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1

Intfroducere

Acest raport este o analizd comprehensiva a datelor culese de ICCV, in cadrul
proiectului ,Ai incredere in mintea lor! Campanie pentru reintegrare sociald a
persoanelor cu probleme de sandtate mintald”, care este desfasurat in parteneriat de
Asezamantul Cultural Academia Catavencu - Dept. Agentia de Monitorizare a Presei
(AMP), Asociatia Roména de Psihiatrie Comunitara si Fundatia CONCEPT.

Analiza are la baza atat date cantitative, cat si calitative. Datele cantitative provin din
cercetarea ICCV, realizatd in perioada 27 iunie-15 iulie 2007, pe un esantion
reprezentativ de populatie si pe un lot semnificativ de 98 experti/profesionisti in
domeniul sanatatii mintale. Datele calitative sunt produsul unui studiu calitativ ICCV,
ce a inclus interviuri si focus-grupuri cu trei categorii tintd (experti/profesionisti in
domeniul sanatatii mintale, beneficiari de servicii si populatie).

In conformitate cu TOR-ul, analiza de fatd este structurata in functie de obiectivele
cercetarii, si anume:

e Identificarea unor modele conceptuale, in functie de analiza literaturii de
specialitate, cu privire la fenomenul stigmatizdrii, discrimindrii si
marginalizarii persoanelor cu probleme de sandtate mintala.

e Identificarea credintelor, atitudinilor si stereotipurilor cu privire la
problematica sanadtatii mintale, in randul populatiei generale si a unor
categorii populationale specifice.

e Identificarea conceptiilor laice cu privire la cauzalitatea si modalitdtile de
ingrijire a tulburarilor mintale.

e Identificarea unor elemente cheie si a unor directii de actiune pentru
desfasurarea unor campanii anti-stigma in domeniul sanatatii mintale.



2 Date si metoda

2.1 DATELE

Analiza prezentatd in continuare are la baza atdt date cantitative, cat si calitative.
Triangularea informatiilor culese prin metode calitative si cantitative, la nivel de
populatie si de specialisti in domeniul sanatatii mintale, asigura obtinerea unei imagini
de ansamblu asupra conceptiilor publice privind persoanele cu probleme de sanatate
mintald: stereotipuri, cauze si modalitdti de ingrijire, atitudini si distanta sociala.

2.1.1 SONDAJUL AMP LA NIVELUL POPULATIEI

Datele cantitative provin dintr-o cercetare ICCV, realizata in perioada 27 iunie-15 iulie
2007. Esantionul include 1070 persoane, care au fost selectate din 67 comune si orase
(inclusiv Bucuresti). Rata de refuz a sondajului a fost de 20%.

La nivel de populatie, esantionul probabilist a fost stratificat in functie de provincia
istorica (8 provincii), mediul rezidential (urban - rural), marimea localitatilor urbane (3
categorii - oras mic sub 30 mii loc., oras mediu 30-100 mii loc., oras mare 100 mii loc.
sau peste) si, in mediul rural, tipul satului (4 tipuri, construite in functie de marimea
populatiei, aproape de oras versus izolat, central versus periferic).

Tabel 1 Distributia populatiei in functie de regiune istorica si tipul de localitate (%)

Strat Satcu Satcu Satcu Orasmic  Oras Oras Total
esantionare* +500 loc., +500 loc., <5001loc.,  (sub 30 mijlociu mare

centru perifericin ~ perifericin ~ mii loc) (30-100 (+100 mii

comuna, comuna, <  comuna, < mii loc) loc)

<30kmde  30kmdeun 30kmdeun

un oras oras oras
Moldova 5.3 37 1.0 1.9 2.3 5.9 21.0
Muntenia 5.7 4.0 0.9 2.0 31 3.6 19.6
Oltenia 2.7 1.6 0.9 1.7 1.0 2.4 10.8
Dobrogea 1.0 0.3 0.0 0.5 1.0 1.5 45
Transilvania 4.0 2.0 14 3.3 4.7 4.3 20.1
Crigana-MM 2.2 1.4 04 1.6 0.2 3.0 9.1
Banat 1.0 04 0.2 0.7 0.8 15 4.7
Bucuregti-lifov 0.5 0.2 0.0 0.5 0.0 9.1 10.3
NATIONAL 22.3 13.6 4.8 12.2 13.0 31.3 100
Moldova 3.6 6.3 1.0 1.7 2.2 6.4 211
Muntenia 7.1 2.9 1.3 2.1 34 3.6 20.3
Oltenia 25 2.0 14 1.7 1.0 2.3 10.9
Dobrogea 1.8 14 1.5 4.7
Transilvania 43 2.6 1.8 2.8 34 44 19.3
Crisana-MM 26 0.8 0.7 1.9 34 9.3
Banat 1.7 0.9 0.9 1.7 52
Bucuresti-llifov 0.0 9.2 9.2
ESANTION 23.6 14.6 6.2 11.0 12.3 323 100

Nota: La nivel national, diferentele pana la 100% reprezinta ponderile stratului lipsa din esantion, si anume sat mic (< 500
loc.), periferic in comuna si izolat (la +30 km fata de orice oras).



Asa cum arata tabelul 1, esantionul include 44% respondenti din mediul rural si 56%
din mediul urban (11% din orase mici, 12% din orase mijlocii si 32% din orase mari).

Esantionul la nivelul populatiei este reprezentativ pentru populatia de 18 ani si peste
neinstitutionalizata a Romaniei.

Tabel 2 Esantionul la nivel de populatie pe grupuri de varsta si gen (% din total esantion)

Varsta Barbati Femei Total esantion
18-24 ani 5.5% 5.3% 10.9%
25-34 ani 8.2% 9.0% 17.2%
35-44 ani 6.4% 8.5% 14.9%
45-54 ani 10.2% 9.2% 19.4%
55-64 ani 7.0% 8.9% 15.9%
65+ ani 8.5% 13.1% 21.6%
Total 45.9% 54.1% 100%

Datele ICCV la nivelul populatiei respectd toate relatiile logice puse in evidenta la
nivelul intregii populatii din Romania: femeile predomina intre persoanele de varsta
de 65 ani si peste, femeile sunt in medie mai putin educate decat barbatii, populatia
rurald este mai putin educatd decat populatia urband, gospodariile rurale au venituri
monetare semnificativ mai mici decat gospodariile urbane etc.

Respondentii au fost majoritar (60%) selectati aleator din listele electorale
(corespunzdtoare unor sectii de vot precizate). Prin metoda drumului aleator au fost
selectati 40% din respondenti - in 17 localitdti unde listele electorale nu au fost
disponibile si in 14 localitdti in care subesantionul nu a fost completat dupa epuizarea
adreselor din listele principale si din listele cu rezerve.

2.1.2 SONDAJUL AMP LA NIVELUL PROFESIONISTILOR IN DOMENIU

La nivelul fiecdrei localitati selectate in esantion au fost realizate 1-3 interviuri (si 11 in
cele 6 sectoare din Bucuresti) cu profesionisti in domeniul sdnatatii mintale. In total au
fost intervievati 98 experti/profesionisti din domeniu.

Tabel 3 Lotul de profesionisti in functie de regiunea istorica si tipul de localitate (numar cazuri)

Rural Urban mic Urban Total
(sub 30 miiloc) (30 mii loc si peste)
Moldova 8 3 11 22
Muntenia 8 2 8 18
Oltenia 4 3 4 1
Dobrogea 1 0 3 4
Transilvania 6 4 6 16
Crisana-MM 3 2 4 9
Banat 1 2 4 7
Bucuresti-lifov 0 0 11 1"
LOT EXPERTI 31 16 51 98

Au fost avute in vedere urmadtoarele categorii de experti/profesionisti in sandtate
mintala:

a. medici psihiatri, asistenti medicali de psihiatrie, psihologi angajati in
spitale de psihiatrie

b. medici de familie



c. asistenti sociali si psihologi ce activeaza in structuri ale societatii civile
sau in structuri guvernamentale care furnizeaza servicii sociale
persoanelor cu probleme de sdndtate mintala.

Profesionistii au fost recrutati prin vizite directe la institutiile locale, cu sprijinul
autoritatilor locale si prin metoda ,bulgarelui de zdpada”. Prin urmare, profesionistii
intervievati functioneaza in contexte institutionale diverse, de la spitale de psihiatrie la
unitati medicale care furnizeaza servicii de medicina generald, dar si in primarii, scoli,
intreprinderi sau organizatii neguvernamentale.

Tabel 4 Lotul de profesionisti in functie de tipul de localitate si tipul de institutie (numar cazuri)

Tip institutie Rural Urban mic Urban Total
(sub 30 miiloc) (30 mii loc si peste)

Spital 0 3 12 15
Policlinica 0 0 6 6
Dispensar 7 1 2 10
Cabinet medical particular 5 5 17 27
Scoala* 0 3 7 10
Primarie 19 2 22
ONG sau similar 0 2 3 5
Altele*™* 0 0 3 3
LOT EXPERTI 31 16 51 98

* Include centru de plasament si scoala speciala; ** AJOFM, penitenciar, RATB sau alte regii si intreprinderi.

Din chestionarul conceput special pentru profesionistii din domeniu rezulta
principalele caracteristici ale sistemului de ingrijiri acordate in prezent persoanelor cu
probleme de sanatate mintald, precum si directiile de actiune considerate a fi prioritare
in vederea unei campanii anti-stigma in domeniul sanatatii mintale.

Tabel 5 Lotul de profesionisti in functie de tipul de localitate si tipul de expertiza (numar cazuri)

Tip institutie Rural Urban mic Urban Total
(sub 30 mii loc) (30 mii loc si peste)

Medici psihiatri 0 1 18 19
Medici de familie 12 7 7 26
Psihologi 0 4 21 25
Asistenti sociali 19 2 4 25
Altii* 0 2 3
LOT EXPERTI 31 16 51 98

* Include asistent medical si instructor scoald speciala.

2.1.3 CERCETAREA CALITATIVA

Datele calitative sunt produsul unei cercetdri desfasurate in perioada 27 iunie-15 iulie
de o echipa de sociologi ICCV, in stransa colaborare cu specialisti'! in domeniul
sandtatii mintale.

1 Multumim pentru sprijinul consistent acordat in realizarea cercetdrii lui Mugur Ciumégeanu si Raluca
Sfetcu (Scoala Nationald de Sanatate Publica si Management Sanitar, Bucuresti), Dr. Paziuc (director Spital
Psihiatrie Campulung Moldovenesc), Dr. Stoica (sef CSM Timisoara), Dr. Rosca (medic sef CSM,
Bucuresti, sector 4), precum si Fundatiei ESTUAR.



Cercetarea a fost desfasurata in 3 orase si a produs 5 focus grupuri si 24 interviuri cu
profesionisti in sdndtate mintala.

Tabel 6 Cercetarea calitativa — numar de focus grupuri i interviuri realizate pe oras

Oras Judet Nr. focus Nr.
grupuri interviuri
BUCURESTI B 4 12
TIMISOARA ™ 0 6
CAMPULUNG MOLDOVENESC SV 1 6
TOTAL 5 24

Cele trei orase in care a fost realizatd cercetarea calitativa au fost alese in principal
pentru ca: (a) sunt din regiuni diferite; (b) sunt bine reprezentate toate categoriile cheie
din punct de vedere al proiectului (profesionisti, beneficiari, ONG-uri active in
domeniul sdnatatii mintale) si (c) Campulung Moldovenesc reprezintd un ,caz
exemplar”, adicd un model de actiune si de bund practicd in domeniul sanatatii
mintale, Timisoara este mai degraba un ,caz tipic” cu privire la sistemul de ingrijire in
domeniu, in timp ce Bucuresti este capitala tarii, cu infrastructura cea mai bine
dezvoltatd, dar si foarte eterogen.

Cercetarea a vizat trei categorii tinta:
2. expertii/ profesionistii in sanatate mintala:

a. medici psihiatri, asistenti medicali de psihiatrie, psihologi angajati in
spitale de psihiatrie

b. medici de familie

c. asistenti sociali si psihologi ce activeaza in structuri ale societatii civile
sau in structuri guvernamentale care furnizeaza servicii sociale
persoanelor cu probleme de sdndtate mintala

3. beneficiarii de servicii:

a. activi in ONG-uri care le reprezintd interesele si beneficiari de servicii
sociale oferite de structuri ale societatii civile

b. pacienti in spitale de psihiatrie
4. populatia generala: femei si barbati

In total, la cercetarea calitativi au participat 58 persoane, si anume:

Categorie Interviuri si focus grupuri

Profesionisti e 6 medici psihiatri
e 2 asistenti medicali psihiatrie
e 5 psihologi
e 3 medici de familie
e  8asistenti sociali
e  Unfocus grup la care au participat 6 reprezentanti CSM

Beneficiari e Unfocus grup pacienti (10 persoane)
e  Un focus grup beneficiar ONG (6 persoane)

Populatie e Un focus grup femei (6 persoane)
e  Un focus grup barbati (6 persoane)




Profesionistii intervievati sunt activi:

in spitale de psihiatrie (Bucuresti si Campulung Moldovenesc)

in cadrul unui Centru de Sanatate Mintala

in cadrul unei Directii de Asistenta Socialda Comunitara

in cadrul Fundatiei ESTUAR (Bucuresti), Centrului TREPTE
(Bucuresti), Fundatiei ORIZONTURI (Campulung Moldovenesc),
ONG-ului ARMONIA (Timisoara) sau Fundatiei COPII IN
DIFICULTATE (Bucuresti)

e 1incadrul unui dispensar.

Profesionistii si beneficiarii de servicii au fost recrutati cu ajutorul consultantilor
beneficiarului. Participantii la focus-grupurile cu populatie au fost recrutati de echipa
ICCV, prin metoda “bulgdrelui de zapada”.

Interviurile si focus grupurile au urmat ghiduri de interviu puse de acord cu
chestionarele utilizate in cercetarea cantitativa.

2.2 METODA

Rezultatele prezentate in continuare au la baza analize de asociere (crosstaburi cu test
de asociere Chi-pdtrat semnificativ si valori reziduale ajustate care in valoare absoluta
sunt egale sau mai mari decat 2), analize de variantd unidimensionald (One-Way
Anova) si analize de regresie liniara sau logistica.

Raportul prezintd doar rezultatele semnificative pentru p<0.05. Dar, ca metodd,
urmadtorul set multinivel de variabile independente (predictori) a fost testat sistematic.

Variabile independente la nivel de individ

- sex
- varsta

- ultima scoald absolvita

- statut ocupational si ocupatia principald in iunie 2007
- stare civila

- etnie

- religie

- capital cultural: dupd obtinerea ultimei diplome a urmat un curs de calificare/
recalificare la locul de muncd sau in afara acestuia (25% din esantion); stie sa
utilizeze computerul (32%); stie cel putin o limba strdind suficient de bine
pentru a urma o conversatie (36%); a caldtorit in strdinatate dupa 2000,
indiferent dacd declara ca a lucrat sau nu (25%). O variabild globald, construita
sumativ, distinge intre persoanele cu capital cultaral ridicat (21%), cele cu
capital cultural mediu (33%) sau scazut (46%).

- consumul mediatic: frecventa cu care se informeaza din emisiuni TV, de la radio,
din ziare, reviste sau de pe Internet. O variabila globald, construitd sumativ,
face diferenta intre persoanele care se informeaza relativ rar (cel mai adesea
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doar de la TV) si persoanele care combind informarea zilnica de la TV cu incd o
sursd de informare, precum si persoanele informate care zilnic confrunta
informatiile din trei surse de informare, in medie.

- satisfactie in general cu viata, cu sdndtatea, cu banii pe care ii are, cu serviciul
(dacd existd) si optimism privind modul in care va tradi peste un an. O variabila,
construitd ca scor factorial, face diferenta intre persoanele nesatisfacute si
pesimiste si cele satisfacute si optimiste.

- tipul de experientd (cunoastere) privind problemele de sandtate mintala (vezi
sectiunea 3.1).



Variabile independente la nivel de gospodarie

- dimensiunea (numdr membri) si compozitia (numdrul de copii 0-14 ani)
gospodariei

- veniturile monetare ale gospodariei: venitul lunar monetar per capita, principala
sursd de venit a gospodadriei in anul 2006/7, aprecierea subiectiva a veniturilor
raportate la nevoi si autoestimarea pe scala de la 1 (sarac) la 10 (bogat)

- strategiile de supravietuire la nivelul gospodariei:

a) de tip traditional - cel putin un membru din gospodarie se ocupa cu
munca agricold, cresterea animalelor sau silvicultura (47% din esantion,
din care marea majoritate doar pentru autoconsum; doar 6% din
esantion obtin venituri ocazionale sau regulate din véanzarea de
produse agricole)

b) de tip modern - cineva din gospoddrie este asociat(d) sau are in
proprietate o intreprindere particulard sau o afacere (12% din esantion),
respondentul sau altcineva din gospoddrie a lucrat temporar in
strdindtate dupa 2000 (22%), gospodadria a investit in PC (35%), acces la
Internet (23%) si in cel putin o forma de asigurare (de viatd, a locuintei,
a terenurilor/productiei agricole) - 21%.

Variabile independente la nivel de comunitate locala

- regiunea istoricd

mediul de rezidenta

tipul localitatii: tipul satului si orasele in functie de marime (vezi tabel 1)

nivelul de dezvoltare al comunei, stabilit pe baza indicelui? de sdrdcie/
dezvoltare comunitara, elaborat de D. Sandu, 2004, in Raportul Dezvoltarii
Umane, PNUD.

2 Indicele de dezvoltare/ siricie comunitard (DEVSAT02) a fost determinat pe baza datelor de
Recensamant (2002). El reprezinta scorul factorial al altor patru indici (de asemenea calculati ca scor
factorial) privind: 1. capitalul uman al satului (stocul de educatie, salariati la 1.000 locuitori, proportia
ocuparii in agricultura); 2. capitalul biolog al satului (ponderea populatiei din sat in total populatie
comund, ponderea populatiei in varsta de munca); 3. capitalul de locuire al satului (proportia locuintelor
din sat dotate cu apa curenta, proportia locuintelor dotate cu canalizare, suprafata locuintelor); 4. izolarea
satului (tipul administrativ al satului, distanta dintre sat si cel mai apropiat oras).
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Experienta privind bolile mintale

3.1 DE UNDE AU AFLAT OAMENII CEEA CE S$TIU DESPRE BOLILE MINTALE?

In timp ce unii oameni au avut ei insisi probleme de sinatate mintald, altii cunosc
subiectul pentru cd cineva din familie, un prieten, vecin sau coleg a avut astfel de
probleme. In aceste cazuri vorbim despre experienta directd (mai mult sau mai putin
profundd) cu bolile mintale. Spre deosebire, alte persoane cunosc subiectul doar
printr-o experienta indirectd, care poate fi una de tip profesional (persoana sau cineva
din familie a studiat/lucreaza in domeniu), dar si, una incompletd si superficiald,
adica din discutiile in familie, ,,de pe la vecini, colegi sau prieteni” sau chiar din filme,
cdrti sau din mass media.

Tabel 7 Ceea ce stiti despre persoanele cu boli mintale si problemele lor, ati aflat ...?

Urban Rural Total

Din experienta directa
- persoana sau cineva din familie a avut p.s.m. 14.1% 10.8% 12.6%
- a avut sau are colegi/ vecini/ prieteni cu p.s.m. 29.9% 23.2% 26.9%
Doar din experienta indirecta
- de tip profesional

- persoana sau cineva din familie lucreaza/studiazd d.s.m.  3.5% 2.7% 3.2%
- de tip neprofesional

- de pe la colegi, vecini, prieteni sau discutji in familie 28.2% 31.6% 29.7%

- doar din mass media, filme, carti 23.2% 28.9% 25.7%
Nu stie nimic despre subiect 1.2% 2.7% 1.9%
Total 100% 100% 100%

Nota: p.s.m. — probleme de sanatate mintald; d.s.m. — domeniul sanatatji mintale.

In Romania, 3.2% din populatie declara ci a avut probleme de sinatate mintald. Insa
ponderea populatiei care stie despre boli mintale din experientd directd, din
interactiunile cu membrii ai familiei, prieteni, colegi sau vecini cu astfel de probleme,
se ridica la circa 40%. Aceastd pondere este semnificativ mai mare in mediul urban,
prin comparatie cu mediul rural (44% fata de 34%), unde se inregistreaza semnificativ
mai multe persoane care declara ci tot ce stiu despre subiect este ,de la TV”, precum si
a celor care sustin cd ,nu stiu nimic despre persoanele cu boli mintale si problemele
lor”.

Singurele diferente statistic semnificative inregistrate la nivel de individ sau
gospodadrie se refera la grupul persoanelor care lucreaza/studiaza in domeniu sau care
au in familie pe cineva activ in domeniu, grup care reprezinta 3.2% din populatie. Prin
comparatie cu populatia generald, acest grup este in ponderi semnificativ mai mari
localizat in orase mari, este mai bine educat, are un capital cultural considerabil, are un
consum mediatic peste medie, apartine unor gospodarii cu venituri mai ridicate, care
adopta strategii moderne - caldtoreste in strdindtate, investeste in diverse activitati pe
cont propriu, in asigurdri (de viatd, de locuintd), in computere si sunt dotate cu
Internet. Cu exceptia acestui grup, indiferent de sex, educatie, religie, etnie, nivelul
veniturilor s.a.m.d., populatia se distribuie in functie de tipul de experientd privind
bolile mintale asa cum arata tabelul 9.



Peste jumadtate din populatie (circa 55%%) cunosc subiectul bolilor mintale doar prin
intermediul informatiilor aflate in cadrul retelelor sociale (vecini, colegi etc.) sau din
mass media. Deci, retelele sociale si mass media reprezintd medii importante in
formarea atitudinilor si conceptiilor privind bolile mintale.

3.2 INTERACTIUNEA CU INSTITUTIILE RELEVANTE

Marea majoritate a populatiei a consultat in ultimul an un medic de familie si a fost la
farmacie. In jur de o treime a cerut sfaturi unei asistente medicale, unui preot, pastor
sau la bisericd. In schimb, doar 4%-12% din populatie a consultat un medic psihiatru,
un psiholog sau un asistent social.

Figura 1 Ponderea populatiei care in ultimul an a consultat sau a cerut sfaturi la .... (%)

: URBAN RURAL

medic psihiatru [9:3] 907 | [82] 918 |

psiholog ] 79] 921 | 95.6 |

medic de famili | 85.4 [141] | 77.8 217 |

N 336 659 | | 374 624 |

— 725 %8 | | 63.1 %7 |

assntsocl | q 9. | [124] 87.3 |

preotsau la biserica | 317 67.6 ] | 39.0 608 |
7 mDa  ONu  mNRNS @Da  ONu  WNRNS

Diferentele intre mediul urban si cel rural sunt semnificative si reflectd gradul de
acoperire si de dezvoltare a serviciilor medicale. In mediul rural, ponderea
persoanelor care au fost la un medic de familie este semnificativ mai micd, dar a celor
au fost la o asistentd medicald este semnificativ mai mare, tocmai pentru cd in unele
comune, rolul medicului de familie este in fapt jucat de o asistentd medicald. De
asemenea, ponderea persoanelor care au mers la o farmacie este semnificativ mai mica
in mediul rural, pentru cd existd sate cu acces extrem de limitat la o farmacie. In
schimb, consultarea unui asistent social este mai ridicatd in mediul rural, pentru ca
accesul la departamentele sociale din cadrul primdriei este mai facil decat in orase.
Asemanadtor, in cazul preotilor. Pe de o parte, preotii sunt mai apropiati de enoriasi, iar
pe de alta parte, practica sociald a consultarii preotului este mult mai rdspandita in
sate prin comparatie cu orasele.

Circa 9% din populatie, atat din urban, cat si din rural, a consultat in ultimul an (iunie
2006-iunie 2007) un medic psihiatru. La medicul psihiatru au fost in egald masura
femei si barbati, din toate grupurile etnice, de toate varstele, cu toate nivelurile de
educatie, elevi, pensionari, casnice si din toate categoriile ocupationale. Pacientii
medicilor psihiatri se diferentiaza de populatia generala prin:

- Autoaprecierea stdrii de sandtate in termeni mult mai negativi: ,rea” sau ,foarte
V4
rea

- O stare generala de insatisfactie (cu felul in care trdiesc, cu sandtatea, cu banii si
serviciul) si de pesimism

3 51% in mediul urban si 61% in mediul rural.



- Au interactionat cu celelalte institutii relevante in ponderi semnificativ mai mari:
36% au discutat si cu un psiholog, 96% au vazut un medic de familie, 60% au
cerut sfaturi si unei asistente medicale, 80% la farmacie, 14% au apelat la un
asistent social si 49% la un preot.

La un psiholog au apelat 8% din populatia urband si doar 4% din cea rurald, in
principal pentru ca institutiile in care activeaza psihologii sunt mult mai numeroase in
orase decat sate. La psiholog, ca si la psihiatru, au mers in egald masurd femei si
barbati, de toate etniile, varstele, nivelurile de educatie, elevi, pensionari, casnice si din
toate categoriile ocupationale. Totusi, la psiholog cautd sfaturi cu precadere persoanele
care trdiesc experienta unui divort sau separdri (21% dintre aceste persoane au
consultat un psiholog), mai ales cele fara copii si cele cu un capital cultural mediu (si
nu scdzut sau ridicat).

— Din toate persoanele care consultd un medic de familie 10% ajung sa consulte un
medic psihiatric. - Dintre acestia, 80% merg la farmacie, 49% cer sfatul unui preot
si 14% ajung si la un asistent social.

— Din toate persoanele care consulta un medic de familie 7% ajung sa consulte un
psiholog. — Dintre acestia, 79% merg la farmacie, 49% cer sfatul unui preot si 21%
ajung si la un asistent social.

Desigur, medicul psihiatru sau psihologul nu reprezintd neapdrat veriga intermediara.
Adicd, oamenii nu neapdrat ajung la un psiholog ca urmare a unei trimiteri de la
medicul de familie, asa cum nu neapdrat cer ajutorul unui asistent social urmand
recomandarea unui psiholog. Totusi, datele par sd indice faptul ca interactiunea cu un
medic psihiatru sau cu un psiholog , convinge” persoanele-in-nevoie sa caute sprijin si
in afara familiei, la specialistii si institutiile relevante pentru rezolvarea situatiilor
problematice cu care se confrunta.

La asistentii sociali au apelat in jur de 8% din populatie. Cei care cer sprijin asistentilor
sociali fac predominant parte din segmente defavorizate: persoanele cu nivel redus de
educatie (cel mult 8 clase), cu capital cultural redus, lipsiti de informatii si de
deprinderea/abilitatea de a se informa, romii, tinerii, persoanele excluse sau
marginalizate pe piata muncii, fortate sa-si castige traiul in sectorul informal, familiile
cu multi copii, precum si persoanele/gospodariile cu venituri monetare extrem de
reduse. Deci, asistentii sociali trebuie sd ofere sprijin segmentelor de populatie care se
confruntd zilnic cu situatii traumatizante si sunt supuse unor forme complexe de
discriminare/stigmatizare.

Majoritatea celor care au interactionat cu institutiile avute in vedere se declarad
multumiti. Exista totusi diferente intre institutii, acestea fiind situate pe un continuu
cuprins intre valorile minime acordate interactiunii cu asistentii sociali si valorile
maxime acordate interactiunii cu farmacistii. Medicii psihiatri si psihologii ocupa o
pozitie medie. Astfel, declard ca au primit toate explicatiile necesare intre 82% (dintre
persoanele care au interactionat cu asistenti sociali) si 90% (dintre persoanele care au
cerut sfaturi la farmacie); apreciazd cd au fost tratate corect intre 75% (dintre
persoanele care au interactionat cu asistenti sociali) si 92% (dintre persoanele care au
cerut sfaturi la farmacie); considerd ca li s-a rezolvat problema intre 71% (dintre
persoanele care au interactionat cu asistenti sociali) si 89% (dintre persoanele care au
cerut sfaturi la farmacie).

3.3 TNCREDEREA POPULATIEI IN PROFESIONISTII DIN SISTEM

Profesionistii care furnizeaza servicii medicale cu caracter general (medicii de familie,
asistentele medicale, preotii si farmacistii) sunt cunoscuti si beneficiaza de increderea
marii majoritati a populatiei. Farmacistii se bucurd de cel mai ridicat capital de
A 0, T 4 9 ” 0, 7 <
incredere: 10% din populatie declard ,nu cunosc”, 70% au ,multd” sau ,foarte multa

incredere si doar 20% au ,putind” sau ,foarte putina” incredere. Medicii de familie



sunt primii ca notorietate - doar 1% din populatie declara ca ,nu cunosc” un medic de
familie - dar au un capital de incredere ceva mai redus decat farmacistii - 71% au
incredere, in timp ce 27% spun ca nu au incredere. Urmeaza asistentele medicale, care
au atat notorietate, cat si capital de incredere mai reduse.

Medicii psihiatri, psihologii, dar si asistentii sociali constituie grupuri profesionale cu
notorietate redusa. Peste 60% din populatie spun ,nu cunosc”. Mai mult, capitalul de
incredere acordat acestor profesionisti este relativ redus. Adica, cei aproximativ 40%
din populatie care declard cata incredere au in aceste categorii de profesionisti se
grupeaza majoritar in favoarea celor care au incredere in cazul psihologilor (cca. 25%
au incredere, 15% nu au incredere) si al medicilor psihiatri (cca. 22% au incredere, 18%
nu au incredere), dar nu si in ceea ce ii priveste pe asistentii sociali (aprox. 20% au
incredere si 20% nu au incredere). Nota aparte fac persoanele care au interactionat in
ultimul an cu un medic psihiatru, psiholog, respectiv asistent social. in cazul acestora,
rata de incredere ,multd” si ,foarte multd” creste consistent la 64%-74%. Deci, o
campanie de promovare a acestor grupuri de profesionisti care furnizeaza servicii
adresate direct persoanelor cu probleme de sandtate mintald ar aduce un beneficiu net
sistemului.

3.4 DE UNDE SE INFORMEAZA PROFESIONISTII DIN DOMENIU?

Cea mai mare parte a profesionistilor chestionati isi iau, cel mai frecvent, informatiile
necesare pentru activitatile profesionale din reviste de specialitate, mai ales din:

Cele mai citite reviste de specialitate % Profesionisti
1 | Viata medicala 23,5
2 | Psihologia azi 9,2
3 | Medic ro 6,1
4 | Revista romana de psihiatrie 5.1
5 | Psihologia 5.1
6 | Revista de psihologie 51

Acest comportament este comun tuturor profesionistilor, cu exceptia asistentilor
sociali care consultd revistele de specialitate in semnificativ mai micad masura.

In functie de frecventa cu care sunt apelate, ierarhia surselor de informare preferate de
profesionisti continud cu Internetul (mai ales www.msf.ro, www.ms.ro,
www.psihiatria.ro, www.psihiatru.ro, www.medline.ro, www.romedic.ro), urmat
indeaproape de televiziune, cele mai frecvent mentionate posturi TV fiind ProTV,
Antena 1, TVR1, Realitatea si Discovery. Discutiile cu alti specialisti, radioul si ziarele
sunt utilizate de mai putini profesionisti si/sau mai rar ca surse de informare pentru
activitatile profesionale.

Peste 40% dintre lotul de profesionisti - 60% din psihologi, 50% din medicii de familie,
44% din medicii psihiatri si doar 17% din asistentii sociali - considera drept sursa
importantd de informare cartile si tratatele de specialitate, precum si conferintele,
congresele, simpozioanele si schimburile de experienta.

3.5 CUISE VA ADRESA CAMPANIA AMP?

Campama de de-stigmatizare a persoanelor cu probleme de sdndtate mintald urmeaza
si fie desfisuratd pe doud canale: Internet si radio. In aceste conditii, este util a
determina profilul persoanelor care cu regularitate (zilnic, de cateva ori pe saptdmana
sau de cateva ori pe lund) acceseaza Internetul, respectiv ascultd radioul.

Asa cum am precizat deja, profesionistii din domeniu folosesc in mod regulat
Internetul pentru a se informa (vezi mai sus site-urile accesate cel mai frecvent). In
ceea ce priveste radioul, doar in jur de o treime dintre profesionisti ascultd cu



regularitate emisiunile radio, cu precadere ale posturilor Romania Actualitdti, Europa
FM si Pro FM.

La nivelul populatiei, aproape un sfert (23%) acceseaza cu regularitate* Internetul, care
reprezintd:

i.

ii.

iii.

iv.

Vi.

51% din tinerii 18-29 ani (prin comparatie cu 31% din persoanele 25-44 ani,
12% din cele 45-54 ani si doar 4% din cei de 65 ani si peste);

37% din persoanele de etnie maghiara (fata de 23% din persoanele de etnie
romana si doar 2% din cele de etnie roma);

67% din persoanele cu studii superioare, 35% din cele cu liceu (fata de doar 2-
3% din cele cu nivel de educatie mai redus);

83% din elevi si studenti, 50% din patroni si lucratori pe cont propriu, 40%
salariati (fatd de 5% din agricultori, casnice sau 3% din pensionari);

35% din populatia urbana (mai ales din orase mari) si doar 7% din cea rurala;

Peste 33% din populatia regiunilor Bucuresti-Ilfov, Transilvania si Dobrogea
si doar 12% din Muntenia si Oltenia; in restul regiunilor istorice ponderea
populatiei este in jur de 20-25%, ca si la nivel national.

Cei mai multi viziteaza www.google.com, www.yahoo.com si www.edu.ro.

Peste jumatate (52%) din populatie asculta cu regularitate radioul. Aceste persoane au
un profil aseméanator cu cel descris anterior. Sunt cu precddere persoane tinere (sub 45
ani), de toate etniile, cu nivel mediu sau peste medie de educatie, intreprinzatori,
salariati, elevi si studenti, mai ales din mediul urban®, dar si din mediul rural, si din
toate regiunile tarii. Posturile de radio cele mai ascultate sunt Roméania Actualitati,
Europa FM, Kiss FM, Pro FM si Antena Satelor.

4 Zilnic, de cateva ori pe saptdmana sau de cateva ori pe luna.
5 Persoanele care ascultd cu regularitate radioul reprezinta 58% din populatia urbana si 47% din cea

rurala.



4

4.1

Conceptii publice despre bolile mintale

METODA VIGNETELOR

Pentru identificarea conceptiilor publice privind bolile mintale a fost folositd metoda
vignetelor din modulul MacArthur Mental Health a General Social Survey (SUA), asa
cum este descrisa in Link et al. (1999) si Kuppin si Carpiano (2006).

Studiul ICCV a avut la baza 4 vignete, construite dupa modelul prezentat in Link et al.
(1999, p. 1329). Fiecare vigneta descrie situatia unei persoane definitd de un set de
simptome caracteristice pentru: (a) alcoolism, (b) depresie majore si (c) schizofrenie.
Cel de-a patra vigneta este de control, situatia descrisa fiind a unei persoane fara
probleme de sdnatate mintald, care trece insa printr-o perioada de greutati.

Nici una dintre aceste vignete nu descrie situatii cronice, pentru a testa in ce masura
populatia ar identifica situatiile respective ca necesitand interventie (vizita la medic,
tratament) inainte de a se ajunge la crize.

Am variat sexul, etnia (romand, maghiard, romd) si nivelul de educatie (gimnaziu,
liceu, facultate) ale persoanei descrise in vignetd. Au rezultat astfel 72 (= 4 boli x 2
genuri x 3 etnii x 3 niveluri de educatie) vignete posibile, care au fost distribuite
aleator in cadrul esantionului national la nivelul populatiei.

Vignetele testate
1. Alcoolism

Acum si vorbim despre situatia unui [GEN] de [ETNIE], cu [NIVEL EDUCATIE], pe care si
zicem ci-1 cheamd Ion/Maria. In ultima lund, Ion/Maria a inceput sd bea mai mult decat
de obicei. El/ea a observat ca trebuie sd bea de doud ori mai mult pentru a obtine
acelasi efect. De cateva ori a incercat sd bea mai putin sau sd se abtind de la bauturs,
dar nu a putut. De fiecare datd cand a incercat sa bea mai putin, el/ea devenea foarte
agitat/d, transpira mult si nu mai reusea sd doarmd, si de aceea incepea iar sd bea.
Familia lui/ei se plange ca lon/Maria este adesea mahmur/4 si nu se mai poate baza
peel/ea.

2. Depresie majord

Acum sd vorbim despre situatia unui [GEN] de [ETNIE], cu [NIVEL EDUCATIE], pe
care sd zicem ci-1 cheamd Ion/Maria. In ultimele dous sdptidmani, Ion/Maria nu s-a
simtit bine deloc. in fiecare dimineata s-a trezit cu un sentiment de apdsare in suflet,
care l-a urmadrit toatd ziua. Nu ii mai plac lucrurile care de obicei ii faceau placere. De
fapt, nimic nu i mai place. Nici lucrurile bune care i se intampld nu il/o mai bucura.
Ion/Maria face tot ce are de facut, ca de obicei, dar totul ii pare greu, chiar si activitatile
cele mai simple. Nu se poate concentra la nimic. Se simte complet lipsit/a de energie si
chef. Chiar dacd se simte obosit/&, noaptea nu poate sd doarma. Se simte de parcd nu
ar fi bun/4 de nimic si este descurajat/d. Familia a observat cd, in ultima luns,
Ion/Maria nu a fost el/ea insusi/insdsi si se izoleazd. Pur si simplu nu ii mai vine sa
vorbeasca.

3. Schizofrenie

Acum sd vorbim despre situatia unui [GEN] de [ETNIE], cu [NIVEL EDUCATIE], pe
care sd zicem cd-l1 cheamd Ion/Maria. Pand acum un an, Ion/Maria a avut o viatd
normald. Apoi lucrurile au inceput sa se schimbe. Ion/Maria a inceput sd creadd cd
oamenii din jurul lui/ei nu sunt de acord cu ceea ce face el/ea si il/0 vorbesc pe la
spate. Era convins/d cd oamenii au inceput sd-1/o spioneze si cd pot sd ii auda
gandurile. lon/Maria si-a pierdut pofta sa mearga la munca si sa ia parte la activitatile



familiei de zi cu zi. S-a retras in locuinta lui/ ei, petrecAndu-si mai tot timpul in propria
sa camerd. El/ea auzea voci, chiar si atunci cand nu era nimeni in preajma. Aceste voci
ii spuneau ce sd facd si ce sd gdndeascd. Asa traieste lon/Maria de 6 luni.

4. Persoand fard probleme de sdndtate mintald (vigneta de control)

Acum sd vorbim despre situatia unui [GEN] de [ETNIE], cu [NIVEL EDUCATIE], pe
care s zicem cd-l cheamd lon/Maria. Pand acum un an, lon/Maria a dus o viatd
normald. Degi nimic rdu nu s-a intdAmplat in viata lui Ion/Mariei, cateodatd el/ea se
simte ingrijorat/d, intristat/d sau nu poate si doarmd noaptea. Din timp in timp,
Ion/Maria simte cd anumite lucruri il/o deranjeaza mai mult decat pe ceilalti oameni.
Cand ceva nu merge bine, se intampla sd devind nervos/nervoasa si iritat/d. Altfel,
Ton/Maria se descurca. {i place si fie cu alti oameni si este in relatii bune cu familia,
chiar daca uneori se mai ceartd.

Tabel 8 Caracteristicile respondentilor in functie de tipul vignetei, Romania, 2007

Tip vigneta Alcoolism Depresie Schizofrenie  De control ~ Total
esantion
Gen
- femei 25.0% 25.7% 24.7% 24.5% 100.0%
- barbat] 23.8% 24.4% 26.5% 25.3% 100.0%
Varsta
- 18-29 ani 25.8% 26.3% 26.3% 21.7% 100.0%
- 30-44 ani 26.4% 23.1% 26.0% 24.4% 100.0%
-45-64 ani 19.7% 25.5% 27.1% 27.6% 100.0%
- 65 ani si peste 29.0% 25.5% 21.6% 23.8% 100.0%
Etnie
- romani 24.6% 24.3% 25.9% 25.2% 100.0%
- maghiari 26.1% 37.0% 17.4% 19.6% 100.0%
- romi 19.2% 30.8% 26.9% 23.1% 100.0%
Nivel de educatie
- cel mult 8 clase 23.3% 27.4% 23.6% 25.7% 100.0%
- ucenici, treapta I, profesionala 22.3% 23.3% 24.8% 29.7% 100.0%
- liceu 23.6% 25.8% 30.0% 20.6% 100.0%
- postliceald, colegiu 22.9% 28.6% 27.6% 21.0% 100.0%
- facultate, postuniversitare 32.7% 19.0% 21.6% 26.8% 100.0%
Mediu rezidenta
- urban 25.2% 25.3% 25.2% 24.3% 100.0%
- rural 23.6% 24.9% 25.9% 25.5% 100.0%
N - % esantion 24.5% 25.1% 25.5% 24.9% 100.0%
- numar de cazuri 262 269 273 266 1070

Nota: Nu exista nici o asociere statistic semnificativa intre tipul vignetei si caracteristicile respondentilor, tocmai pentru ca
vignetele au fost distribuite aleator.

Dupa citirea vignetei, urma un set de intrebari care testau: (1) daca situatia descrisa in
vignetd este identificatd/etichetata drept ,boald mintala”, (2) care sunt posibilele
cauze ale bolii, (3) care ar fi cele mai adecvate moduri de ingrijire, (4) evaluarea
riscului potential de violentd din partea persoanei din vignetd, (5) deschiderea de a
interactiona cu persoana respectiva (scald clasica de distantd sociald). Aceste teme sunt
analizate in sectiunile urmadtoare, pentru prima datd in Romaénia urmand aceasta
metodologie.



4.2 |IDENTIFICAREA/ ETICHETAREA BOLILOR MINTALE

Madsura in care populatia identificd bolile mintale este estimatd cu a]utorul intrebarii:
In opinia dvs., cit de probabil este ca persoana descrisi (in vignetd) si sufere de o boald
mintald? Ponderea persoanelor care identifica vigneta ca fiind descrierea unei boli
mintale variaza statistic semnificativé de la 50% in cazul alcoolismului si depresiei, la
75% in cazul schizofreniei si la doar 29% pentru vigneta de control (persoand fara
probleme de sandtate mintald). Aceste ponderi nu variaza semnificativ in functie de
sexul, etnia si educatia persoanei (Ion/Maria) descrise in vigneta. Astfel, bolile mintale
sunt recunoscute de populatia din Romania in ponderi asemanatoare” cu cele puse in
evidentd pentru populatia SUA.

Tabel 9 Identificarea vignetelor drept descrieri ale unei boli mintale (% populatie): o comparatie
intre Romania si USA

USA (1996) Romania (2007)
Probabil sau Probabil Probabil sau Probabil
foarte probabil sau foarte foarte probabil sau foarte
Tip vigneta N boala mintala* probabil N boala mintala* probabil
descriptor** descriptor**
Alcoolism () 257 48.7% 98% 262 49.6% 87%
Depresie majora () 278 69.1% 95% 269 49.8% 70%
Schizofrenie () 287 88.1% 85% 273 74.7% 55%
Vigneta control ¢) 260 21.5% - 266 28.9% -

Sursa: Pentru SUA date din Link et al. (1999, p. 1330).

* Ponderea raspunsurilor ,probabil” si ,foarte probabil” la intrebarea: in opinia dvs., cat de probabil este ca persoana
descrisd (in vignetd) sa sufere de o boala mintala?. ** Ponderea raspunsurilor ,probabil” si ,foarte probabil” la intrebarea:
In opinia dvs., cat de probabil este ca lon/Maria s& sufere de [DENUMIRE BOALA]?; Aceastd intrebare nu a fost aplicatd
pentru vigneta de control (persoana fara probleme de sanatate mintala).

Simptome folosite in vignete pentru descriere bolilor: (1) toleranta la aclcool, retragere, neputinta de a reduce si controla
consumul de alcool; (2) deprimare, pierderea interesului si placerii, oboseald, sentiment de inutilitate, lipsa de
concentrare, izolare sociala; (3) deluzie, halucinatjii auditive, disfunctii sociale si ocupationale; (4) tristete, nervozitate,
ingrijorare, insomnie la nivel subclinic, care nu afecteaza functionare normala a persoanei.

Tabelul 9 aratd ca pe baza simptomelor oferite in vigneta, marea majoritate a
populatiei identifica situatia de boala mintalda doar in cazul schizofreniei. O posibild
cauza ar putea fi retinerea populatiei de a aplica eticheta ,boala mintala”. De aceea, a
fost inclusa o a doua intrebare - In opinia dvs., cdt de probabil este ca Ion/Maria sii sufere de
[DENUMIRE BOALA]?, in care am utlhzat descrlptoru corespunzdtori fiecarei vignete,
respectiv ,,alcoolism”, ,depresie majora”, ,schizofrenie”; aceasta intrebare nu a fost
aplicatd pentru vigneta de control.

Astfel pusa intrebarea, ponderea populatiei care identifica boala creste semnificativ in
cazul alcoolismului si a depresiei, dar nu si a schizofreniei. In ceea ce priveste
dependenta de alcool, populatia identificd boala, dar tinde sd nu o considere boala
mintald. Privind depresia majord, situatia este asemdndtoare, doar cd utilizarea
descriptorului duce si la o pondere de 17% din populatie care raspund ,nu stiu”. In
cazul schizofreniei, situatia este diferita. Populatia o identificd ca boald mintald, insa
utilizarea descriptorului ,schizofrenie” duce la scdderea ponderii (de la 75% la 55%,

6 Pearson y2 =113.6, df=3, p=.000.
7 O diferentd mai importantd se inregistreaza cu privire la depresie, in cazul cdreia in timp ce in USA 69%
din populatie recunoaste semnele bolii, in Romania ponderea corespunzitoare este de 50%.



vezi tabel 9) pentru cd aproape un sfert (23%) din populatie reactioneaza la acest
termen cu ,nu cunosc”.

In concluzie:

(1) Populatia din Roménia nu aplicd cu usurinta eticheta ,boald mintala”.
Tendintd semnificativ mai ridicata de a utiliza eticheta ,boald mintala” au
doar persoanele din Oltenia, cu precddere din sate periferice, mici, precum
si cele care au experimentat probleme de sandtate mintald fie personal, fie
pentru cd cineva din familie a avut/are astfel de probleme.

(2) Existd un deficit de cunoastere al termenilor de specialitate, deveniti
cunoastere comund in societdtile mai dezvoltate. Acest deficit de
cunoastere este localizat cu precddere la nivelul persoanelor cu nivel redus
de educatie si a persoanelor in varstd, cu precadere din mediul rural.

(3) Marea majoritate a populatiei stie sa identifice situatiile problematice din
punct de vedere al sdndtatii mintale, care ar necesita vizita la medic si
tratament inainte si devind cronice. In aceste conditii, care sunt
considerate a fi cauzele si cele mai potrivite moduri de ingrijire vedem in
continuare.

4.3 POSIBILELE CAUZE ALE BOLILOR MINTALE

Au fost testate 6 posibile cauze. Pentru fiecare dintre acestea am intrebat: Credefi cd
situatia lui Ion/ Mariei este cauzati de ..?., cu raspunsurile pe scala de la ,foarte probabil”
la ,foarte putin probabil”. Apoi am intrebat: Si dintre posibilele cauze de mai sus, care
credeti cd este cauza principald?

Tabel 10 ,,Probabil” si ,foarte probabil” cauze ale bolii mintale din vigneta (% coloana)

Tip vigneta Alcoolism  Depresie  Schizofrenie  De control  Total

Cauze esantion
Romania (2007)

Caracterul eiflui rau 37.0 16.4 24.9 20.3 24.6
Un dezechilibru chimic al creierului 34.4 28.6 50.5 19.5 334
Felul in care a fost crescut/a si educat/a  51.1 33.8 42.5 37.6 41.2
Situatji stresante: ,necazurile” 74.0 81.0 81.3 82.0 79.6
O mostenire genetica 48.1 36.8 45.1 32.7 40.7
Voia lui Dumnezeu 20.2 32.3 34.4 323 29.9
N 262 269 273 266 1070
USA (1996)

Caracterul ei/lui rau 51.3 38.2 32.8 39.9

Un dezechilibru chimic al creierului 62.8 72.8 84.6 42.8

Felul in care a fost crescut/a si educat/a  65.9 47.6 451 58.0

Situatji stresante 91.9 94.8 90.7 93.5

O mostenire genetica 60.2 52.9 67.0 38.1

Voia lui Dumnezeu 9.0 15.4 17.4 27.6

N 257 278 287 260

Sursa: Pentru SUA date din Link et al. (1999, p. 1330).

Simptome folosite in vignete pentru descriere bolilor: (1) toleranta la aclcool, retragere, neputinta de a reduce si controla
consumul de alcool; (2) deprimare, pierderea interesului si placerii, oboseald, sentiment de inutilitate, lipsa de
concentrare, izolare sociald; (3) deluzie, halucinatii auditive, disfunctii sociale si ocupationale; (4) tristete, nervozitate,
ingrijorare, insomnie la nivel subclinic, care nu afecteaza functionare normala a persoanei.



Tabelul 10 aratd cd in Romaénia, ca si in SUA, peste trei sferturi din populatie
considera stresul drept cauza bolilor mintale, indiferent de tipul de vigneta avut in
vedere. Mai mult, chiar dacd stresul nu este singura cauza, situatiile stresante
reprezintd cauza principald, indiferent de tipul vignetei. Este de retinut faptul cd o
mare parte din respondenti au tinut sa completeze formularea standard din chestionar
»situatii stresante” cu termeni precum ,necazurile” sau ,nenorocirile”.

Figura 2 Cauza principala a bolilor mintale in perceptia populatiei
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,Caracterul rau” si ,felul in care a fost crescut si educat” sunt cauze mai frecvent
mentionate atunci cand persoana descrisd in vignetd este un bdrbat, mai ales daca
acesta are cel mult 8 clase. Celelalte 4 cauze avute in vedere nu diferd semnificativ in
functie de caracteristicile (sex, educatie, etnie) persoanei descrise in vigneta.

,Caracterul rdu” al persoanei este considerata cauzd a bolii mintale mai ales de cétre
persoanele cu nivel redus de educatie, cu capital cultural scazut si consum mediatic
sub medie, excluse sau marginalizate pe piata muncii, sdrace, care nu au incredere in
asistenti sociali, nesatisficute cu propria viata, pesimiste, cu precddere din mediul
rural si din Oltenia. In contrast, ,situatiile stresante” sunt mentionate drept cauza de
marea majoritate a populatiei, dar in semnificativ mai mare masurd de persoanele cu
studii superioare, cu capital cultural ridicat si consum mediatic peste medie,
intreprinzatori, mai ales din Muntenia, Oltenia si Dobrogea.

»~Dezechilibru chimic al creierului” este o cauza mentionata de toate categoriile de
persoane, dar in semnificativ mai mare masura de persoanele care au suferit/sufera de
probleme de sanatate mintala sau au avut pe cineva din familie in aceasta situatie.

Felul in care persoana din vignetd a fost crescutd si educata este o cauza semnificativ
mai des mentionata in Moldova, Oltenia si Dobrogea decat in celelalte regiuni ale tarii.

,Voia lui Dumnezeu” este o cauzd selectatd In mai mare misurd de femei decat de
barbati, cu precddere femeile cu nivel redus de educatie, de 65 ani si peste, din mediul
rural, din regiunile Moldova si Oltenia.



4.4 CELE MAI POTRIVITE MODALITATI DE INGRUJIRE N OPINIA POPULATIEI

Dupa modelul prezentat in Kuppin si Carpiano (2006), cele mai adecvate modalitati de
tratare ale persoanelor cu probleme de sdndtate mintald au fost determinate pe baza
intrebdrii: Ce credeti ci ar trebui sd facd o persoand ca Ion/Maria?, unde rdspunsurile au
fost dihotomice, da=1 si nu=0, si au avut in vedere 7 comportamente posibile: ,sa
consulte un medic psihiatru”, ,sd ia medicamente”, ,sd se interneze intr-un spital de
boli mintale”, ,,sa consulte un medic de famile sau un medic generalist”, ,,sd meargd la
un psiholog sau la un asistent social”, ,sd vorbeascd cu familia si prietenii”, ,sa
vorbeasca cu un preot, pastor sau alti reprezentanti ai bisericii”.

Tabel 11 Ponderea populatiei care considera modalitatea de ingrijire mentionata ca fiind adecvata
in functie de tipul vignetei (% coloana)

Tip vigneta Alcoolism  Depresie  Schizofrenie  De control  Total

Modalitati ingrijire esantion
Romania (2007)

Biologice:

- consult psihiatru 70.3 73.9 89.8 59.2 73.4
- administrare medicamente 53.7 50.8 65.6 40.7 52.8
- internarea in spital psihiatric 42.0 33.9 64.8 27.6 419
- consult medic familie/generalist 67.2 66.7 60.5 59.2 63.4
Nonbiologice:

- apel la psiholog, asistent social 73.9 72.4 74.2 58.6 69.8
- discutji cu familia si prietenii 84.1 85.1 85.5 87.1 85.5
- apel la preot/biserica 65.3 62.0 68.4 63.6 64.8
N 262 269 273 266 1070
USA (1996)

Biologice:

- consult psihiatru 65.9 774 92.0 43.8 70.3
- administrare medicamente 43.8 73.6 84.5 49.3 59.7
- internarea in spital psihiatric 29.2 29.8 59.5 10.9 35.0
- consult medic familie/generalist 73.0 79.8 74.0 56.7 72.2
Nonbiologice:

- apel la psiholog, asistent social 90.3 90.4 86.5 61.2 83.6
- discutji cu familia si prietenii 95.1 96.6 94.5 95.5 95.9
- apel la preot/biserica 90.3 90.4 81.0 83.1 86.7
N 257 278 287 260

Sursa: Pentru SUA date din Kuppin si Carpiano (2006, p. 1768), date 1996.

Simptome folosite in vignete pentru descriere bolilor: (1) toleranta la aclcool, retragere, neputinta de a reduce si controla
consumul de alcool; (2) deprimare, pierderea interesului si placerii, oboseald, sentiment de inutilitate, lipsa de
concentrare, izolare sociald; (3) deluzie, halucinatjii auditive, disfunctii sociale si ocupationale; (4) tristete, nervozitate,
ingrijorare, insomnie la nivel subclinic, care nu afecteaza functionare normala a persoanei.

Si in privinta optiunilor populatiei pentru cel mai adecvat tratament, datele pe
Romaénia indica un pattern similar cu cel obtinut pentru USA, desi cu valori diferite.
Astfel, in Romania ca si in USA, populatia opteazd mai degraba pentru tratamente
nonbiologice, in special pentru discutii cu familia si prietenii. Apelul la psihologi,
asistenti sociali sau preoti este prefera’c8 administrarii de medicamente sau interndrii
intr-un sp1ta1 psihiatric. fnss, spre deosebire de USA, in Romania, apelul la psihologi,

8 In ponderi considerabil mai mici in Romania prin comparatie cu USA.



asistenti sociali sau preoti nu sunt comportamente preferate consultarii unui medic de
familie/ generalist, si mai ales consultarii unui medic psihiatric.

Tratamentele de tip biologic - consultarea unui medic psihiatric, administrarea de
medicamente si internarea intr-un spital psihiatric - sunt considerate a fi cele mai
potrivite in cazul vignetei care descrie schizofrenia, in semnificativ mai mare masura
decat pentru depresie majord si alcoolism. In schimb, ponderea persoanelor care
considerd adecvatd consultarea unui medic de familie/generalist nu variaza
semnificativ in functie de boala mintald descrisa in vigneta.

Consultarea unui medic psihiatric, administrarea de medicamente si internarea intr-un
spital psihiatric sunt modalitati de ingrijire indicate mai ales de persoanele care
considerd cd principala cauza a bolii este un dezechilibru chimic al creierului sau o
mostenire genetica. Persoanele care cred ca voia lui Dumnezeu reprezintd principala
cauza a bolii tind sa recomande apelul la un preot sau alti reprezentanti ai bisericii.
Apelul la psiholog sau asistent social si discutiile cu familia si prietenii sunt modalitati
de ingrijire asociate cu credinta ca stresul constituie principala cauza a bolii.

Deci, in Romania, majoritatea populatiei stie sa identifice situatiile problematice din
punct de vedere al sandtatii mintale si, asa cum aratd tabelul 11, stie ca pentru
persoanele cu astfel de probleme cel mai potrivit ar fi ,sd vorbeasca cu familia si
prietenii”, ,sd consulte un medic psihiatru”, sa consulte si un medic de familie, alti
terapeuti, un preot. Studiul calitativ a pus insa in evidentd discrepanta intre ceea ce
spune si ceea ce face efectiv populatia. Adicd, majoritatea persoanelor cu probleme de
sandtate mintald ajung doar in stare de grava, in situatii de criza, direct in spitalele de
psihiatrie. Majoritatea profesionistilor intervievati au subliniat faptul cd printre
principalele institutii deficitare in sistem se afld si familia - care nu este pregatita sa
accepte si sd gestioneze boala psihica:

“Deci vil spun cum se intampld acuma. In primul rand apare o tulburare psihicd, da, pe
care familia din lipsi de informare nu o sesizeazd la timp, sau nu-i vine a crede sau nu
are cine sd recunoascd acest lucru. Bun, apare momentul critic, in care criza este
deosebitd, in care vocile si tipetele, comportamentul iese in afara apartamentului, in
afara curtii s.a.m.d. Si atunci, familia si vecinii se sesizeazd si pacientul este dus la
medicul de familie care il orienteazd direct citre internare. Marea majoritate a
pacientilor, cel putin din zona noastrd, sunt dusi direct citre spitalul de psihiatrie.
Sigur, logic si firesc ar fi dacd ar exista o psiho-educatie a comunititii, a personalului, a
familiei samd, aceste persoane ar fi dirijate poate mai din timp citre un serviciu
comunitar care la ora actuald nu existd, sau ceea ce existd este insuficient.” (Medic
psihiatru, Director Spital psihiatric, Ciampulung Moldovenesc)



5

Atitudini si distanta sociala

5.1 RISCUL DE VIOLENTA PERCEPUT

Literatura de specialitate aratd cd un aspect central al stereotipurilor privind
persoanele cu probleme de sdndtate mintald tine de riscul de violenta. De altfel,
cercetarea ICCV asupra profesionistilor din domeniu, precum si studiul calitativ,
identifica ,nebunii sunt agresivi, violenti” ca fiind unul din cele mai raspandite
stereotipuri negative privind persoanele cu probleme de sandtate mintald. Pentru a
testa in ce mdsurd populatia percepe un risc de violentd din partea acestor persoane
am utilizat intrebarea: [n opinia dvs., cit de probabil este ca Ion/Maria sd fie violent/i cu alte
persoane?, cu rdspunsuri pe scala de la ,foarte putin probabil” la ,foarte probabil”.

Tabel 12 Riscul perceput de violenta

USA (1996) Romania (2007)
Probabil  Valoare Probabil Valoare
sau foarte  medie St. Dev. sau foarte medie St. Dev.
Tip vigneta N probabil N probabil
% vigneta % vigneta
Alcoolism () 257 71 2.83 0.77 262 73 2.99 0.81
Depresie majora ) 278 33 2.25 0.85 269 30 213 0.88
Schizofrenie 43 287 61 2.65 0.81 273 50 2.55 0.82
Vigneta control ¢) 260 17 1.84 0.80 266 35 2.04 0.91

Sursa: Pentru SUA date din Link et al. (1999, p. 1331).

Riscul perceput de violenta - Valoare medie pe o scala de la 4-foarte probabil, 3-probabil, 2-pufin probabil, 1-foarte putin
probabil. Atat pentru USA, cét si pentru Roménia, diferentele intre valorile medii sunt semnificative, conform unor analize

de varianta semnificative pentru p<0.001.

Simptome folosite in vignete pentru descriere bolilor: (1) toleranta la aclcool, retragere, neputinta de a reduce si controla
consumul de alcool; (2) deprimare, pierderea interesului si placerii, oboseald, sentiment de inutilitate, lipsa de
concentrare, izolare sociald; (3) deluzie, halucinatjii auditive, disfunctii sociale si ocupationale; (4) tristete, nervozitate,

ingrijorare, insomnie la nivel subclinic, care nu afecteaza functionare normala a persoanei.

Riscul perceput de violentd diferd semnificativ in functie de boala descrisa in vigneta.
Persoanele care suferd de alcoolism sunt asociate cu cel mai ridicat risc de violenta
asupra altor persoane. Daca vigneta de control este luata ca termen de referintd - cu
un risc perceput de violentd de 2.04, se observa ca toate celelalte boli sunt considerate
a duce la cresterea semnificativa a riscului de violenta la 2.13 in cazul depresiei majore,
2.55 in cazul schizofreniei, respectiv 2.99 in cazul dependentei de alcool.

De retinut, riscul de violentd perceput nu depinde de nici o caracteristicd a
respondentulm -evaluator, cu dous exceptii. In primul rand, tind s& evalueze riscul de
violenfd semnificativ mai ridicat persoanele care au experimentat probleme de
sinitate mintald sau au pe cineva in familie care a trecut prin astfel de situatii. In al
doilea rand, sunt persoanele cu capital mediatic peste medie. Cu alte cuvinte, modul in
care sunt prezentate stirile sau emisiunile relevante in acest context pare sa alimenteze
stereotipul negativ conform cdruia persoanele cu probleme de sandtate mintala ,sunt
nebuni, agresivi si violenti ”

Dintre cei care se asteapta la violenta (,probabil” sau ,foarte probabil”), majoritatea
(62%) se asteaptd la violenta fizica si verbald, 31% doar la violentd verbala si restul de
7% doar la violenta fizicd. Singurele diferente semnificative tin de cultura regionala.



Prin comparatie cu restul tarii, ponderi semnificativ mai mari de populatie se asteapta
la violentd verbala in Muntenia, in timp ce in Banat se asteapta la violenta fizica, iar in
Crisana-Maramures la violenta fizica si verbala.

5.2 DISTANTA SOCIALA

Pentru masurarea distantei sociale am folosit scala clasica formatd din 5 itemi: Duvs. ,,v-
ati muta langa o persoand ca Ion/Maria”, ,ati petrece o searda vorbind cu cineva ca
Ion/Maria”, ,ati putea fi prieten(d) cu cineva ca Ion/Maria”, ,ati lucra impreuna cu
cineva ca Ion/Maria”, ,ati accepta ca ginere/nora un barbat/o femeie ca Ion/Maria”?
Prin insumarea valorilor corespunzdtoare acestor 5 itemi si impartire sumei la 5, am
determinat scorul distantei sociale care poate lua valori de la 1- distanta sociald mica
(acceptare) la 4- distanta sociald mare (respingere).

Tabel 13 Scorul distantei sociale, valori medii in functie de tipul vignetei, Romania (2007)

Scorul distantei sociale

Tip vigneta N Valoare medie St. Dev.
Alcoolism (1) 262 2.99 0.58
Depresie majora @ 269 243 0.65
Schizofrenie (3 273 2.1 0.66
Vigneta control ) 266 2.27 0.79

Distanta sociala — scor sumativ care ia valori de la 1- distanta sociala mica la 4- distanta socialda mare. Diferentele intre
valorile medii sunt semnificative, conform unor analize de varianta semnificative pentru p<0.001.

Simptome folosite in vignete pentru descriere bolilor: (1) toleranta la aclcool, retragere, neputinta de a reduce si controla
consumul de alcool; (2) deprimare, pierderea interesului si placerii, oboseald, sentiment de inutilitate, lipsa de
concentrare, izolare sociala; (3) deluzie, halucinatjii auditive, disfunctii sociale si ocupationale; (4) tristete, nervozitate,
ingrijorare, insomnie la nivel subclinic, care nu afecteaza functionare normala a persoanei.

Distanta sociala fata de persoanele cu probleme de sandtate mintald depinde de boala
avuta in vedere. Astfel, dacd ludm valoarea medie a vignetei de control (2.27) ca si
termen de referintd, tendinta de respingere creste semnificativ la 2.43 fatad de
persoanele care experimenteazd depresie majord, la 2.71 in cazul persoanelor cu
schizofrenie si la 2.99 in cazul persoanelor dependente de alcool.

Persoana descrisa de vigneta de control (fard probleme de sandtate mintald) si cea cu
depresie majora sunt mai degraba acceptate (avand scoruri medii mai mici de 2.5), ca
si persoane care au nevoie de ajutor. Spre deosebire, persoanele care sufera de
schizofrenie si, mai ales, alcoolicii sunt mai degraba respinsi (avand scoruri medii mai
mari de 2.5), ca persoane periculoase.

Distanta sociald creste in aceeasi masurd in care creste si riscul perceput de violenta
din partea acestor persoane. Existd o corelatie® pozitivd semnificativd intre cele doua
variabile, fapt ce explicd si de ce distanta sociala fatd de persoanele cu boli mintale este
mai redusa dacd persoana descrisd in vignetd este femeie.

9 Coeficientul de corelatie Pearson 0.536 (p=.000).



5.3 DEVALORIZARE $§I DISCRIMINARE PERCEPUTE

Stigmatizarea persoanelor cu probleme de sandtate mintald am masurat-o urmand
studiul lui Schomerus et al. (2006), care are la baza scala devalorizarii-discriminarii
dezvoltatd de catre Link10,

Scala devalorizarii-discrimindrii permite intelegerea modului in care comunitatea se
raporteaza si reactioneaza fatd de persoanele care au suferit o boald mintald/ care au
fost pacienti ai unui spital psihiatric. Spre deosebire de scala distantei sociale care este
focusata pe modul in care indivizii acceptd/resping diferite tipuri de interactiuni, scala
devalorizarii-discrimindrii se concentreaza pe asteptarile indivizilor fatd de atitudinea
de acceptare/respingere generalizata la nivelul comunitatii. Mai precis, indivizii sunt
intrebati cum gandesc/reactioneaza ,cei mai multi oameni” din comunitatea in care
trdiesc. Spre exemplu, indivizii nu sunt intrebati daca ei insisi ar putea fi prieten(a) cu
..., ¢i dacd in opinia lor , cei mai multi oameni” (din comunitate) ar accepta ca prieten o
persoand cu probleme de sandtate mintald. In acest mod, erorile induse de
dezirabilitate sociald sunt diminuate - este mult mai probabil ca un individ care are
atitudini negative, pe care insa nu le poate afirma despre sine, sa le exprime ca fiind
caracteristice comunitatii. Mai mult, chiar dacd o persoand ar fi tolerantd, in cazul in
care se asteaptd ca atitudinea comunitatii sa fie una de respingere, atunci isi va modela
comportamentul in public mai degraba in functie de aceste asteptari decat fata de
propriile atitudini. De aceea, literatura de specialitate aratd cd, prin comparatie cu
scala distantei sociale, scala devalorizarii-discrimindrii pune in evidentd o imagine mai
realistd a stigmei cdreia trebuie sa-i faca fata persoanele cu probleme (de sanatate
mintald, dar si de alt tip) intr-o comunitate data.

Scala devalorizarii-discrimindrii este alcdtuitd din 12 itemi. Jumditate din itemii inclusi
in scald mdsoara acordul/dezacordul cu afirmatii conform cdrora persoanele care
suferd de boli mintale sunt devalorizate in comunitate, fiind percepute de ,cei mai
multi oameni” ca fiind mai putin inteligente, nedemne de incredere sau de respect, de
neluat in serios. Cealalta jumatate masoara acordul/dezacordul cu afirmatii conform
cdrora persoanele care suferd/au suferit de o boald mintald sunt discriminate de , cei
mai multi oameni” in diferite contexte si relatii sociale. Scala este astfel gandita incat
un scor ridicat indica un nivel ridicat de devalorizare-discriminare.

Scala este prima data aplicatd in Romania. De aceea am testat fidelitatea (consistenta
internd) acesteia, obtinand un coeficient!! Cronbach-Alpha=0.74.

Réspunsurile obtinute la itemii scalei devalorizdrii-discriminadrii in Romania (tabel 14)
indica faptul cd persoanele care au suferit/suferd de boli mintale se confruntd cu
atitudini negative, in mai multe contexte ale vietii si intr-o masura considerabil mai
ridicatd decat in Novosibirsk, Bratislava sau orasele din Germania.

Privind o persoand care a suferit de o boald mintald, chiar dacad aceastd persoand s-a
vindecat de ceva timp, in Romania, in egald sau chiar mai mare madsura decat in
celelalte tari, cetatenii se asteapta cd ,cei mai multi oameni” nu ar accepta-o sd aiba
grija de copiii lor si nici nu ar fi de acord sa fie cadru didactic intr-o gradinita sau
scoald de stat. Atitudini de discriminare sunt asteptate de majoritatea populatiei si din
partea angajatorilor publici sau privati, dar si din partea femeilor tinere. Cu alte

10 Link, BG. (1987) , Understanding labeling effects in the area of mental-disorders — an assessment of the
effects of expectations of rejection”, American Sociological Review, 52(1), p. 96-112.

11 Pentru cé scala include 6 itemi formulati pozitiv si 6 negativ, scorul maxim se obtine prin dezacord cu
cei 6 itemi formulati pozitiv si acord cu cei 6 itemi formulati negativ. Pentru determinarea coeficientului
Cronbach-Alpha, in prealabil am inversat cei 6 itemi formulati negativ, cici acordul cu un item negativ
este sinonim cu un scor de devalorizare-discriminare mare.



cuvinte, in oricare dintre tarile avute in vedere, persoanele care suferd/au suferit de
boli mintale au de infruntat atitudini discriminatorii puternice pe piata muncii si pe

piata maritala.

Tabel 14 Devalorizarea si discriminarea persoanelor care au suferit/ sufera de boli mintale in
perceptia populatiei din Romania prin comparatie cu Novosibirsk, Bratislava si orasele mari din

Germania (% coloana)

Romania Novosibirsk  Bratislava  Germania
urban

1. Cei m?i mulq oameni ar accgpta ca priefen .aprovpiat 0 Acord 26.0 56.4 429 36.2
persoana care in trecut a suferit de o boala mintala Dezacord 577 247 296 36.6
2. Cei mai n?Lélgi galmeni crled ca o| p?rlsgané clare a fost Acord 35.2 67.8 527 39.2
intr-un spital de boli mintale este la fel de inteligenta ca

majoritatea oamenilor Dezacord 48.0 17.0 23.6 314
3. Cei mai multi oameni cred ca se poate avea incredere Acord 247 46.1 38.7 30.9
intr-o persoana care a suferit de o boald mintala, tot atata

cét si in majoritatea oamenilor Dezacord 60.0 323 30.9 40.4
4. Cei mai multi oameni ar fi de acord ca o persoana care  Acord 143 16.2 155 16.9
a suferit de o boala mintala si s-a vindecat sa fie cadru

didactic intr-o scoal’ sau gradinita de stat Dezacord 755 76.0 62.8 58.8
5. Cei mai multi oameni considera ca a sta un timp intr-un ~ Acord 47.0 25.9 40.6 41.6
spital de boli mintale este un esec personal Dezacord 295 519 371 377
6. C? mzi mutl)gi olameni nlu ar acgepta cado persoellné csre Acord 76.6 69.1 52.1 63.4
a suferit de o boald mintala sa aiba grija de copiii lor, chiar

daci aceastd persoana s-a vindecat de ceva timp Dezacord 16.4 232 202 16.2
7. Cei mai multi oameni nu respecta persoanele care au Acord 65.4 53.7 49.2 58.6
fost intr-un spital de boli mintale Dezacord 19.0 232 26.3 16.6
8. Cele mai multe intreprind?ri §iJ"|rmebar |angaja (I) . Acord 25.2 395 23.3 220
persoana care in trecut a suferit de o boala mintald, daca

este calificatd pentru slujba respectiva Dezacord 55.3 374 44.8 46.5
9. Cele mai multe intreprinderi i firme ar prefera pe Acord 65.2 705 65.5 67.3
oricine altcineva in locul unei persoane care in trecut a

suferit de o boald mintala Dezacord 15.7 134 11.2 1.3
10. Cei mai multi oameni din localitatea dvs. ar trata o Acord 31.7 427 28.3 22.8

ersoana care in trecut a suferit de o boala mintala la fel

Ea pe oricine altcineva Dezacord 43.7 33.7 27.5 43.3
11. Cele mai multe femei tinere ar avea retineri saiasacu ~ Acord 73.3 717 62.1 59.4
un barbat care a fost internat intr-un spital de boli mintale Dezacord 111 14.9 13 138
12. Cei mai multi cameni nu mai iau in serios o persoand  Acord 713 472 36.5 39.9
daca afla ca a fost internata intr-un spital de boli mintale Dezacord 121 270 299 237
N 1070 745 1000 464

Sursa: Pentru datele din alte tari Schomerus (2006, p. 439). Datele pentru Germania reprezintd un subesantion din
oragele mari cu peste 500 mii locuitori. Datele privind Romania sunt la nivel national, dar o analiza de varianta a aratat ca
nu exista nici o diferenta semnificativa intre rural, urban mic, orase mijlocii si capitald. Deci, datele sunt comparabile.

Scala de raspuns de tip Likert: adevarat-1, mai degraba adevarat-2, nici,nici-3, mai degraba fals-4, fals-5. Procentele din
tabel reprezinta ponderi cumulate: ,acord” — adevarat si mai degraba adevarat; ,dezacord” - fals si mai degraba fals. Am

marcat ingrosat ponderile care cu cat sunt mai mari, cu atét indicé o devalorizare-discriminare mai accentuata.

Schomerus et al. (2006) arata cd perceptia publicd a discriminarii si devalorizarii (ex-
)pacientilor spitalelor de psihiatrie este relativ similard in Novosibirsk, Bratislava si
oragele mari din Germania. In toate cele trei tdri, o persoana despre care se stie cd a
trecut printr-un tratament psihiatric, chiar dacd este vindecatd, este tratatd cu
suspiciune si este de asteptat sd se confrunte cu variate situatii de discriminare.



In Romania, situatia pare si fie mai gravd decat in celelalte tiri. Devalorizarea
persoanelor cu probleme de sdndtate mintald pare a fi mult mai accentuata in
Romania: 48% din populatie (prin comparatie cu 17% in Novosibirsk sau 31% in
Germania) crede ca ,cei mai multi oameni” considerd aceste persoane ,mai putin
inteligente decat majoritatea oamenilor”; 60% (fata de 31-40%) considerd cd ,cei mai
multi oameni” nu cred cd in astfel de persoane se poate avea incredere tot atata cat si
in majoritatea oamenilor; 65% (fata de 49-59%) cred ca ,cei mai multi oameni” nu
respectd persoanele care au fost intr-un spital psihiatric si chiar 71% din populatie
(prin comparatie cu 37% din Bratislava, 40% din Germania si 47% din Novosibirsk)
impadrtdsesc opinia cd ,cei mai multi oameni nu iau in serios o persoana daca afld cd a
fost internatd intr-un spital de boli mintale”.

De asemenea, discriminarea este asteptatd pe scard mult mai larga in Romania prin
comparatie cu celelalte tari: 58%12 din populatie (fatd de 25% Novosibirsk si 37% in
Germania) crede ca ,cei mai multi oameni” nu ar accepta o astfel de persoand ca
prieten apropiat; 47% (fatd de 26-42%) cred ca ,cei mai multi oameni” considera
internarea intr-un spital psihiatric drept un esec personal. Cu alte cuvinte, in Romania,
(ex-)pacientii spitalelor de psihiatrie ar avea probleme de integrare sociald mai serioase
decat in celelalte tari, tendinta de a blama victima fiind mai extinsa.

In concluzie, cel putin la nivelul mentalului colectiv, in Roménia, o persoana care a
suferit de boli mintale, chiar dacd s-a vindecat, trebuie sa faca fatd unor situatii de
devalorizare si discriminare mult mai numeroase si mai severe decat in celelalte tari.
De altfel, un scor general de 44.4 (din 60 posibil) indicd o devalorizare si discriminare
perceputd de un nivel foarte ridicat (tabel 15).

Tabel 15 Scorul devalorizarii-discriminarii percepute in Romania (2007)

Sub-scor Sub-scor chr
. e devalorizare-
devalorizare discriminare R
discriminare
Valid 952 903 870
N Missing 118 167 200
Medie 22.50 21.79 4443
Mediana 23.00 22.00 45.00
Std. Dev. 4.53 4.31 7.93

Sub-scor devaluare — suma valorilor (de la 1-adevarat pana la 5-fals) pentru itemii 2, 3, 4, 7, 9, 12; deci ia valori de la 6 la
30. Sub-scor discriminare —suma valorilor (de la 1-adevarat pana la 5-fals) pentru itemii 1, 5, 6, 8, 10, 11; deci ia valori de
la 6 la 30. Scor devalorizare-discriminare — suma sub-scor devalorizare si sub-scor discriminare, care poate lua valori de
la 12 la 60.

Devalorizarea si discriminarea percepute sunt pozitiv corelate cu distanta sociala fata
de persoanele cu probleme de sinitate mintald. Insi riscul perceput de violenta este
pozitiv corelat doar cu discriminarea perceputd, nu si cu devalorizarea perceputa
Adicd, cu cat oamenii percep persoana cu probleme de sdndtate mintald ca fiind o
persoand periculoasd, cu atat se asteaptd sa fie discriminatd mai puternic sau in mai
multe sfere ale vietii de cdtre ,,cei mai multi oameni”.

12 Conform scalei distantei sociale, 48% din esantion declard cd ,ar putea fi prieten(d) cu cineva ca
Ion/Maria”, iar 52% raspund negativ sau evita raspunsul la aceasta intrebare.



Tabel 16 Corelatii intre distanta sociald, riscul de violenta, devalorizarea si discriminarea
percepute fata de persoanele cu probleme de sanatate mintala, Romania (2007)

Sub-scor Sub-scor Scor

devalorizare discriminare devalorizare-

discriminare
Riscul perceput de  Coef. Pearson .048 .075(%) .059
violenta Sig. (2-tailed) 158 .030 .097
N 871 832 803
Scor de distantda  Coef. Pearson 140(*%) J10(*%) A34(*)
sociald Sig. (2-tailed) .000 .003 .000
N 765 734 709

** Corelatie semnificativa pentru p< 0.01. * Corelatie semnificativa pentru p< 0.05.

Nota: Pentru constructia indicilor vezi notele tabelelor 12, 13 si 15.

Nici devalorizarea si nici discriminarea percepute nu diferd semnificativ de la o
categorie sociala la alta. Femei si barbati, romani, maghiari si romi, tineri si varstnici,
cu nivel redus sau ridicat de educatie, toti percep mediul social din Romania atat din
sate, cat si din orase, ca fiind marcat de multiple obstacole de incluziune a persoanelor
care au un istoric de boald mintald, mai ales dacd au fost si tratate intr-un spital de
psihiatrie. Existd totusi cateva segmente de populatie care fac nota aparte:

- Persoanele cu un capital cultural sub medie, mai ales daca toate cunostintele pe
care le au despre boli mintale provin din ,gura lumii”, tind sd perceapa
devalorizarea si discriminare persoanelor cu probleme de sdndtate mintala la
un nivel semnificativ mai ridicat.

- Persoanele cu un consum mediatic peste medie, mai ales dacd tot ceea ce stiu
despre persoanele cu boli mintale provine din mass media, tind sa evalueze
nivelul de devalorizare (dar nu si de discriminare) semnificativ mai ridicat.

- Persoanele care au suferit de o boald mintald sau au avut in familie pe cineva in
aceasta situatie tind si evalueze devalorizarea si discriminarea la niveluri
inalte, dar semnificativ mai reduse decat celelalte segmente de populatie.

- Discriminarea este perceputa semnificativ mai accentuata in Dobrogea, Banat si
Oltenia, prin comparatie cu Muntenia, Crisana-Maramures si Moldova, cu
restul regiunilor plasate pe o pozitie medie.

Scala de devalorizare-discriminare a fost aplicatd si lotului de profesionisti din
domeniul sanatatii mintale. Figura 3 ilustreaza faptul ca intre perceptiile populatiei si
cele ale profesionistilor nu existd diferente semnificative. In fapt, valorile medii3
pentru lotul de profesionisti arata ca profesionistii din domeniul sdnatatii mintale
descriu mediul social din Romania ca si populatia - un mediu in care persoanele cu
probleme de sdndtate mintald sunt sever devalorizate si discriminate in mai toate
contextele de viata.

13 Sub-scor devalorizare: N=91, Medie=21.88, Mediand=23, Std. Dev.=4.80. Sub-scor discriminare: N=88,
Medie=21.53, Mediand=22, Std. Dev.=4.03. Scor devalorizare-discriminare: N=83, Medie=43.08,
Mediana=44.00, Std. Dev.=8.48. Pentru modul in care sunt construite cele trei scoruri, vezi notele tabelului
15.



Figura 3 Devalorizarea si discriminarea persoanelor care au suferit/ sufera de boli mintale in
perceptia populatiei si a profesionistilor in domeniul sanatatii mintale din Romania (%)
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Nota: Pentru definitia itemilor 1-12 vezi tabelul 14. Populatie: N=1070; Profesionisti: N=98.

Scala de raspuns de tip Likert: adevarat-1, mai degraba adevarat-2, nici,nici-3, mai degraba fals-4, fals-5. Procentele din
figura reprezintd ponderi cumulate: ,acord” — adevarat si mai degraba adevarat; ,dezacord” — fals si mai degraba fals.

5.4 PROFESIONISTII DIN DOMENIU DESPRE DISCRIMINARE $§I STIGMA

Din experienta profesionistilor, bolile mintale cele mai expuse la discriminare sunt
schizofrenia (mentionatd de 83%) si dependenta de alcool (49%). Aceasta evaluare este
consistentd cu spusele populatiei: am ardtat in sectiunile anterioare ca persoanele care
suferd de aceste doua boli sunt percepute ca avand un risc de violenta ridicat si fata de
ele se pastreaza o distantd sociald considerabila.

De altfel, completeaza specialistii, cele mai raspandite stereotipuri negative cu privire
la persoanele cu boli mintale sunt “e dus cu capul”, “nebun de legat”, “nebunii sunt
agresivi, violenti”, “sunt handicapati, retardati”, “care nu se vindecd”, “sunt
irecuperabili”. De aici rezultd o imagine conform cdreia persoanele cu boli mintale
sunt mai degraba persoane periculoase, imprevizibile, incapabile sd ia decizii rationale
si, in plus, “irecuperabile”. Aceastd imagine este compatibild cu imaginarul colectiv
doar dacéd se face referire la boli precum schizofrenia si alcoolism, mai putin in cazul

altor boli, precum depresia.

In deplin acord cu populatia, marea majoritate (86%) a profesionistilor din domeniul
sandtatii mintale sustin ca persoanele cu boli mintale din Romania sunt discriminate

",

in mare misurd” .14

14 Valoarea medie la intrebarea: In ce mdsurid sunt discriminate persoanele cu boli mintale? este de 3.69, unde
scala de rdspuns a fost de la 1-in foarte micd mdsurd, 5-in foarte mare masura.



Accesul limitat la servicii medicale primare sau specializate sunt forme de
discriminare manifeste in mica masurd, sustin profesionistii, indiferent de specialitate.
Accesul limitat la servicii de asistentd sociald, la locuinte si la scoald sau oportunitati
de educatie sunt, de asemenea, prezente, insd, intr-o masurd mult mai micd decat
discriminarea la locul de munca sau in obtinerea unui loc de munca.

Discriminarea in comunitate si in familie reprezinta un subiect controversat. in timp ce
asistentii sociali si medicii de familie considera ca atitudinile discriminatorii in
comunitate si familie sunt prezente in mica masura, psihiatrii si psihologii sustin ca
acestea sunt mai degraba problematice. Este posibil ca aceastd diferentd de opinii sa fie
rezultatul raportdrii la tipuri diferite de persoane cu probleme de sdndtate mintala.
Asistentii sociali si medicii de familie interactioneaza frecvent cu reprezentanti ai
grupurilor defavorizate, din care numai o parte ajung sa se trateze pentru boli mintale.
Spre deosebire, psihologii si psihiatrii se raporteazd la persoanele care au fost tratate
(in spital sau ambulatoriu) pentru diverse tulburari. (Ex-)pacientii spitalelor de
psihiatrie sunt mai expusi la devalorizare si discriminare decat persoanele care chiar
dacd sufera de o boald nu au ajuns (sau nu se stie ca ar fi ajuns) intr-un spital/la un
medic de specialitate.

Discriminarea din familie si cea din Centrele medico-sociale!> par a fi formele de
stigmatizare cu cele mai negative efecte asupra celor cu probleme de sanatate mintala.
In astfel de cazuri, pe langd stigmatizare, apar agresiunile si abuzurile fizice si
emotionale ale celor care sunt chemati sa aibd grija de acesti oameni.

Studiul calitativ a pus in evidentd si alte forme de discriminare.

Mass media este considerata atat de cdtre profesionisti, cat si de populatie ca fiind un
factor influent ce intretine stereotipurile negative relativ la persoanele cu probleme de
sandtate mintald, pentru cd, in fuga dupd senzational, nu prezinta adecvat aceasta
problematicate.

“Sunt prezentate numai cazurile care fac senzatie si nici mdcar acelea nu sunt
prezentate corect. Pentru cid, persoanele care se duc si investigheaza cazul respectiv,
dsta le e jobul, si prezinte o stire cdt mai senzationald, sid scoatd partea, poate mai urdtd
a lucrurilor. Acuma nu cred cd e nimeni, dacd sd zicem cd e un bolnav mintal si si-a
ucis parintele, cam pe aicea sunt, si nu cred ci e nimeni s intre putin in adincul
situatiei si sd vadd: a fost tratat corespunzitor, a fost internat, cum se purtau cei din

”

jur cuel, de ce a ajuns aicea...” (Focus grup populatia generald, femei)

“Mass-media exagereazi tot ce este negativ. Exagereazd, face spectacol si distruge.
Distruge increderea celor pe care ii ia in obiectiv gi, evident, publicului care ia contact
cu aceastd imagine. (...) Domn’e, mass-media a ajuns o publicitate. Ei, ce comunicd,
comunicd ca sd facd o senzatie, nu spune nimic adevirat, o minciund. Eu ag intelege
ceva, care ar fi un lucru bun. Cand tu publici un caz din dsta, cd sunt cu miile in tard,
ce faci tu, cd mass-media are cea mai mare posibilitate de a-1 ajuta, dar ea nu face nimic
ca sd-I ajute. Numai cd publicd senzatia, nu ajutd cu nimic.” (Focus grup populatia
generald, barbati)

Totusi, relatdrile din mass media pot genera si sentimente pozitive, de compatimire si
de solidaritate cu victimele discrimindrii si abuzurilor.

“I- Considerati interesante informatiile despre persoane cu probleme de sindtate
mintald ?

-Da, in general md uit. Chiar acuma, au fost niste reportaje cu niste spitale din astea,
in ce stare jalnicd sunt, spitale din astea.

15 Precum cele recent mediatizate, din judetul Giurgiu.
16 Doar 14% dintre profesionistii din domeniu considera ca problematica persoanelor cu boli mintale este
prezentatd adecvat in mass media.



-De la Bolintin

-Dezastru. Noi i trataim ca pe niste animale, ceea ce nu e corect. Deci, mi se pare cd
sunt si ei oameni gi, dacd au o problemd, trebuie tratati, nu ignorati, nu izolati. Deci,
pur si simplu, dezastru, nu tngrijiti, nu spdlati, fard medicamente, fiard nimic. Oamenii
dstia isi pot reveni, dacd sunt tratati corect.

I- Dvs. ce pirere aveti ?

-E foarte important sd ai grijid de oamenii dstia dar, din pdcate, in Romdnia nu prea ai
1"

parte de asa ceva.” (Focus grup populatia generala, barbati)

O formd gravd de discriminare a persoanelor cu boli mintale este cea din partea
medicilor de alte specialitati, cu atat mai grava cu cat, in multe cazuri, duce la
neglijarea lor din punct de vedere medical, prin evitarea oricarui contact profesional
cu ei, chiar in cazuri in care acesta se impune. Mai concret, dacd un pacient cu
probleme de sandtate mintald necesitd un consult sau un tratament pentru o afectiune
de alta naturd, unii medici se feresc sa consulte un asemenea pacient.

“Acum vorbim de ceilalti colegi care au acelasi halat. Deci, dacd am un depresiv, cum
am avut situatii, un pacient cu depresie severd, pentru faptul cd a ficut hemoftizie
superioard. A fost trimis la psihiatrie sd-1 tratam de hemoftizie, ori problema era una
medicald si chiar de viafd si de moarte. Asta e un exemplu foarte clar de cdt de frici le

este celor de la spitalul general, ca sd zic asa, de bolnavul psihic.” (Medic psihiatru,
Campulung Moldovenesc)

“Existd stigmatizare, incepand cu colegii nostrii de alte discipline care se feresc si
trateze pacienti de psihiatrie. Eu am ficut ani multi, gardd. Si era si este in continuare
o intreagd problemd sd transferdm sau pur si simplu si trimitem un bolnav intr-un
consult interdisciplinar. E asa o atitudine, de parcd boala psihicd a respectivului, e
contagioasd. Atdta discutie si parlamentare la telefon cu colegii mei de gardd prin alte
spitale, cd, la un moment dat ... e groaza ca nu cumva si-1 pdrdsesti in Spitalul lor,
parcd ar fi 0 bombd cu ceas, care asteaptd si explodeze.” (Medic psihiatru, membru
CSM, sector 4 Bucuresti)

Mediul social marcat de etichetare si stereotipuri negative, devalorizare si discriminare
a persoanelor cu probleme de sandtate mintald inseamna stigmatizarea acestora (in
conformitate cu definitia stigmei elaboratd de Link si Phelan, 2001). lar stigmatizarea
este un factor indirect de agravare a starii lor de sanatate, in principal prin amanarea
deciziei de a merge la un consult psihiatric.

“Oamenii evitd sid se prezinte la noi pentru cd pdarerea celorlalti este Tncd foarte
importantd si nu este favorabild la momentul de fatd si, evitdnd lucrul acesta, amand
niste lucruri care si-ar putea gdsi o rezolvare mult mai rapidd si mai eficace dacd
prezentarea ar fi la timp, mai devreme si nu in conditii de urgentd, adus cu forta,
pentru cid se pot decompensa intr-o perioadd mai micd sau mai mare. Dar existd aceastd
amdnare...” (Medic psihiatru Spitalul Obregia, Bucuresti)

Stigmatizarea duce si la reducerea increderii in sine, aflata deja la un nivel destul de
scazut la bolnavii cu afectiuni psihice cronice, fapt ce cauzeazd, de asemenea,
agravarea stdrii lor de sanatate.

Aproape toti profesionistii intervievati considera ca stigmatizarea este mai puternicd la
persoanele despre care se stie ca au fost internate, prin comparatie cu persoanele
despre care, chiar dacd se stie cd au anumite probleme de sanatate mintald, nu au fost
sau nu se stie cd au fost internati intr-un spital de psihiatrie. Asadar, a fi fost internat
intr-un Spital de psihiatrie reprezinta o sursa de stigmatizare chiar mai puternica decat
cea asociata situatiei corelative de a a avea probleme de sdndtate mintala.



Beneficiarii'” intervievati explica ce tipuri de comportamente defensive dezvolta ca
reactie la stigma. Majoritatea beneficiarilor intervievati in cadrul focus grupurilor
ascund sau au ascuns o perioadd lunga de timp faptul ca au fost pacientii unui Spital
de psihiatrie.

“Adrian: Deci eu, de exemplu, nu am spus nimdnui. Fiind prima internare nu am spus
nimdnui cd vin aici sd md internez la spitalul de psihiatrie. Am preferat si-mi iau
concediu de odihnd...

I: De ce, au idei preconcepute?
Da...
Femeie: Asta (n.n. informatia privind internarea) se ascunde.

Adrian: Deci, mi-am luat concediu de odihnd exact pentru cd m-am gandit la reactia
celor din jur si nu a familiei; familia este familie si este pusd de o parte; pdrintii, sotia,
rudele apropiate.” (Focus grup beneficiari, Spitalul de psihiatrie, Campulung
Moldovenesc)

“Zece ani am putut ascunde faptul ci sunt persoand cu probleme mintale, insd in ‘86
am avut o problemd la serviciu. Lucram la aprovizionare si au chemat salvarea cei de
acolo si de atunci s-a stiut despre problema mea de sandtate, pe care n-am mai putut s-o
ascund, si din ce in ce am avut probleme si la serviciu si in societate.” (Focus grup
beneficiari, Fundatia Estuar, Bucuresti)

Un factor important pentru decizia de a ascunde sau nu internarea intr-un Spital de
psihiatrie este contextul social in care functioneaza respectiva persoand. In principiu
intr-un context cu oameni mai educati, reactnle defensive sunt mai slabe pentru ca
stigmatizarea este mai redusa. In schimb, in comunltatﬂe mici, unde nivelul general de
educatie al populatiei este mai redus, iar controlul social este mult mai mare, reactiile
defensive sunt mai puternice. Spre exemplu, se merge la medicii din orasele apropiate
si nu la medicul din comund/oras mic, sau si mai adesea se apeleazd la spitale de
psihiatrie aflate cat mai departe:

“Oamenii care vin din comunitdti mai mici, adicd din orage de provincie mai mici, se
prezintd la noi si spun cd dsta e motivul pentru care vin la noi, pentru cd acolo, dacd te
vede cineva ci intri pe poarta spitalului de psihiatrie, deja esti inregistrat tntr-un
catastif simbolic, bineinteles, si spun ci: dsta e dus!” (Medic psihiatru, Spitalul
Obregia, Bucuresti)

Existd si oameni care nu au ascuns boala psihicd de care suferd si nici faptul cd au fost
internati intr-un Spital de psihiatrie. Aceastd situatie diferitd poate fi generatd de
natura bolii. Schizofrenia, de exemplu, este o boald asociatd cu un grad mai ridicat de
stigmd prin comparatie cu boli precum depresia, epilepsia sau nevroza. Asa cum
explica beneficiarii intervievati, nevroza este o ,boala mult mai putin grava, pe care nu
ai atdtea motive sd o ascunzi”, in timp ce schizofrenia este ,cu adevdrat o boald
psihicd” ce se manifesta prin comportamente sanctionate social.

“O nevrozd nu e bagatd in seamd chiar asa, ba chiar di bine, de la familie si pdnd la
vecinii de bloc. Sunt si variabilele pozitive ale situatiei de bolnav psihic.” (Focus grup
experti CSM, sector 4 Bucuresti)

“Si plus, in mediul rural, existd un paravan dat de aceastd stigmd. Atunci cind vin la
noi, pacientii care au avut o problemd serioasi spun: ,am avut o depresie”. In sensul
dsta se infelege cd au fost o datd internati la psihiatrie, si nu cd ar fi avut o depresie,
doar cd ei cred cd este un diagnostic mai insignifiant.” (Focus grup experti CSM,
sector 4 Bucuresti)

17 Persoane care au suferit/sufera de boli mintale care beneficiaza de servicii de specialitate.



Stigma nu se opreste la nivelul persoanelor cu probleme de sandtate mintald, ci se
extinde si la nivelul profesionistilor din domeniu. Astfel, 28% dintre profesionistii
chestionati apreciaza ca angajatii din domeniul sanatatii mintale sunt la randul lor
discriminati (atat medicii psihiatrii, cat si asistentele medicale, precum si intregul
personal al spitalelor de psihiatrie). In cadrul studiului calitativ, majoritatea
profesionistilor intervievati considerd ca se poate vorbi de o anumita stigmatizare in
ceea ce ii priveste, insd la un nivel mult mai redus si cu consecinte mult mai putin
grave decat in cazul persoanelor cu probleme de sandtate mintald. Profesionistii nu se
percep stigmatizati de catre populatia generald, ci de catre colegii lor, medici de alte
specialitdti care, fie ,nu considera psihiatria o treaba serioasd” (Medic psihiatru,
Spitalul Obregia, Bucuresti), fie considera cad daca lucreaza zi de zi cu acesti oameni,
Limprumutd” din caracteristicile lor.

“I: Existd si stereotipuri negative care ii privesc pe cei care lucreazi in domeniul
sandtdtii mintale?

- Ceilalti colegi intr-adevir stigmatizeazd sau nu acceptd cu usurintd sd examineze un
bolnav psihic si existd chiar si o izolare a profesionistilor care lucreazd in domeniu.
Deci, stigmatizarea existd si fati de pacientii cu probleme de sinditate mintald si fatd de
cei care se ocupd cu acestia.” (Medic psihiatru, Spital psihiatrie, Campulung
Moldovenesc)



é

Sistemul de ingrijii  din perspectiva
profesionistilor

Pe o scald de la foarte bun la foarte rdu, sistemul de ingrijiri acordate in prezent
persoanelor cu probleme de sanatate mintald din Roménia este evaluat de catre
profesionisti drept ,mediu”?8, cu exceptia psihologilor care tind sa-1 aprecieze drept
,rdu”. Totusi, 63% din profesionisti, de toate specialitatile, cad de acord asupra
faptului cd actualul sistem contribuie in mare masura la discriminarea/stigmatizarea
persoanelor cu probleme de sandtate mintala.

PRINCIPALELE DISFUNCTIONALITATI CARE DUC LA STIGMATIZARE

Majoritatea celor intervievati considerad sistemul de serviciii adresat persoanelor cu
probleme de sdndtate mintald ca fiind incomplet, avand verigi slabe sau verigi lipsa.
Aprecierile merg de la a considera ca institutiile implicate nu sunt integrate intr-un
sistem (Focus-grup experti CSM, sector4, Bucuresti), pana la a considera cd sistemul
este functional in ansamblu, dar anumite componente fie nu sunt suficient dezvoltate,
fie nu sunt bine integrate.

Preventia este consideratd a fi principala veriga slaba din sistem - pe cat e de
importantd, pe atat e de neglijatd pe traseul institutional urmat de o persoana cu
probleme de sdndtate mintald. O consecintd gravd este faptul cd de reguld bolnavii
ajung la Spital in ,situatii limitd”, cand boala deja a evoluat destul de mult si
recuperarea este dificila.

Monitorizarea postspitaliceascd a pacientilor reprezintd a doua verigd slabd a
sistemului. Prin urmare, persoanele cu probleme de sdndtate mintald sunt captive unui
cerc vicios, care functioneazd astfel: ajung intr-un spital, de reguld, intr-o ,situatie
limitd”, adicd decompensati, in stare gravd, de crizd; in spital sunt tratati, sunt
compensati; odata externati din Spital, insd, fie pentru ca nu urmeazd tratamentul
prescris, fie din alte cauze ce agraveazd starea lor de sdndtate (cel mai adesea,
marginalizarea lor sociald, uneori, chiar in raport cu propria familie) ajung din nou in
Spital, tot in stare gravd; de fiecare datd, sansele de a se insandtosi sunt mai mici. Doar
promovarea unor masuri ferme de preventie si de monitorizare postspitaliceasca ar
face posibila spargerea acestui cerc vicios. De altfel, spun profesionistii din sistem,
recent infiintatele CSM-uri se asteapta a rezolva o mare parte a problemelor din sistem
referitoare la monitorizarea complexd postspitaliceasca a pacientilor.

Puncte tari ale sistemului au fost mentionate foarte rar si au facut referire la existenta
resurselor umane calificate si dedicate, atat profesiei si beneficiarilor. in schimb,
majoritatea intervievatilor au mentionat puncte slabe ale sistemului, cel mai adesea
privind proasta coordonare a institutiilor implicate, precum cea intre Directia de
asistentd sociald si Spitalele de psihiatrie sau cea intre Spitalele de psihiatrie si unitatile
de tratament ambulatoriu, precum CSM-urile. Au existat si mentiuni ale unor
disfunctionalitati punctuale, cum este colaborarea greoaie intre Salvare si Politie, in
cazul bolnavilor ce necesitd o internare fard consimtamantul propriu sau chiar
impotriva vointei lor. Aceste disfunctionalitati sunt cauzate atat de lipsa de resurse din
sistem (spre exemplu, numdrul insuficient de salvdri dedicate unor asemenea
operatiuni), cat si de carente in domeniul legislativ care reduc capacitatea de

18 Pe scala de la 1-foarte rdu la 5-foarte bun, la nivelul intregului lot de profesionisti, valoarea medie a
variabilei este 2.76. Conform unei analize de varianta (p=.002), psihologii tind sa fie semnificativ mai
critici, obtinand o valoare medie de 2.16, similara cu aprecierea sistemului drept ,rau”.



interventie a Politiei (spre exemplu, normele legislative care creeaza dificultati in ceea
ce priveste accesul Politiei in locuinta unei persoane aflate intr-o stare grava de criza
datorata unei afectiuni de sandtate mintala).

Principalele mecanisme care duc la discriminarea/stigmatizarea persoanelor cu
probleme de sandtate mintald sunt (in ordinea in care au fost mentionate de lotul de
profesionisti):

1. Lipsa de fonduri si gestionarea ineficienta a resurselor existente

2. Insuficienta specialistilor, dar si lipsa de rdbdare si preocupare a
personalului

3. Lipsa de informare a populatiei, care se transforma in prejudecati si
intoleranta fatd de persoanele cu probleme de sandtate mintala

4. Lipsa unor programe de asistentd/incluziune sociald si de servicii
comunitare dedicate persoanelor cu probleme de sandtate mintala.

Exista totusi diferente de opinie intre profesionistii de specialitati diferite.

- Psihiatrii si profesionistii din zona medicald a sistemului tind sd aprecieze
pozitiv serviciile medicale atat in ceea ce priveste situatia actuald in raport cu
cea de acum 15-16 ani, cat si in ceea ce priveste prognoza pe termen scurt si
mediu. Insd, reclama in principal: (a) lipsa sau gradul insuficient de dezvoltare
a serviciilor sociale adresate persoanelor cu probleme de sanatate mintald si (b)
lipsa de informare a populatiei.

- Psihologii si asistentii sociali, activi in principal in organizatii neguvernamentale,
sunt de acord asupra faptului ca programele de asistentd/incluziune sociala si
serviciile comunitare sunt incd insuficient dezvoltate si sustinute. In schimb,
reclama: (a) orientarea sistemului cdtre partea medicald a serviciilor, atat din
punct de vedere al resurselor, cat si al importantei relative acordate; (b) lipsa
de rabdare si preocupare a personalului.

- Medicii de familie tind sa se concentreze pe lipsa de fonduri si pe ,indiferenta si
neglijenta autoritatilor”.

Subfinantarea este adusd in discutie de toti actorii implicati, dar cu sensuri diferite.
Medicii de familie doresc fonduri mai mari alocate serviciilor medicale primare,
asistentii sociali doresc fonduri mai mari puse la dispozitia autoritdtilor locale/ ONG-
urilor pentru bugetarea programelor de asistentd sociala si dezvoltarea unor servicii
comunitare. Profesionistii din serviciile de specialitate pun in discutie nu atat volumul
total de resurse, cAt modul deficitar in care sunt gestionate acestea. Mai concret,
accentul prea mare pus pe tratamentul in regim spitalicesc consumd foarte multe
resurse si greveaza sistemul ambulatoriu de resursele necesare unei functiondri
eficiente. Ca un efect pervers, este afectatd si capacitatea sistemului spitalicesc, caci
acesta trebuie sd facd fatd unui numadr atat de mare de bolnavi incat resursele
financiare alocate devin insuficiente.

“Finantarea e problema sistemului. Finantarea, in sensul cd noi nu recunoastem
numdrul real de pacienti pe care trebuie si-i tratam. Eu dacd primesc 100 dolari pentru
un pacient, dau un exemplu, si mie imi vin 2, eu cu acea sutd trebuie si tratez 2
pacienti i nu 1. Si atunci este clar cd atdt calitatea serviciilor medicale, cdt si calitatea
conditiilor in care este finut acest pacient este la jumdtate fatd de ceea ce ar fi trebuit si
fie.” (Medic psihiatru, Director Spital de psihiatrie, Ciampulung Moldovenesc)



6.2 ACTORII CHEIE Al SISTEMULUI
Cercetarea ICCV a avut in vedere patru mari categorii de actori cheie:

(1) profesionistii din sistemul de sdndtate - medici psihiatri, psihologi,
asistente medicale, medici de familie si farmacisti - care joacad principalul
rol in tratarea persoanelor cu probleme de sandatate mintald;

(2) reprezentantii societatii civile - reprezentanti ONG-uri, cadre didactice,
preoti, asistenti sociali - asteptati sa aiba un rol activ in prevenirea,
monitorizarea postspitaliceascd si incluziunea sociala a persoanelor cu
probleme de sanatate mintala;

(3) autoritdtile centrale si locale, care au un rol important in elaborarea
politicilor si strategiilor, modificarea in concordanta a cadrului legislativ,
precum si in finantarea/dezvoltarea de programe si servicii adresate
persoanelor cu probleme de sdndtate mintald;

(4) populatia generala.

Figura 4 Ponderea actorilor cheie cu un nivel ,foarte bun” sau ,bun” de cunostinte privind
persoanele cu boli mintale si problemele lor, din perspectiva profesionistilor (% tip evaluator)
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Asa cum era de asteptat, profesionistii din sistemul de sdnatate mintald au un nivel de
cunostinte ridicat. Totusi, daca nivelul de cunostinte al psihiatrilor si psihologilor este
evaluat drept ,bun” sau ,foarte bun”, cel al medicilor de familie si al farmacistilor este
considerat ,mediu” (cu exceptia medicilor de familie care isi autoevalueaza
cunostintele semnificativ mai pozitiv), iar cel al asistentelor medicale este sub-mediu,
mai ales din perspectiva psihiatrilor si psihologilor (figura 4).

Mai mult, implicarea medicilor de familie in educarea si sensibilizarea populatiei este
considerata nesatisfacitoare. In timp ce 76% din medicii de familie considera ca
propria categorie profesionald se implica ,suficient” in educarea si sensibilizarea
populatiei, 60% din asistentii sociali si, mai ales, 84% din psihiatrii si 88% din psihologi
ii contrazic, si sustin cd medicii de familie constituie o , veriga slaba” a sistemului. Fie
pentru cd nu au pregdtirea necesard pentru a stabili un diagnostic corect si o trimitere
oportuna in directia corectd, fie pentru ca nu dispun de timpul si resursele financiare
necesare depistdrii cat mai timpurii a problemelor de sdnatate mintald, medicii de
familie contribuie la perpetuarea patternului - pacientii ajung direct in spitale de
psihiatrie si doar in situatii limita.
“(...) apare momentul critic, in care criza este deosebitd (...). Si atunci, familia si vecinii
se sesizeazd si pacientul este dus la medicul de familie care il orienteazd direct citre
internare. Marea majoritate a pacientilor, cel putin din zona noastrd, sunt dusi direct
catre spitalul de psihiatrie. Sigur, logic si firesc ar fi dacd ar exista o psiho-educatie a
comunitditii, a personalului, a familiei s.a.m.d., aceste persoane ar fi dirijate poate mai
din timp cdtre un serviciu comunitar care la ora actuald nu existd, sau ceea ce existd
este insuficient. Dar nu pot si cred ci un medic de familie care are 20-30 pacienti la
usd, care scrie refetare, are gi timp sd facd o evaluare corectid a pacientului respectiv. Si
atunci e mai ugor sd scrii bilet de trimitere pentru internare spital de psihiatrie.(...) Si
in spitalul de psihiatrie, in general nu sunt locuri, atuncea apare aceasti supra-
aglomerare. Bun, supra-aglomerare afecteazd pacientul pentru cd nu mai este tratat in
conditiile omenegti in care trebuie sd fie tratat; sunt spitale in care pacientii stau cdte 2
in pat, sau conditiile de masd sunt cele care sunt. (...) Noi, de exemplu, in spitalul
nostru demult nu mai interndm pacienti sd stea. Dar, in schimb, numdrul de interndiri
este mult depdsit fatd de ce am contractat cu Casa (de Sandtate). Casa ne impune un
anumit numdr de interndri pe care nu avem voie si-l depdsim, dar, din nefericire,
necazurile si probleme din teren ne impun noud intr-un fel sau altul si facem fafd.”
(Medic psihiatru, Director Spital psihiatric, Cimpulung Moldovenesc)

De retinut, numarul insuficient de specialisti (psihiatrii si psihologi) reprezinta o tema
de consens, atat in unitatile medicale, cat si in ONG-urile active in domeniu.

Nivelul de cunostinte al reprezentantilor societdtii civile - reprezentanti ai ONG-
urilor, preoti, cadre didactice, asistenti sociali - este evaluat drept ,mediu” sau sub-
medie (figura 4). Acest fapt poate reprezenta o explicatie a implicdrii lor , insuficiente”
in educarea populatiei cu privire la problematica persoanelor cu boli mintale. Astfel,
60% din lotul de profesionisti sustin ca ONG-urile active in domeniu sunt prea putine
si se implica insuficient in educarea si sensibilizarea populatiei. Procentul celor critici
creste la 69% cu privire la implicarea preotilor, respectiv la 75% in cazul cadrelor
didactice.

in timp ce autoritatile centrale din domeniul sanatatii au, conform profesionistilor, un
nivel mediu de cunostinte privind problematica persoanelor cu probleme de sanatate
mintald, autoritatile locale sunt creditate doar cu un nivel scazut de astfel de
cunostinte (figura 4). Mai important insd, atat autoritatile centrale, cat si autoritatile
locale nu au decat in micd masural® in vedere aceastd problematicd, ceea de explica
absenta sau subdezvoltare serviciile comunitare adresate acestor persoane (fapt care

19 Valoare medie 2.4 pe o scald de la 1-foarte micd masurd, 5-foarte mare masura.



de asemenea contribuie la patternul mai sus mentionat - persoanele cu probleme de
sdndtate mintald ajung direct in spitale de psihiatrie).

In opinia specialistilor, populatia are un nivel de cunostinte foarte redus (figura 4).
Mai mult, spun specialistii, stigmatizarea persoanelor cu probleme de sdnatate mintala
se reflectd si in faptul cd aceastd problematicd reprezintd ,in mare mdsurd”’2 un
subiect despre care se vorbeste putin si cu retinere.

6.3 CADRUL LEGISLATIV

Majoritatea profesionistilor apreciazd ca actualul cadru legal cu privire la persoanele
cu boli mintale este ,mediu” (pe o scald de la foarte rau la foarte bun) si este pus in
practica mai degraba in mod eficient (figura 5).

Figura 5 Evaluarea cadrului legal actual si a masurii in care acesta este pus in practica in mod
eficient, din perspectiva profesionistilor din domeniu (% lot profesionisti)
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Totusi, legile de protectie si stimulare a persoanelor cu probleme de sdndtate mintala
sunt incd insuficiente. Actualul cadru legislativ contribuie la discriminare, cu
precddere in cazul persoanelor cu o situatie materiald precard. Exemplul cel mai des
invocat in acest sens face referire la pensionarea pe caz de boald a celor cu deficiente
psihice majore. Pensionare pe caz de boala ii exclude pe acestia de la orice modalitate
de a munci legal, decizia de pensionare stipuland in multe cazuri, in mod explicit si
expres: ,fdrd drept de munca”. Pe de altd parte, frica de a pierde un venit mic, dar
sigur, in speranta realizarii unui venit mai mare, dar cu atat mai nesigur pentru o
persoand cu probleme de sandtate mintald, descurajeazd comportamentele active in
aceasta directie si incurajeazd blazarea si complacerea intr-o situatie generatoare de
excluziune si chiar izolare sociala.

20 20 Valoare medie 3.5 pe o scald de la 1-foarte micd masurd, 5-foarte mare masura.



6.4 CE TREBUIE FACUT?

6.4.1

REFORMAREA SISTEMULUI

Ce modificari principale ar trebui aduse prezentului cadru legal si, mai general,
sistemului de ingrijiri pentru a contribui la destigmatizarea persoanelor cu probleme
de sandtate mintala?

Conform profesionistilor intervievati este necesara reformarea in sensul psihiatriei
comunitare, al dezinstitutionalizarii. In acest scop, devin esentiale informarea si
sensibilizarea populatiei, educarea si stimularea participdrii familiei.

Ar fi necesare fonduri mai mari pentru a se asigura: angajarea mai multor cadre
medicale, calificarea/educatia continud a personalului, conditii de spitalizare mai
bune, o mai bund dotare cu medicamente. Pentru a realiza aceste obiective se cere
atentie din partea autoritdtilor, precum si management profesionist. Insd, in acelasi
timp ar fi nevoie de sensibilizarea personalului angajat si implicarea mai mare a
acestuia. lar, in afara unitdtilor medicale, ar trebui incurajatd integrarea sociald si
profesionald a bolnavilor, prin completarea cadrului legislativ cu legile de protectie si
stimulare a persoanelor cu probleme de sanatate mintald, prin elaborarea de programe
nationale pentru pacientii cu boli psihice, prin dezvoltarea de centre de reabilitare si
reintegrare, dar si prin implicarea activd a asistentilor sociali si ai reprezentantilor
societatii civile (ONG-uri, preoti, cadre didactice etc.), precum si a mass mediei.

6.4.2 CAMPANII DE DESTIGMATIZARE SI SENSIBILIZARE A POPULATIEI

Asadar campaniile de distigmatizare si sensibilizare a populatiei reprezintd un
instrument central pentru imbunatatirea actualei situatii, pentru ca ajuta considerabil
atat la prevenirea bolilor mintale, cat si la identificarea si tratamentul din timp al
acestora, precum si la incluziunea sociald a persoanelor care au avut astfel de
probleme.

Profesionistii chestionati au apreciat cd, in acest moment, in Roménia, o campanie de
distigmatizare si sensibilizare a populatiei cu privire la problematica persoanelor cu
probleme de sdndtate mintald ar fi necesara in ,foarte mare mdsurd” (65%) sau ,mare
masurd” (24%). Analizele prezentate in sectiunile acestui raport sustin cu fermitate
acest punct de vedere.

Desigur, desfdsurarea unei campanii de informare si sensibilizare nu ar rezolva
celelalte probleme din sistem, pe care le-am punctat anterior. In acest sens, atat
profesionistii, cat si populatia considerad cd o campanie de informare nu ar fi eficienta
in absenta unor masuri , hard” de reformare a sistemului.

,Dacd imi puneti intrebarea, da, o asemena campanie (de informare si sensibilizare a
populatiei) ar fi utild, dar nu ar rezolva problema bolnavului psihic. Adicd, mai degrabd
ati putea face o campanie pro-institutii de ocrotire a bolnavilor psihici si atunci afi
vedea cd stigma se reduce.” (Focus grup experti CSM, sector 4 Bucuresti)

“Eu cred ci cea mai bund solutie ar fi si se ia atitudine, md refer la persoanele care
sunt in drept. Nu e vorba de perceptie, e vorba si facd mai mult decit au ficut pind
acum. Nici o campanie nu poate si reuseascd sid convingd pe toatd lumea.” (Focus
grup populatie generald, femei)

Mesajul pe care il transmit atat profesionistii, cat si populatia este ca o campanie de
destigmatizare a persoanelor cu probleme de sdndtate mintald ar trebui sa tinteasca si
autoritatile, pe cei cu putere de decizie in sistem, si nu doar populatia.
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