cele mai multe lucruri, le place si faci
fad problemetlor singuri, cu o atitudine optimistddar totusi realistd

Cel mai scdzut Cel mai ridicat
nivel de calitate nivel de calitate
a vietii a vietii . i7-19

Va multumim pentru ajutor.



ANEXA 2

SCALA CALITATII VIETII ELABORATA DE OMS
(QHOQOL)

Aceasta a fost elaborati pentru evaluarea C.V. corelatd sindtatii (tulburiinii a_cc:steia §i di;abi litdtilor consecu-
tive) §i publicatd in 1995.* Ea nu se refer in mod special la psihiatrie. Scala cuprinde VI mari domenii si 24 itemi,
pentru fiecare existind 4 intrebiri cu 5 variante de réispuns in ceea ce privegte intensitatea. Domeniiie §i itemii sunt
urmétorii :

DOMENIUL I - Siiniitatea somatici
1. Durerea si disconfortul

2. Energia §i oboseala

3. Somnut si odihna

DOMENIUL II - Domeniul psihologic

4, Sentimentele pozitive

5. Giéndirea, invatarea, memoria i concentrarea
6. Stima de sine

7. Imaginea corporal} §i infatisarea

8. Sentimentele negative

DOMENIUL TII - Nivelul de independenti
9. Mobilitatea

10. Activititile din viata cotidiani

11. Dependeta de medicamte sau tratamente
12. Capacitatea de munc

DOMENIUL IV - Relatiile sociale
13. Relatiile personale

14. Suportul social

15, Activitatea sexuald

DOMENIUL V - Mediul

16. Siguranta fizic} §i securitatea

17. Mediul familial

18. Resursele financiare

19. Séndtatea §i ingrijirea sociala: posibilititile de acces si calitatea acestora
20. Posibilitiile de dobindire de noi informatii ¢i abilitdsi

21. Participarea la posibilititile de recreere/petrecere a timpului liber

22. Mediul fizic: (poluare/zgomot/trafic/clima)

23. Transporl

DOMENIUL VI - Spiritualitate/Religie/Convingeri personale
24. Spiritualitate/Religie/Convingeri personale

* In Centrul Psihiatric Timigoara existd o versiune roméneascd a scalei tradusl independent de ?.orina_Grﬁ_nfeld 5 Dr Gahriels‘l Zinie 51 nego-
ciatd; in prezent se realizeaz retroversia in englezil pentru a ob{ine avizul OMS pentru studii de validare i aplicare a ¢i in Romania.
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Exemplificim utilizarea scalei prin instruciunile ce se dau si modul de evaluare la 2 itemi:

4. SENTIMENTE POZITIVE

Aceastd sectiune analizeazd it de intens triieste o persoand sentimentele pozitive de multumire, pace, feri-
cire, sperantd, bucurie si savurare a lucrurilor bune din viat3. Punctul de vedere al unei persoane si sentimentele
ei privind viitorul sunt considerate importante pentru acest aspect. Multi subiec{i considera acest aspecl ca fiind
sinonim cu conceptul de calitate a vietii.

Sentimentele negative nu sunt incluse, fiind analizate Tn altd sectiune.

Exemple: un cilugir budist, care a atins echilibrul (mul{umirea).

ntrebiri:
F 4.1 Car de mult vii bucurati de viatd? (intensitatea)
Deloc Puin Destul Foarte mult Extrem de mult
1 2 3 4 5
F 4.2 In general, v simtiti multumit? (frecvenya}
Niciodatd  Rareori Destul de des Foane des Intotdeauna
! 2 3 4 5
F 4.4, Cit de mult/puternic trifiji sentimentele pozitive in viagi? (intensitatea)
Deloc Putin Destul Foarte mult Extrem de mult
1 2 3 4 5

14. SUPORT SOCIAL REAL (PRACTIC)

Aceastyt sectiune analizeazi modul in carc o persoani percepe disponibilitatea, dedicatia si aprobarea familiei
§i prietenilor in a-]1 (o) sprijini. intrebirile investigheazd cat de mult impértigesc prietenii §i familia problemele
unei persoane §i in ce masurk iau parte la rezolvarea probiemelor personale gi familiate. Sectiunea este axati pe cit
de mult simte o persoand ajutati de familie si prieteni, in special pe cit de mult gjutor din partea acestora poate
conta in cazul unei crize.

Aceasta include cit de muit simte o persoand ci este aprobati §i Incurajatd de familie §i prieteni. Este inclus
§i rolul potential negativ al familiei §i prietenilor si intrebdrile sunt formulate pentru a permite Inregistrarea §i a
efectelor negative ale familiei §i prietenilor, cum ar fi abuzul verbal si fizic.

Exemple: O persoani care gi-a pierdut slujba; o persoand cu o boal# incurabild; o persoani abuzatd de familie.
ntrebiri:

F 14.1. Primesti din partea celorlal{i ajutorul de care ai nevoie? (capacitate)
Deloc Putin Moderat in cea mai mare parte Complet
1 2 3 4 5

F 14.2. Cit de mult poti conta pe prietenii thi la nevoie? (capacitate}
Deloc Putin Moderat in cea mai mare parte Compiet
1 2 3 4 s

F 14.3. Cit de satisficut sunteti de ajutorul pe care il primiti din partea farniliei? (evaluare)

Foarte Nesatisficut Nici satisfacut Satisfacut Foarte
Nesatisficut nici nesatisficut satisficut
! 2 3 4 5

F 14.4. Cat de sarisficut sunteti de ajutorul pe care ii primiti din partea prietenilor? (evaluare)

Foarte Nesatisficut Nici satisfacut Satisficut Foarte

Nesatisfacut nici nesatisficut satisficut
1 2 3 4 5



IN LOC DE INCHEIERE

Autorul prezentului text nu a fost si nu este preocupat de problema "calitdtii viefii in psihiatrie”
decdt in mdsurd in care ea se coreleazd cu alte aspecte ale psihopatologiei clinice §i ale psihiatriei
contemporane ce au fost mentionate in "Cuvant inainte” §i in "Introducere”. Constatdm cd, in
raport cu preocupdrile prevalente din anii ‘60, '70, ‘80 si chiar inceputul anilor '90, se manifestd o
modificare de directie, in sensul cd, rigoarea "cartesiand” odatd atinsd, se simte nevoia de a se
trece mai departe, spre semnificafia gi sensul existentei persoanei umane. Scolile fenomenologico-
existenfialiste din psihopatologia si psihiatria primei jumdtdati a secolului XX, au pierdut teren pro-
gresiv, tocmai prin lipsa de rigoare "obiectivabild". In prezent, se pare cd suntem la un nivel la care
problemele pe care le-am ridicat, pot fi din nou abordate, avand la dispozitie un filtru suplimen-
tar de rigoare. Stima fatd de sine, demnitatea personald, sensul existentei etc., sunt "itemi” ce se
intdlnesc persistent in scalele de evaluare a C.V. Dacd efortul principal al anilor 70-'80 a fost
acela de a "infelege” tulburarea psihicd (prin teoria vulnerabilitate/stres i prin atentia acordatd
refelei de suport social) efortul actual se concentreazd in direcfia preventiei §i modificdrii "rdului”
pe care starea psihopatologicd 1l introduce in "lumea umand". Si nu simplist, doar prin inldturarea
simptomelor. Ci din ce in ce mai complex, prin luarea in considerare a cdt mai multor aspecte ale
existenfei personale.

Desigur, aceastd perspectivd ce vine dinspre stiinte - fie ele chiar §i antropologice, precum e
psihiatria - nu se poate substitui problematicii firesti a sensului existentei umane. Ne afldm insd tot
mai aproape de un loc de intilnire.









