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ANALIZA PERSPECTIVEI SOCIO-CULTURALE A INFIDELITA’[II
Aurel Bahnaru
Patricia Runcan

Cuvinte cheie: infidelitate, perspectiva sociald, perspectiva culturala.

Abstract: Atdt loialitatea cat i infidelitatea sunt cunoscute ca elemente
psihosociale care definesc fundamental existenta, echilibrul si homeostazia relatiei
familiale sau de cuplu. Viata de familie a suferit transformari din punct de vedere
psihologic si social, mai ales in secolul nostru, ca urmare a tranzitarii de la
absolutismul modernismului riguros — care se incheie cu caderea ,, Cortinei de Fier”
— la relativismul filosofiei de viatd a marketingul liberal, adus de melanjul socio-
cultural postmodernist, care redefineste conceptul adevarului, esentei ontice precum
si a intregii axiologii umane. In conditiile societdtii actuale, se pune tot mai mult
intrebarea ,,CUM, DE CE si DA CA” mai este necesard unitatea sociald a familiei?!

De aceea cunoasterea modificarilor de ordin socio-psihologic (stilul de

comunicare, increderea sau infidelitatea, relatia de cuplu, calitatea vietii intime si
credintele/convingerile spirituale) care apar la persoanele dintr-un cuplu, sunt
importante pentru a fi analizate atdt din perspectiva literaturii de specialitate, cdt si
din perspectiva cercetarii empirice. Lucrarea de fata isi propune sa analizeze
conceptual perspectiva socio-culturald a infidelitatii, prin abordarea cercetarii
bibliografice.

Introducere

In acceptiunea uzuald, infidelitatea, aventura este socotiti ca o inselare, o
distantare, rupere voluntard sau involuntard, de partenerul de mariaj, si o
alipire temporara sau definitiva, de altd persoand. Cel mai frecvent se refera la
o incélcare a unei asteptari de exclusivitate sexuald sau emotionald, o aventura,
exprimatd sau implicitd, intr-o relatie intima, afirma Weeks, G.R., Gambescia,
N., si Jenkins, R.E. (2003). Intr-un demers serios al cercetirii conceptuale, se
ridicd in mod firesc intrebarea daca infidelitatea este cauza sau efectul lipsei
de adaptare psihosociala, atat de necesar functionarii unei relatii maritale. Este
posibil ca pentru partenerul inselat, trddarea increderii de catre celalalt sa para
ca o cauzd a disputelor, insatisfactiei si nemultumirilor aparute in relatia de
cuplu. Insd la o privire mai temeinica, se poate determina ci este vorba de
consecinta, efectul unui complex de inadaptare la relatia de cuplu. Infidelitatea
apare de cele mai multe ori ca reactie de aparare, sau de cautare a unei ,,solutii
compensatorii”, pentru o relaie maritald nesatisfacitoare sau disfunctionala.
Adulterul unuia dintre soti sau al ambilor este un simptom cert al unui deficit
interactional marital, a carui cauzalitate nu o constituie neaparat
incompatibilitatile psihosomatice reale, dar, mai ales, erori relationale,
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determinate de o pluralitate de factori: psihologici, educationali, interpersonali
si socio-culturali. Aceastd solutie compensatorie — la o relatie maritald care nu
aduce satisfactie si multumire deplind — se vede explicit In date statistice
culese pe teritoriul Statelor Unite ale Americii. Astfel, in urma unor statistici
realizate pe un esantion semnificativ de cupluri casatorite, ,,s-a constatat ca
dupa trei ani de casatorie, 89% dintre barbati si 90% dintre femei se declara
deziluzionati, nefericiti sau foarte nefericiti. De aceea, tratarea esecurilor
maritale trebuie facuta cu multa rabdare.” (Gavra, 1998:188).

Infidelitatea mai inseamna nerespectarea legilor monogamiei si iesirea
din sfera acestora. Dupd Willets, Sprecher si Beck (2004), infidelitatea poate
fi clasificatda in diferite forme de relatii extraconjugale/extradiadice. Aceste
forme pot baleia de-a lungul unui continuum emotional (variind de la o
puternica dorinta si angajare afectuald pentru actul sexual, pana la putina, sau
nici un fel de emotie — si un continuum fizic (variind de la simple fantezii
sexuale cu altcineva sau o activitate sexuald minord, cum ar fi: sarutat,
atingere non-sexuald, pana la realizarea efectiva a actului sexual). Si daca intr-
un fel sau altul existd cercetdri care sustin cu rezultate stiintifice procentajul
raporturilor sexuale de naturd fizica, la infidelitatea emotionald, nu se poate
afirma cu siguranta ca se cunoaste procentajul persoanelor care s-au angajat in
relatii sexuale extramaritale la acest nivel.

Concluzionand, se poate afirma ca:

— infidelitatea fizicd presupune acte cu conotatii sexuale ce implicd un
contact sexual. Chiar si o privire, un anume mod de a vorbi sau de a
asculta o atingere aparent nevinovata, pot constitui infidelitate in
functie de ceea ce se urmareste.

— infidelitatea psihica/emotionald este mai greu de delimitat, ea putandu-
se Intinde pe mai multe planuri; poate fi reprezentata si prin cuvinte si
declaratii de iubire pentru altd persoand decat partenerul, tine de
dragostea romantica, de timpul si atentia acordatd unei persoane din
afara unei relafii.

— infidelitatea emotionala ca si infidelitatea fizicd, poate provoca la fel de
multad durere si suferinta.

Perspectiva sociala a infidelitatii

Studiile de cercetare conduse de Blumstein si Schwartz (1983); Wellings et al.
(1994), reveleaza faptul cd barbatii urmaresc obtinerea actului sexual fara
angajament emotional, in timp ce femeile vad atasamentul emotional ca si o
prerechizitd necesara actului sexual. De aici putem desprinde ca femeile
privesc infidelitatea sexuald ca o amenintare periculoasd a stabilitatii maritale,

10



si la un nivel superior decét o fac barbatii. De asemenea, motivul cel mai des
intalnit prin care femeile isi justificd infidelitatea este afectiunea si
sentimentele romantice fatd de persoana cu care au fost prinse, pe cand la
barbati, eminamente este mai usor de identificat autogratificarea sexuald, fara
prea mari implicatii sentimentale.

Tipuri de aventuri. Desi fiecare aventura este unica pentru un anume cuplu,
deseori apar teme comune. Cele mai intalnite tipuri de aventuri, potrivit Juliei
Cole apud Stoichici Onelia-Nicoleta (2011), sunt:

»Aventura ,celui care deschide usa”. Noua relatie este ca o usa
deschisa spre o viata noud. Uneori, partenerul ingelat este, la randul lui,
usurat ca relatia s-a incheiat. Alteori, considera ca totul functiona
normal si este socat de faptul ca celalalt vrea sa rupa relatia.

Aventura ,,scaunului cu trei picioare”. Este o aventurd de lunga durata,
cu implicatii profunde asupra relatiei. Cand povara unui cuplu devine
prea mare, fie din cauza problemelor din afara cuplului (un copil are
probleme cu politia, boala unui parinte etc.) sau din interiorul sau
(dificultati financiare, scandaluri frecvente), unul dintre parteneri poate
cauta un sprijin din afard. Aventura actioneaza ca un al treilea picior al
scaunului care se clatina, care echilibreaza situatia. De aceea, acest tip
de aventura poate dura ani de zile.

Aventura ,,razbunarii”. Desi este in general de scurta durata, poate fi o
problema reala pentru un cuplu. Apare atunci cand unul dintre
parteneri se simte ranit si decide sa isi ,,pedepseasca” partenerul in
acelasi mod in care a fost si el ranit.

Aventura ,,observa-ma”. Este o aventura de scurta duratd, de o noapte,
sau, se poate intampla chiar sd nu implice sexul. Apare in relatiile in
care partenerii nu reusesc sd atragd atentia unul altuia. Este o
amenintare emotionald, care poate fi utilizatd pentru implicarea
cuplului in rezolvarea unor probleme ignorate.

Aventura ,evitarii”. De fapt, termenul se referd la aventuri repetate.
Partenerul care are acest gen de aventura evita intimitatea cu celalalt si
se teme sd nu fie vulnerabil emotional.

Aventura ,,experimentald”. Este aventura cea mai legata de sex (,,a fost
doar sex” — obignuiesc sa spuna cei implicati) si are loc in cuplurile in
care experienta sexuald este redusa, fie pentru ca partenerii cuplului au
facut sex pand atunci doar unul cu celdlalt, fie au dificultdti de a
discuta pe acest subiect”.

In ultimele doua decade, in America de Nord si in special in Europa, au

existat schimbari majore in natura si caracterul relatiilor. Tot mai putine
persoane aleg sa se casatoreasca. Ratele de divort sunt in crestere si tipurile de
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familie se schimba. De exemplu, foarte multe cupluri aleg sa ramana fara copii
sau cei care au copii aleg sd nu se mai casatoreasca. Casatoria sub forma ei
clasica, traditionald este tot mai mult Tnlocuita cu concubinajul, coabitarea sau
alte forme de asociere diadicd, ca o alternativa la aceasta. Oarecum, aceste
transformari pot fi atribuite fortei de munca in schimbare, impreuna cu noi
seturi de valori si stiluri de viatd care se dezvolta prolific in era postmoderna
in care traim. (Jamieson, L., 2004).

Intr-un studiu clasic a 16.000 de studenti din 53 de tari, 20% din
relatiile pe termen lung au inceput atunci cand unul sau ambii parteneri s-au
implicat cu altcineva. Studiile arata ca aproximativ 30-40% din relatii in
randul celor necasatoriti si 40-60% din casatorii sunt marcate de cel putin un
incident de infidelitate sexuald (Conner, C.V., 2009). Barbatii sunt mai
predispusi decat femeile sa aiba o aventura sexuald, indiferent daca acestea
sunt sau nu intr-o relatie de casatorie. Tot el afirma ca, ,,prin contrast, John
Gottman in cei 35 de ani de cercetare pe cdsatorie, a declarat ca: numai 20%
din divorturi sunt cauzate de o infidelitate.” In Marea Britanie, 50 de avocati
specializati In divort au fost rugati s numeascad cele mai comune cauze ale
dosarelor lor in anul 2003. Dintre cei care au aventuri extraconjugale citate,
55% au spus ca a fost sotul cel care inseala, in timp ce 45% au spus ca a fost
un sof ingelat de o sotie. Putem alinia aici si afirmatia lui H. Wolcott (1999),
care este de parere ca infidelitatea este considerata cauza primard pentru
divort.

Alfred Kinsey a constatat in 1950 prin studiile sale ca 50% dintre
barbatii americani si 26% dintre femei au facut sex in afara casatoriei.

Choi, K.H., Catania, J.A. si Dolcini, M.M. (1994) estimeaza ca 26-
50% dintre barbati si 21-38% dintre femei au avut sex 1n afara casatoriei.

Alti autori (Atkins, D.C., Baucom, D.H. si Jacobson, N.S., 2001) spun
ca Intre 20% si 25% americani au avut relatii sexuale cu altcineva decat sotul
lor. In Studiul ,,Sex Global” s-a gasit ca 44% din adultii din toatd lumea au
avut o noapte de sex in afara casatoriei, iar 22% au avut o aventurd. Conform
unui sondaj din 2004, in Statele Unite ale Americii, 16% dintre partenerii
casatoriti au facut sex in afara cdsatoriei, aproape de doud ori mai mulfi barbati
decat femeile, in timp ce 30% au fantezii despre sex in afara casatoriei.

In fine, site-ul www.infidelityfacts.com prezinti cateva statistici revelatoare si
mai recente, despre incidenta infidelitdtii asupra mariajului in Statele Unite:

— (Casatorii care se incheie cu divort In America: 53%.

— ,,Casatorii aranjate” (in cazul in care parintii aleg fiilor sau fiicelor

sotii), si care se termind in divort: 3%.

— Casatorii in care unul sau ambii soti recunosc actul infidelitétii, fizic

sau emotional: 41%.
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— Barbatii care admit ca ar fi comis infidelitatea, in orice relatie ar fi
avut-o: 57%.
— Procentul de femei care admit sa comita infidelitatea in orice relatie ar
fi avut-0: 54%.
— Barbati si femei care recunosc cel putin o aventurd cu un coleg de
serviciu: 36%.
— Barbati si femei care recunosc ca au comis infidelitate n céldtoriile de
afaceri: 36%.
— Barbati si femei care admit posibilitatea infidelitatii (emotionale sau
fizice), cu un cumnat sau cumnata: 17%.
— Durata medie a unei aventuri extraconjugale: 2 ani.
— Procentul de casatorii care rezista unei aventuri descoperite sau
marturisite: 31%.
— Procentul de barbati care spun ca ar avea o aventura daca ar sti ca n-ar
fi prins: 74%.
— Procentul de femei care spun ca ar avea o aventura daca ar sti ca n-ar fi
prinse: 68%.
In ceea ce priveste intelegerea acestui fenomen in realitatea romaneasca, nu
avem la dispozitie prea multe cercetari in aceastd directie, insa Popescu R.
(2010), realizeazd wun studiu intitulat ,Profilul familiei romanesti
contemporane”, in care evidentiaza atat ,profilul actual al familiei, cat si
principalele tendinte in comportamentele nuptiale si reproductive din Roméania
modelul de familie dominant” cu toate implicatiile sale. Mai jos avem cateva
date obtinute in urma cercetarii si care interfereazd cu demersul nostru:
»Atitudinea generala fata de casatorie a fost analizata prin: perceptia necesitatii
casatoriei si a calitatii relatiei, toleranta fata de forme alternative la casatorie —
atitudinea fatda de coabitarea premaritald si nonmaritald, atitudinea fatd de
parintii singuri (familiile monoparentale) si toleranta fatd de divorf. Desi
majoritatea respondentilor nu considera casatoria necesara, totusi, oamenii
casatoriti sunt priviti ca fiind mai fericiti. Acordul celor casatoriti este chiar
mai mare, confirmand, astfel, atasamentul pentru optiunea pe care au facut-o.
Atitudinea fatd de coabitarea neoficializata este, mai degrabd, Tmpartita:
aproximativ jumatate tolereazd coabitarea premaritald sau nonmaritald. Cei
casatoriti acceptd mai putin acest stil de viatd, insd diferentele fata de
ansamblul populatiei nu sunt mari. Familiille monoparentale sunt slab
acceptate. Toleranta fata de divort este Tn schimb foarte ridicata. Desi casatoria
nu este consideratd necesara, ea este in continuare forma de familie valorizata
pozitiv, prin care indivizii sunt mai fericiti, celelalte — coabitarea informala si
in special familiile monoparentale — fiind mai slab tolerate. Cei casatoriti
intaresc optiunea pe care si-au asumat-o, fiind usor mai intoleranti, comparativ
cu ansamblul populatiei, fata de coabitare sau fata de familiile monoparentale.
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Divortul este larg acceptat atat pe ansamblul populatiei, cat si de catre cei
casatoriti. Cele mai importante motive pentru care partenerii din Romania vor
sa divorteze sunt: violenta, alcoolismul, infidelitatea si incetarea iubirii.
Violenta este general acceptatd ca motiv de divort (aproximativ 80%), la
diferente destul de mari de alcoolism si infidelitate, care Intrunesc aproximativ
douad treimi dintre mentiuni. Interesant este ca, desi iubirea a fost mentionata
drept cea mai importantd conditie pentru o casatorie fericitd, absenta ei nu
determind o atitudine categorica, parerile fiind mai degraba impartite: 57% o
considerda motiv de divort, 43% nu. Infidelitatea este mai des mentionata,
considerandu-se, probabil, ca implica si lipsa iubirii.”

Cercetatorii  socio-cognitivi cred cd un mod mai precis de a preveni
infidelitatea este monitorizarea sociald a oricarei incdlcari a increderii. Ei
sustin cd persoana monitorizeaza actiunile partenerului lor cu un potential
rival, prin evaludri primare si secundare (Harris, 2004). In cazul in care
asteptarile lor sunt incalcate la fiecare nivel de observare, vor adopta o actiune
corespunzatoare pentru a opri sansa de infidelitate (Cramer et al., 2008).
Aceasta le permite sa actioneze in consecintd, inainte ca infidelitatea sa apara.

Cercetarile arata ca un grup social ii va pedepsi pe inselatori prin
deteriorarea reputatiei lor individuale (Fisher et al., 2009). Baza pentru aceasta
sugestie provine din faptul cd oamenii au o capacitate de neegalat in a
monitoriza relatiile sociale si pedepsi pe trisori, pe cei ce inseald, indiferent de
context (Scheuring, 2010). Aceasta pedeapsa vine in multe forme, una fiind
barfa sociald a actiunii prin deteriorarea prestantei acestuia sau reputatiei sale.
Aceasta deteriorare va afecta viitoarele beneficii pe care 0 persoana le poate
avea de la grup si indivizii sai. (Scheuring, 2010) Acest lucru va descuraja
orice individ de la a insela, in primul rand.

Un bun exemplu in acest sens, este dat in munca de teren efectuata de
catre Hirsch si colegii sai (2007). Ei au facut cercetari observationale pe
influenta reputatiei si contactarea de boli cu transmitere sexuald (BTS) de risc
privind practicile sexuale ale satenilor din Degollado, Mexic. Ceea ce au
descoperit a fost ca barfa despre aventurile extraconjugale era deosebit de
raspandita si devastatoare pentru reputatie in acea regiune, deoarece locul
cercetat a fost reprezentat de o comunitate micd, in care aproape toti Se
cunosteau unul pe celilalt. In urma adulterului o persoani poate si fie
renegatd de familie, repudiatd de societatea celor casatoriti, poate pierde bani,
locul de munca sau prestigiul social, si de asemenea, isi poate diminua
potentialul de reproducere in viitor.

Barbatii care au aventuri extraconjugale ar trebui sa fie extrem de plini
de tact In a avea relatii sexuale in zone unde femeile nu merg, cum ar fi in
baruri sau bordeluri, si cu femeile care nu sunt conectate la comunitate
(prostituate pasagere). Acestea sunt zonele cele mai riscante in care oamenii
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pot sa aiba relafii sexuale, ceea ce face foarte probabila contactarea si
raspandirea HIV/SIDA prin aceste practici. Acest studiu arata influenta pe care
0 are reputatia asupra unui individ, intr-o comunitate redusa, precum si faptul
cd oamenii din sat renuntd la adulterul aducator de napasta si boald, in
schimbul sexului fizic in conditii de sigurantd maritald. Cu alte cuvinte, ei
apreciaza reputatia personald ca fiind un lucru dezirabil si care poate oferi o
viata sandtoasa si echilibrata relational, aducatoare de beneficii.

Perspectiva culturala a infidelitatii

Ceea ce constituie un act de infidelitate variaza in cadrul culturilor si depinde
de tipul de relatie care exista intre oameni. Chiar §i intr-o relatie deschisa,
infidelitatea poate aparea in cazul in care un partener dintr-o relatie actioneaza
in afara limitelor de interes ale relatiei.

Deseori, diferentele de gen, atat in gelozie si infidelitate sunt atribuite
unor factori culturali. Aceasta variatie rezulta din faptul ca societatile difera in
modul in care acestea vizualizeaza aventurile extraconjugale si gelozia (Hupka
et al., 1985). O examinare a geloziei intreprinsd in sapte natiuni, a relevat
faptul ca partenerul intr-o relatie serveste ca sursd primara si exclusiva de
satisfactie si atentiec in toate culturile. Prin urmare, atunci cand un individ
simte gelozie fatd de altul, este o normalitate, un lucru obisnuit, deoarece
acesta simte schimbul semnificativ de atentie si de satisfactie canalizat spre
altcineva. De exemplu, in anumite culturi, dacd o persoana iese cu o altd
persoand de sex opus, pot apdrea sentimente de gelozie intensa, insd, in alte
culturi, acest comportament este perfect acceptabil si nu pune pe nimeni prea
mult pe ganduri (Hupka, 1985). De asemenea, Buss (2005) face afirmatia ca
gelozia are trei functiuni majore prin care ajutd, contribuie la prevenirea
infidelitatii. Ele sunt:

— avertizarea unui individ de posibile amenintdri la adresa unei relatii de
prim rang;

— poate fi activata de prezenta unui posibil rival care ar putea fi dorit, dar
si interesat de relatie;

— (Qelozia poate functiona ca un factor motivator care creeaza rezultate
comportamentale pentru a descuraja abandonul si infidelitatea.

Este important sa se inteleagd cazul in care aceste variatii culturale
provin de la modul in care acestea s-au inradacinat in diferite perceptii despre
infidelitate. In timp ce multe culturi raporteazi infidelitatea ca fiind gresita,
unele sunt mai tolerante cu un astfel de comportament. Aceste opinii sunt, n
general, legate de natura liberala a societatii. De exemplu, societatea daneza
este privitd ca fiind mai liberala decat multe alte culturi, si, ca atare, s-au
corelat vederi liberale si pe probleme de infidelitate in interiorul si in afara
casatoriei (Blow si Hartnett, 2005).
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In ceea ce priveste diferentele culturale in modul in care infidelitatea
este urmaritd pe sexe, este de observat ca femeile considerd infidelitatea
emotionald mult mai stresantd, pe cand barbatii considera infidelitatea sexuala
a fi mult mai stresanta.

O comparatie intre societatile moderne de azi, la chinezi si americani, a
aratat ca exista o probabilitate mai mare de infidelitate sexuald in SUA decat
in China. Diferenta culturala este data, cel mai probabil, de natura mai
restrictivd a societatii chineze, astfel, facand din evitarea infidelitatii o
preocupare mult mai proeminenti. In schimb in Statele Unite ale Americii,
promiscuitatea sexuald este mult mai proeminentd, prin urmare, rezultd ca
societatea americanad este mult mai preocupata si atrasa spre infidelitate decat
societatea chineza (Geary et al., 1995).

Deseori, o religie predominantd poate influenta cultura unui Intreg
popor. Chiar si in crestinism, in Statele Unite ale Americii, exista discrepante
cu privire la modul in care sunt vazute aventurile extraconjugale. Gradul de
atasament fatd de religie, cum ar fi participarea regulata la biserica, reflecta
diferentele de opinii in cadrul grupurilor catolice. Catolicii cu participare
regulatd la bisericd vad infidelitatea si alte norme sociale, la un nivel mai
conservator. In cele din urma, s-a vazut ci adultii care se asociau cu o religie
(de orice denominatie), au privit infidelitatea ca fiind mult mai rea decat cei
care nu s-au afiliat nici unei religii. Cei care au participat la mai multe religii
au fost mai conservatori in opiniile lor cu privire la infidelitate (Burdette et al.,
2007). Desi infidelitatea nu este exclusiva la anumite grupuri de persoane,
perceptia poate fi influentata si de mulgi alti factori. De fapt, persoanele care
sunt bine educate, traiesc in zone metropolitane, sau au opinii mai relaxate
legate de sexul Tnainte de casdtorie, au de asemenea, o acceptare mai mare fata
de aventurile extraconjugale. Mai mult, intr-0 ,,culturd omogena”, ca in Statele
Unite ale Americii, un factor cum ar fi dimensiunea comunitara poate fi un
predictor puternic fatd de modul in care este perceputd infidelitatea.
Comunitatile mai mari tind sd aiba mai pufind grijd fatd de infidelitate,
comparativ cu orasele mici care sunt mult mai interesate de astfel de probleme
(Blow si Hartnett, 2005).

In cele din urmi, aceste variabile si diferentele sociale dicteazi
atitudinea fatd de infidelitatea sexuald, care poate varia mult in functie de
cultura.
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ROLUL EDUCATIEI TIMPURII iN VIZIUNEA PARINTILOR

Otilia Sanda Bersan

Cuvinte cheie: educatie timpurie, familie, parteneriat educational.

Abstract: Influenta familiei asupra educatiei timpurii a copilului se impleteste
mai mult sau mai putin cu cea oferita din cresa si gradinita. Cu timpul, influenta
educationala a institutiilor de educatie timpurie, formald, in special influenta
gradinitei creste in intensitate, pand ce devine dominantd.

Lucrarea isi propune sa demonstreze rolul parteneriatului educational intre familie
si gradinita si crearea conditiilor de baza pentru formarea personalitatii copiilor i
integrarea lor in societate. In cadrul parteneriatului educational dintre cresd/grddinitd si
familie, elementul cel mai important este implicarea si participarea parintilor la activitatile
cresei/gradinitei. Lucrarea sondeaza opiniile parintilor referitoare la identificarea rolului
educatiei timpurii din gradinita in viziunea parintilor; depistarea rolului parintilor in
educatia timpurie a copiilor de la nastere pand la 6/7 ani; gasirea solutiilor pentru o mai
buna colaborare intre familie si gradinita,; ilustrarea beneficiilor educatiei timpurii din
gradinitd; constientizarea faptului cd dezvoltarea corespunzdtoare a unui copil depinde de
educatia primita in familie §i mai ales, de cea realizata in gradinita.

Educatia timpurie — concept si problematica

Prin educatie timpurie se intelege abordarea pedagogica (educativa) a
copilului ce acopera intervalul de viata de la nastere pana la varsta de 6/7 ani,
momentul intrarii copilului in scoald si, totodatd, momentul cand se petrec
importante transformari in dezvoltarea lui. In primele luni de viatd, mai exact
pana la aproximativ 3 ani, educatia copilului se realizeazd in cadrul familiei,
sub indrumarea parintilor (de reguld, a mamei) si, uneori, sub indrumarea unei
alte persoane (boni, bunici, rudi etc.). In unele cazuri, copilul este integrat
intr-o institutie (cresd) care-1 asigura supravegherea si securitatea necesare
cresterii si dezvoltdrii acestuia, in sensul strict al termenului, nefiind o
prioritate si neintrand in atributiile si competentele personalului de la cresa.
unor servicii specializate §i, prin urmare, trecerea de la ingrijirea privata, in
familie, la cea in servicii publice denumite servicii de ingrijire i educatie in
afara familiei (,,out of family”) este rareori fructificatd, majoritatea copiilor
fiind educati in familie (Curriculum pentru educatie timpurie).

Périntii sunt primii ,,profesori” ai unui copil, et au rolul cel mai
important in cresterea si dezvoltarea copiilor in aceasta perioadd de varsta,
asigurandu-le acestora pe langa necesitatile materiale si un climat familial
educativ, afectiv si moral.
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In unele situatii, familia considera ci este suficient si se ocupe doar de
satisfacerea nevoilor primare (hrand, Tmbracaminte, locuintd, adicd suport
material pe care acestia nu si-l pot oferi singuri), dand o mai mica importanta
comunicarii, sprijinului educativ, afectivitatii etc., aspecte foarte importante in
cresterea si dezvoltarea copilului.

Odata cu intrarea In gradinitd, educatia si formarea personalitatii
copilului intra sub incidenta unor servicii educationale, intr-un cadru formal,
realizate de catre persoane calificate si competente, in acest sens (profesori
pentru invatamant prescolar).

Designul cercetarii
Studiul de fata a avut ca obiective:

- circumscrierea rolului educatiei timpurii din cresd si gradinitd in
formarea personalitatii copilului, in perceptia parintilor;

- relatia dintre calitatea serviciilor educationale oferite de gradinita si
impactul acestora asupra educatiei copilului;

- beneficiile in plan formativ, ale unei educatii timpurii de calitate si,
respectiv, dezavantajele copiilor care nu au frecventat gradinita;

- participarea pdrintilor 1n realizarea educatiei timpurii a propriilor lor
copii.

Pornind de la premisa cd in cadrul parteneriatului educational dintre
familie si gradinita (ca institutie specializatd in educatie timpurie), elementul
cel mai important este implicarea si participarea parintilor la activitatile
educationale desfasurate in gradinitd, am formulat urmatoarele ipoteze.

Ipoteze:

1. Parintii apreciaza ca educatia timpurie (a copiilor intre 0-3 ani) trebuie
sa se realizeze cu precddere 1n familie, cresa avand rol secundar in acest sens.

2. In perceptia parintilor activitatea educationala desfasuratd in gradinita
este de buna calitate, copiii lor beneficiind de aceasta, in vreme ce copiii care
nu frecventeaza gradinita, sunt defavorizati.

3. Comunicarea si parteneriatul dintre familie si gradinitd contribuie la
imbundtdtirea calitatii educatiei timpurii, avand efecte pozitive asupra
dezvoltarii copiilor.

Instrumentul de cercetare si lotul de subiecti

Instrumentul de cercetare utilizat a fost chestionarul. La acesta au raspuns un
numdr de 60 de parinti, cu varste cuprinse Intre 24 si 40 de ani, ai caror copii
frecventeaza activitdtile educationale de la doud gradinite din Timisoara
(gradinita PP 32 si gradinita PP 23) in anul scolar 2015-2016.

Analiza si interpretarea rezultatelor cercetarii
Rezultatele obtinute au evidentiat urmatoarele:
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In primul rand, parintii considera ci educatia timpurie cuprinde o serie
de activitati specifice care trebuie realizate, In mod continuu, de la nasterea
copilului si pana la intrarea lui in scoald. Astfel, marea majoritate a parintilor
chestionati (96,66%) considera necesitatea educarii copilului (0-3 ani) ca o
activitate continua, care sa includa ingrijirea, sprijinul si educarea acestuia,

realizate in familie.
Itemul numarul 1:

Care este aria de cuprindere a educatiei timpurii, in viziunea dumneavoastra?

Frecventa[ProcentajfProcent [Procent
valid cumulat valid]

Educa‘gle,Amvgrlpre, sprijin de la ] 58 96,66 | 96,66 96,66
nastere pana la intrarea 1n scoala
Educatia timpurie vizeaza numai
activitatea educativa din 2 3,33 3,33 99,99
gradinita
Total 60 100,0 | 100,0

Tabelul 1. Aria de cuprindere a educatiei timpurii

De asemenea, parintii considera ca familia are un rol mai important
(58,33%) in realizarea educatiei, decat cresa si gradinita (41,66%). Tabelul 2

lustreaza acest lucru:

Itemul 2:
Unde se realizeaza cu precadere educatia timpurie?
Frecventa |Procentaj |Procent  [Procent
valid cumulat valid
in mediul familial 35 58,33 58,33 58,33
in cadrul serviciilor
specializate (cresa, 25 41,66 41,66 99,99
gradinitd)
Total 60 99,99 99,99

Tabelul 2. Locul unde se realizeaza educatia timpurie

Asadar, ipoteza numarul 1 s-a confirmat, parintii apreciind ca educatia
timpurie trebuie sa se realizeze cu precddere in familie. Paradoxal, acest lucru
poate fi explicat prin faptul ca, pe de o parte, parintii circumscriu activitatile
educationale ca fiind cele de ingrijire, securitate, sprijin al copiilor si mai putin
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activitatile realizate intr-un cadru formal, organizat si normativizat, precum cel
oferit de gradinita, iar, pe de altd parte, parintii nu au reprezentari si opinii
clare despre natura serviciilor educationale furnizate de institutia specializata,
in acest sens — gradinita. Acest fapt denotd o insuficientd colaborare intre
familie si gradinitd, aceasta din urma fiind perceputa ca un loc unde copii sunt
in sigurantd, sunt supravegheati si li se asigurd securitatea, atata timp cat
parintii sunt la serviciu.

Parintii apreciaza calitatea serviciilor educationale din gradinita ca fiind
buna si foarte buna (tabelul 3). Astfel, 83,33 % dintre parinti au apreciat
activitatile educationale din gradinita copiilor lor ca fiind foarte bune (40%) si

bune (43,33%).
Itemul 3:
Cum apreciati calitatea serviciilor din cresa si gradinita?
Frecventa Procentaj |Procent valid|Procent cumulat
valid

calltvate foarte 24 40,0 40,0 40,0
buna

calitate buna 26 43,33 43,33 43,33
calitate 10 16,66 | 16,66 99,99
satisfacatoare

Total 60 100,0 100,0

Tabelul 3. Calitatea serviciilor educationale din gradinita,
in viziunea parintilor

Dintre beneficiile, in plan formativ, ale unei educatii timpurii de calitate,
parintii opiniazd cd acestea sunt multiple si variate (tabelul 4), in vreme ce
copiili care nu frecventeaza gradinita sunt dezavantajati (tabelul 5). Prin
urmare, ipoteza 2 se confirma. Este, de altfel, stiut faptul ca din ce in ce mai
multi parinti considerd ca frecventarea gradinitei contribuie, in mod hotarator
la dezvoltarea psihoindividuala si psihosociald a copiilor. Aceastd opinie vine
sa confirme faptul cd majoritatea pdarintilor opteazd pentru frecventarea
gradinitei de catre proprii lor copii, uneori de la varste mici, chiar sub 3 ani.
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Itemul 4:

Ce beneficii considerati ca au copiii care au o educatie timpurie de calitate?

Frecventa |Procentaj|Procent |Procent cumulat
valid valid
acumulat multe cunostinte 8 13,3 13,3 13,3
S-a'lu 1nteg¥at mal usor n 6 10,0 10,0 233
orice mediu
invata lufmrl importante 6 10,0 10,0 333
pentru varsta lor
au o imagine pozitiva asupra 5 100 100 433
propriei persoane
se.rela"gloneaza foarte bine cu 6 10,0 10,0 53,3
ceilalti
exprima puncte de vedere 5 10.0 10.0 633
personale ' ’ ’
au un vocabular mai bogat 6 10,0 10,0 73,3
invata sa respecte oamenii 8 13,3 13,3 86,7
isi forrr_leaza_ anumite abilitati 8 133 133 100.0
si deprinderi igienice
Total 60 100,0 100,0
Tabelul 4. Beneficiile educatiei timpurii de calitate desfasurata in
gradinita
Itemul 5:
Ce dezavantaje considerati ca au copiii care nu au beneficiat de o educatie
timpurie?
Frecventd|Procentaj[Procent [Procent
valid cumulat
valid
copii sunt mai introvertiti 8 13,3 13,3 13,3
se integreaza mai greu 8 13,3 13,3 26,7
au rezultate mai slabe in Invatare 8 13,3 13,3 40,0
se d_e_zvolta mai greu emotional, 8 133 133 53,3
cognitiv
asimileaza mai greu cunostinte 10 16,7 16,7 70,0
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riscul abandonului scolar este mai
ridicat In randul acestor copii

pot manifesta comportamente
neadecvate

Total 60 100,0 | 100,0

Tabelul 5. Comunicarea parinte — copil privind activitatile educationale
din gradinita

8 13,3 13,3 83,3

10 16,7 16,7 100,0

In sfarsit, comunicarea dintre familie si gradinita si chiar realizarea unui
parteneriat intre cele doud institutii cu rol educational — formativ, reprezinta
conditia necesara si obligatorie pentru dezvoltarea optima a copilului.

Comunicarea se poate realiza atat indirect, prin intermediul copilului, cat
si direct, prin implicarea parintilor, aldturi de proprii copii, in activitatea
educationald, initiata si coordonata de profesorii pentru invatdmant prescolar.

Toti parintii declard ca afla de la copiii lor ce activitdti s-au realizat in
gradinita (tabelul 6). Este cunoscut faptul ca parintii copiilor de pana in 6 ani
sunt interesati de propriul copil, de educatia si dezvoltarea lui si, in acest sens,
comunicarea si colaborarea cu gradinita sunt bune, realizate permanent,
parintii raspunzand pozitiv solicitarilor profesorilor, in interesul si spre binele
copiilor.

Itemul 6:

Va intrebati zilnic copilul despre ce s-a intamplat la cresa / gradinita?

Frecventa |Procentaj [Procent valid |Procent cumulat
valid
intotdeauna 48 80,0 80,0 80,0
de multe ori 8 13,33 13,33 93,33
rareori 4 6,66 6,66 6,66
Total 60 99,99 99,99
Tabelul 6. Comunicarea parinte — copil privind activitatile educationale
din gradinita
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Itemul 7:

Ce considerati ca ar trebui sa faca gradinita pentru o educatie timpurie potrivita

copilului dvs.?

Frecventa|Procentaj|Procent [Procent
valid cumulat
valid

sd comunice mai mult cu familia 18 30,0 20,0 20,0
sal r'ealhlzeze gf:thlta‘gl comune 7 11,66 20,0 400
parint1 — copll
sd se ‘re‘alvlz‘eze mai .rr}ulte lectgr?ltq ‘ 6 10 20,0 60.0
si activitati de consiliere cu parintii
excursii impreund cu parintii 4 6,66 20,0 80,0
SGIb?.I:l n prevggtlr.e?a carora sa o5 4166 20,0 100,0
participe s1 parintii
Total 60 100,0 | 100,0

Tabelul 7. Opinii ale parintilor privind educatia timpurie a copiilor

Printre propunerile si sugestiile facute de parinti in privinta optimizarii
educatiei timpurii (tabelul 7) se numard: pregdtirea in comun a serbarilor,
comunicarea permanentd cu gradinita, realizarea unor activitdti comune parinti
— copii — profesori, lectorate cu parintii.

Deci, ipoteza 3 a fost confirmatd, comunicarea si parteneriatul dintre
familie si gradinitd conduce la imbundtatirea calitdtii educatiei timpurii, la
optimizarea procesului de formare si dezvoltare a personalitatii copilului.

Parintii se declard dispusi sa participe, impreuna cu copiii lor, la
activitati educationale organizate de gradinitd, precum cele de: joc, dezvoltare
personala sau invatarea unei limbi straine (tabelul 8). Acest lucru consolideaza
parteneriatul familie — gradinita si are efecte benefice asupra formarii si

dezvoltarii personalitatii copilului.
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Itemul 8:
Ce alte activitati ati putea intreprinde dvs. in calitate de parinte alaturi de
copil pentru o educatie timpurie propice?

Frecventa[Procentaj |Procent [Procent cumulat
valid |valid

Ipvé‘garezi impreuna a unei 16 26,7 26,7 26,7
limbi straine
Act1v1‘ga‘g1 care sa co_n‘;lna mai 19 31.66 31.66 50.0
multe jocuri educative
vizite In 1nst1tu§11_ care ofera 7 11.66 26.7 76.7
programe educative
Act1v1ta‘,[} de dezvoltare 18 30 233 100.0
personala
Total 60 100,0 [ 100,0

Tabelul 8. Activitati comune parinti — COpil — profesori pentru o educatie
timpurie propice

Concluzii

Parintii au o viziune corecta asupra educatiei timpurii realizate in familie si in
gradinita. Ei sunt interesati de calitatea serviciilor educationale oferite de
gradinitd si considerd cad o comunicare mai bund, realizatd permanent, cu
gradinita ar contribui la optimizarea procesului educational.

Rolul gradinitei este hotaritor in educatia copiilor mici, in formarea
personalitatii lor, iar educatia de calitate trebuie sa-i includd si pe parinti, ca
parteneri, interesati in realizarea procesului educational in concordantd cu
aspiratiile lor.

Constituirea unui parteneriat educational intre familie si gradinitd poate
contribui, in mod hotarator, la dezvoltarea educationald a copilului. Acest
parteneriat aduce avantaje atat pentru parinti cat si pentru profesori.

Astfel, parintii vor invata:

— mai multe lucruri despre cresterea, educarea, dezvoltarea
propriului copil, de la persoane calificate si competente in
domeniu (profesorii);

— sarealizeze activitdti, iImpreuna cu copiii i profesorii, care au un
impact pozitiv asupra dezvoltarii copiilor;

— sa constientizeze faptul ca socializarea si participarea la unele
activitati au efecte benefice asupra dezvoltarii personalitatii
copiilor;

Pe de alta parte, profesorii vor avea posibilitatea:
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— sd observe pledoaria parintilor pentru ,,cauza” propriului copil;

— sa constate contributia parintilor la educarea copilului, interesul,
gradul de implicare, opiniile si sugestiile acestora,;

— sa afle lucruri interesante, semnificative, referitoare la modul si
climatul familial in care trdieste copilul, activitatile educationale
(nonformale si informale) realizate in familie, modalitati
preferate ale familiei de petrecere a timpului liber, hobby-uri,
activitati casnice etc., toate acestea contribuind la dezvoltarea
copilului.

Bibliografie
Glava, A., Pocol M., Tataru L., L., (coord.), (2009), Educatia
timpurie : ghid metodic pentru aplicarea curriculumului prescolar, Editura
Paralela 45, Pitesti
Paun E., Tucu R., (coord.), (2002), Educatia Prescolara in Romania,
Polirom, lasi
Ministerul Educatiei Nationale, (2008), Curriculum pentru invatamantul
prescolar
Ministerul Educatiei Nationale, (2008), Curriculum pentru educatia

timpurie a copiilor cu vdrsta cuprinsd intre nastere i 6/7 ani.

28



AUTOSTIGMATIZAREA SI STIMA DE SINE IN PATOLOGIA
PSIHOTICA

Cristina Bredicean
lon Papava
Catalina Giurgi-Oncu
Madalina Cristanovici
Radu Romosan
Anca Popescu
Marinela Hurmuz
Melinda Szomoru
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Abstract: Auto-stigmatizarea care apare in patologia psihotica reprezintd
procesul prin care persoana bolnava asimileaza la nivel cognitiv si emotional
stereotipurile si ipotezele sociale legate de boala psihica si ajunge sa le aplice
propriei persoane, asteptindu-Se Sd fie respinsa de catre alte persoane. Exista mai
multe procese care sunt responsabile pentru prezenta procesului de auto-
stigmatizare: atitudinile/convingerile disfunctionale, stima de sine si trasaturi de
personalitate.

Scopul acestei lucrdri este de a evalua rolul pe care i1 are stima de sine in
dezvoltarea auto-stigmei la subiecti cu patologie psihotica.

Material si metoda: In cursul anului 2015 au fost evaluasi un lot de subiecsi (N=40)
care au prezentat patologie psihotica, fiind selectionasi pe baza unor criterii de
includere/excludere. S-au analizat parametrii: socio-demografici (chestionar), auto-
stigmatizarea (Scala de evaluare a auto-stigmatizarii in boala psihica) si stima de
sine (Scala Rosenberg de evaluare a stimei de sine).

Rezultate: stima de sine este scazuta la tofi subiectii cu mentiunea ca 32,5% dintre
subiecyi prezinta o stima de sine foarte scazuta. De asemenea se observa 0 corelatie
intre stima de sine scazuta si patologia psihotica de model schizofren. Scorurile
obtinute la chestionarul de autostigmatizare arata valori scazute care se coreleazd cu
0 cregtere a autostigmatizarii.

Concluzii: stima de sine este scazuta in patologia psihotica si se coreleaza cu o
crestere a capacitasii de autostigmatizare. Aceste aspecte influenseaza in mod
nefavorabil evolutia psihozei si implicit calitatea vietii si functionarea globalad a
acestor subiecti.

Introducere

Psihoza este un termen pentru care lumea in general foloseste cuvantul

,nebunie”, in psihiatrie el asociindu-se cu un calificativ care poate preciza

evolutia (acutd sau cronicd), etiologia (organicd sau nu) sau natura
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(schizofrenica, depresivda sau maniacald). Eforturile teoreticienilor s-au
concentrat asupra gasirii unor criterii clare, distinctive, pentru fiecare tip de
psihoza existind numeroase definitii pentru acest concept. In prezent se
accepta ideea ca psihoza consta din aparitia ideilor delirante, a fenomenelor de
transparenta-influentd, a halucinatiilor si pierderea contactului cu realitatea.

Stigma este definita ca o marca a unei persoane fata de alte persoane
fiind considerata ,,diferitd” in societatea in care traim. Termenul de ,,diferit”
face referire in general la imigranti, homosexuali, persoane cu diverse
dizabilitati fizice si psihice. E. Goffman a descris trei tipuri de stigma: asociata
cu probleme fizice (membre lipsa, desfigurari faciale, extreme de Tndlfime sau
greutate), slabiciuni sau defecte de caracter (include si tulburarile psihice),
precum si apartenenta la grupuri sociale diferite (grup etnic, religios sau
rasial). (1)

Auto-stigmatizarea cu privire la tulburarea psihica reprezinta procesul
prin care persoana bolnavd asimileazd la nivel cognitiv si emotional
stereotipurile si ipotezele sociale legate de boala psihica si ajunge sa le aplice
propriei persoane, asteptandu-se la respingere din partea celorlalti membri ai
societatii. (2) Procesul de autostigmatizare se formeaza in mai multe etape:
congtientizarea stigmei, acceptarea stigmei, internalizarea si consecintele
acceptarii, cum ar fi diminuarea stimei de sine si scaderea functionarii globale
a persoanei. (3)

In aceastd lucrare am incercat si analizim prezenta auto-stigmei la
subiecti care prezintd patologie psihotica si evidentierea unor corelatii intre
auto-stigma si stima de sine.

Material si metoda

Studiul realizat a fost unul de tip transversal efectuat pe un numar de 38 de

subiecti care au prezentat un episod de psihoza conform criteriilor ICD 10.

Avand in vedere numarul redus de subiecti, nu s-a aplicat metodologie

statistica pentru selectionarea lor, ci s-au folosit criterii de includere/excludere.
Criteriile de includere au fost reprezentate de:

— subiecti cu urmatoarele diagnostice stabilite conform criteriilor ICD
10: Schizofrenie paranoida (F20.0), Tulburare schizo-afectiva (F25),
Tulburare deliranta persistenta (F22), Tulburare bipolara (F31);

— varsta intre 18-50 ani;

— durata minima de evolutie a patologiei psihotice de minim 5 ani;

— Subiectii sa se afle in dispensarizare psihiatrica,

— Subiectii sd fie de acord sd participe in studiu (sd semneze un
consimtamant).

Criteriile de excludere au fost reprezentate de:
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prezenta elementelor psihotice determinate de consumul de substante
sau de o patologie organica;

epilepsie;

retard mintal.

Au fost colectate date socio-demografice pe baza unui chestionar si s-a

aplicat o scala de evaluare a auto-stigmei (scala ISMI) si una de evaluare a
stimei de sine (Scala Rosenberg). Parametrii analizati au fost:

socio-demografici: gen, varsta debut, istoric familial, mediul de
provenienta,

diagnostic clinic debut;

functionare globala: nivel instructiv, statut familial;

stima de sine: scala Rosenberg;

autostigma: scala ISMI.

Rezultate

Datele socio-demografice arata urmatoarele: lotul a fost format din 38 de
subiecti (21 barbati, 17 femei) cu o varsta medie de debut de 44,9 ani,
majoritatea provenind din mediul urban (73%).

In ceea ce priveste nivelul instructiv am observat ca majoritatea (42%)

au absolvit liceul, iar ca situatie familiala remarcam ca majoritatea (36%) nu
au in prezent o relatie.

in lotul de studiu au fost introdusi subiecti care poarti un diagnostic de

psihoza si care au o evolutie de minim 5 ani, majoritatea purtdnd un diagnostic
de tulburare afectiva bipolara. (graficl)

Grafic 1. Diagnosticul clinic in lotul de studiu
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Pentru evaluarea stimei de sine s-a utilizat scala Rosenberg care cuprinde 10
intrebari, fiecare intrebare avand un punctaj intre 1-4. Rezultatele se
interpreteaza dupa cum urmeaza: 10-16 puncte — stima de sine scazuta; 17-33
puncte — stima de sine medie; 34-40 puncte — stimd de sine adecvata.
Rezultatele obtinute arata ca majoritatea subiectilor au o stima de sine medie.
(graficul 2)
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Grafic 2. Stima de sine in lotul de studiu
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Evaluarea auto-stigmatizarii a utilizat scala ISMI care cuprinde 29 itemi,
fiecare item avand o cotare intre 1-4 puncte. Din ea se desprind 5 subscale:
instrainare, asimilarea stereotipiilor, discriminare, retragere sociald si
rezistentd la stigmd. Rezultatele obtinute au aratat valori medii la toate
subscalele.

Din perspectiva clinicd importantd este corelatia autostigmatizare —
stima de sine, deoarece la acest nivel se poate interveni psihoterapeutic, si
practic putem preveni tot ceea ce deriva din acest raport. Lotul de studiu a fost
impartit in doud subloturi, in functie de stima de sine: sublot A — cuprinde
subiectii cu o stima de sine scazutda (N=13) si sublotul B — care cuprinde
subiectii cu stima de sine medie (N=25).

Corelatiile dintre stima de sine si auto-stigmatizare aratd date similare
cu cele din literatura internationald, in sensul ca, cu cat stima de sine este mai
scazutd, cu atat scorurile sunt mai ridicate la autostigmatizare, mai exact la
cele patru subscale, iar subscala de rezistentd la stigma aratd valori mai
scazute. Rezultatele sunt prezentate in graficul 3.

Grafic 3- Corelatia stima de sine — autostigmatizare
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Concluzii
Rezultatele obtinute ne arata ca exista o corelatie indirecta intre stima de sine
si auto-stigma la subiectii care prezintda un diagnostic de psihoza, fiind
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necesare programe de interventie psihoterapeuticd cu scopul cresterii stimei
de sine.
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EXPERIENCES AND METHODOLOGY IN LOCAL COMMUNITY
PROJECTS AND RESEARCH

Prof. Dr. oec. troph. Barbara Freytag-Leyer

Introduction

In local communities different situations exist and require community adapted
projects for special purposes. Following various examples will be presented:
CHANCE - an EU-project, three local research projects for household services
and at last a student project on an university - as an example for a closed
community.

CHANCE - Community Health Management to Enhance Behaviour

This project was founded by the Lifelong learning programme Grundtvig 2007
— 2009 (1). The general aim was health promotion and health information in
the neighbourhood. Partner in this project were Fulda University of Applied
Sciences in Germany (Coordinator), Liverpool John Moores University in
Great Britain, Latvia University of Agriculture in Latvia, University of Vienna
and Technical University of Vienna in Austria, Universitatea De Vest Din
Timosoara in Romania, Uppsala Universitet in Sweden and several stekholder
organisations and associations in all countries. CHANCE describes new
pathways to enhance and support people in the long term to be well-informed
and to take responsibility for their own health.

CHANCE shows how people in different European cities and
communities live, perceive information with regard to health and process it.
The inhabitants of the communities were motivated to participate actively in
the improvement of local interventions with regard to consumer education in
health. The community approach aims to reach socially, culturally or
economically disadvantaged groups such as elderly people, migrants and
single parents.

The specific aims were:

= to compare different health information systems of the participating
European countries

= to analyse the communities’ structure

= to analyse health knowledge and perception of health messages, resources
and needs of households, esp. elderly, migrants and families with children

= to initiate local networks

= to implement specific community-related offers

= to develop guidelines for Community Health Management.
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Different methods were used:

analysis of national, regional and local health information systems
qualitative research (interviews / group discussions)

quantitative research (questionnaires)

initiation of local networks and specific community-related offers
development of guidelines and website with podcasts for stakeholders in
communities as specific materials.

The following communities took centre stage: Dumbravita near Timisoara in

Romania, Eriksberg, part from Uppsala in Sweden, Fulda-Siidend and
Kohlhaus in Germany, Liverpool South Central in United Kingdom, inner
district RAF of Jelgava in Latvia (for the former employees of Riga
Automobile Factory) and Schneiderviertel in the 11th district of Vienna in
Austria.

The different results from each partner country could be summarised as

follows:

Health information systems differed in the six participating countries from
simple to high complexity.

The perception of health information was influenced by the complexity of
health systems, community, migration background, age and gender.

Mass media played an important role in all participating countries, the
influence of physicians varied.

Local network and analysis of the local community were necessary for
specific local-oriented interventions.

The initiation of local networks needed time. Some partners could rely on
available networks, while others had to create and buildup new networks.
Needs-oriented projects on local and neighbourhood level reached
disadvantaged social groups better than wide-ranging interventions.
Interdisciplinary exchange and communication were very important for the
development of several instruments for dissemination.

The strength of CHANCE based on several factors. The needs-oriented
approach and the participative design of the interventions were basic
principles. Successful was the coherent community-based strategy with a
setting approach on less privileged groups. An innovative, integrated model of
research transfer from several disciplines (e.g. home economics, nutrition,
sociology, psychology, spatial planning) were used. The interdisciplinary
consortium learned mutually. The dissemination was well-designed and
implemented.

The dissemination was extensive and is presented on the website:

website with audio-blogs
proceedings of the 2nd meeting
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= |ocal project presentations and local network

= press articles in public and scientific press

= presentation of posters on German Seniors'day in Leipzig, Psychology
Congress in Pisa, International Congress of Nutrition in Bangkok, Food
Technology Congress in Berlin

* guidelines “Community Health Management and Community Network™ for
stakeholders in English, German, Latvian, Romanian, Swedish.

The guidelines present seven fundamental steps for community health

management and illustrates project examples from the participating countries

(in English: http://www.community-

health.eu/images/stories/file/quideline/Guideline CHANCE_EN.pdf; in

Romanian: http://www.community-

health.eu/images/stories/file/guideline/Guideline_ CHANCE_RO.pdf).

Following conclusions could be drawn:

= Needs and living environment should be the basis for community health
interventions.

= Health information must be short, easy to understand, published over mass
media e.qg. television, press, internet.

= Integration of local structure, milieus and social networks are necessary for
health information and promotion interventions.

= Support for disadvantaged groups must be evidence-based, as well as
manageable in terms of nutrition, motion and recreation in the lifelong
learning processes.

= Prospective interdisciplinary and local oriented teamwork for health
promotion - supported by research - should take place and be financially
supported.

Household services — three examples in local German communities
Introduction

Over 90% of all elderly people in Germany want to stay in their familiar
surrounding as long as possible. About 93% of the elderly are living in private
homes but often their children are not near. The elderly need more and more
household services. These services can disburden private households from
household chores. The elderly and employed parents ask for more household
services in Germany. Especially fully employed parents or single parents have
less time for the household.

There is some research concerning the demand in households in some
German Federal states, but very seldom at regional level. Multigenerational
houses are interested to offer these services. Three research projects were
conducted in the region of Hanau, in Fulda and in the rural district of Fulda, all
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located in the Federal state Hesse, to find out if the demand for household
services existed.

Example of Hanau-Steinheim and Klein-Auheim

Hanau-Steinheim (12.284 inhabitants, 13,6% of the population of the city
Hanau) and Klein-Auheim (7.536 inhabitants, 8,4% of the population of the
city Hanau) (2) are located in a “rural suburb”.

A questionnaire with 17 questions (12 closed, 5 half closed) was used
and randomly distributed, but intentionally selected to reach mostly the elderly
(3). 94 persons provided information, half of them personally, half by
telephone in summer 2012. 66 % women, and 34 % men took part in the
survey, mostly lusty elderly at the age of 61.

The strongest demand was for room cleaning and help round about the
home, esp. for garden. The wanted average length for the service was 1 - 2
days/week with 3 - 4 hours/day. The hourly rate should amount to not more
then 12 €uro. Some single women would use household services, but could not
pay caused by their very low pension.

Example of the Multigenerational House (MGH) in Fulda-Aschenberg
Origin was a concern of the Multigenerational Houses at the civic center of the
district Aschenberg (4). They asked for assistance for further development of
household services.

Aschenberg is an urban district of the city Fulda and has about 8.699
inhabitants, 13% of the population in Fulda (5). A high percentage has a
migration background, esp. from Eastern Europe.

In collaboration with the multigenerational house 14 students conducted
qualitative interviews in the summer semester 2015 with users, potential users,
experts from different providers and evaluated online offers. This research was
part of their module student project Il in the forth semester of the bachelor
degree Catering and Supply Management.

The project team undertook qualitative interviews with seven potential
users and one user (all female) to get a widespread view of the problem. They
conducted five interviews with experts from different providers (three in
Fulda, two in Hessian country) and they evaluated four online offers (one was
regional, the other nationwide).

The general results showed that the offers for household services in
Fulda were provided mainly for the elderly, mostly in combination with health
care service. For families or others, only small offers in the range of
housecleaning and nursery through childminder were supplied. Many persons
are missing information about household services or are not in need of this
kind of aid.
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The need of families and the elderly swayed depending on the support
from the social network. The more support there was, the less interest was
expressed. Families with a migration background from Eastern Europe didn’t
know about household services and wouldn’t resort to these according to their
cultural background.

According to the provider, requirement was higher than the available
staff. However the provider didn’t look out for a structured survey of the
needs. Given the staff shortage, it was difficult to answer wishes for a bigger
offering. It would be necessary to develop and expand missing training offers
to recruit more staff. Both, provider and users, appreciate mutual experiences
to be coordinated e.g. qualification of staff. Aid was wanted with qualified
staff and low prices. Additionally the willingness to pay has to rise or the cost
of these services should be subsidized for people with lower income. Only one
online offer out of four was adequate.

The following conclusions could be drawn. The MGH could enter
cooperation with others and take an intermediary role to expand the offer of
household services in Fulda. Various care providers are interested in extended
offers of household services addible to health care services. The offers have to
be published and spread through transparent marketing operation. The
information should be designed after the various target groups and the various
districts to reach a wider population. The expansion should be outgoing from
the MGH. Websites must be informative and easy to read.

However there is a need for more staff and more training to offer
expanded services. The aspect of migration should be included in the
qualification.

Example of needs of elderly in village Ebersburg

The aim of this research was to determine the need of elderly people regarding
the maintenance of doctor, pharmacy, food and to evaluate the assumption of
lacks of supply of mobility in the village Ebersburg. Fund from Fulda
university enabled this local research in summer 2015.

An analysis was conducted in five districts of Ebersburg with regard to
the situation of a community with a huge surface area with 4.488 inhabitants
(6). The village is located 16 km south-east from Fulda in the rural areas close
to the mountain Rhon.

19 qualitative Interviews were conducted with 25 persons, eight of them
married couples. The access was possible with the help of a civic association
“Together for each other” (Generationenverein “Miteinander — Fiireinander”).
The age of the interviewees was around 66 to 91 years. All persons lived in
owner-occupied houses (house handovers with a lifetime right of residence
were considered), only two persons received benefits from level of care 1.
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The interview guide included a leading question with an invitation to tell
the daily routine, restrictions, the fear of losing independence and the
infrastructure (e.g. medical treatment, groceries, pharmacy, public
transportation, bank).

The socio-economic status could be ranked as rather high. The uniform
social milieu (economical well provided middle class with well-tended owner-
occupied houses) was noticeable. The financial situation could be labeled as
,»good*.

The following sentence describes the attitude of some interviewees:
,,We take the old age as it comes. We never thought about getting support/aid*!
(married couple 89/85 years old)

Help on daily routine was organized by the family and neighborhood,
care services were bought. The need to ask for help through the association
,,Together for each other* varied.

The medical care appeared as adequate. Local medical specialist care
was discussed (difficult accessibility). Pharmacies were mostly included to
doctors® offices, the possibility of mail-order pharmacy was known. Groceries
for daily needs were done with their own car. 14 persons organized their
mobility with an owned car. Public transport was not mentioned as a central
subject. If it was mentioned, it was labeled as ,not or poorly
available”. Residents of a hamlet lamented about omission of a mobile
grocer’s shop and difficult conditions with snow and ice.

It was found that these elderly don’t think too much about the future.
They were very self-reliant in spite of their old age. The civic association is
very supportive especially in this rural area. Household services were not
necessary for them.

Conclusions for the three research examples of household services
The needs for household services are different in each community.
In the rural areas the elderly are more autonomous, also more helpful.

Provider of household services must analyse the situation and the needs
of different target groups (e.g. elderly, parents) in each community. They have
to develop an adequate offer with qualified employees.

For people with strong needs and low income or pensions, support
should be developed (e.g. coupons).

Different scientific methods (quantitative, qualitative, household and
stakeholder interviews) could be used due to the economic resources.

Food waste and food sharing fridge

Background

More than 1.3 billion tons of food are wasted around the world every year (7).

Food is wasted throughout the whole food chain — from farmers to consumers
39



— and for various reasons. Food waste in industrialized countries is as high as
in developing countries. In developing countries more than 40 % of food
losses happen after harvest and during processing, in industrialized countries
over 40 % occur at retail and consumer level (8). By consumers 95 — 116
kg/year and capita in Europe and N-America are wasted, 6 — 11 kg/year and
capita in Sub-Saharan Africa and South/South-East Asia (7).

Food waste could be divided in avoidable (at time of disposal absolutely
edible or would have been edible when consumption in time), partly avoidable
(depending on consumer habits e.g. bread crusts and cafeteria leftovers) and
unavoidable (e.g. bones).

Sustainable student project

The student project “Food waste” at the department Nutritional, Food
and Consumer Sciences of the Fulda University was founded in 2012 and lasts
at present with different students, methods and specific aims. The general aim
was to raise the awareness among the population on this issue and to re-
establish the appreciation of foods in everyday life as well as in the industrial
production process.

At the beginning a two-day conference in Fulda was organized by seven
international master students from India, Iran, Irac, Nigeria and Germany and
eight German bachelor students in 2012. Presentations, workshops and panel
discussions with experts, students and consumers along the food chain took
place. Experiences and possibilities for reducing food waste were exchanged
(9.) For the master students the project was part of the module project work
over two semesters (2. - 3. semester).

The results of the conference showed that the food waste cannot be
avoided completely, but amounts may be reduced by optimization of processes
and elimination of failures. To minimize food waste, all stakeholders should
develop an understanding of these processes and a higher appreciation of food.
Integrated approach and further research and best practice examples in
developing and developed countries are necessary for changes.

The six bachelor students followed up the theme in their bachelor
project work over three semesters (1. - 3. semester). They want to establish a
food sharing fridge for university members.

They had to find solutions for challenges as
= compliance with European and German hygiene regulations
= permission from Fulda University executive board and administration
= finding generally accessible location with certain control possibilities
= funds to purchase a refrigerator with glass door, certain size, low energy
consumption
= acquiring three offers from suppliers of refrigerators
= regular check and cleaning
= raising awareness/acceptance.
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They set up hygienic rules in agreement with the food inspection. The
purchase of a refrigerator was possible with financial resources from a fund
for improvement of the quality of teaching and studies.

The refrigerator was placed in the Fulda Student Service Center next to a

water dispenser, later in the Fulda independent learning center and now in the

Café Chaos (organised by students) on the campus.

It was necessary to place the refrigerator within sight of staff members, to give

instructions for use rules attached to the refrigerator and published on the

homepage of Fulda University, to check and document the temperature daily
by using a data logger. Weekly cleaning and checks by members of the project
group are additional essential.

In the rules some foods are not permitted:

» foods carrying a “use-by” date (German: ,,zu verbrauchen bis ...“), e.g.
fresh fish, fresh/ground meat and raw cracked eggs - Such foods are not
safe enough after the use-by date.

= homemade foods: use-by date and hygienic conditions during preparation
and storage cannot be warranted.

Permitted are:

= packaged foods past best before date (German: ,,mindestens haltbar bis ...*)

= unpackaged fresh entire vegetables and fruits of which spoilage can easily

be detected. (10)

The project kick-off generated high media interest e.g. TV, radio and
print. The interest from students exists in the following semesters, but also
some scepticism and distrust. University staff use the refrigerator only
irregularly. New information campaign needs to be started every semester, e.g.
on instructions for use.

In summer semester 2015 the present project students (1. - 3. semester
bachelor) found limited knowledge of the difference between use-by-date and
best-before-date in an online-survey with 2 open questions (n =111; 82 % < 30
years; 69 % students). Therefore students shot a film “Using food instead of
wasting it” (~10 minutes) about the complexity of the problem and showing
solutions for every day. The public performance was presented in a workshop
in combination with learning stations in December 2015.

Students learned how long it takes until a project is finally installed, and
that interests of heterogeneous stakeholders, as well as legal, hygienic,
administrative and technical constraints must be considered. Students could
perform applied research projects and obtain additional competences.

This project is a sustainable example for “Global thinking — local
responsibility” at Fulda University of Applied Sciences
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Final conclusions

The examples show that different methods are necessary in local community
projects according the purposes. It is absolutely essential to analyse first the
needs of the target groups and the frame conditions in the community.
Common interdisciplinary research can enable better results with widespread
aspects.
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Abstract: Concediul de maternitate este o perioada dificila pentru femei, in
care apar multiple schimbari asociate cu trecerea la statutul de parinte si la
responsabilitatile pe care le presupune maternitatea. Modificarile ce apar in
dinamica familiei, responsabilitatile suplimentare, stresul, iesirea din campul muncii
si modificarea activitatilor zilnice pot favoriza aparitia patologiei depresive si
anxioase.

Obiective: Lucrarea de fata are ca obiective determinarea nivelului de anxietate si
depresie in randul femeilor aflate in concediu de maternitate.

Material si metoda: S-a studiat un lot de 328 de femei aflate in concediu de
maternitate cu durata cuprinsa intre 0 si 3 ani. Au fost analizate date demografice
(vdarsta mamei §i a copilului, existenta altor copii, veniturile materiale, nivelul de
instruire profesionald, mediul de provenientd), s-au aplicat 2 scale de evaluare
(GAD7-scala anxietatii generalizate si PHQ9-scala depresiei) si un chestionar pentru
evaluarea suportului social.

Rezultate: Prezenta si severitatea anxietdtii si depresiei se coreleazda cu durata
concediului maternal, cu varsta copilului si a mamei, cu veniturile materiale ale
familiei, cu numarul de copii ai familiei, precum si cu nivelul de instruire
profesionala a mamei. Nivelul suportului social influenteaza prezenta §i severitatea
anxietatii si a depresiei in randul mamelor.

Introducere

In Europa, acordarea concediului maternal se face dupi o legislatie care difera
foarte mult de la o tard la alta. In tara noastra, mamele au libertatea de a alege
durata concediului maternal. Acestea pot alege sa nu raméana deloc in concediu
maternal sau pot opta pentru varianta concediului maternal de 1 an, 2 ani sau 3
ani in cazul in care copilul are dizabilitati. Romania este una din singurele tari
din Europa care acorda mamelor un concediu maternal pe o perioada asa de
lungd, media Europeana fiind in jurul valorii de 8 luni.
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Rezultatele studiilor anterioare sugereaza ca o perioada a concediului
maternal mai lungd are beneficii reale pentru copii, cum ar fi scaderea
mortalitatii infantile (Heimann si colaboratorii, 2011) dar si pentru mame,
acestea avand o predispozitie cu 18% mai scazutd de a dezvolta o patologie
depresiva in urmatorii 30 de ani de viata (Avendano si colaboratorii, 2014).

Din pacate, sunt putine studii care sda demonstreze cum lungimea
concediului maternal poate sa afecteze sanatatea psihica a mamei.

Aparitia depresiei la mame afecteaza dezvoltarea sdnatoasa a copiilor
precum si dezvoltarea atasamentului. O mama depresiva si anxioasd are
dificultati in relationarea cu copilul sau cu sotul, ceea ce duce la tulburari in
dezvoltarea emotionald, sociald si cognitiva a copilului. Multiple studii
demonstreaza ca copiii cu mame depresive au o probabilitate mai mare de a
dezvolta tulburari de comportament, performanta scolard scazuta si intarziere
in dezvoltarea sociala si cognitiva (Petterson si Burke-Albers, 2003).

Material si metoda

Lotul de studiu a cuprins 328 de femei aflate in concediu de maternitate cu
durata cuprinsa intre 0 si 3 ani. Metoda de colectare a datelor a fost prin
aplicarea unui chestionar online. Au fost analizate date demografice (varsta
mamei si a copilului, existenta altor copii, veniturile materiale, nivelul de
instruire profesionala, mediul de provenientd); s-au aplicat 2 scale de evaluare
(GAD7-scala anxietatii generalizate si PHQ9-scala depresiei) si un chestionar
pentru evaluarea suportului social.

Rezultate
In urma prelucririi datelor, am constatat faptul ci prezenta si severitatea
anxietdtii si depresiei se coreleaza cu:

—durata concediului maternal: indici crescuti de anxietate severa la mamele
care nu au ramas in concediu maternal 1 (N=35,71%) fata de cele care au optat
pentru concediu 1 an (N=9,6%), 2 ani (N=16,66%), 3 ani (N=17,6%) si indici
crescuti de depresie severa la mamele care au ramas 3 ani in concediu
maternal (N=17,6%) fatd de cele care nu au ramas deloc (N=7,1%) si
comparativ cu mamele care au ales varianta concediului maternal 1 an
(N=3,8%) si cele care au stat 2 ani In concediu maternal (N=6,8%).

— varsta mamei: mamele cu varsta cuprinsa intre 20-25 de ani (N=17,07% -
anxietate severa, N=12,19-depresie severd) si cele intre 35-42 de ani
(N=18,91-anxietate severa, N=7,6-depresie severa), prezintd cel mai frecvent
anxietate si depresie severd, comparativ cu cele cu varsta cuprinsa intre 26-30
de ani (N=16,19%-anxietate severa, N=6,33-depresie severa) si cele cu varsta
cuprinsa intre 31-35 de ani (N=14,41%-anxietate severa, N=6,3%-depresie
severd).
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—varsta copilului intre 0-6 luni, lan si 6 luni - 2 ani, determina cresterea
procentului de depresie si anxietate severd la mamele aflate in concediu
maternal. 0-6 luni (N=15,76%-anxictate severd N=6,5%-depresie severa), 1 an
si 6 luni-2ani (N=23,43%-anxietate severa, N=9,3%-depresie severd) fata de
cele care au copii cu varsta cuprinsa intre 6 luni-lan (N=12,71%-anxietate
severa, N=3,38%-depresie severd) si mamele cu copii cu varsta cuprinsd intre
lan-1an si 6 luni ( N=14,92%-anxictate severa, N=4,47-depresie severa).

—veniturile materiale: veniturile materiale crescute determind scaderea
nivelului de anxietate si depresie severa in randul mamelor aflate in concediu
de maternitate. Mamele care au veniturile materiale ale familiei < 2000 lei
(N=28,3-anxictate severa, N=18,29-depresie severa), cele cu venituri de 2000-
4000 lei (N=15,72%-anxictate severa, N=6,91%-depresie severa), venituri
>4000 lei (N=12,14%-anxictate severa, N=3,7%-depresie severa).

—numarul de copii ai familiei: prezenta anxietatii si a depresiei severe este
direct proportionald cu numarul de copii aflati in grija mamei (3 copii
N=30,76%-anxictate severa, N=23,07%-depresie severd, 2 copii N=19,4%-
anxietate severa, N=6,94%-depresie severa, 1 copil N=14,8%-anxietate severa,
N=6,17%-depresie severa)

—educatia mamei: cu cat mamele prezintd un nivel de educatie mai inalt,
procentul anxietdtii si depresiei severe scade (liceu N=25,37%-anxietate
severa, N=7,4%-depresie severa, facultate/postliceala N=16,76%-anxietate
severd, N=6,5%-depresic severa, studii postuniversitare N=7,8%-anXietate
severd, N=5,6%-depresie severa).

—mediul de provenienta: mamele care locuiesc in mediul rural prezinta o
incidenta mai crescutd a anxietatii (N=20%) si depresiei severe (N=13,84%)),
fata de cele care locuiesc in mediul urban (N=15,6% si N=4,4%).

—suportul social: mamele care au un suport social scazut prezinta indici de
anxietate severa in proportie de 3,72% si indici de depresie severa in proportie
de 2,5%. Cele care au un suport social mediu prezinta indici de anxietate
severd N=2,33% si indici de depresie severda N=1,21%, iar cele care au parte
de un suport social crescut prezintd indici de anxietate severd N=1% si
depresie severa N=0,25%.

Discutii

Mamele care nu isi aleg deloc concediu maternal sunt mai predispuse sa
dezvolte patologie depresiva si anxioasd, dar pot prezenta si o degradare a
sanatatii generale (Chatterji P. si Markowitz S., 2012). Mamele ce se intorc la
lucru imediat dupd nastere trebuie sd faca fata atit rolului de mama, cét si
atributiilor de la locul de munca, in acelasi timp trebuie sda depaseasca
modificarile de viatd si de sanatate fizicd pe care le presupune perioada
postpartum. Aceste probleme pot fi reprezentate de: recuperarea fizica dupa
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nastere, baby blues sau depresia postnatald, lipsa somnului si oboseala,
modificarile in relatia maritald si problemele de sanatate ale sugarilor. Toti
acesti factori pot declansa aparitia patologiei depresive si anxioase in randul
acestor mame. Pentru mamele care 1si doresc o carierd in plan profesional
intreruperea activitatii pentru un an sau 2 poate fi o adevaratd problema cu
numeroase implicatii. Iesirea din campul muncii pe o perioadd indelungata
poate duce la pierderea abilitatilor profesionale, iar recdpatarea potentialului
maxim pe piata muncii poate dura o perioadd lungd de timp. In cadrul
studiului nostru, mamele care au ramas in concediu maternal pe o perioada de
3 ani au prezentat cele mai crescute valori ale indicilor de depresie severd, una
din cauze fiind faptul ca copiii acestora prezinta unele dizabilitati.

Mamele mai In varsta tind sa fie mai bine educate, mai stabile
financiar, mai increzatoare in fortele proprii si mai echilibrate. Ele sunt mai
mature emotional si au o experientd de viatd mai bogata, lucruri care sunt utile
pentru maternitate. Dar contrar acestui fapt, conform unui studiu recent,
prevalenta depresiei a fost de 3 ori mai frecventa la mamele cu varsta cuprinsa
intre 40-44 de ani comparativ cu mamele cu varsta Intre 30 si 35 de ani
(Muraca G.M. si Joseph K.S., 2014). Acest lucru nu este perfect inteles, dar
acest rezultat poate fi atribuit unor factori cum ar fi: perceptia ca femeile mai
in varstd au mai multe dificultati n a se adapta statutului de mama, aceste
femei sunt mai anxioase in legaturd cu riscurile maternitatii asupra sanatatii
lor, sau de impactul pe care il va avea concediul de maternitate asupra carierei
lor. Deoarece in zilele noastre mamele tind sa nasca la varste mai avansate
decat in trecut, este necesara consilierea mamelor asupra riscurilor psihologice
pe care le presupune maternitatea la aceasta varstd, precum si implicarea mai
intensa a membrilor familiilor acestor mame, in ajutorul pe care il ofera
cresterii copilului.

in cadrul studiului nostru, mamele cu varsta cuprinsa intre 20-25 de ani
au prezentat de asemenea valori mai crescute ale indicilor de depresie si
anxietate severd. Aceste femei sunt in curs de definitivare a studiilor s1 nu
detin o stabilitate financiara, fapt ce poate duce la cresterea acestor indici.

Cel mai crescut risc de depresie are loc in primul an dupd nasterea unui
copil, aproximativ 13% dintre femei confruntandu-se cu un episod depresiv in
primul an postpartum (Dave, S. si colaboratorii, 2010). Dupa primul an, riscul
de depresie se diminueaza cu aproximativ 50%. Cele mai vulnerabile la
depresie au fost mamele care au fost mai tinere sau au venituri mai mici si cei
cu un istoric anterior de depresie.

Rezultatele noastre releva ca cel mai crescut risc de depresie si
anxietate se afla la mamele cu copii sub 6 luni si cele cu copii Intre 1 an si 6
luni si 2 ani. O explicatie ar fi ca in primele 6 luni de viata ale copilului, mama
se obisnuieste cu ritmul de viata si responsabilitatile maternitatii, dar au loc si
schimbari fizice si hormonale specifice perioadei postpartum, iar in cazul
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mamelor cu copii intre 1,6 ani - 2 ani cresterea indicilor poate fi cauzatda de
faptul ca acesti copii sunt foarte energici, mai independenti si pot suprasolicita
mama. In plus, apropierea de finalul concediului maternal si reintoarcerea la
locul de munca dupa o lunga perioada de absenta pot duce la cresterea riscului
de aparitie a depresiei si anxietatii.

Cu cat o mama are mai multi copii 1n grija, responsabilitatile, stresul,
activitatile casnice pentru Ingrijirea lor cresc. Mama are tot mai putin timp
pentru nevoile proprii, iar nivelul anxietatii si al depresiei creste direct
proportional cu numarul de copii care sunt in grija mamei.

Mamele care provin din familii cu venituri mai scdzute prezinta un
nivel mai crescut al anxietatii si al depresiei. Mamele care au venituri mici fac
mai frecvent depresie severd, iar aceastd simptomatologie interfereaza cu
activitatea zilnica (McDaniel si Lowenstein, 2013).

Un studiu recent afirma ca mamele care locuiesc in mediul urban sunt
mai predispuse in a dezvolta o patologie depresiva in perioada postpartum
(Vigod, 2014). In cadrul studiului nostru, mamele care locuiesc in mediul rural
prezintd indici mai crescuti de anxietate si depresie severa. O explicatie ar fi cd
mamele din mediul rural desi au un suport social mai bun decat mamele care
locuiesc in mediul urban, probabil au venituri materiale mai mici, un nivel
educational mai scazut si mai multi copii in grija, ceea ce duce la cresterea
nivelului de anxietate si depresie.

Rezultatele noastre afirma ca aparitia depresiei si anxietatii la mamele
aflate In concediu maternal este invers proportionald cu nivelul suportului
social. Haslam afirmd cd mamele care au suport social din partea parintilor
sunt mai putin predispuse de a dezvolta depresie, contrar predictiei suportul
social din partea partenerului nu a influentat aparitia depresiei dupa nastere.
Ipoteza autorului este ca avand suport din partea parintilor, mamei ii creste
competenta si eficacitatea de a avea grija de propriul copil. Acest suport din
partea pdrintilor este mai specific decat suportul din partea sotului de a
acoperii nevoile tinerei mame (Haslam si colaboratorii, 2006).

Concluzii

Prezenta si severitatea anxietatii si depresiei se coreleazd cu durata concediului
maternal, cu varsta copilului si a mamei, cu veniturile materiale ale familiei,
cu numarul de copii ai familiei precum si cu nivelul de instruire profesionala a
mamei. Nivelul suportului social influenteaza prezenta si severitatea anxietatii
si a depresiei in randul mamelor.

Durata concediului de maternitate trebuie sd tind cont de nevoile
profesionale ale mamei. Mamele care aleg un concediu maternal pe o perioada
de 2 sau 3 ani ar trebui instruite in legatura cu beneficiile si riscurile pe care le
presupune aceasta perioada, inclusiv riscurile aparitiei patologiei depresive si
anxioase. Prezenta patologiei depresive si anxioase in randul mamelor este
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necesar a fi monitorizatd de catre medicii de familie sau medicii cu care
acestea intrd In contact. Acestia ar trebui instruiti pentru depistarea ei si
indrumarea mamelor catre medicul psihiatru care poate institui tratamentul
adecvat.
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INGRIJIRILE LA DOMICILIU iN MEDIUL RURAL

Adriana Florentina Calauz
Flavius Nicoara

,,Arta de a imbatrdni este arta de a aparea in fata generatiilor care vin dupa
tine ca un sprijin i nu ca un obstacol, ca un confident si nu ca un rival.”’
(Andre Maurois)

Cuvinte cheie: : parteneriat public-privat, ingrijiri la domiciliu, sustenabilitate
financiara.

Abstract: Serviciile de ingrijire la domiciliu reprezintd o alternativa viabild la
institutionalizarea varstnicilor s§i a persoanelor cu dizabilitati. Existenta si
dezvoltarea lor presupune costuri financiare, materiale, umane. In materialul nostru
vom prezenta o modalitate concreta §i actuald de infiintare, dezvoltare si sustinere
financiara a unor astfel de servicii comunitare, in baza unor parteneriate public-
private, cu sprijinul unor finangari europene. Acest model este aplicat incepdnd cu
anul 2014 in cdteva localitati din judetul Maramures. Tot in cadrul acestui articol,
vom prezenta, rezultatele unei analize referitoare la starea de bine, conditiile de
viata, atitudinea unor beneficiari privind singuratatea, gradul de dependenta si de
satisfactie fata de serviciile oferite la domiciliu.

Chiar daca nevoia de ingrijire la domiciliu se manifesta la cel putin 20% din
populatia varstnicd, doar 0,23 % beneficiazd de ea. Se pare ca ingrijirea la
domiciliu este de 11 ori mai ieftina decat ingrijirea in institutii specializate, iar
prin dezvoltarea serviciilor de ingrijire acasa s-ar crea noi locuri de munca in
mediul rural.

In Romania ingrijirea la domiciliu este de doud feluri: medicala si
socio-medicala. In tara noastra, ingrijirea la domiciliu si-a gasit locul in cadrul
serviciilor oferite persoanelor varstnice cu sau fara handicap. S-au infiintat
asociatii neguvernamentale care au devenit furnizori acreditati pentru oferirea
acestor tipuri de servicii psiho-socio-medicale. Ingrijirea la domiciliu este un
serviciu socio-medical complex, destinat grupurilor vulnerabile ale societatii:
varstnici, bolnavi cronici sau persoane aflate Intr-un proces de recuperare dupd
interventii chirurgicale sau diferite boli.

Mentinerea la domiciliu, iIn mediul lor obisnuit de viatd, prin
implicarea specialistilor in oferirea acestor tipuri de servicii reprezintd o
alternativa viabila a plasarii varstnicilor In centre special destinate lor.
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— Ingrijirea la domiciliu previne ruptura, desparfirea de familie,
permitand persoanei in varsta dependente sa ramana la domiciliu si sa
primeasca ingrijirea necesara;

— preferinta varstnicilor este de a primi ingrijirea In mediul lor familial,
in mediul in care se simt confortabil, nu intr-o institutie de protectie;

— costurile suportate de comunitatea localda sunt mai reduse fatd de
institutionalizarea persoanelor varstnice dependente;

— implicarea §i constientizarea comunitatii locale asupra serviciilor de
ingrijire destinate persoanelor varstnice;

— crearea de noi locuri de munca in comunitate;

— Intarirea spiritului de solidaritate si de umanitate intre generatii, Intre
varstnici §i cei care oferd servicii de ingrijire.

Printre serviciile oferite la domiciliul persoanelor varstnice sunt:
ingrijirea igienei personale, alimentatia corespunzatoare, curdtenia zilnica,
mobilizarea §i acordarea primului ajutor, supravegherea starii de sanatate,
aplicarea prescriptiilor medicale sau organizarea timpului liber.

Serviciile de ingrijire la domiciliu pentru varstnici sunt de cele mai
multe ori insuficiente pentru cei care au nevoie de ele si rar intalnite in zonele
rurale si oragele mici.

Costul serviciilor de ingrijire la domiciliu este in cele mai multe cazuri
greu de suportat de familie, mai ales in cazul ingrijirilor pe termen lung.
Uneori familiile apeleazd la solutii de compromis cum sunt: renuntarea la
slujba pentru unul din membrii familiei, imprumuturi sau credite, alegerea
internarii intr-o institutie.

Comuna Farcasa este situatd in partea de vest a judetului Maramures, la
29 km fata de municipiul Baia Mare, intinzandu-se pe o suprafata de 4.841 de
hectare avand in componenta patru sate: Farcasa, Sirbi, Tamaia, Buzesti si o
populatie de 4.020 locuitori. Datoritd harniciei locuitorilor comunei precum si
a vremurilor favorabile prin care a trecut, avand In permanentd pe raza
comunei intreprinderi la care locuitorii au avut sansa sa munceasca, a ajuns azi
una dintre cele mai atrdgatoare si mai dezvoltate comune din Maramures.

Odata cu dezvoltarea si modernizarea invatamantului, prin construirea
unei scoli moderne, a unei sdli de sport, prin sustinerea tineretului in diferite
activitdfi cum sunt: cursuri de inot, schi, dansuri populare, s-a dorit si
sustinerea persoanelor varstnice care au nevoie de asistenta medicala si/sau
sociald specializata, chiar daca nu locuiesc singure la domiciliu.

Incepand cu anul 2014, Asociatia ,,Ingrljlre acasa”, cu sediul in Brasov,
a inceput sa functioneze in comuna Farcasa in urma unui contract incheiat cu
primaria. In cadrul acestui parteneriat sunt implicati, in mod special, asistentul
social din cadrul primariei, care impreund cu un asistent medical si
coordonatorul din cadrul asociatiei, s-au deplasat la persoanele varstnice si cu
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dizabilitati din cele patru sate ale comunei, in vederea evaluarii si obtinerea
acceptului pentru includerea in programul de ingrijire. S-a evaluat starea lor de
sanatate si situatia sociala, ulterior intocmindu-se planul de ingrijire al
beneficiarului.

S-au identificat astfel 41 de persoane care au beneficiat de asistenta
socio-medicald din partea asociatiei. Periodic, asistentul medical, asistentul
social s-au deplasat la domiciliul persoanelor identificate pentru realizarea
serviciilor necesare. Au fost identificate cdteva persoane varstnice care
locuiesc singure, care au avut nevoie si de servicii de ingrijire privind
curatenia, prepararea hranei, si astfel, s-a luat legatura cu o persoana din
comuna care a absolvit un curs de ingrijire a celor varstnici pentru a se ocupa
de aceste probleme. Multumirea pacientilor si a aparginatorilor a fost evidenta
si au aparut semnale pozitive. In majoritatea cazurilor a fost nevoie si se ofere
sprijin prin consiliere, unele persoane nu stiau ca sufera de diverse afectiuni,
altele au fost ajutate sa ajunga la medicul specialist pentru investigatii, unora
a trebuit sa 1i se dea primul ajutor sau a trebuit sa li se explice ca trebuie sa se
opereze. Aceste persoane au fost multumite ca sunt vizitate in mediul lor de
viata unde li se acorda asistentd medicala, sociald, sprijin in diverse activitati,
ca au cu cine sa vorbeasca despre problemele lor. Fiecare pacient are o fisa in
care se noteaza de ce servicii a beneficiat lunar si pe care el o semneaza. Toate
activitatile au fost apoi centralizate de catre asociatie.

Din luna ianuarie anul 2015, in comuna Farcasa, locul asociatiei
,Ingrijire acasa” a fost luat de asociatia ,,Pro Varstnici”, care a preluat bolnavii
asociatiei dinainte. S-a adus un medic cu competente in cardiologie care s-a
deplasat la domiciliul persoanelor bolnave facand masuratori cu EKG-ul si un
specialist care a facut masuratori cu biorezonanta. Si aceste interventii s-au
dovedit folositoare beneficiarilor de ingrijire la domiciliu.

In luna iulie, anul 2015, s-a infiintat Tn comuna Farcasa Asociatia ,,Un
zambet pentru varsta a treia”, o structurd de economie sociala infiintatad in
cadrul proiectului ,,Pasi spre incluziunea profesionalda prin dezvoltarea
economiei sociale”. Asociatia are in componenta asistenti medicali, ingrijitori,
un maseur, un manager, creandu-se astfel zece locuri noi de munca, toate
persoanele angajate fiind din comuna.

Noua asociatie ofera: servicii medicale primare, consiliere, informare,
socializare, sprijin pentru plata unor servicii i obligatii curente, ingrijirea
locuintei, ajutor pentru menaj, efectuarea de cumparaturi, ajutor pentru igiena
personala, administrarea medicamentelor.

La sediul asociatiei pus la dispozitie de catre primarie, persoanele pot
beneficia de servicii medicale, masaj, fizioterapie, gimnastici medicala,
consiliere, socializare.

Functionarea asociatiei ,,Un zambet pentru varsta a treia” ca structurd a
economiei sociale, reprezinta 0 noua provocare pentru comunitate. Daca
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pentru serviciile oferite de catre asociatiile ulterioare costurile au fost sustinute
de catre primdrie si asociatie, acum pacientii vor trebui sd plateasca pentru
serviciile oferite. Pentru aceasta, s-a facut o reevaluare sociala a cazurilor, iar
din cele 41 de cazuri, 18 au fost de acord sa plateascd. Se are in vedere ca
persoanele cu venituri foarte reduse sa fie sustinute in continuare de catre
primarie. Pentru a se putea sustine financiar, asociatia trebuie sd-si largeasca
aria de acoperire la comunele din apropiere si si dezvolte un management
eficient, focalizat pe calitatea serviciilor prestate.

Pentru a evidentia calitatea vietii persoanelor varstnice care beneficiaza
de servicii de ingrijire la domiciliu, am realizat o cercetare comparand viata
acestor varstnici din comuna Farcasa cu cea a varstnicilor dintr-un centru
privat de ingrijire situat in apropiere — localitatea Cehu Silvaniei.

Scopul cercetarii noastre este analiza comparativa a calitatii vietii
persoanelor varstnice care beneficiazd de 1ingrijiri la domiciliu fata de
institutionalizati.

Obiectivele cercetarii vizeaza analiza la cele doua loturi de subiecti a
aspectelor legate de calitatea vietii din perspectiva: relatiilor familiale,
bunastarii financiare, sanatatii, relatiilor cu comunitatea.

Am pornit de la ipoteza ca exista diferente semnificative ale relatiilor
familiale, bunastarii financiare, sanatatii, interactiunilor si a relatiilor in
comunitate intre vdrstnicil integrati in familie comparativ cu cei
institutionalizati.

Subiectii acestui studiu, in numar de 90 au fost selectati in functie de
disponibilitate din randul populatiei din Judetul Maramures. 45 dintre ei sunt
persoane varstnice care sunt integrate in familia de origine, care au beneficiat
de servicii de ingrijire la domiciliu si reprezintd grupul de control; iar 45 dintre
el sunt institutionalizati, reprezentand grupul experimental. Astfel, a rezultat
un lot experimental de 45 de subiecti si un lot de control de 45 de subiecti.
Varsta subiectilor este cuprinsa intre 65 si 85 de ani, toti fiind pensionari.

Cu ajutorul unui chestionar, am incercat sa surprindem cateva dintre
componentele calitatii vietii, respectiv a carentelor afective de care pot/ sau nu
sa sufere varstnicii integrati In familii sau in cadrul unor institutii pentru a fi
comparate. Itemii (15) acestui chestionar au fost conceputi pentru a surprinde
relatiile familiale, bundstarea financiara, sanatatea, interactiunea si relatiile cu
comunitatea. S-a realizat impartirea pe cele 4 categorii sau subscale ale
chestionarului, unde am tratat fiecare item separat pentru a putea observa
diferentele dintre cele doua esantioane.

Design-ul acestei cercetari este unul cvasiexperimental de baza.
Categorizarea participantilor in una dintre cele doua grupe se va face pe baza
variabilelor independente ,varstnici integrati in familie”, ,,varstnici
institutionalizati”. Variabilele dependente sunt reprezentate de calitatea vietii
varstnicilor reprezentate de: relatiile familiale, bunastarea financiara,
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sandtatea, interactiunea si relatiile cu comunitatea; nivelul stimei de sine si al
depresiei.

De asemenea, am folosit scala de depresie Beck (A. T. Beck si colab.)
care indica profunzimea subiectiva a depresiei si care da o estimare cantitativa
a intensitatii simptomatologiei subiective a depresiei. Chestionarul cuprinde 21
intrebdri care vizeazd aspecte importante din viata individului si sondeaza
starea de oboseald fizica si psihica, frecventa oboselii, cauzele oboselii si
consecintele asupra sanatatii fizice si psihice, forme de manifestare ale
depresiei.

Rezultatele cercetarii pun in evidentd existenta unor diferente
semnificative in privinta relatiilor familiale (cei institutionalizati au relatii mai
reci si distante cu familia) si a relatiilor cu comunitatea (batranii aflati in
centre fiind mai izolati, avand putine contacte cu comunitatea).

Pentru a testa semnificatia diferentelor dintre cele doud grupuri privind
nivelul de depresie, vom folosi testul t pentru esantioane independente.

Tabel 1. Indicatori statistici

Indicatori statistici

Locuieste | Prag de Media | Abaterea Eroarea
semnificatie standard standard a
mediei
Depresie | Familia 0,048 3,53 ,516 ,133
Institutie | 0,049 3,87 ,352 ,091

Se observa ca diferenta dintre medii este una semnificativa la pragul de
0,04. Valoarea negativa a coeficientului t indica faptul ca media grupului
experimental este mai ridicatd decat media grupului de control in ceea ce
priveste depresia.

Prin urmare, exista diferente semnificative ale depresiei intre cele doua
grupuri studiate, in sensul ca valorile depresiei sunt semnificativ mai scazute
la varstnicii care primesc ingrijiri la domiciliu, fata de cei care sunt ingrijiti in
centre medicale de ingrijire.

Astfel, putem concluziona cad nivelul depresiei varstnicilor va depinde
in mare masurd de relatiile familiale, bunastarea financiara, sanatate,
interactiunea si a relatiilor cu comunitatea.

Rezultd din cercetare faptul ca este foarte important sa incercam sa-i
mentinem pe varstnici in mediul lor in care au trait, alaturi de familie, copii,
nepoti si sd incercadm sd le oferim aici serviciile medicale si sociale de care au
nevoie. A-1 rupe pe varstnic de acest mediu, de comunitatea din care face
parte, poate sa-i produca o mare suferinta si tristete care poate sa-1 urmareasca
toata viata.
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Inainte de a-1 duce pe varstnic intr-un centru de ingrijire, sa incercim
mai Intdi in colaborare cu medicul de familie, cu asociatiile de ingrijire la
domiciliu, iar cu acceptul familiei si bineinteles al lui, sa-1 ingrijim acasa si
doar daca toate acestea nu dau rezultate, iar varstnicul isi doreste, sa-l
internam intr-un centru de ingrijire.
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DIFERENTE ALE STIMEI DE SINE SI DEPRESIEI INTRE
VARSTNICII INSTITUTIONALIZATI SI CEI CARE TRAIESC LA
DOMICILIU

Adriana Florentina Calauz
Flavius Nicoara

Cuvinte cheie: imbatrdnire, persoane vdrstnice, stima de sine, depresie.

Abstract: Prin articolul de fatd ne propunem sa aducem in atentie rezultatele
unui studiu recent realizat asupra unui esantion de persoane vdrstnice care sufera de
diverse boli pentru care primesc ingrijiri la domiciliu sau in centre specializate.
Scopul studiului constd intr-o analizd comparativd a stimei de sine §i depresiei la
persoanele care primesc ingrijiri la domiciliu fata de cele care primesc ingrijiri in
centre medicale, de asemenea, evidentierea relatiei dintre stima de sine si depresie
pentru esantionul studiat. S-au folosit Scala Stimei de sine (Rosenberg, 1965) si Scala
de depresie Beck (A. T. Beck & Colab). Prelucrarea datelor s-a realizat cu ajutorul
programului SPSS, varianta 17. Rezultatele studiului ne permit sa observam diferente
semnificative ale stimei de sine si depresiei in functie de tipul de ingrijire (la
domiciliu sau in centre rezidentiale, in special cele private), sa analizam aceste
diferente pentru stabilirea unor posibile solutii viitoare.

Potrivit Dictionarului Larousse de psihiatrie (1993), imbatranirea este definita
ca fiind ansamblul de transformari ce afecteaza ultima perioada a vietii si care
constituie un proces de declin din punct de vedere biologic, toate acestea
concurand la limitarea progresiva a capacitatii de adaptare.

Odatd cu imbatranirea, varstnicul primeste o dependentd economica,
adica o pensie micd, o dependenta fiziologicd prin imbolnavirea aparatului
locomotor si a organelor senzoriale si psihica prin deficit de memorie, prin
pierderea orientarii spatiale si temporale, de asemenea, una sociald prin
pierderea in societate a multora dintre raporturi. Cea dintai suferintd a unui
varstnic este cea de dependenta emotiv-afectiva.

Conform Organizatiei Mondiale a Sanatatii, persoanele cu varste intre
60-74 ani sunt denumite persoane in varstd, cele cu varstele intre 75-90 ani —
persoane batrane, iar cele peste 90 ani — marii batrani.

Situatia socio-economica si culturala in care ne aflam pe plan national,
descalificd tot mai mult varstnicii, multi dintre ei traind sub pragul saraciei sau
la limita acestuia. In acest context, batranii se simt marginalizati, depasiti de
situatie, Tmpingi tot mai mult spre izolare ceea ce poate genera aparitia
timpurie a unor boli.
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Internarea intr-un camin pentru varstnici este vazuta de multe ori ca
solutie, considerandu-se cd in centru vor avea asigurate permanent hrana,
igiena, asistenta medicala ceea ce ii ofera un confort si o liniste departe fiind
de societatea neprielnica. Apoi, aici au de a face cu persoane aflate in situatii
similare, cu care pot impartasi experiente de viata, hobby-uri ajungand in timp
sa fie dependenti unii de altii sustinandu-se reciproc. Odata cu intrarea in
caminul de batrani, acestia sunt determinati uneori sa renunte la o parte din
propriile obiceiuri si sa-si insuseasca altele, ceea ce poate cauza in sufletele
acestora aparitia unor rani profunde care pot sd dureze toata viata. Odata cu
internarea intr-un centru special destinat lor, sunt castiguri, dar si pierderi
pentru varstnicul pus in aceasta situatie.

Obiectivele cercetarii

1. Identificarea nivelelor stimei de sine si depresiei la persoanele varstnice din
cadrul esantionului studiat si compararea valorilor acestora.

2. Evidentierea relatiei dintre stima de sine si depresie pentru esantionul
studiat.

Ipotezele cercetarii

1. Se prezuma ca existd diferente semnificative ale stimei de sine si ale
depresiei varstnicilor integrati in familie comparativ cu cei institutionalizati.

2. Daca nivelul stimei de sine va fi unul ridicat atunci cel al depresiei
varstnicilor va fi unul scazut.

Design-ul cercetarii
Pentru a atinge obiectivele propuse acestui studiu au fost selectati participanti
care au varste cuprinse intre 65 si 85 de ani si trdiesc alaturi de familie sau in
cadrul unei institutii.

Design-ul acestei cercetari este unul cvasiexperimental de baza
reprezentat in tabelul de mai jos. Categorizarea participantilor in una dintre
cele doud grupe se va face pe baza variabilelor independente ,,varstnici
integrati in familie”, ,,varstnici institutionalizati”. Variabilele dependente sunt
reprezentate de nivelul stimei de sine si al depresiei.

Tabel 1. Design-ul cercetarii
Design-ul cercetarii

Variabile independente | Varstnici integrati in familie
Varstnicl institutionalizati
Variabile dependente | Stima de sine

Depresia
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Participanti

Subiectii acestui studiu, in numdr de 90, au fost selectati in functic de
disponibilitate din randul populatiei din Judetul Maramures. 45 dintre ei sunt
persoane varstnice, integrate in familia de origine care au beneficiat de servicii
de ingrijire la domiciliu si reprezinta grupul de control, iar 45 dintre ei sunt
institutionalizati, reprezentand grupul experimental. Astfel, a rezultat un lot
experimental de 45 de subiecti si un lot de control de 45 de subiecti. Varsta
subiectilor este cuprinsa intre 65 si 85 de ani, toti fiind pensionari si cu
probleme de sdnatate, avand suficient discerndmant pentru a raspunde
intrebarilor.

Instrumente
A. Scala Stimei de sine (Rosenberg, 1965)
Aceasta scald a fost elaborata initial pentru a masura sentimentul global al
raspuns intre total dezacord (1 punct) si total acord (4 puncte). Itemii 2, 5, 6, 8,
9 se coteaza invers. Scorurile pot fi cuprinse intre 10 si 40; scorurile ridicate
indicd o stima de sine scazuta. La cotarea rezultatelor se vor lua ca etalon
valorile cuprinse intre:

10-16 puncte - stima de sine scazuta

17-33 puncte - stima de sine medie

34-40 puncte - stima de sine Tnalta

B. Scala de depresie Beck (A. T. BECK & Colab)

Nota globald a acestui chestionar indicd profunzimea subiectivd a depresiei
care dd o estimare cantitativd a intensitatii simptomatologiei subiective a
depresiei.

Chestionarul cuprinde 21 intrebari care vizeaza aspecte importante din
viata individului si sondeaza starea de oboseald fizicd si psihica, frecventa
oboselii, cauzele oboselii §i consecintele asupra sanatatii fizice si psihice,
forme de manifestare ale depresiei.

Cotarea: pentru fiecare item incercuit se ia valoarea din dreptul sdu. La
sfarsit se aduna toate valorile obtinute si se cauta semnificatia lor in tabel:

Tabel 2. Nivele ale depresiei
Suma | Gradul de depresie
5-9 Lipsa depresiei
10-18 | Depresie minima
19-29 | Depresie moderata
30-63 | Depresie severa
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Prelucrarea datelor
In urma prelucrarii statistice a datelor cu ajutorul programului SPSS, varianta
17, am obtinut urmatoarele rezultate:

Tabel 3. Indicatori statistici

Prag de Abaterea | Eroarea standard
Locuieste] semnificatic |Media| standard a mediei
Stimade Familia ,004 1,67 ,488 ,126
SINE  Institutie ,004 2,13 ,352 ,091

Nivelurile stimei de sine pentru esantionul experimental se distribuie in
proportie de 86,67% pe un nivel mediu si 13,33% pe un nivel al stimei de sine
inalt, comparativ cu nivelele inregistrate de grupul de control - 66,67% pe un
nivel al stimei de sine mediu si 33,33% pe un nivel al stimei de sine scazut.
Nici unui subiect din cadrul grupului de control nu ii corespunde un nivel nalt
al stimei de sine.

Exista diferente semnificative in ceea ce priveste stima de sine la
persoanele bolnave care locuiesc singure sau alaturi de al{i membri ai familiei
la domiciliu, fatd de persoanele care sunt ingrijite in centre medicale
specializate.

Tabel 4 Indicatori statistici

Prag de Abaterea |Eroarea standard a
Locuieste] semnificatie [Media| standard mediei
Depresie Familia ,048 3,53 ,516 ,133
Institutie ,049 3,87 ;352 ,091

In ceea ce priveste depresia, media celor doui esantioane pentru depresie este
egala cu 3,87 cu o abatere standard egala cu 0,35 pentru grupul experimental si
3,53 cu o abatere standard egala cu 0,51 pentru grupul de control.

Se observa ca diferenta dintre medii este una semnificativa la pragul de
0,04. Valoarea negativda a coeficientului t indicd faptul ca media grupului
experimental este mai ridicata decat media grupului de control in ceea ce
priveste depresia.

Prin urmare, persoanele care locuiesc la domiciliu, cu familia sunt mai
putin deprimate fatd de cele care sunt ingrijite in centre rezidentiale.

Ipoteza 2. Daca nivelul stimei de sine va fi unul ridicat, atunci cel al depresiei
varstnicilor va fi unul scazut:
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Tabel 5. Corelatia Pearson

Corelatie
Stima de sine|Depresie
Stima de sine Corelatia Pearson 1 -,631"
Prag de semnificatie ,000
N 30 30
Depresie Corelatia Pearson -631™ 1

Prag de semnificatie ,000
N 30 30
**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Corelatia dintre Stima de sine si Nivelul depresiei se dovedeste a fi
semnificativa statistic la pragul de 0,01. Corelatia este una negativa ceea ce
inseamna ca existd o asociere Intre cele doud variabile de tipul: daca nivelul
stimei de sine va fi unul ridicat, atunci cel al depresiei varstnicilor va fi unul
scazut.

Cand ne referim la conduita afectiva a batranilor, ne referim atat la
nivelul stimei de sine, cat si la nivelul depresiei, deoarece exista teorii care
explica depresia printr-o stima de sine redusa, ca trasatura generala, relativ
stabild. Stima de sine este considerata a fi o caracteristica esentiala 1n sandtatea
mentala. Este dificil insa de identificat daca stima de sine este un predictor sau
un indicator al sdnatatii mentale si starii de bine. Persoanele cu tendinte de
autoevaluare negativa, datoritd anticiparii esecului, tind sd experienteze afecte
negative de genul depresiei, anxietatii, maniei.

Ne-am fi asteptat sa obtinem valori mai ridicate ale stimei de sine la
varstnicii Tngrijiti la domiciliu, insd se pare ca mentinerea la domiciliu in
conditiile singuratatii si ale pierderii sanatatii, 1l izoleazad mai mult in a avea
relatii si suport emotional.

Valorile mai ridicate ale stimei de sine la persoanele ingrijite in centre
medicale scot Tn evidentd calitatea ingrijirilor in cadrul serviciilor socio-
medicale specializate.

De asemenea, se observa dificultati existente in ceea ce privesc
ingrijirile la domiciliu, lipsa pregatirii si experientei acelora care oferd acest
tip de ingrijiri, comparativ cu personalul din centrele rezidentiale de ingrijire.

Consideram ca este foarte important sa fim atenti la conduita afectiva a
varstnicilor oriunde s-ar afla acestia, in familie sau centre speciale, deoarece
de aceasta depinde starea lor generala de sandtate, trairea ultimilor ani intr-0
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manierd umand, decentd, lipsitd de griji si placutd sau trdirea in incertitudine,
griji, frica, stres.

Este evident cd o foarte mare parte a oamenilor, cand ajung la o
varsta mai Inaintatd, se confruntd cu diverse boli, unele chiar incurabile,
care dau dependentd, fiind in imposibilitatea de a se descurca singuri in
activitatile zilnice necesare. In aceste cazuri, mentinerea la domiciliu nu
reprezintd intotdeauna o solutie.

Preocuparea fatd de ingrijirea varstnicului trebuie sa fie parte
integranta a politicii nationale de bunastare si de sanatate. De asemenea,
este necesar sa intarim spiritul de solidaritate si de umanitate intre generatii.
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THE ROLE OF SUPERVISION FOR SOCIAL WORKERS AND
CLERICS, IN THE DEVELOPMENT OF SOCIO-MEDICAL
COMUNITARY CARE
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Abstract: Over the centuries, the church has had a key-role in the
development of socio-medical assistance, in the middle of the communities where its
activity unfolded. Social workers and clerics who ran their socio-medical community
activities through church have had success because of the supervision of their
activity, through which the “burn-out” phenomenon was avoided. The purpose of this
article is to analyze the evolution of supervision along the years, among social
workers and clerics that worked through church and the religious institutions, and its
role in the prevention of the “burn-out” phenomenon. Even though supervision was
mainly archetypal in the beginning, between master or mentor and a relatively small
group of disciples, it still covered the main characteristics of modern-day supervision.
Through teaching and by example, the disciples were challenged to put into practice
the concepts. Then, through feedback and self-analysis, they were encouraged to
improve their work abilities and identify their niche of maximum efficacy, in this way
being able to multiply this process in others. In the past century, the pragmatic view
on supervision was elaborated and extended, based on the theory of communication,
on the theories of group functioning, and it developed as a necessity of scientifically
management, becoming part of it. This pragmatic approach implemented to social
workers and clerics that work in the socio-medical field increases the quality of
services offered to individuals in difficulty, and automatically the level of professional
satisfaction.

The role of the Christian church in the network development of the social
work for the community.

The founder of Christian church was Jesus Christ, whom Christians consider
the most important personality from history. An eye-witness describes his
activity with the following words: “[...] Jesus Christ [...] went around doing
good and healing all” Acts 10:38 (NIV). In his person we can find the
specialist that has both theoretical and practical solutions for the work he does
with the most difficult cases, resolving specific scenarios like no other from
his era. In crisis, whether it is educational, social, medical, moral, compared to
his contemporaneous fellows, Jesus amazes those around him with the
practical, simple solutions of solving the crisis. Secondly, he formed a group
of people to whom he shared the “know-how”, later on the participants in
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same group becoming the apostles of the Christian faith. Following the
teaching of the founder of Christian faith, perpetuated by his apostles, the
Church has practiced and transmitted during time this values wherever it had
representatives, and where it was allowed, it did this publicly.

Even though medical services take roots prior to the Christian period,
after Christianity was recognized, in every city that had a cathedral, Christians
would build a hospital too, with libraries nearby, medical services, training
programs for medical workers, and even pharmaceutical studies (New Advent,
2015).

In Europe, Universities appeared and developed during the first few
hundreds of years in the Christian schools belonging to the cathedrals and to
monasteries, starting even from the sixth century AD. (Riché, P., 1978)

From beginnings to nowadays, authentic Christianity promoted social
services, cultural, moral and spiritual education, and, despite the human errors
that have entered the system, we can see that up to this date the countries with
a strong Judaic-Christian tradition and with a vast religious practice over the
years, are, overall, the most developed.

In Romania there are right now over 1000 NGOs that activate in the
churches’ perimeter, providing on their own or/and in partnership with them
social services in vast fields, following the conditions of the law, specific
educational actions and other non-profit activities of religious cults, according
to law (no. 489/2006) concerning religious freedom and the general cults
regime, where the following is mentioned: “The Romanian state recognizes
the spiritual, educational, social-charitable, cultural role and of social
partnership, and also its status of social peace factor. Public authorities
cooperate with cults in the common interest fields and supports their activity”.
Adding to that the fact that over 50.000 people are employees at the religious
cults or NGOs that activate in the churches’ perimeter in Romania, there is an
enormous human potential, creating a complex phenomenon, still little known
and used.

Supervision and its role in the Church, concerning the prevention of the
burn-out phenomenon

Looking deeply, we will notice the supervisor’s model applied in Jesus
Christ’s relationship with his disciples. First of all, his actions are supervised
directly by the Father, and then, in his relationship with the disciples, he
explains to them in a didactic way the procedure of working with people going
through crisis, showing them practically what to do, supervising them in their
own activities, helping each of them separately to discover their specific work
field, correcting errors and, in the end, “certifying” their socio-medical and
morally-spiritual actions. A thing that draws our attention in his relationship
with the disciples is the master’s concern for them, so they would not reach the
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“burn-out” line, or exhaustion in the work they are doing. When they come
from a campaign where they had practiced the principles and work they
learned from their master, he protects them from the crowd, telling them:
“Come with me by yourselves [...] and get some rest.” Mark 6:31 (NIV). Each
and every time this principle was applied to the master-disciple relationship,
supervisor-supervised, the capability of a social worker did not decrease, but
increased. Success in working with the human factor brings, besides the
material reward, personal satisfaction, but the inadequate approach of this
professional assistance processes will, on the long term, lead to exhaustion,
withdrawal, and abandonment under different forms. This is where the
supervisor’s role comes in, who, through his own expertise, can help the
professionals that works with people in difficulty, to understand and overcome
the critical circumstance through newly-achieved experiences.

There are two visions, out of which two approaches on supervision
unwind. The first to mention is the romantic view, the archetypal relationship
concept, mainly individual, the initiation of a disciple by the master. Even
though this approach is historical, being characteristic to archaic societies, but
also adopted through Jesus’ model by the Church , it has certain limitations.
Out of it though, the second view developed, the pragmatic one, a vision that
has its basis on the theory of communication, group functioning theories, and
it developed as a necessity in the scientific management perimeter, becoming
part of it. This vision implies an open relationship, “in plain sight”, meaning
that it looks at observable professional activities, acknowledged by the
supervised and the supervisor, measurable. It is structured on empiric
premises.

Supervision is a process in which the supervisor guides, facilitates and
makes it possible for the supervised to reach the organizational, professional
and personal objectives (goals). Among these objectives we name competence,
responsible practice, education and continual professional development, and
personal support (O’Donoghue, 1999, in Runcan, 2013). Supervision helps the
professional to reflect in his activity, so that he could activate efficiently, gain
satisfaction in his personal life, and harmonize better the professional activity
with his private life.

Supervision is a two-way communication process, between supervisor
and the supervised, that involves emotions, words, analysis, reflection and
attitude (Runcan, Goian, Tiru, 2012:181).

Kadushin (2014) speaks about three different theoretical models in
supervision. Educational supervision is aimed to improve professional skills of
the supervisee, supportive supervision, client-centered and designed to help
the supervisee for the best handling cases and, finally, administrative
supervision, who is the supervision that managers promote to assure the best
functioning of the employees.
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The supervisor is not just a theoretician, he is a competent practitioner
with encouragement skills, capable to challenge the limitations of another a
good analyst and also open to feedback; able to provide support and model the
most different situations and a wide range of emotions, able to properly
manage authority and power.

The supervisor must take four roles. First as a teacher or trainer, he
shows how to do a certain thing, providing adequate information. Secondly the
supervisor acts as facilitator helping the supervised person to explore new
models and to develop their own style. Thirdly, he acts as a consultant:
through reflective practice he helps professionals in solving problematic
situations. The fourth role is evaluator, providing feedback to supervisees, thus
mediator in action oversaw reflection of own shares. (Williams, Johnes, 2004).

Emotional consumption of professionals involved in services of change
is, according to Morris & Feldmann quoted Runcan (2013), influenced by:
emotional frequency of exposure (no. Of customers / unit time), emotional
penetration exposure (duration and intensity), the diversity of emotions
expressed (wide range of emotions experienced) and emotional dissonance
(the difference between the experimental and displaying emotions)

The features of the supervisor, described in the cultures with a tradition
of supervision (Fleming, Steen, 2002), as are mentioned by those supervised,
include: the ability to establish good relations with others, the ability to give
adequate positive feedback, the capacity to give accurate feedback on the
inefficient behavior of the supervisee, supporting the development of self-
confidence of professionals, giving to the supervisee the opportunity to learn
through observation or recorded sessions, gives references, suggest alternative
ways of intervention with clients, help professional to discover and develop
his/her own style of working, organiz meetings at least an hour, in these
meetings at least 45 minutes will be allocated to discuss the client problems
and intervention. Frequency and duration of supervision meetings seem to
influence the effectiveness of supervision. Effective meetings seem to take at
least an hour and required frequency of at least once a month.

For professionals who provide social work, supervision is required as a
continuous learning experience. More professionals perceive supervision as a
commitment which is necessary to the professional and mental balance, and
needed to increase the quality of services provided to persons in difficulty.
(Runcan, Goian, Tiru, 2012:194).

Supervision brings a qualitative gain in terms of reflection on its own
activity and broadening the professional competence; promotion of individual
and / or group resources; crisis management: reflection, understanding and
overcoming difficult professional situations (difficult cases, critical condition
etc.); improving the work environment; supporting an appropriate approach on
stress sources and demands of professional activity; prevention of professional
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burn out; adjustment to the various activities, professional roles, tasks and
functions; fixing goals, professional and personal development strategies;
social skills improvement; overcoming conflict situations between work and
personal life (Minulescu, Lucaciu, 2006). The process of change implies the
highest emotional load and is more difficult when the client does not comes
voluntarily in contact with the specialist.

Personal development of the supervisee runs together with the
development of professional efficiency. The process of professional efficiency
development is a customized and supervised process, because each person has
specific development paths. But the professional issue is a group one and
professional problem solving is directly proportional to the effectiveness of
communication influenced itself by the private lives of group members.
Transmission of professional skills, especially those related to overcoming
deep emotionally difficulties and situations, are rather emotional modeling
character, than transmission of cold information in a formal system.

Conclusion

Over the centuries, even by its founder, the church promoted social work,
education, counseling and medical services. The final evaluation of people is
directly related to working with the human factor found in difficulty: "... I was
hungry and you gave me something to eat, I was thirsty and you gave me
something to drink, | was a stranger and you invited me in, | needed clothes
and you clothed me, | was sick and you looked after me, | was in prison and
you came to visit me "Matthew 25:35, 36. Through the supervision
relationship between master and disciple even though it is a romantic, pastoral
relationship, it was possible to avoid exhaustion in dealing with the people
found in difficulty. Even if due to the communist past, supervision is
sometimes perceived as a form of control, we believe that now it is time for all
believers of the Christian church and especially professionals working with
people in difficulty to assume the practice of pragmatic supervision in order to
increase their own skills, to avoid the burn-out phenomenon and improve
customer service. The well done work of professionals will lead them to
increased satisfaction.
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Abstract: Existd o diferenta calitativa dintre fatigabilitatea asociatd
cancerului si oboseala cotidiana: ,, Fatigabilitatea pacientilor bolnavi de cancer este
o stare subiectiva de oboseala neobignuitd, care afecteaza organismul (fizic), emotiile
(afectiv) si functionarea mentala (mental) care persista mai multe saptamani si care
poate fi numai partial sau deloc inlaturata prin odihna sau somn. Oboseala la
persoanele sdandtoase este o senzatie subiectiva cu ritm circadian, care poate fi
placuta si dispare in mod normal cu odihna.” (Glaus A, Crow R, Hammond S.,
1999:12)

Scala Fatigabilitatii Piper revizuitd a fost de curdnd scurtata la 22 de itemi
(Piper BF, Dibble SL, Dodd MJ, Weiss MC, Slaughter RE, Paul SM., 1998).

Scala fatigabilitatii PIPER-12 (The Piper fatigue scale-12-PFS-12) este un
instrument de autoevaluare multidimensionald, utild in evaluarea fatigabilitatii, dar
nu este tradusa si validata in limba romadna.

Introducere
Multi pacienti cu cancer sufera de fatigabilitate asociatd cancerului
(,,Fatigabilitate asociata cancerului”- CRF), atat in timpul tratamentului, cat si
dupa acesta. Fatigabilitatea asociatd cancerului poate apdrea in orice moment
in cursul bolii si poate fi auto-limitata sau persistentd, uneori avand efect tot
restul vietii.

Reteaua Nationald Oncologica (NCCN) defineste fatigabilitatea
asociata cancerului ca fiind ,, un sentiment suparator, persistent si subiectiv de
oboseala sau epuizare asociat cancerului sau tratamentului oncologic care nu
este proportional cu activitatea recentda si afecteaza functionarea normala”
(www.ncen.org/physician_gls/PDF/fatigue.pdf). Fatigabilitatea a fost definita
si ca sindrom clinic. ,,Coalitia fatigabilitatii” (Fatigue coalition) a sugerat
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utilizarea criteriilor din Clasificarea Internationala a Bolilor (ICD-10) pentru a
defini fatigabilitatea asociata cancerului care presupune ca ,,oboseala majora,
energia diminuata sau nevoia crescuta de odihna care nu corespunde unei
schimbari recente in nivelul activitatii” este prezenta zilnic sau aproape zilnic
in doud saptamani consecutive din ultima luna. Unii autori afirma ca
fatigabilitatea asociatd cancerului este calitativ diferitd de fatigabilitatea
resimtitd de oameni in urma efortului fizic (Cella D., Davis K., Breitbart W.,
Curt G., 2001; Mock V., Atkinson A., Barsevick A. et al., 2000; Gutstein
H.B., 2001; Glaus A., Crow R., Hammond S., 1996), iar pacientii bolnavi de
cancer relateaza ca este mai putin probabil ca fatigabilitatea sa dispara in urma
somnului.

Definitia de lucru are la baza numai evaluarea subiectiva a pacientului.
In prezent, nu este fezabildi o masurare obiectivd a fatigabilitatii, desi s-a
propus o evaluare obiectiva a starii de slabiciune ca sub-dimensiune a
fatigabilitatii.

Caracteristici clinice

Manifestarile variate ale fatigabilitatii asociate cancerului includ sentimente de
epuizare, lipsd de energie, pierderea apetitului si a intereselor personale,
tulburari de memorie si de concentrare.

La cei mai multi pacienti variaza foarte mult modul lor de a se exprima
si descrie problemele pe care le experimenteaza. Studiile calitative au ardtat ca
trasaturile clinice sunt foarte individuale, si niciodatd doi pacienti nu vor fi la
fel. (Scott J.A., Lasch K.E., Barsevick A.M., 2011) Multi pacienti, de
asemenea, suferd de dureri, tulburdri de somn, si distresul emotional, inclusiv
anxietate si depresie. (Brown L.F., Kroenke K., 2009; Riiffer J.U., Flechtner
H., Tralls P., Josting A., Sieber M., Lathan B., et al., 2007; Cheng K.K., Lee
D.T., 2011)

Fatigabilitatea asociatd cancerului implicdi un cerc vicios al
performantei fizice diminuate, inactivitate, evitarea efortului, lipsa de
regenerare, neajutorare, depresie si starea de spirit. Dintre toate simptomele
care tind sa afecteze pacientii cu cancer (durere, tulburdri de somn, lipsa poftei
de mancare, greatd), simptomele fatigabilitatii asociate cancerului sunt
descrise ca fiind cele mai stresante (Tishelman C., Degner L.F., Rudman A. et
al., 2005; Shi Q., Smith T.G., Michonski J.D., Stein K.D., Kaw C., Cleeland
C.S., 2011).

CRF afecteazd semnificativ calitatea vietii si capacitatea de
performanta fizica a multora dintre pacientii afectati (Cheng K.K., Lee D.T.,
2011; Shi Q., Smith T.G., Michonski J.D., Stein K.D., Kaw C., Cleeland C.S.,
2011; Scott J.A., Lasch K.E., Barsevick A.M., Piault-Louis E., 2011)
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Material si metoda
Participantii la studiu sunt pacientii oncologici internati in perioada mai-iunie
2014, in sectia oncologie medicald a Spitalului Judetean de Urgentd Slobozia.
Criteriile de eligibilitate pentru introducerea in studiu au fost urmatoarele:
— internat In sectia Oncologie a Spitalului Judetean de Urgenta Slobozia;
— varsta peste 18 ani;
— afost diagnosticat sau tratat pentru cancer;
— status de performantd ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group)
intre 1 si 3;
— fara handicap intelectual sau boli psihiatrice care altereaza statusul
cognitiv.

Rezultate

Esantionul luat in studiu a fost reprezentat de toti pacientii oncologici care s-
au internat in perioada mai-iunie 2014 in serviciul de oncologie al Spitalului
Judetean Slobozia care indeplineau criteriile de eligibilitate. Lotul rezultat de
150 pacienti, internati, diagnosticati cu cancer de orice tip (localizari diferite),
cu stadii tumorale intre II-IV a fost neomogen din punct de vedere al
variabilei: tratamentul primit. Astfel 70 de pacienti nu au primit tratament
oncologic, ci doar tratament paliativ, 10 erau in curs de radioterapie si 70 in
curs de chimioterapie. Am aplicat chestionarul la intregul esantion.

Prevalenta fatigabilitatii moderate in randul pacientilor ce primeau tratament
oncologic activ (n=80) a fost determinata ca fiind de 35,99%. Pacientii in curs
de chimioterapie si radioterapie au prezentat o crestere semnificativa cu 7,34%
a scorului global Piper pentru oboseald moderata, fatd de grupul din studiu
(n=70) care nu primea tratament simptomatic.

Toti pacientii din lot au experimentat fatigabilitate in ultimele patru
saptamani, dar caracteristicile acesteia sunt diferite (scoruri diferite pe
subscalele comportamental, afectiv, senzorial, cognitiv). Cei mai buni
predictori ai oboselii in esantionul de pacienti au fost identificati dupd studiul
foilor clinice generale de observatie ale pacientilor:

— Anemie;

— Casexie;

— Radioterapie;

— Chimioterapie;

— Scorul de performantd ECOG;
— Stadiul tumorii;

— Varsta;

— Sexul.
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In studii anterioare ratele de prevalentd a fatigabilitatii asociate cancerului
variaza de la 59% pana la 100%.

Pentru procesarea datelor am folosit 12 variabile:

1. Numar — semnificind numarul criteriu al pacientului eligibil inclus in
studiu.

2. Sexul — variabile numerice: 0 pentru femei si 1 pentru barbati.

3.Varsta.

4. Deprimat (conform raspunsului la testul cu o intrebare pentru depresie) cu
variabilele dihotomice binare: 0 pentru NU si 1 pentru DA.

5. Tipul cancerului.

6. Stadiul tumorii cu variabile numerice de la 1 la 4.

7. Categoria scorului total al fatigabilitatii Piper cu variabile ordinare (0-3).

8. Scorul ECOG cu variabile numerice (0-3).

9. Anemie (conform diagnosticului secundar din foaia de observatie clinica
generald a pacientului si valorilor hemoglobinei din buletinele de analize) cu
variabilele dihotomice binare: 0 pentru NU si 1 pentru DA.

10. Casexie (conform diagnosticului secundar din foaia de observatie clinica
generald a pacientului) cu variabilele dihotomice binare.

11. CHT - Chimioterapie: cu variabile numerice.

12. RT — Radioterapie: cu variabile numerice.

Frecventa si intensitate
Pacientii inclusi in studiu au varste cuprinse intre 34 ani si 86 ani. Varsta
medie n populatia clinica este de 63,33. Evaluarea oboselii experimentata de
pacienti este subiectiva, pacientii in varsta ignora semnele de oboseald, o
asociaza cu decrepitudinea specificd varstei (lipsa de vigoare fizica si
intelectuald provocata de batranetea inaintatd, slabiciune). 46,66% din
populatia studiata au fost femei si 55,33% barbati.

In studiul clinic au fost inclusi pacienti diagnosticati cu cancer de orice
tip. Cea mai mare incidentd in tipurile de cancer la populatia clinicd (n=150) o
are cancerul pulmonar, urmat de cancerul mamar si colorectal. Analiza
statistica a stadiului tumorii arata cd 95 de pacienti au cancer, stadiul IV, 38
pacienti cancer stadiul III si 17 pacienti au tumori stadiul II. Nici un pacient
din cohorta (n=150) nu are scor ECOG - 0; 32 pacienti au scor ECOG - 1; 98
pacienti — ECOG - 2 si 20 pacienti ECOG — 3.

In populatia studiati (n=150), prevalenta fatigabilititii asociati
cancerului este de 100%. Evaluarea subiectivd a simptomului
multidimensional “oboseala” este influentata de varsta pacientului.
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Cuvinte cheie: cancer, fatigabilitate, scala Piper modificata, pacient oncologic.

Abstract: Existda o diferenta calitativa dintre fatigabilitatea asociatd
cancerului si oboseala cotidiana: ,, Fatigabilitatea pacientilor bolnavi de cancer este
o stare subiectiva de oboseala neobignuitd, care afecteaza organismul (fizic), emotiile
(afectiv) si functionarea mentald (mental) care persista mai multe saptamani si care
poate fi numai partial sau deloc inlaturata prin odihna sau somn. Oboseala la
persoanele sdandtoase este o senzatie subiectiva cu ritm circadian, care poate fi

~ 9

pldcuta si dispare in mod normal cu odihna.” (Glaus A, Crow R, Hammond S.,
1999:12)

Scala Fatigabilitatii Piper revizuitd a fost de curdnd scurtata la 22 de itemi
(Piper BF, Dibble SL, Dodd MJ, Weiss MC, Slaughter RE, Paul SM., 1998).

Scala fatigabilitatii PIPER-12 (The Piper fatigue scale-12-PFS-12) este un
instrument de autoevaluare multidimensionald, utila in evaluarea fatigabilitatii, dar
nu este tradusa si validata in limba romdnad.

Introducere

Multi pacienti cu cancer sufera de fatigabilitate asociatd cancerului
(,,Fatigabilitate asociata cancerului” — CRF), atat in timpul tratamentului, cat si
dupa acesta. Fatigabilitatea asociata cancerului poate aparea in orice moment
in cursul bolii si poate fi auto-limitata sau persistentd, uneori avand efect tot
restul vietii. Societatea de Nursing Oncologic (Oncology Nursing Society)
defineste fatigabilitatea asociatd cancerului ca pe ,,un sentiment de oboseala
epuizantd sau lipsa totala de energie care poate dura zile, sdptdmani sau luni;
cauzatd 1n general de anemie, fatigabilitatea este efectul secundar al
chimioterapiei care ii afecteaza cel mai mult pe pacienti — mai mult decat
greata, durerea sau depresia; printre simptome se numara starea de slabiciune
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sau epuizare, dificultatea in a urca scari, de a parcurge distante scurte sau de a
efectua activitdti cotidiene; alimentatia adecvatd, exercitiile fizice usoare,
odihna si  medicatia pot ajuta la inldturarea  fatigabilitatii”,
(http://www.cancersymptoms.org/glossary.shtml).

Glaus a subliniat diferenta calitativa dintre fatigabilitatea asociata
cancerului si oboseala cotidiand: ,,Fatigabilitatea pacientilor bolnavi de cancer
este o stare subiectivd de obosealda neobisnuitd, care afecteazd organismul
(fizic), emotiile (afectiv) si functionarea mentald (mental) care persista mai
multe saptdmani si care poate fi numai partial sau deloc inlaturata prin odihna
sau somn. Oboseala la persoanele sdnitoase este o senzatie subiectiva cu ritm
circadian, care poate fi placuta si dispare in mod normal cu odihna.” (Glaus A,
Crow R, Hammond S., 1999:12)

Evaluarea fatigabilitatii
Toti autorii par sa recunoasca o dimensiune fizica si una cognitiva.

Starea de slabiciune pare a fi o parafraza utila pentru dimensiunea
fizica, iar oboseala pentru dimensiunea cognitivd. Anchetele referitoare la
fatigabilitate ar trebui sa cuprindd intrebari despre starea de sldbiciune si
oboseala precum ,,Va simtiti neobisnuit de obosit sau slabit? sau ,,Cat de slabit
sunteti?” / ,,Cat de obosit sunteti?”. Pentru abordarea ca grup de simptome au
fost elaborate multe instrumente. Unele dintre acestea sunt destul de lungi,
precum Evaluarea Functionald a Terapiei Oncologice — Oboseala (FACT-O)
(Dittner A.J., Wessely S.C., Brown R.G.., 2004; Yellen S.B., Cella D.F,,
Webster K., Blendowski C., Kaplan E., 1997), care contine 47 de itemi (desi
subscala de fatigabilitate cu 13 itemi poate fi utilizatd ca un chestionar de sine
statator).

Scala Fatigabilitatii Piper revizuitd a fost de curand scurtata la 22 de
itemi (Piper BF, Dibble SL, Dodd MJ, Weiss MC, Slaughter RE, Paul SM.,
1998).

Scala fatigabilitatii multidimensionale a fost construitd din 20 de itemi.
Unele instrumente precum subscala de fatigabilitate a FACT nu acoperda
diferitele dimensiuni ale fatigabilitatii. Inventarul succint al fatigabilitatii
(BFI) a fost alcdtuit asemanator cu inventarul succint al durerii. Acesta
evalueaza severitatea si afectarea activitatii cauzate de fatigabilitate utilizand
doar 9 intrebari. Cu toate acestea, BFI trateaza o singura dimensiune, descrisa
ca ,severitatea” fatigabilitatii (Mendoza TR, Wang XS, Cleeland CS et al,
1999). Pacientii care urmeaza chimioterapie considera fatigabilitatea ca fiind
simptomul cu impactul cel mai ridicat asupra vietii cotidiene, 91% dintre
pacientii care sufera de fatigabilitate declarand cd aceasta 11 impiedica sa duca
o viata ,,normala”. (Curt GA, Breitbart W, Cella D et al., 2000)

Pacientii sunt de parere ca fatigabilitatea le afecteazd viata cotidiana
mai mult decat durerea instalatd in urma radioterapiei sau chimioterapiei, in
timp ce medicii considerau ca durerea ii afecteazd mai mult pe pacienti decét

73



fatigabilitatea. (Vogelzang NJ, Breitbart W, Cella D et al., 1997) Cu toate ca
nu existd o definitie a fatigabilitatii general acceptatd, aceasta este recunoscuta
la scard larga ca un construct multidimensional. Glaus a descris dimensiunea
fizica, cognitivad si afectiva a fatigabilitatii asociate cancerului (Glaus A.,
1998). Alti autori au descris interferarea cu functionarea, vigoarea, Starea de
spirit, activitatea redusa, motivarea redusa sau suferinta cauzata de oboseala ca
dimensiuni suplimentare ale fatigabilitatii asociate cancerului, de obicei in
legatura cu dezvoltarea instrumentelor de evaluare (Radbruch L., Strasser F.,
Elsner F., Gongalves J.F., Loge J., Kaasa S., Nauck F., Stone P., 2008).

Material si metoda

Scala fatigabilitatii PIPER-12 (The Piper fatigue scale-12-PFS-12) este un
instrument de autoevaluare multidimensionald, utild in evaluarea fatigabilitatii,
dar nu este tradusi si validati in limba romani. SCALA FATIGABILITATII
PIPER-12 (PSF-12) contine date sociodemografice: sex, varsta, mediul de
rezidentd, nivelul de studii, data completarii, sectia in care se afla pacientul
chestionat, asigurarea confidentialitatii si instructiuni privind completarea
acestuia: ,,incercuiti numarul care se potriveste cel mai bine starii de oboseala
pe care o resimtiti in ultimele patru saptamani”.

Am folosit metoda de validare simpla cu traducerea inainte si Tnapoi in
limba roména a instrumentului de evaluare a fatigabilitatii asociate cancerului
de catre doi vorbitori de limba engleza: conf. dr. DANIELA MOSOIU si dr.
DRAGOS IZVERNARIU, medic specialist anatomopatolog, confruntarea
rezultatelor si ajustare.

In cadrul procesului de validare, Chestionarul ,,Anexa 1> a fost aplicat
la 48 de pacienti eligibili inclusi in studiu si a inclus si urmatoarele intrebari:

— Cat timp v-a luat sd-1 completati?
— Au fost intrebari pe care nu le-ati inteles? Care sunt?
— Ce alte dificultati ati mai intampinat?

Nici un pacient din cei 48 la care a fost aplicat chestionarul nu au
consemnat dificultati sau Intrebari pe care nu le-au inteles.

Timpul mediu necesar completdrii chestionarului PFS-12, pentru
evaluarea oboselii, cu 12 itemi, tradus in limba romana a fost de 8 minute.

Rezultate, discutii si concluzii
Validitatea structurii dimensionale este stabilitd prin folosirea tehnicilor
analitice, in al doilea rand, chestionarul a fost validat la 48 pacienti, este testat
psihometric, cu indice Cronbach alpha de 0,94.

Cazurile procesate au fost valide 100%, iar chestionarul poate fi
considerat validat, reproductibil datorita indicelui o Cronbach.
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Din analiza statistica pe categoriile de varstd ale pacientilor inclusi in
studiu, a fost obtinutd media categoriei de varsta de 3,21 cu o deviatie standard
de 0,582, categoria 3 avand o raza de 46-65 ani. Cei mai multi respondenti au
studii gimnaziale.

Pacientilor care au raspuns cu DA la testul de screening pentru
depresie ,,In ultima luna v-ati simtit de multe ori abatut, trist, deprimat sau
fara speranta?” sunt in proportie de 63%.

Scorul Piper total are o medie de 2,08 cu deviatie standard de 0,577
unde 0 inseamni lipsa oboselii. In populatia clinici nu existd subiecti cu 0
oboseala, 1 este variabila ordinard pentru oboseala usoara, 2 pentru oboseala
moderatd, 3 pentru oboseala severd. Din analiza statistica rezulta ca cei mai
multi participanti la studiu au oboseald moderata.

In populatia clinici au fost inclusi pacienti diagnosticati cu cancer,
avand urmatoarele localizari:

— 11 pacienti cu cancer pulmonar,
— 10 cu cancer mamar,

— 6 —colon,

— 1 - colorectal,

— 1 —cerebral,

— 1-—faringolaringian,
— 1-laringe,

— 2 —gastric,

— 1-LMNH,

— 2 - cavitatea bucala,
— 2 - orofaringe,

— 3 -—ovarian,

— 1 - pancreas,

— 2 —rinofaringe,
— 1 -—spinal,

— 12,5% (6) au oboseala severa si scor ECOG 3,
— 16,6% (8) pacienti au oboseala moderata si scor ECOG 3,
— 8,33% (4) au oboseala severa si scor ECOG 2,
— 50% (24) din pacientii inclusi in studiu au oboseald moderatd si
scorul ECOG 2,
— 10,4% (5) au oboseala moderata si scor ECOG 2,
— 2,08% (1) din cohorta de 48 pacienti prezinta oboseald usoara
si scor ECOG 1.
Concluzii
Scala Fatigabilitatii Piper-12 este un instrument util, reproductibil in evaluarea
fatigabilitatii la bolnavii de cancer, indicele Cronbach alpha fiind de 0,94.
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Anexa: Scala Piper modificata utilizata:

1. In ce grad oboseala va impiedica sa va desfisurati munca sau activitatile
scolare?

Deloc (0) Foarte mult (10)
2. In ce masurd va impiedicd oboseala s vd desfasurati activititile care va
plac?

Deloc (0) Foarte mult (10)
3. Cum ati descrie severitatea sau intensitatea oboselii pe care o resimtifi?
Usoara (0) Severa (10)

4. Cat de neplacuta este senzatia de oboseala pe care o resimtifi?

Placuta (0) Neplacuta (10)
5. Cum resimtiti senzatia de oboseala?

Pozitiv (0) Negativ (10)
6. Cum resimtiti senzatia de oboseala?

Normala (0) Anormala (10)
7. Va simtiti

Puternic (0) Slabit (10)

8. Va simtiti

Vigil (treaz) (0) Adormit (10)
9. Va simtiti

Plin de energie (0) Obosit (10)

10. Va simtiti

Rabdator (0) Agitat (10)

11. Va puteti concentra (0) Nu va puteti concentra (10)

12. Puteti sa va puneti gandurile in ordine (0) Nu puteti sa va puneti
gandurile in ordine (10).

Se aduna scorurile obtinute si se impart la 12, rezultand scorul final.
Scor: 0: nu manifesta oboseala
Scor 1-3: Oboseala usoara

Scor 4-6: Oboseala moderata
Scor 7-10: Oboseala severa
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Abstract: In medicina noastrd, s-a pus mereu accentul pe dimensiunea
biologica, inclusiv si pe asistenta sociald. Dezvoltarea personalitatii umane,
psihogeneza normala, nu poate fi limitata la factorii biologici, nutritionali,
ambientali etc.

Esenta fiintei umane este dimensiunea sa psihicd. Or, persoanele, care
necesitd asistentd prezintd deja o suferintd, un handicap in ceea ce priveste insertia
si trairile afective.

Acest aspect impune o foarte bund cunoastere a nevoilor culturale,
profesionale, sociale, specifice ale persoanelor asistate. Sa nu uitaim ca existd mari
diferente culturale intre diferitele zone geografice. De asemenea, mari diferente pot
exista in aceeasi localitate sau spatiu geografic, cand e vorba de culturi diferite, de
profesii diferite, de religii diferite, de credinte diferite.

Toate aceste lucruri trebuie armonizate in asa fel, incdt sa fie satisfdacute
nevoile de comunicare i interrelationare dintre membrii grupului asistat si cei ce ii
asista.

O problema deosebit de importantda este cea de autoevaluare a fiecaruia.
Trebuie gasite mijloacele prin care sa se poatd afirma, in cadrul grupului, fiecare
membru.

Experienta noastra a aratat ca o capela ecumenicd, realizata in cadrul unei
sectii de psihiatrie, duce la armonizari intre bolnavi, intre bolnavi si personalul
medical si chiar intre diversele culte religioase, care in exteriorul spitalului nu prea
aveau sanse de dialog.

In lucrare sunt prezentate aspecte inedite pe o populatie iesitd dintr-un regim
totalitar. S-a observat nevoia de apartenentda la o comunitate religioasd, nevoia de
ritualuri si, chiar mai mult, ca participarea la ritualurile micro-grupului sa constituie
0 garantie pentru concetdteni, pentru normalizarea comportamentului, deci, pentru
acceptarea lui.

Daca, initial, medicul si sacerdotul era aceeasi persoana, treptat, pe parcursul
istoriei, s-a produs o separare determinata, in primul rand, de volumul uriag de
cunostinte acumulate. In ultimele decenii, a revenit in centrul atentiei
importanta credintei §i a religiei in actul medical. Spre deosebire de primii
autori crestini, in perioada modernd, din ce in ce mai multi medici studiaza si
confirmd importanta credintei si a religiei in actul medical. De asemenea, nu
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se mai poate face o separare neta, absoluta intre fenomenele pur biologice si
factorii culturali, psihologici, spirituali, religiosi sau de credinte.

Aceste probleme au ajuns in literaturd sub semndtura unor somitati
stiintifice din domeniul medical. Astfel, acad. C. Bélaceanu Stolnici editeaza
in 1981 ,,Anatomistii in cdutarea sufletului”, o adevarata lucrare exhaustiva
asupra evolutiei conceptiei din medicind despre suflet. Lucrarea a fost extrem
de apreciata si tradusa in mai multe limbi (Bélaceanu Stolnici, C., 1981).

Abordarea noastra, facuta din perspectiva medicului, are ca subiect
dialogul dintre medic si bolnav, mecanismele si tehnicile psihoterapeutice,
modelul cultural si factorii religiosi in vindecare. Tema a fost prezentata de noi
in 1976, la Congresul International de Cibernetica de la Namur (Belgia). De
atunci, a constituit o permanentd preocupare si dezvoltare. (Endtescu, V.,
Codreanu, L., 1976) Avantajul descoperirilor din neurostiinte, al dezvoltarii
psihofarmacologiei, al neurostiintelor si al antropologiei au confirmat
ipotezele noastre initiale si, poate, cel mai important, au stimulat continuarea
acestei directii de abordare a actului medical. De altfel, interesul ce se
intrepatrundea cu interesul nostru pentru mecanismele si fenomenele
informationale, care incepeau doar sa fie studiate in medicind, ne-a stimulat si
mai mult.

Daca, in prima faza, s-a urmarit comunicarea pe canalele verbale si
nonverbale, treptat, ne-am centrat pe colaborarea cu preotul (pastorul).
Realizarea unei capele ecumenice intr-o sectie de psihiatrie cu pacienti in stare
acuta poate fi considerata o noua etapa, o deschidere spre un demers comun in
scopul vindecarii.

Posibilitatea de a comunica cu alti colegi cu preocupdri comune, oferita
de Universitatea de Vest Timisoara, a adus un plus de informatii si cunoastere,
obtinute direct si mult mai convingator (eficient).

Medicina modernd a fost centratd pe formele carteziene, pe suportul
material si energetic, cu reguli stabilite de Claude Bernard (Bernard, C., 1958),
fapt ce a dus la un progres concret foarte mare. Dar abordarea informationala a
semnificatiilor, a algoritmilor, a relatiilor pluricauzale nu a fost facutd datorita
faptului cd domeniile respective ale cunoasterii incd nu se dezvoltasera
suficient.

Noi am incercat o modelare informationala a psihicului uman pe nivele
de complexitate (Endtescu, V., Pamfil, Ed., Stoinescu, R., 1975). Modelul
nostru era total diferit de ceea ce au realizat ciberneticienii, pornind de la N.
Wiener. Contributii deosebite au avut si Balaceanu Stolnici, Ed. Nicolau si M.
Golu.

Abordarea psihologicd era doar o tentativa la inceputul secolului al
XX-lea si nu reusea sa dea raspunsuri sau sa explice majoritatea fenomenelor.
Si, totusi, a fost o perioada in care, pe de o parte, psihanaliza lansata de S.
Freud cucereste preocupdrile contemporanilor, 1iar, ca alternativa,
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neurofiziologia lui I. V. Pavlov si psihologia comportamentald americana aduc
contributii deosebit de importante la deschiderea spre psihoterapie, spre
terapia cuvantului si a comunicarii.

Un suport stiintific apare odata cu dezvoltarea stiintelor comunicatiei, a
informatiei si a semanticii. Este un pas uriag realizat de ciberneticd la
jumadtatea secolului al XX-lea. Abia de atunci, se poate vorbi de faptul ca
realitatea obiectiva are cel putin trei domenii specifice si anume cel al masei
(substantei), al energiei (vibratiilor) si al informatiei (semnificatiilor).

Prima afirmatie, chiar a lui N. Wiener este ca informatia nu este nici
substantd nici energie. (Wiener, N., 1966) Or, datoritd framantarilor
ideologice, filosofice, secolul al XX-lea a impus 0 viziune energetico-
substantiald ca amprentd unica a intregii realitati. Aceastd exagerare a facut
dificila dezvoltarea armonioasd in corespondenta cu realitatea. O reducere
permanenta a tuturor fenomenelor la explicatia prin substanta si energie a avut
o putere de penetrare In gandirea comund, chiar mai mult, multi partizani ce
aveau impresia ca inteleg acesti termeni (substanta, energie).

Trebuie sa avem in vedere cad reprezentarea unui spatiu de proiectie a
realitatii in trei planuri poate deveni intuitiv pentru a se intelege faptul ca
substanta, energia si informatia sunt categorii diferite, dar realitatea nu poate
exista decat prin insumarea lor (Endtescu , V., 1977). Mai mult, asa cum
substanta are nivele diferite de crestere a complexitatii structurii proprii,
energia si informatia se supun aceluiasi model. Ne vom referi, in situatia
noastrd, doar la conceptul de informatie, deoarece functia psihica este o functie
a jocului de semnificatii si a prelucrarii permanente a acestuia.

Din acest punct de vedere, putem vorbi de patru nivele, incepand cu
nivelul inferior, cel mai simplu al informatiei statistice (modelul binar 0 1),
prezent 1n toate sistemele.

Nivelul urmator este nivelul semantic al semnificatiilor ce apare in
lumea vie, pornind de la celuld pana la fiintele complexe.

Urmatorul nivel este constituit de nivelul gnozic sau de cunoastere
specific inteligentei animale, artificiale etc. Aici, se rezolva probleme farda un
castig evident in volumul si calitatea informatiei.

Pasul specific pentru om este momentul in care apare gandirea
abstracta, avand ca suport limbajul interior (Silent speech). De altfel, inaintea
oricarui psiholog cibernetician sau filosof exista afirmatia biblica: ,,La inceput
a fost cuvantul”. Acum ne putem da seama, inca o data, nu numai de adevarul
biblic, ci si de valoarea extraordinara a afirmatiilor din Biblie. Acest ultim
nivel, specific uman, a fost denumit de noi nivelul euristic.

Daca ciberneticienii au facut scheme bloc ale psihicului ca o sectiune
orizontald prin structurile lui, noi am realizat o sectiune verticala dinspre
simplu spre complex, care constituie o prioritate (1976) (Enatescu, V., Pamfil,
Ed., Stoinescu, R., 1977; Enatescu, V., 1977; Enatescu , V., 1981; Enatescu,
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V., Enatescu V. R., 2007). Fiind doua cai de abordare total diferite, nu se
contrazic ci, uneori se completeaza reciproc aducand un plus in cunoastere.
Bineinteles termenii de sectiune orizontala si verticald au doar rol sugestiv
pentru a sublinia diferenta de abordare si de structura sesizabila.

De la inceputul modelarii au trecut cateva decenii in care multe
afirmatii si-au gasit suport experimental, real, confirmand modelul nostru cu
acuratete mult mai mare decit o banuiam initial. Astfel descoperirea
neuronilor oglindd confirma faptul ca intregul fenomen psihic se etaleaza, se
proiecteaza pe periferia organelor de simt. Este perceput ca venind din exterior
sau generat de propria vointa.

Un alt argument al antropologiei a fost cel oferit de Ph. Tobias cu
prezenta boselor centrilor vorbirii pe craniul primilor oameni ca argument al
vorbirii interioare, deci, al gandirii abstracte. Totodata, prezenta simultand a
celor doud centre demonstreaza ca si aici perceptia vorbirii interioare se facea
printr-un circuit intre cei doi centri (Tobias P. V., Raath M.A., Moggi-Cecchi
J., Doyle G.A,, 2001).

Nu putem vorbi de viatd spirituald pand nu avem capacitatea de
abstractizare oferita tocmai de vorbirea interioara. Ori, din acest moment, apar
multe elemente ce definesc mai mult decat gindirea inteligentd ceea ce ar
corespunde unui inceput de spiritualizare a omului. Apar elemente de arta,
apar elemente de decoratiuni.

Ceea ce difera la om fata de restul fiintelor este modelul de dezvoltare
si maturizare al fiintei. Dacd la mamifere, in general, maturizarea se face in
perioada embrionard si intrauterind, la nastere fiind terminat ciclul de
comportament al fiintei, la om putem vorbi de continuarea dezvoltarii si post-
partum. Ori acest lucru a fost initial descris de J. Piaget (Piaget, J., 1975).
Copilul urmeaza sa invete in baia de limbaj si comportament uman 0 serie
intreagd de functii specifice. Se invatd vorbirea, deci si gandirea ca o
consecinta a acesteia, se Tnvatd mersul, alimentatia etc.

Ceea ce este foarte important este ca aceasta perioadda dureaza cativa
ani si pe parcursul ei se pot produce decalaje in dezvoltare. De asemenea este
important de stiut ca omul, respectiv copilul nu posedd instincte sau
comportamente complexe inndscute (copiii lup).

Importanta educatiel, a formarii, a umanizdrii individului este
dependenta de mama, de familie si de grupul socio-cultural.

In medicina, biologie, psihologie s-a ficut o analogie intre dezvoltarea
animalelor si cea a omului transpunandu-se o serie de observatii prea direct
spre om. Dacd in literaturd instinctele primare au avut o contributie artistica
deosebita, in realitatea stiintifica nu se poate vorbi de asa ceva. Bineinteles ca
exista stereotipuri, comportamente invatate, automatizate. Dar tocmai aceasta
arie foarte larga accesibild invatarii desparte omul de lumea animala dandu-i
sanse extraordinare pentru dezvoltarea lui in continuare. Nu vrem sd pleddm
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impotriva explicatiilor unor fenomene prin instincte, dar convingerea noastra
este cd aceste explicatii au doar un rol didactic in usurarea simplificarii si
intelegerii unor fenomene. De altfel, este firesc sd avem mai multe cai de
abordare a aceluiasi adevar. Dar, trebuie sd ne alegem calea cea mai apropiata
de modelul nostru de gandire profesionala care sa se poatd asambla cu ea si sa
fie compatibila cu noile descoperiri.

Din punctul nostru de vedere, instinctul este memoria speciei in
ansamblul ei, identica pentru toti indivizii. La om, memoria speciei este foarte
mica, existand, in schimb, o capacitate uriagd de memorare permanenta si de
invatare.

In ultimul secol au aparut multiple cazuri de patologie psihosomatica.
Daca infectiile si accidentele fizice dominau medicina inceputului de secol
XX, astazi aproape in toatd patologia S-a gasit participarea, asocierea
fenomenelor psihice la cauzalitate sau cel putin la intretinerea suferintei.
Atunci, este firesc sa se puna problema dimensiunii spirituale ca o componenta
a dimensiunii psihice. S-a ajuns la recunoasterea implicarii factorilor psihici in
imunitate, Tn geneza unor forme de cancer §i chiar in favorizarea vindecarii cu
citostatice. Toate aceste fenomene nu puteau fi concepute in urma cu cateva
decenii. De aceea factorii ambientali si de comunicare (psihoterapie) au un rol
important in medicina moderna (Enatescu, V., Enatescu, V.R., 2014).

De semnalat este atitudinea aparte specifica zonei noastre culturale. In
crestinismul autentic intreaga patologie beneficiazd ,,de atentia Sfintilor
Parinti, cum ar fi Sfantul Teodosie, de a-i face pe bolnavii mintali sa participe
activ la vindecarea lor si dovedeste respectul care le este aratat, increderea care
li se acorda, refuzul de a fi considerati simpli pacienti, total supusi puterii
terapeutului sau dependenti de rezultatele unei terapii externe” (Larchet, J-C.,
1997).

In contrast cu alte civilizatii, la noi, boala nu este consideratd ca o
pedeapsa divina, iar suferindul nu mai este pedepsit, in plus, si de microgrup.
Mila fata de bolnav o intdlnim Incd din perioada existentei bolnitelor pe langa
manastiri.

Participarea la serviciul divin a dus la o reintegrare mult mai rapida si
la o vindecare de durata. Or, acest lucru este un argument important in nevoia
persoanei de solidaritate, ritualuri, credinte prin care sd se ancoreze atat in
existenta de zi cu zi cét si in relatii interpersonale.

Acest lucru l-am semnalat si noi ca o consecintd a realizarii capelei
ecumenice in sectia de psihiatrie acuti la Satu Mare, in urma cu 24 de ani. Este
impresionant faptul cum bolnavii doresc si simt nevoia sd participe la serviciul
divin, facand eforturi pentru a respecta toate regulile.

Pe de altd parte, este de semnalat faptul ca in momentul in care
bolnavul pariseste sectia, este externat, acesta va merge la biserica. Intregul
microgrup observa comportamentul bolnavului si il acceptd in spatiul sacru.
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Aceastd acceptare constituie primul pas si cel mai important pentru
reintegrarea bolnavilor in microgrupul sociocultural de origine.

Avantajul solidarizdrii populatiei in jurul bolnavului este deosebit,
rezolvand una dintre cele mai mari probleme izolarea si marginalizarea
acestuia de catre populatie. Totodata se instituie un control al grupului asupra
tratamentului si al evolutiei bolnavului. Cu aceasta ocazie, bolnavul isi
ingrijeste si tinuta, este mult mai calculat iIn comportament si limbaj. Odata cu
recastigarea respectului fatd de bolnav, se produce si o crestere a stimei de
sine, o reevaluare a propriilor comportamente. In aceastd situatie, in mod
implicit, se castigd respectarea unor norme sociale ale microgrupului.

Esenta fiintei umane este dimensiunea sa psihicd. Or, persoanele care
necesitd asistentd prezintd deja o suferintd, un handicap in ceea ce priveste
insertia si trairile afective. Abordarea acestui fenomen se face si prin
chimioterapie, dar cu sanse mai mici. Aportul religiei si apelarea la
dimensiunea spirituala completeaza efectul pozitiv al terapiei.

Acest lucru este vizibil nu numai in perioadele de boala, ci si in
perioadele marilor tragedii (cutremure, inundatii, rdzboaie). Atunci populatia
se Indreaptd, cu predilectie, spre serviciile religioase pentru a cere sprijinul
divin. Cei cu educatie religioasa vor fi primii beneficiari in castigarea
echilibrului psihic.

Daca dezvoltarea organismului este legatd de factorii nutritionali,
psihicul sau inteligenta este dependentd de calitatea alimentelor utilizate.
Astfel, proteinele animale sunt strict necesare in dezvoltarea sistemului nervos
ca suport al psihicului, iar lipsa unor elemente esentiale cum ar fi iodul duce la
handicap 1n scara populationala.

Dar, cel mai important factor raméane psihogeneza umana in ambianta
familiala, in baia de limbaj si de comportament specific uman. Odatd cu
limbajul se invata axiomele specifice credintelor si respectul fata de lucrurile
sfinte. Acest model nu are nevoie de explicatii sau demonstratii si constituie
baza intelegerii fenomenelor din jur. Peste acest model, care in primul rand
este moral, se grefeaza cunostintele pragmatice ale existentei.

Spre deosebire de directiile pe care a mers medicina In zona geografica
in care ne aflam, astdzi existd o tendinta generala de apropiere intre medicina
st religie. Tocmai factorul religios completeaza ceea ce nu poate face factorul
biologic singur. In aceasti interactiune, nici unul dintre factorii amintiti nu
poate fi neglijat. De aceea, este bine sa cunoastem modelul de credinte,
modelul religios al suferinzilor pe care fi tratim. In acest scop, echipa
terapeutica, pe langa medic si psiholog, trebuie completatd cu un sacerdot.
Deja in multe locuri pe glob in spitale se face tratamentul alopat alaturi de
tratamentele specifice diferitelor credinte.
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Dimensiunea umana este mult mai mult decat ceea ce ne ofera Tabelul
lui Mendeleev, iar spiritualitatea aduce un plus de unitate si acuratete in trairile
membrilor microgrupului.

Bibliografie

Baélaceanu Stolnici, C. (1981) Anatomistii in cautarea sufletului. Bucuresti:
Editura Albatros.

Bernard, C. (1958) Introducere in studiul medicinii experimentale. Bucuresti:
Editura Stiintifica.

Enatescu, V., Pamfil, Ed., Stoinescu, R. (1977) Extraverbal Communication in
Psychiatry. (Al Ill-lea Congres International de Cibernetica si Sisteme,
Bucuresti, 25-29 august, 1975). in Modern Trends in Cybernetics and Systems,
Springer Verlag, Berlin Heidelberg New York, 111, pp. 1185-1204.

Endtescu, V., Codreanu, L. (1976) La communication dans le dialogue
medicine-malade et le role de la communication extraverbale. (Al VllI-lea
Congres International de Cibernetica, Namur, Belgia, 6-11 septembrie 1976),
in volumul congresului, pp. 927-938.

Enitescu, V. (1977) Substantd, energie, informatie. in Probleme actuale de
informatica si conducere, Cluj-Napoca: Editura Dacia. pp. 409-418.

Enatescu , V. (1981) Dialogul medic-bolnav. Cluj-Napoca: Editura Dacia.
Enatescu, V., Enatescu V.R. (2004) Therapy Through the Rehabiltation of the
Cultural-Religious Identity. (A doua Conferintda Regionala Mediteraneana,
Atena, 1-5 septembrie, 2004).

Enadtescu, V., Endtescu V.R. (2007) Dialogul medic-bolnav. (editia a II-a)
Cluj-Napoca: Editura Dacia.

Enatescu, V., Enatescu, V.R. (2014) Medicine and Religion — Not
Antagonistic but Complementary. In Constantineanu, C., Ratd, G., Runcan,
P.L. (ed.) Christian Values vs Contemporary Values. Vol.2. Bucuresti:
Editura Didactica si Pedagogica. pp.63-68.

Larchet, J-C. (1997) Terapeutica bolilor mintale. Bucuresti: Editura Harisma.
Piaget, J. (1975) Psihologia inteligentei. Bucuresti: Editura Stiintifica.

Tobias P.V., Raath M.A., Moggi-Cecchi J., Doyle G.A. (2001) Humanity from
African Naissance to Coming Millennia. Firenze University Press.

Wiener, N. (1966) Cibernetica sau stiinta comenzii la fiinte §i magini.
Bucuresti: Editura Stiintifica.

84


http://www.oapen.org/search?creator=Tobias,%20%20Phillip%20V.&smode=simple&rmode=none&style=
http://www.oapen.org/search?creator=Raath,%20%20Michael%20A.&smode=simple&rmode=none&style=
http://www.oapen.org/search?creator=Doyle,%20%20Gerald%20A.&smode=simple&rmode=none&style=
http://www.oapen.org/search?publisher=Firenze%20University%20Press&smode=simple&rmode=none&style=

CARACTERISTICI SOCIO-DEMOGRAFICE ASOCIATE CU NIVELE
CRESCUTE DE PSIHOPATOLOGIE LA PACIENTII INTERNATI CU
BOALA ISCHEMICA CORONARIANA ACUTA
Virgil Radu Enatescu
Radu Romosan
Ana Maria Draghici
lon Papava
Ileana Enatescu
Cristian Mornos

Cuvinte cheie: socio-demografic, psihopatologie, boald ischemicd coronariand

Abstract: Conform datelor din literaturd, pacientii cu boald ischemica
coronariand au, de asemenea, asociate nivele crescute de psihopatologie. O
cercetare transversald tip caz-control a fost realizata incluzdnd 221 de pacienti ce au
fost internati la Institutul de Boli Cardiovasculare Timisoara, pentru a identifica
acele caracteristici socio-demografice care se coreleaza cu nivele crescute de
psihopatologie la aceasta categorie de pacienti. De asemenea, a fost realizat un lot
de control alcatuit din 84 subiecti sanatosi. Dimensiunile psihopatologice au fost
evaluate cu scala SCL — 90. Au fost nivele crescute semnificativ statistic in aproape
toate dimensiunile psihopatologice intre lotul studiat si cel de control, exceptie
ficdnd doar anxietatea fobicd (p<0,05). In lotul studiat femeile au prezentat scoruri
mai mari la dimensiunile somatizare (p < 0,001), anxietate (p = 0,001), anxietate
fobica (p=0,0006), psihoticism (p = 0,021) si depresie (p = 0,044) comparativ cu
barbatii. Virsta curentd s-a corelat pozitiv cu somatizarea (r = 0,166, p = 0,014) si
senzitivitatea (r = 0,156, p = 0,020) si s-a corelat invers cu ostilitatea (r = -0,174; p
= 0,009). Pacientii din mediul urban au prezentat nivele mai mari de anxietate (p =
0,035). Nivelul de instructie s-a corelat invers in mod semnificativ cu somatizarea (s
=-0,263; p < 0,001), anxietatea fobica (rs = -0,149; p = 0,026), senzitivitatea (rs = -
0,147; p = 0,029) si depresia (rs = -0,132; p = 0,050). Pacientii activi profesional au
avut nivele semnificativ mai scazute de depresie (p = 0,009), somatizare (p = 0,011)
si ostilitate (p = 0,038). Referitor la statutul marital, daca luam in considerare
prezenta sau absenta unui partener, nu a fost nici o deosebire intre dimensiunile
psihopatologice SCL  90. In concluzie, caracteristicile socio-demografice a
pacientilor cu boald ischemicd coronariand ar trebui luate in considerare ca factori
mediatori potentiali pentru aparitia diferitelor dimensiuni psihopatologice.

Introducere

Bolile cardiovasculare reprezintd principala cauza de mortalitate in randul
populatiei generale fiind responsabile de 47% din totalitatea deceselor la
nivelul Europei si de aproximativ 40% din decesele de la nivelul Uniunii
Europene (Nichols et al., 2012). Conform aceleiasi statistici, s-a evidentiat
faptul ca, dintre bolile cardiovasculare, boala ischemicd coronariand in sine
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constituie cea mai frecventa cauza de mortalitate, fiind responsabila de 1,8
milioane de decese anual la nivelul Europei. In plus, ratele de deces tind sa fie
semnificativ mai mari la nivelul Europei Centrale si de Est comparativ cu
Europa de Vest, Nord si Sud (Nichols et al., 2012).

Recent, un progres extrem de important bazat pe o abordare holistica a
bolii ischemice coronariene I-a constituit recunoasterea implicarii si
importantei depresiei ca factor de risc agravant pentru prognosticul nefavorabil
al acestei afectiuni (Lichtman et al., 2014). In consecinti, acesta poate fi
considerat un moment de cotiturd deoarece pentru prima datd Asociatia
Americand a Inimii a pus pe plan de egalitate factorii de risc de ordin
psihologic alaturi de ceilalti factori de risc deja recunoscuti n mod traditional,
ce au rol in prognosticul nefavorabil a bolii ischemice coronariene.
Bineinteles, relatia dintre depresie si boala ischemicd coronariand este una
complexd si bidirectionald. Astfel, au fost identificati o serie de factori de
naturd biologica ce ar putea reprezenta verigi etiopatogenetice comune pentru
ambele afectiuni, precum disfunctia endoteliala, inflamatia vasculara,
activarea  plachetelor sanguine, reducerea sensibilitatii  reflexelor
baroreceptoare, tulburari ale echilibrului vegetativ simpatic si disfunctia
neuroendocrina (Black si Garbutt, 2002; Nemeroff si Musselman, 2000;
Rajagopalan et al., 2001; Watkins si Grossman, 1999; Carney et al., 2001;
Brown et al., 2004).

Personalitatea tip D (D vine de la englezescul distressed) care este
constituita, la randul ei, din doud subdimensiuni si anume afectivitatea
negativa (se refera la tendinta individului de a trdi in mod recurent emotii de
tip disforie, anxietate si iritabilitate) si inhibitia sociala (se refera la
incapacitatea de a-si exprima emotiile negative catre ceilalti) se asociaza cu un
risc crescut pentru a dezvolta boald ischemica coronariana (Denollet, 2005).

In mod indiscutabil, factori supraindividuali precum cei
socioeconomici si cei socio-demografici vor avea o pondere semnificativa in
determinarea evolutiei si prognosticului bolii ischemice coronariene, cel putin
in parte, prin asocierea unor nivele de psihopatologie semnificativ mai
crescute la acest tip de pacienti (Anthony et al., 2004; Yusuf et al., 2004).

Pornind de la constatarile mentionate mai sus, cercetarea noastra a avut
ca obiectiv principal identificarea acelor caracteristici socio-demografice care
se coreleazd semnificativ cu nivele crescute ale unor diverse dimensiuni
psihopatologice asociate la pacientii cu boald ischemica coronariana ce provin
dintr-un lot de la nivelul populatiei noastre.

Material si metode
Populatia tinta si planul cercetarii
Studiul curent a vizat pacientii avand un diagnostic de boala ischemica
coronariand, ce au fost internati consecutiv in trei perioade distincte in
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intervalul 2013 — 2015 in Institutul de Cardiologie, Timisoara. Din lotul de
control au facut parte 84 de persoane fara afectiuni medicale cronice, angajati
al companiei judetene de transport urban RATT, recrutarea acestora facandu-
se in cadrul controalelor medicale periodice de medicina muncii. Metoda de
esantionare a fost una prin convenientad. Obtinerea consimtamantului scris
informat a fost obligatorie pentru includerea in cercetare.

Cercetarea a fost un studiu transversal de tip caz-control bazat pe
anchetd, in cadrul caruia s-au aplicat mai multe inventare si scale de evaluare
psihopatologica.

Parametrii evaluati

Mai multe variabile socio-demografice au fost colectate si analizate
precum varsta actuald, sex, mediul de rezidentd, nivelul de educatie sau
instructie, statutul profesional actual si statutul marital actual.

Prezenta unor diverse dimensiuni psihopatologice a fost evaluata
cantitativ cu scala de psihopatologie generala SCL-90 alcatuita din 90 de itemi
a caror scoruri se incarcd in 9 dimensiuni precum somatizare, obsesiv-
compulsiv, senzitivitate interpersonala, depresie, anxietate, ostilitate-manie,
anxietate-fobica, paranoidie si psihoticism.

Analiza statistica a datelor

Pentru prelucrarea statistica a datelor a fost utilizat programul SPSS
versiunea 17 pentru Windows, Standard Version. Pe langd analiza datelor
descriptive prin mijloace specifice (medie - m, deviatic standard — D.S.,
frecvente absolute si relative), s-au utilizat mai multe teste parametrice si
neparametrice in raport de calitatea datelor supuse analizei (testul chi-patrat,
testul T pentru esantioane independente, corelatie Pearson, corelatie Spearman
rho etc.).

Rezultate

1. Caracteristicile socio-demografice ale celor loturi cercetate

Cele doua loturi cercetate, lotul de studiu si cel de control, au prezentat
caracteristici socio-demografice destul de diferite dupa cum se poate observa
si 1n tabelul 1.
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Tabel 1. Caracteristicile socio-demografice ale loturilor cercetate si semnificatia

diferentelor

Caracteristici Lotul Lotul de Semnificatia
socio-demografice studiat control diferentelor
N =221 N =84
Media varstei actuald (D.S.) | 60,22 54,2 (8,353) | t=4,775; ""p<0,001
(10,340)
Sexul, barbati (%) 59,28% 63,10% X?=0,371; p=0,542
Mediul de rezidenta, urban 64,25% 90,48% X?=20,528;
(%) “"p<0,001
Nivelul de instructie (media | 141,08 184,36 U=6648,00; z=-
rangurilor) 4,218;
“"p<0,001
Statut marital, casatoriti (%) | 83,7% 84,5% X?=7,193; p=0,066

Conform rezultatelor obtinute in cadrul cercetarii noastre se poate observa ca
intre cele doud loturi cercetate, de studiu si de control, au existat diferente
semnificative statistic intre mediile varstei actuale (p<0,001), distributia pe
mediu de rezidentd (p<0,001) si nivelul de instructie. In schimb nu au fost
diferente semnificative statistic cu privire la distributia pe sexe (p=0,542) si
distributia statutului marital (p=0,066). Referitor la distributia statutului
profesional, analiza nu se justifica avand in vedere modul de constituire a
lotului de control in care implicit toti aveau statutul de angajat. Avand in
vedere aceste diferente, ar trebui sa se tind cont de acestea atunci cand se face

interpretarea rezultatelor.

2. Profilul SCL-90 in raport cu loturile cercetate, studiat versus control
Dimensiunile SCL-90 au diferit ca scoruri in raport cu apartenenta la unul din
cele doud loturi cercetate asa cum se poate observa si in tabelul 2

Tabel 2. Scorurile dimensiunilor SCL-10 in raport de lotul cercetat si semnificatia

diferentelor

Dimensiunea Lot de studiu Lot control Semnificatia
SCL-90 (scor mediu+D.S.) N=221 N=84 diferentelor
Somatizare 14,15 (8,232) 5,43 (6,327) ***n<(0,001
Obsesie-Compulsie 8,67 (4,788) 6,39 (5,440) ***n<(0,001
Senzitivitate 9,05 (4,619) 6,35 (5,112) ***n<0,001
Depresie 13,07 (7,520) 6,32 (5,719) ***n<(0,001
Anxietate 9,01 (5,750) 4,24 (4,718) ***n<0,001
Ostilitate 3,76 (4,610) 2,26 (2,445) ***n<0,001
Anxietate fobica 2,10 (2,296) 1,49 (2,813) p=0.052
Ideatie paranoida 3,59 (3,082) 2,76 (3,689) p=0,049
Psihoticism 3,54 (2,794) 2,62 (4,074) p=0,025

D.S. — deviatia standard
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Asa cum se poate observa, subiectii din lotul studiat au prezentat
diferente semnificativ statistic mai mari in toate dimensiunile scalei SCL-90
cu exceptia celei reprezentate de anxietatea fobica (p>0,05).

3. Profilul SCL-90 in raport cu variabilele socio-demografice
Corelatia intre varsta actuala si scorurile dimensiunilor SCL-90 este redatd in
tabelul de mai jos:

Tabel 3. Corelatiile dintre scorurile din dimensiunile SCL-10 si vdrsta medie actuald
in lotul studiat

Dimensiunea Virsta actuala Semnificatia diferentelor
SCL-90 (scor mediu) (in ani)
Somatizare r=0,166 **p=0,014
Obsesie-Compulsie r=-0,032 p=0,638
Senzitivitate r=0,156 *p=0,020
Depresie r=0,121 p=0,073
Anxietate r =-0,045 p=0,502
Ostilitate r=-0,174 **p=0,009
Anxietate fobica r=0,077 p=0,257
Ideatie paranoida r =0,096 p=0,155
Psihoticism r=0,043 p=0,520

r — coeficient Pearson

Astfel, a existat o corelatie directd moderatd dar semnificativa statistic
intre varsta actuala si scorurile in dimensiunile SCL-90 somatizare si
senzititivitate si o corelatie inversa moderata intre varsta actuala si ostilitate.

Femeile au prezentat scoruri semnificativ statistic mai mari in scorurile
pentru dimensiunile SCL-90 somatizare (p<0,001), depresie (p=0,044),
anxietate (p=0,001), anxietate fobica (p=0,004) si psihoticism (p=0,021)
comparativ cu barbatii.

in raport cu mediul de rezidentd a celor din lotul studiat, urban sau
rural, a existat o diferentd semnificativa intre mediile scorurilor SCL-90 pentru
anxietate in sensul cd cei din mediul urban au avut o medie a scorurilor
semnificativ mai mare decat cei din mediul rural (9,62 versus 7,92 la o valoare
p=0,035).

Raportat la nivelul de instructie, acesta s-a corelat invers si
semnificativ statistic cu scorurile din dimensiunile SCL-90 somatizare (rs = -
0,263; p < 0,001), anxietate fobica (rs = -0,149; p = 0,026), senzitivitate (rs = -
0,147; p = 0,029) si depresie (rs = -0,132; p = 0,050).

In raport cu statutul marital, nu a existat nici o diferenti semnificativa
din punct de vedere statistic intre mediile scorurilor obtinute in dimensiunile
SCL-90.
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Prezenta activitatii profesionale (avand statut profesional de angajat
sau student) s-a asociat cu nivele semnificativ mai scazute in SCL-90 de
depresie (p = 0,009), somatizare (p = 0,011) si ostilitate ( p = 0,038)
comparativ cu cei inactivi profesional (avand un statut profesional de somer,
neangajat sau pensionar) la pacientii coronarieni.

Discutii

Diferentele variabilelor socio-demografice intre subiectii din cele doua loturi
au survenit din modul de constituire a lor, in sensul ca, daca in cazul lotului
studiat vorbim despre o populatie clinica tinta de pacienti cu boala ischemica
coronariand, in situatia lotului de control vorbim de un esantion de persoane
fara probleme de sanitate somatica si care sunt in totalitate active profesional.
Consideram ca din acest motiv rezultatele trebuie prudent interpretate in
analiza comparativa a celor doua loturi.

Cum era de asteptat, au existat diferente semnificative statistic intre
lotul studiat si cel de control, in toate dimensiunile SCL-90 cu exceptia
anxietatii fobice care s-a manifestat doar ca tendintd. Este posibil ca acest
rezultat sa ne arate ca anxietatea fobica este o dimensiune psihopatologica larg
raspandita in populatia generala si ca aceasta este cel mai putin influentata de
aparitia bolii ischemice coronariene. Faptul cad cele mai mari diferente s-au
obtinut in dimensiunile SCL-90 somatizare, depresie si anxietate s-ar putea
datora faptului ca o parte din simptomatologia bolii ischemice coronariene este
superpozabild cu dimensiunile psihopatologice Incdrcand, la randul ei, in mod
suplimentar aceste scoruri. In final, acest rezultat ne indica, in mod inechivoc,
ca medicul curant cardiolog ar trebui sa aiba in vedere si starea mentala a
pacientului cardiac, si sa apeleze la o colaborare interdisciplinard cand aceasta
se impune.

Corelatia directa semnificativa a varstei actuale a pacientilor din lotul
studiat cu nivelul de somatizare ar putea fi datorata atat particularitatii modului
de exprimare a trairilor afective negative, in special a depresiei, odata cu
inaintarea Tn varstd prin masca acuzelor de tip somatoform sau ar putea fi
datoratd suprapunerii cu simptomele cardiace care sunt resimtite din punct de
vedere subiectiv mai intens la cei cu varstd mai avansata. Invers, este posibil
ca ostilitatea, ca formd de expresie a impulsivitatii si agresivitatii, sa se
atenueze odatd cu Tnaintarea in varsta.

Femeile au o vulnerabilitate suplimentara legatd de sex si astfel este
explicabil de ce in o parte din dimensiunile SCL-90 acestea au prezentat
scoruri semnificativ mai ridicate comparativ cu barbatii, in special atunci cand
este vorba de somatizare, anxietate si depresie. Acest rezultat demonstreaza ca
tendinta prevalentei diverselor entitati psihopatologice din populatia generala
se pastreaza si chiar accentueaza si in situatia clinica a pacientilor coronarieni.
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Un alt rezultat interesant este acela al asocierii semnificativ mai
crescute a anxietatii la cei din mediul urban, deoarece dezvolta o tendinta
intalnita si in populatia generala. Aceasta ar putea fi augmentatd si de nivelul
superior de cunostinte cu referire la semnificatia si posibilele consecinte
nefaste asociate suferintei cardiace la cei din mediul urban comparativ cu cei
din mediul rural.

Extrem de interesant este si rezultatul care ne releva, in mod inechivoc,
ca nivelul de instructie s-ar putea constitui ca un factor protectiv pentru
majoritatea dimensiunilor psihopatologice evaluate cu SCL-90, cu exceptia
anxietdtii, care este mai putin influentatd de aceastd variabild socio-
demografica.

Faptul ca statutul marital nu a influentat in mod considerabil nici una
din dimensiunile SCL-90, este o particularitate a cercetdrii noastre, dar ea
poate sa ne indice faptul ca simpla incadrare in statutul de casatorit nu este
suficienta ca factor de protectie Tmpotriva aparitiei diverselor conditii
psihopatologice, ci mai degraba ar fi mai importantd calitatea suportului
afectiv si instrumental din partea partenerului de viatd, cu alte cuvinte
satisfactia subiectului raportat la relatia respectiva. In final, prezenta unui
statut profesional activ s-a constituit ca un factor favorabil ce asociaza nivele
mai scazute de psihopatologie la pacientii coronarieni comparativ cu cei
neangajati 1n nici un fel de activitate. Este posibil ca acest rezultat sa fi fost
influentat si de varsta mai tanara a celor activi profesional si care, asa cum s-a
observat si 1n cercetarea noastrd, asociazd nivele semnificativ mai scazute de
psihopatologie.

Concluzii

Pacientii cu boala ischemicd coronariand asociazd nivele de psihopatologie
semnificativ mai crescute prin comparatie cu subiectii sandtosi iar variabilele
socio-demografice pot sa se interpund ca factori de vulnerabilitate
suplimentara in aparitia acestor entitdti psihopatologice. Cercetarea noastra
confirmd datele din literatura de specialitate, conform carora factorii socio-
demografici ar putea fi implicati in aparitia si asocierea unor diverse
manifestdri de naturd psihopatologica la pacientii cu boald ischemica
coronariand. Astfel, consideram ca pe langa abordarea terapeuticd specifica,
pentru un bun management clinico-terapeutic a pacientului coronarian,
cardiologul ar trebui sa facd o echipa multidisciplinara in care s includa si alti
profesionisti precum psihologul, iar in cazuri mai severe si psihiatrul si nu in
ultimul rand, sa recurga la implicarea asistentului social.
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PSIHIATRIA COMUNITARA — INTRE MIT SI REALITATE
Monica lenciu
Cristina Bredicean
Catalina Giurgi-Oncu
Radu Romosan

Cuvinte cheie: psihiatrie comunitard, sandtate publicd, prioritafi comunitare.

Abstract: Psihiatria comunitard este in prezent o parte integrantd a serviciilor
de sandtate publica actuale care isi propune sa ofere raspunsuri pertinente, adecvate
si consistente pentru nevoile sociale, psihologice si medicale ale unei populatii bine
definite. Ingrijirile comunitare in psihiatrie au o multitudine de principii si tehnici
menite sa promoveze sandtatea mintald a unei populafii.

Premisele unei practici psihiatrice care sd fie in concordantd cu principiile de
baza ale psihiatriei comunitare au inceput sa se vada incepand cu anii 1970, iar dupad
anul 2006, odata cu promulgarea legislatiei privind sandtatea mintald, organizarea
si functionarea centrelor comunitare de sandtate mintald, se prevedea un context
extrem de generos nu numai pentru profesionistii din domeniul sanatagii mintale, ci si
pentru beneficiari.

In prezent, in Romdnia profesionistii din sandtatea mintald incd se mai
intreabd daca exista psihiatrie comunitard desi sunt cunoscute beneficiile psihiatriei
comunitare.

Realitatea in contextul actual a fost cu numeroase dificultasi si cu o
discordantd intre ce s-a dorit si ceea ce se poate realiza. Recuperarea unor persoane
care au trecut printr-o boala psihica, necesita in prezent schimbarea unor concepte
concordante cu contextul social actual, dar si cu atitudinea fiecaruia incepand de la
profesionisti pdna la factorii politici.

Ce este psihiatria comunitard? Aceasta este una din intrebarile care se pun in
psihiatria prezentului, intrebare la care s-a incercat de-a lungul timpului sa se
raspundd prin definitii simple pand la cele foarte complexe. La noi, In
Romania, este 0 problema de sandtate mintala publica, fiind o parte integranta
a sanatatii publice, adresandu-se unei populatii bine definite si oferind optiuni
relevante pentru nevoile fiecarui individ.

In general, psihiatria comunitara este cea care oferd raspunsuri prompte,
adecvate si consistente, rdspunsuri sub forma de servicii, programe si facilitati
pentru nevoile persoanelor cu probleme de sandtate mintald. Nevoile unei
persoane pot fi de mai multe tipuri: medicale, psihiatrice, psihologice si
sociale.

Psihiatria comunitara are la baza mai multe principii care sunt expuse in
figura 1.
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Fig. 1- Psihiatria comunitara — Principii

Partea administrativa constd din impartirea comunitatii in zone care s
permitd persoanelor sd aibd o accesibilitate si o adresabilitate bund catre
specialistii din domeniul psihiatriei comunitare. Specialistii care lucreazd 1in
domeniu formeaza o echipa multidisciplinara care cuprinde: psihiatru, asistent
medical, psiholog, psihoterapeut, asistent social, reprezentant al comunitatii si
reprezentant al apartindtorilor, adicd a familiilor care au o persoand cu
probleme de sanatate mintala.

Partea de relationare este strans legatda de aceasta echipd
multidisciplinara, deoarece ei sunt cei care relationeaza, discuta si incearca sa
propuna solutii Tmpreuna cu persoana care le solicita. Ca urmare, aceste relatii
trebuie sa fie: deschise, incurajatoare, non-punitive, fara hiperintruziune si
dupa cum mai spuneam, bazate pe reciprocitate.

Functionalitatea se refera la: flexibilitate cu deschidere catre nevoile
clientului, asigurarea unei continuitati a ingrijirilor, o autoritate orizontala
descentralizata ce inlocuieste sistemul clasic piramidal si planuri terapeutice
adecvate nevoilor.
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Principiile clinice au la baza:
— Contextualizarea — adica contactul strans cu mediul din care
provine clientul.
— Normalizarea — ca elemente cross-sectionale, norme social-
culturale.
— Cresterea increderii In sine cu cresterea competentelor.
— Interventiile terapeutice medicamentoase — nu prescriptii rigide.
Principiile valorice cuprind:
,,Nu fa rau.”
,,F'a celorlalti ce ai vrea sa ti se faca tie.”
,.Fii flexibil si responsiv.”
,,Ofera dreptul la o noua sansa fiecaruia.”

Serviciile oferite de psihiatria comunitara sunt reprezentate in Figura 2.

Fig. 2. Serviciile oferite de psihiatria comunitara

Fiecare din aceste servicii are specificul si rolul ei completandu-se
reciproc.
Obiectivele pe care le prezinta psihiatria comunitara sunt urmatoarele:
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— Alternativa pentru institutionalizare.

— Abordare complexa si nonmedicala.

— Rezilienta/Recovery.

— Educatie - informare/Advocacy.

— Lobby - inclusiv politic.

— Antistigma.

Problema care apare in prezent este dacad psihiatria comunitara este o
prioritate pentru sistemul de sanatate publica sau nu? Este foarte important
modul 1n care este receptionatd ea de catre populatie, autoritati si de catre noi,
adica de profesionistii din domeniul sanatatii mintale.

— Populatia nu prea intelege ce este psihiatria comunitard si in
ultima perioada de timp fiecare se gandeste mai mult la el si mai
putin la persoancle de langa el si, in particular, la persoanele cu
probleme de sdnatate mintala.

— Autoritatile afirmd mereu ca trebuie reduse costurile, dar au, in
general, o atitudine pasiva si de neimplicare. Stim cu totii ca
costurile unei spitalizari sunt mult mai ridicate decat rezolvarea
cazului de catre psihiatria comunitara.

— Profesionistii din sdnatatea mintala in prezent au pierdut privirea
de ansamblu asupra ceea ce inseamna psihiatrie comunitard cu
adevarat.

Ramane de stabilit pentru cine si mai ales pentru ce este psihiatria
comunitara o prioritate.

Pentru cine:
beneficiari — e vorba de viata personald a beneficiarilor, in
acest caz prioritatile fiind de multe ori greu de stabilit.

Familiile persoanelor cu probleme — destul de rar sunt intrebate.
Profesionisti — de multe ori nu sunt luati in seama.
— Structuri financiare — au la baza doar reducerea costurilor.

Pentru ce:

— Cresterea calitatii vietii persoanelor cu probleme de sanatate
mintala.

— Incercarea de scadere a stigmei.

— Cresterea functionarii sociale a persoanelor cu probleme de
sandtate mintala.

In general, in Europa, dar si la nivel mondial, existd psihiatrie
comunitara, existand practic modele, dar care trebuie adaptate la realitatea
noastra, care este diferitd prin toate particularitatile pe care noi ca si popor le
prezentam.

Existd cateva aspecte care pot fi considerate concluzii:

— Prioritatile se impun numai in legaturd cu un context specific.
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— Prioritatile — trebuie stabilite rational, recunoscand ca ele se pot
schimba.

— Uneori nici o optiune nu este pe deplin acceptabila — atentie la cdile ce
par a fi cel mai bun mod de urmat si la utilizarea inteleapta a timpului
si a resurselor!

— Solutia gasitd pentru o problema — sa nu genereze noi probleme!
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ALCOOLISMUL — ORIENTARI PSTHOPATOLOGICE

PENTRU LUCRATORII SOCIALLI
Eugen Jurca

Cuvinte cheie: consum, tolerantd, uz / abuz de substanta, ,,patima”, adictie,
dependentd, sevraj, delirium tremens, ,,betie patologica”.

Abstract: La romdni, alcoolismul pare inca a detine titlul de ,,campion” al
tulburarilor de tip adictiv. Cu o etiologie complexa si succese terapeutice modeste,
aceasta ,,pathima” este inca departe de a putea fi bine inteleasd si ,,eradicata”.
Studiul nostru cauta sa pund in atentia lucratorilor sociali o parte din elementele si
mecanismele psihopatologice cunoscute, utile in practica asistentiald. Intre acestea
se numarad.: gradualitatea si gravitatea nivelurilor de consum; efectele nocive ale
alcoolismului (pe plan: somatic, psihic, social); tulburarile uzului de alcool
(dependenta si abuzul de alcool); tulburarile induse de alcool (intoxicatia alcoolica si
abstinenta alcoolica), alte tulburari induse de alcool (delirium prin intoxicatie sau
abstinenta de alcool; dementa indusa de alcool; tulburarile: amnestica, psihoticd,
afectiva, anxioasd, sexuald induse de alcool etc.). In final, sunt indicate cdteva
elemente terapeutice, bune de stiut pentru operatorii sociali, in vederea optimizarii

e e

psihoterapeuti, psihologi clinicieni, asistenti spirituali etc.

Cadru nosologic general
In cele mai multe culturi, alcoolul este deprimantul cerebral cel mai frecvent
utilizat si cauza unei morbiditati si mortalitati considerabile (DSM 1V, p.
212). Practic, la romani (si nu numai), consumul de alcool a devenit un ,,sport
national”, mai ales de sarbatori, cu consecintele de rigoare. Alcoolismul, in
schimb, reprezinti o entitate morbidd ce necesitd tratament medical. Intre
nivelurile si problemele ridicate de consumul de alcool s-au stabilit cateva
calificative distinctive: 1. Consumul excesiv de alcool inseamna ingurgitarea
zilnica sau saptamanald de alcool peste o anumita cantitate; 2. Efectele nocive
ale alcoolului se refera la orice efect nociv mintal, somatic sau social, rezultat
din consumul excesiv; 3. Consumul problema reprezinta un consum ce atrage
dupd sine efecte nocive, dar nu a dus Incd la dependentd de alcool; 4.
Dependenta de alcool reprezinta starea in care apare un sindrom de perturbare
mintald sau somatica la intreruperea consumului uzual (OXF, p. 403).

In ceea ce priveste gradualitatea si gravitatea nivelurilor de consum,
Zimberg (1976) a propus 0 scala de apreciere a abuzului de alcool in 6 trepte:
1. Absent: abstinenta totala sau consum ocazional;
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2. Minim: betii rare (pana la 4 intr-un an), fara probleme medicale, familiale,
profesionale, judiciare;

3. Usor: betii pana la o data pe luna, fara probleme medicale si judiciare, cu
anumite probleme familiale si profesionale;

4. Moderat: 1-2 betii pe saptamana, fara probleme judiciare, dar cu deficiente
evidente in relatiile profesionale si familiale, cu probleme somatice
(gastrita, inapetenta, tremurdturi) si psihiatrice (fard istoric de delirium
tremens);

5. Sever: consum continuu, probleme judiciare (legate de consumul de
alcool), conflicte severe in familie (divort) si la locul de munca
(incapacitatea de a-si pastra mai mult timp locul de munca), afectiuni
somatice (ciroza, polinevritd) si psihiatrice (delirium tremens);

6. Extrem: consum continuu, cu probleme judiciare (mai multe detentii),
familiale, profesionale, somatice si psihiatrice (ca la nivelul precedent,
doar cd in acest caz nu mai poate fi mentinut nici intr-o unitate de asistenta
sociald) [PP, p. 267].

in procesul de evolutie a bolii, expertii OMS, au descris, in 1952, 4
faze:

1. Faza prealcoolica, ce cuprinde 3 elemente:

a. tranchilizare ocazionala prin alcool;
b. tranchilizare constanta prin alcool;
C. cresterea tolerantei la alcool.

2. Faza prodromicd, cu consumul pe furis si aparitia sentimentelor de
vinovatie;

3. Faza cruciald, deschisa de pierderea controlului in consumarea alcoolului
si continuatd cu aparitia stdrilor de agresivitate, schimbarea prietenilor,
abandonul serviciului, neglijarea alimentatiei, prima spitalizare, gelozia
alcoolica, diminuarea libidoului, ingestia matinala repetatd de alcool;

4. Faza cronica, manifestatd prin: betii prelungite, degradare morald,
scaderea functiilor intelectuale, psihozele alcoolice, recurgerea la alcool
denaturat, scaderea tolerantei la alcool, tremuraturi, inhibitie psihomotorie,
nevoia obsesiva si continud de a bea, prabusirea totala a sistemului de
rationalizare (idem, p. 268).

Efectele nocive ale alcoolismului

Se resimt pe mai multe planuri:

I. Somatic sunt afectate: creierul, ficatul, inima: datorita unei alimentatii
insuficienta, haotice, deficitului proteic sau de vitamine din grupul B, cu risc
mare de accidente cranio-cerebrale sau cardiace; aparatul digestiv: gastrita,
ulcer, varice esofagian, carcinoame, pancreatitd acutd §i cronicd; afectiuni
hepatice: hepatita, ciroza, hepatom; sistemul nervos: complicatii neuropsihice,
atrofie opticd; rata mortalitatii: crescutd; marii bautori tind sd fie si mari
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fumatori; afectarea fatului — Sindromul alcoolic al fatului (fetal alcohol
syndrome), la mamele consumatoare de alcool; cu riscuri de anomalii faciale,
statura mica, greutate scazutd la nastere, inteligentd redusa si hiperactivitate
psihica.

I1. Psihic:

1. Intoxicatii: D.S.M. |l descrie intoxicatia alcoolica idiosincratica, cu
modificari marcate ale comportamentului, in sensul inadecvarii, respectiv cu
acte agresive, ce apar la cateva minute de la ingestia unei cantitati insuficiente
de alcool pentru a producere intoxicatia la cei mai multi oameni (acest
comportament nefiind de fapt caracteristic persoanei respective); in trecut,
aceste schimbari subite de comportament se numeau befie patologica Sau
mania a potu, iar descrierile puneau accentul pe natura exploziva a acceselor
agresive; golurile in memorie (memory blackouts; ,,se rupe filmul”!) sau
amnezia de scurtd durata sunt raportate adesea dupa consumul de cantitati mari
de alcool,

2. Fenomene de intrerupere (Withdrawal) — sevrajul: Delirium tremens
apare la persoane cu istoric de consum excesiv ce se intinde pe mai multi ani,
prezentand un tablou dramatic, cu modificari rapide: activitate mintala
haotica, obnubilare, dezorientare in timp si spatiu si o sldbire a memoriei
datelor recente. Tulburarile de perceptie includ interpretari false ale stimulilor
senzoriali §i halucinatii vii, de obicei vizuale, uneori si in alte arii senzoriale.
Se remarca o agitatie severd, pacientul nu poate sta locului, iar anxietatea este
evidentd. Insomnia este prelungitd. Tremurul mainilor este intens, asociat
uneori cu miscari de ridicare a unor obiecte imaginare. Tulburarile vegetative
includ transpiratii, febra, tahicardie, cresterea tensiunii arteriale si midriaza
(dilatarea pupilei). Analizele de laborator releva leucocitoza, cresterea VSH si
un deficit functional hepatic. Se inregistreazd de asemenea perturbari
hidroelectrolitice. Aceasta stare dureaza 3-4 zile, simptomele fiind mai severe
noaptea. In final se instaleazi adesea un somn profund si prelungit, din care
pacientul se trezeste farda simptome si cu o amnezie totald sau partiala asupra
perioadei de delirium;

3. Tulburari toxice sau nutritionale:

a. Psihoza Korsakov si encefalopatia Wernicke (Sindromul amnestic,
cunoscut si ca sindrom amnezic sau dismnezic) este caracterizat printr-o
tulburare evidentd a memoriei recente si tulburarea simfului timpului, in
absenta deficitului intelectual generalizat. Cauza: leziuni in hipotalamusul
posterior si structurile mediane din vecinatate, dar uneori simptomele apar
datorita unor leziuni bilaterale ale hipocampus-ului. Neoropsihiatrul rus
Korsakov a descris un sindrom cronic in care deficitul de memorie era insotit
de confabulatie si iritabilitate (Korsakov, 1889). Este utilizat de asemenea
termenul de sindrom Wernicke-Korsakov, deoarece sindromul amnestic
cronic urmeaza adesea unui sindrom neurologic acut, descris de Wernicke in
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1881. Principalele trasaturi ale acestui sindrom acut sunt tulburarea de
constiinta, deficitul de memorie, dezorientarea, ataxia (incapacitatea de a
controla miscarile voluntare) si oftalmoplegia (paralizia muschilor motori ai
ochiului). La examinarea post-mortem, Wernicke a gasit leziuni hemoragice in
substanta cenusie din jurul vetriculului trei si patru si a apeductului.

b. Dementa alcoolica:. abuzul cronic de alcool poate duce la dementa.
Corelat cu aceasta problema, in ultimul timp, s-a concentrat interesul si asupra
cauzalitatii dintre abuzul cronic de alcool si atrofia cerebrala. S-au facut
studii prin metode radiografice: Intai prin pneumoencefalografia gazoasa
(Brewer si Perrett, 1971), apoi prin tomografia computerizata. Studiile de
neuropatologie au furnizat dovezi mai directe asupra atrofiei cerebrale
(,,spatiul pericerebral” — dintre creier si cutia craniana — a fost gasit mai mare
la alcoolici). Atrofia cerebrald nu este in mod necesar datorata efectului toxic
direct al alcoolului asupra creierului, cat poate fi, pargial sau in intregime,
secundara suferintei hepatice, prin insuficienta aportului nutritiv catre creier.

C. Tulburdari psihice asociate:

= deteriorarea personalitatii — pacientul devine tot mai egocentric, nu
mai are consideratie pentru ceilalti, iar standardele sale comportamentale intra
in declin. Responsabilitatile in familie si in munca sunt ocolite, iar in
comportament pot aparea necinstea i minciuna;

» tulburari afective — relatia dintre consumul de alcool si dispozitie este
complexa. Pe de o parte, unii pacienti depresivi beau in exces, in incercarea de
a capata o dispozitie mai buna. Pe de altad parte excesul de bautura poate
induce depresie sau anxietate persistenta;

= comportamentul suicidar — ratele suicidului la alcoolici sunt mai mari
decat la nealcolicii de aceeasi varsta: 6-20 % din alcoolici sfarsesc prin a se
sinucide, 15-25 % din cazurile de suicid sunt alcoolici;

= scaderea functiei sexuale — disfunctia erectild si ejacularea intarziatd
sunt frecvente; racirea relatiilor dintre soti, repulsia sotiei/ului pentru un/o
partener/a in stare de ebrietate;

= gelozia patologica — posibil si ca rezultat al disfunctiei sexuale;
persoanele care beau excesiv pot dezvolta ideea delirantd ca partenerul/a este
infidel/a; gelozia patologica se intalneste mai rar decat atitudinea suspicioasa
nedeliranta fata de sot/ie;

»  halucinoza alcoolica — halucinatii auditive, de obicei, bolnavul aude
voci pronuntand insulte sau amenintari, pe fondul unei constiinte lucide. Sunt
experiente chinuitoare pentru pacient, care devine anxios si agitat. Halucinoza
etilicd nu difera esential de halucinatiile care apar la bautorii excesivi in 24-48
ore de la intreruperea ingestiei de alcool. Halucinatiile auditive pot aparea in
starile de intrerupere simple si pot insofi halucinatiile vizuale din delirium
tremens, totusi in delirium, ele sunt pasagere si dezorganizate, in contrast cu
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vocile persistente si organizate din halucinoza alcoolica (pe larg, despre

tulburérile psihice induse de alcool, vezi: C. Gorgos, VP, 1985, p. 338-352).

I11. Social:

Consumul excesiv de alcool poate duce la perturbari sociale profunde, mai

ales in familie; tensiunea in cuplu si in familie este efectiv inevitabild; la marii

bautori rata divorturilor este inalta; sotiile unor astfel de barbati devin cu
usurintd anxioase, deprimate si izolate social; violenta domesticd; atmosfera
din casa este nociva pentru copii, deoarece certurile, violenta si starea de
ebrietate a unuia sau a ambilor parinti constituie un model comportamental
subred; copiii de mari bautori sunt supusi riscului de a dezvolta tulburari
emotionale sau comportamentale (intarzieri si devieri 1n dezvoltarea
personald!) si de a avea rezultate scolare slabe; munca — scaderea eficientei,
incadrarea 1n posturi inferioare si concedieri repetate, pana la somajul
indelungat; accidentele rutiere — arestari pentru conducere sub influenta
alcoolului; dosare penale; decese; infractiuni — de la delicte minore, pot merge
pana la excrocherii, agresiuni sexuale si acte penale grave, inclusiv omoruri.

Nu este usor de aflat in ce masura alcoolul determind comportamentul

infractional sau, viceversa, In ce masura este o componenta a stilului de viata

al infractorului (OXF, p. 405-410).

In ceea ce priveste cauzele consumului si ale dependentei de alcool se
stiu surprinzator de putine lucruri. La un moment dat se presupunea ca unele
persoane ar fi in mod particular predispuse la alcool, fie prin personalitatea
lor, fie printr-o anomalie biochimica congenitala. Astazi, aceastd ipoteza a
predispozitiei specifice nu mai este sustinutd. Existda o varietate de factori ce
interactioneaza, dintre care punem in discutie:

A) Factori individuali:

1. genetici — unii bautori excesivi au in anamneza familiala antecedente de
consum excesiv de alcool; mediul familial mai mult decat factorii genetici;

2. biochimici — nu exista dovezi ca vreun factor biochimic ar fi implicat;

3. de invatare — la copii, tendinta imitarii modului de a bea al parintilor,
baietii sunt incurajati sa bea, mai mult decat fetele, dar existd si persoane
abstinente, ai caror parinti au fost alcoolici;

4. de personalitate — se asociaza cu anxietate cronicd, cu un sentiment
general de inferioritate si cu tendinta la o ingdduinta prea mare fatd de
sine; importanta personalitatii se referd mai degraba la vulnerabilitatea fata
de ceilalti factori cauzali;

5. tulburari psihice — nu reprezinta o cauza frecventa a consumului problema,
dar apar la pacienti cu tulburari depresive (crezand, in mod eronat, ca
alcoolul le va imbunatati dispozitia), anxietate, inclusiv cu fobii sociale;

B) Factori sociali: ratele dependentei de alcool si ale efectelor nocive
ale alcoolului sunt in relatie cu nivelul general al consumului de alcool intr-o0
societate; norma economica — pretul alcoolului influenteaza profund cantitatea
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(si calitatea) bauturii consumate, in cadrul unei natiuni; norme formale — legile
care reglementeazad vanzarea bauturilor alcoolice; norme nonformale —
convingere si obisnuintele morale (OXF, p. 415-416).
Tulburarile uzului de alcool
1. Dependenta de alcool
Dependenta fiziologica de alcool este indicatd de prezenta simptomelor de
toleranta sau de abstinenta. Daca este asociata cu un istoric de abstinenta,
dependenta fiziologica va conduce catre o evolutie clinica mai severa: baut in
cantitati mai mari, probleme in legaturd cu alcoolul. Abstinenta de alcool se
caracterizeaza prin dezvoltarea de simptome de abstinentd in decurs de 12 ore
sau mai mult dupa reducerea consumului, urmand unei ingestii prelungite si
excesive de alcool. Deoarece abstinenta de alcool poate fi neplacuta si intensd,
persoanele cu dependenta de alcool pot continua sa consume bauturi alcoolice,
in dispretul consecintelor adverse, adesea pentru a evita sau usura simptomele
de abstinenta. Odata ce dezvoltd un pattern de uz compulsiv, persoanele cu
dependenta pot dedica perioade substantiale de timp obtinerii si consumarii
bauturilor alcoolice. Adesea pot continua sa faca uz de alcool, in dispretul
evidentei de consecinte adverse psihologice sau somatice (ex. depresie,
blackouts [episod de amnezie anterograda, ce apare in timpul unei intoxicatii
acute cu alcool, DEP 1, p. 430], maladie hepatica sau alte sechele) [DSM 1V,
p. 213].

Tratatul de psihiatrie Oxford indica urmatoarele elemente de
diagnostic ale sindromului dependentei de alcool-
1. Sentimentul de a fi constrdns la bautura (uz compulsiv). Bautorul
dependent stie cd daca va incepe sa bea, nu este sigur ca se va putea opri. Daca
incearca sa renunte la alcool, dorinta pe care o resimte este foarte puternica.
2. Un mod stereotip de a bea. Daca la bautorul obisnuit cantitatea variaza de
la 0 zi la alta, persoana dependenta bea la intervale regulate, pentru a combate
sau a evita simptomele de intrerupere.
3. Intdietatea bauturii asupra altor activitati. Pentru bautorul dependent,
alcoolul are prioritate fata de orice altceva: sanatate, familie, casa, carierd si
viata sociala.
4. Modificarea tolerantei la alcool. Bautorul dependent este relativ neafectat
de nivelele sanguine de alcool, care pe un bautor obignuit I-ar face incapabil de
orice activitate. Din moment ce ,tine la bauturd”, el poate sd-si spund ca
alcoolul nu este o problema pentru el (negarea problemei). Este un neadevar,
deoarece cresterea tolerantei este semn al cresterii dependentei. In stadiile
tardive ale dependentei, pana si toleranta se prabuseste si bautorul dependent
este incapacitar numai dupa cateva pahare.
5. Simptome de intrerupere repetate. Simptomele de intrerupere apar la
persoane care au baut mult, ani de zile, si care mentin o ingestie crescuta de
alcool timp de mai multe sdptdmani in sir. Trasatura cea mai comuna si care
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apare prima — tremorul acut, ce afecteaza mainile, picioarele si trunchiul (nu
poate sta linistit, nici sa {ind bine un pahar sau sa-si Incheie nasturii). Este de
asemenea agitat, anxios (se sperie cu usurintd, se teme sa se intdlneasca cu
cineva sau sa traverseze strada). Simptome de greata, vome, transpiratii sunt
frecvente. Daca va consuma alcool, aceste simptome se remit repede, daca nu,
pot persista cateva zile. Pe masurd ce intreruperea progreseaza, pot aparea
iluzii si halucinatii, de obicei de scurta duratid: forma obiectelor apare
distorsionata, sau umbrele par sa miste; pot fi auzite voci neorganizate, tipand
sau crampeie muzicale; mai tarziu se pot constata accese epileptice si, in final,
dupa aproximativ 48 de ore, se poate dezvolta delirium tremens.

6. ,Linistirea” prin bautura. Bautul dis de dimineati pune diagnosticul de
dependenta. Alcoolicii {in secreta cantitatea consumata, ascund sticlele sau
poartd bauturda in buzunar. Ei nu spun niciodata ce cantitate de alcool
consuma (OXF, p. 31). Beau bauturi ordinare pentru a obtine maximum de
efect, cu cat mai putini bani.

7. Revenirea dupa abstinenta. O persoana cu dependentd severd, dacd bea

ceva dupad o perioada de abstinentd, e probabil sa recada repede si total in
vechiul obicei (OXF, p. 404-405).

2. Abuzul de alcool

Abuzul de alcool poate fi mai putin sever decat dependenta si este diagnosticat
numai dupd ce a fost stabilitd absenta dependentei. Pot avea de suferit
performanta scolarda si cea profesionala, precum si responsabilitatile
domestice. De asemenea se pot Iinregistra alte inconveniente: riscul
consumului de alcool in/anterior unor circumstante periculoase (de ex.
conducere auto sub influenta bauturilor alcoolice, manipulare utilaje
industriale); dificultati legale (de ex. arestari pentru comportament in stare de
ebrietate); probleme sociale sau interpersonale (de ex. certuri violente sot/ie,
maltratarea copiilor, violenta domesticd — toate acestea constituie subiecte de
preocupare ale asistentei sociale). Asociat cu tolerantd, simptome de
abstinentd sau uz compulsiv, trebuie luat in consideratie mai curand
diagnosticul de dependenta de alcool, decat cel de abuz de alcool (DSM 1V, p.
214).

Consum excesiv de alcool poate fi definit in relatie cu un risc
semnificativ crescut de dezvoltare a dependentei de alcool si de aparitie a
efectelor nocive si poate fi exprimat in unitati de alcool. Oricine poate deveni
dependent de alcool, daca bea cantitati suficient de mari timp destul de
indelungat (zilnic). Din nefericire, nu poate fi specificat nici un prag precis.
Nivele ,riscante” se situeaza intre 21-49 unitati pe saptdmana pentru barbati si
14-35 unitafi pe saptamana pentru femei. Nivelele ,,periculoase” se afla peste
aceste limite. Evidentele Colegiului Regal al Psihiatrilor (1968) sugereaza ca
la peste 50 unitati de alcool pe saptamana la barbati (400 g. alcool) si 35

104



unitati pe saptamana la femei (280 g. alcool), potentialul nociv la adresa
persoanei in cauzd creste foarte mult. Recomandarea ar fi ca nivelurile de
consum sa fie ,,mult sub aceste limite”. Notiunile de consum problemai
(problem drinking) sau de bautor problema (problem drinker) au fost propuse
pentru desemnarea persoanelor la care consumul repetat si masiv a dus la
efecte nocive. Un bautor problema poate fi sau nu dependent de alcool (OXF,
p. 411).

Tulburarile induse de alcool

1. Intoxicatia alcoolica

Criterii de diagnostic: A. Ingestic recentd de alcool; B. Modificari de
comportament sau psihologice dezadaptative, semnificative clinic
(comportament agresiv sau sexual inadecvat, labilitate afectiva, deteriorarea
judecatii, deteriorarea functiondrii sociale sau profesionale), care apar in cursul
sau la scurt timp dupd ingestia de alcool; C. Unul sau mai multe dintre
urmatoarele semne apar in cursul sau la scurt timp dupa uzul de alcool: 1.
dizartrie; 2. incoordonarea miscarilor; 3. mers titubant (lat. titubo/are = a se
impiedica In mers, DLR, p. 1228); 4. nistagmus (cu ,,vedere dubld”); 5.
deteriorarea atentiei $i a memoriei; 6. stupor sau comd; D. Simptomele nu se
datoreaza unei conditii medicale generale si nu sunt explicate mai bine de alta
tulburare mintald (DSM 1V, p. 215).

2. Abstinenta alcoolica

Criterii de diagnostic: A. Incetarea sau reducerea uzului excesiv si prelungit de
alcool; B. Douad sau mai multe dintre urmatoarele simptome, survenind in
decurs de cateva ore sau zile dupa criteriul A: 1. hiperactivitate vegetativa (de
ex. transpiratie sau puls peste 100); 2. tremor marcat al extremitatilor; 3.
insomnie; 4. grefuri sau varsaturi; 5. iluzii sau halucinatii vizuale, tactile sau
auditive tranzitorii; 6. agitatie psihomotorie; 7. anxietate; 8. crize de grand
mal; C. Simptomele de la criteriul B cauzeaza detresd sau deteriorare
semnificativa clinic in functionarea sociala, profesionala sau in alte domenii
importante de functionare; D. Simptomele nu se datoreaza unei conditii
medicale generale si nu sunt explicate mai bine de alta tulburare mintala.
Simptomele pot fi usurate prin administrarea de alcool sau de alt deprimant
cerebral. Simptomele de abstinenta alcoolica ating maximumul de intensitate
in cursul celei de a doua zi de abstinenta si este posibil sd se amelioreze
considerabil in cea de a patra sau a cincea zi. Dupa abstinenta acuta,
simptomele de anxietate, insomnie si disfunctie vegetativa pot persista timp de
3-6 luni, la nivele de intensitate mai redusa (DSM 1V, p. 216).

105



Alte tulburari induse de alcool
Pot fi urmatoarele, dar spatiul afectat temei de fatd nu ne permite dezvoltarea
fiecdreia 1n parte (pentru detalii vezi DSM IV, p. 217 s.c.):
1. Delirium prin intoxicatie cu alcool;
2. Delirium prin abstinenta de alcool;
3. Dementa persistentd indusa de alcool;
4. Tulburarea amnestica persistenta indusa de alcool;
5. Tulburarea psihotica indusa de alcool, cu idei delirante;
6. Tulburare psihotica indusa de alcool, cu halucinatii;
7. Tulburarea afectiva indusa de alcool;
8. Tulburarea anxioasa indusa de alcool;
9. Disfunctia sexuala indusa de alcool;
10. Tulburarea in legatura cu alcoolul, fara alta specificatie.

Elemente terapeutice

Pentru inceputul terapiei se cer indeplinite 3 cerinte:

1. recunoasterea ,bautorului problema”, care in general cautd sd-si ascunda
,»patima” (adictia);

2. recunoasterea din partea pacientului cd se afla sub dominatia adictiei de
alcool si ca are nevoie de ajutor specializat (pe tot parcursul terapiei trebuie sa
fim mereu atenti ca adevaratele lui probleme sufletesti se afla dincolo de
consumul de alcool);

3. tratamentul nu va fi posibil fara acordul persoanei; orice tentativa de
terapie, fara acceptul bolnavului, este sortitd esecului. Acordul pacientului e
conditia Ssine qua non a oricarei terapii: nu poti ajuta un om care-si refuza
vindecarea sau care se considera ,hipersandtos!”. Dacd omul spune NU, nici
Dumnezeu nu (poate!) spune DA! Trebuie sa stim, din start, ca insasi
depistarea, diagnosticarea ,bautorului problema” reprezintd o mare
dificultate, intrucat un mic numar de consumatori de alcool sunt cunoscuti
,oficial” institutiilor specializate. Ei raméan nedescoperiti, deoarece mulfi se
ascund si nu recunosc ca beau. Este acel cerc vicios al ,,betivului”, din Micul
pring, al lui Antoine de Saint-Exupéry: Ce faci? Beau!; De ce bei? De rusine!;
Care rusine? Rusinea ca beau!

Un mijloc de evaluare minimala ar fi asa-numita Formulid CAGE,
constituita pe baza a patru intrebari-cheie, corelate cu patru criterii de
apreciere diverse: 1) cut down = a reduce; 2) annoy = a nu da pace; 3) guilty =
vinovat; 4) eye-opener = ,,paharel”). Ele suna astfel:

1. Ati simtit vreodatd ca ar fi cazul sa reduceti din bautura?

2. Cei din jur nu va dau pace cu criticile lor legate de bautura?

3. V-ati simtit vreodata vinovat pentru ca beti?

4. Ati baut vreodatd dimineata imediat dupa trezire (,,un paharel”)

pentru a va linisti nervii sau pentru a scapa de mahmureala?
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Doud sau mai multe raspunsuri pozitive ar putea indica un bautor
problema. Cu certitudine, unii pacienti nu vor raspunde sincer, dar pentru altii
reprezintd o ocazie de a-si deschide sufletul.

Medicul trebuie mereu sa nu scape din atentie factorii de risc implicati:
probleme conjugale si/sau familiale, emotionale, financiare, juridice, de munca
(de ce nu si spirituale!) ale pacientului etc. Ocupatiile de risc (ambientele care
stimuleaza consumul de alcool) constituie indicii importante, dar nu suficiente.
Intrebari puse cu tact, dar persistente, in scopul stabilirii diagnosticului trebuie
sa conduca in directia aflarii: cantitatii de alcool consumate intr-o ,,zi de baut”
tipica; daca §i cdat bea dimineata (un indiciu extrem de important este:
matinalitatea cu care incepe consumul de alcool zilnic!); cum se simte daca nu
bea timp de o zi sau doud; cum se simte la trezire? Trebuie intrebat cu tact
asupra efectelor sociale ale bauturii: scaderea eficientei la munca, pierderea
avansdrilor, accidente, intarzieri, absente, mese neregulate; eventuale
dificultati in relatia cu sotia si copiii. Pacientul trebuie condus pas cu pas spre
recunoasterea §i acceptarea faptului ca are probleme legate de bautura, pe care
initial le neaga: efecte somatice, psihologice, sociale etc. (OXF, p. 417-418).

In abordarea ,bautorului problema” existi doud perspective
contradictorii, dar care, la o privire mai atentd ar putea gasi si puncte comune,
in beneficiul persoanei suferinde: a. modelul moral, care, din pacate, mai are
inca si azi destui adepti extremisti, ce-1 considera ,,patimas” si iubitor voluntar
cazut in ,,darul/patima betiei” si b. modelul medical, ce porneste de la faptul ca
alcoolismul este o boald. Avantajul celei de a doua perspective consta in faptul
ca a depasit acel vot de blam si chiar pedepsele aplicate consumatorilor de
alcool (nu mai vorbim de acele zone culturale unde alcoolul este complet
interzis prin masuri drastice!). Nu am vrea insd sd omitem si o a treia
modalitate de abordare, pe care conventional am denumi-0: existential-
personalista, in care tinem seama atat de persoana si suferinta (boala) celui in
cauza, cat si de congtientizarea si responsabilizarea sa (daca nu in privinta
declansarii s1 intrefinerii ,,patimii” ani de-a randul, pentru cad nu avem
interesul de a culpabiliza pe nimeni!), macar de acum finainte, in asumarea
vointei de a voi sd se facd bine (din toate punctele de vedere!). Abordarea
noastrd nu ar fi strict directionata doar catre ,,consumul problema”, cit mai
ales catre persoana celui suferind, cu problemele sale psihosociale, familiale,
profesionale, emotionale, spirituale etc., in perspectiva unei reorientari de
sens personal, axiologic si existential/ontologic.

in planul medical de interventie intra:

a. Depistarea precoce a consumului; tratamentul cazurilor vechi este mult mai

dificil,

b. Se va face anamneza care sa contind si un istoric complet al consumului de

alcool si o evaluare a problemelor actuale medicale, psihologice, sociale si

personale ale pacientului; aceasta evaluare intensiva si amanuntita il ajuta pe
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pacient s capete o noud cunoastere si intelegere a problemei sale (aceasta va
constitui insasi baza tratamentului); daca va fi posibil, ar fi de dorit, cel putin
initial, implicarea sotiei/ului in realizarea acestei evaluari, atit pentru a obtine
informatii suplimentare, cat si pentru a-i da partenerului/ei ocazia unei
descarcari afective;

c. Se va realiza un plan terapeutic cu obiective precise, iar pacientul va fi
consultat Tn ce masura isi va putea asuma realizarea lor (un fel de ,,contract”
terapeutic); aceste obiective nu trebuie sd priveasca doar bautura, ci oricare
altd problema colaterala: de sanatate, de casnicie, de munca, de adaptare
sociala, de sens existential personal; la inceput ele trebuie sa fie pe termen
scurt si usor de realizat (de ex. abstinenfa completa pe doud saptdmani); in
acest fel, pacientul se poate simfi gratificat de succesul rapid; obiectivele pe
termen lung vor fi stabilite pe masura ce tratamentul avanseaza; prin acestea se
va incerca modificarea factorilor care precipita sau mentin consumul excesiv
de alcool (de ex. tensiunea in familie); in alcatuirea planului terapeutic o
decizie importanta este alegerea, ca scop, fie a unei abstinente totale, fie a
limitarii consumului de alcool (consumul controlat); organizatia Alcolicii
Anonimi (A. A.) pledeaza pentru o abstinenta totald, din moment ce ¢ de ajuns
un singur pahar pentru recaderea in patima alcoolului, totusi si un consum
controlat poate fi un obiectiv important, cel putin in faza initiala a terapiei;

d. In cazul abstinentei totale: la pacientii cu sindrom de dependenta,
intreruperea alcoolului este un pas extrem de important in tratament, pas ce
trebuie indeplinit cu grijd; in cazurile mai putin grave, intreruperea se poate
face si la domiciliu, cu conditia sa existe cineva care sa-l supravegheze pe
pacient; medicul generalist sau asistentul de teren vor face zilnic vizite pentru
a verifica starea de sdnatate fizicd a pacientului §i pentru a supraveghea
medicatia; daca apar simptome de intrerupere severe, pacientul va fi internat
la spital; pentru reducerea simptomelor de sevraj se prescriu (medical, nu din
proprie initiativa!) in general medicamente sedative (de ex. clormetiazol sau
clordiazepoxid), cu o dozd descrescanda, pe o perioada de sase pana la noua
zile; prescrierile pe perioade mai indelungate pot transforma medicamentul in
obiect al dependentei (OXF, p. 418-420);

e. Informarea pacientului: cand pacientul este un bun ,aliat” cu medicul in
procesul terapeutic, poate fi tinut la curent cu pasii de urmat, dar si atunci cand
pacientul disimuleaza nu trebuie ,,deconspirat” si sunt necesare permanent
onestitatea, deschiderea si o atitudine terapeutica profesionista.

Tratamentul medical poate, si e necesar sa fie, augmentat cu cel
psihologic si/sau psihoterapeutic. in astfel de cazuri se preteazi mai multe
feluri de terapie (in ultima instantd oricare psihoterapie, bine practicata!),
printre care amintim: terapia de grup; terapia de sustinere; comportamentala;
analitic-existentiala; familiala etc. Un rol major il pot avea asociatiile de
profil: A. A. sau caminele destinate ,,bautorilor problema” lipsiti de adapost,
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zone predilecte de interventie asistentiala. Nu putem neglija deloc rolul
asistentului social in cazurile particulare cu repercusiuni asupra familiei sau a
copiilor (violentd domesticd sau abuz, asociate cu consumul de alcool).
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IMBATRANIREA ACTIVA A PERSOANELOR VARSTNICE
Aurora Lupas
,, Tineretea este timpul de a invata intelepciunea,
batrdinetea este timpul de a o aplica”. (J.J. Rousseau)

Cuvinte cheie: imbdtranire activd;, persoand vdrstnicd, calitatea vietii,
singuratate.

Abstract: Persoanele virstnice reprezintd una din categoriile care constituie
in mod special obiectul interventiei asistentilor sociali. Societatea moderna trateaza
cu neincredere utilitatea persoanelor vdrstnice, dezvoltind o cultura a tinerilor in
care varstnicul isi gaseste din ce in ce mai greu locul. Promovarea , imbatranirii
active” presupune educatia si formarea pe parcursul intregii viefi, retragerea din
activitate mai tdrziu §i mai progresiv, practicarea unor activitafi care sd fie benefice
pentru sandtate.

De multe ori varstnicul a pierdut in lupta sa pentru o existentd decenta. Mulgi
dintre batrani traiesc sub pragul de saracie, mulfi renuntd la facilitétile
confortului (caldurd, apa, energie) din cauza veniturilor mici, sunt nevoiti sa
apeleze la serviciile cantinelor sociale si din cauza neputintelor fizice si a
ocrotire sociald. Diminuarea veniturilor, starea precarda de sanatate si
singurdtatea sunt cateva dintre problemele cu care se confruntd varstnicii si
care au ca efect scaderea calitatii vietii lor.

Promovarea ,,imbatranirii active” presupune educatia si formarea pe
parcursul intregii vieti, retragerea din activitate mai tarziu si progresiv,
practicarea unor activitati care sa fie benefice pentru sdnatate. Toate la un loc
vor contribui la reducerea dependentei, a costurilor retragerii din activitate si a
ingrijirilor ulterioare de sdnatate.

In Strategia Nationald pentru Promovarea Imbdtranirii Active si
Protectia Persoanelor Virstnice 2014 — 2020 (Proiect) decembrie 2014,
conform cadrului general al Imbatranirii active din UE, Roménia consider ci
principalele elemente ale conceptului sunt:

— viatd mai lunga si mai sdnatoasa,

— cresterea nivelului de ocupare a fortei de munca la varste mai Tnaintate;

— cresterea participdrii sociale s§i politice a grupurilor de persoane
varstnice;

— scaderea dependentei persoanelor varstnice;

— Imbunatatirea serviciilor de ingrijire de lunga durata.
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Imbatranirea activa si solidaritatea intre generatii ar trebui si constituie
pentru toti cetatenii repere pentru a construi o societate a tuturor.

Din pacate, imbatranirea aduce cu sine 0 serie de probleme ca: venituri
insuficiente, boli, relatii sociale diminuate, probleme pe care le-am intalnit si
in cazul persoanelor chestionate cu ocazia cercetarii efectuate. Prin incetarea
activitatii profesionale, varstnicul isi pierde sentimentul de utilitate sociald,
pierde rolul social activ, pierdere ce se constituie intr-o frustrare, intr-un stres
care are efecte negative si In planul sanatatii. La pierderea rolului social se
adauga si pierderea rolului si statutului in familie. Sentimentul singuratatii se
accentueazd odata cu varsta si determind probleme speciale pentru societate,
persoane lipsite de sprijin. Un rol important in rezolvarea acestor cazuri il au
serviciile publice de asistenta sociala, cat si organizatiile neguvernamentale,
fundatiile, biserica.

in abordarea acestei probleme am sesizat insuficienta importanta
acordatd de societate persoanelor varstnice si am inteles ca este necesard o
schimbare radicald In modul de a privi §i trata acest important segment de
populatie.

Trebuie sd existe In societatea noastrd o recunoastere si o intelegere
clard si justd a calitatilor fiecarei persoane, a valorii fiecarui individ. Trebuie
sd congtientizam faptul ca varstnicii si-au adus contributia pentru dezvoltarea
societatii, contributia lor este insa, de prea multe ori, trecuta cu vederea si, de
aceea, ea trebuie sa fie recunoscuta si promovata. Este nevoie de o schimbare
de atitudine daca intentionam sa avem o socictate a tuturor. Ce trebuie sa
facem pentru a asigura parintilor si bunicilor nostri o batranete fericita si
sandtoasa?

Dificultatile pe care le Intdmpina persoanele varstnice ar trebui sa-si
gaseascad o rezolvare nu in sensul ca li se face astfel o favoare, ci pentru a fi
respectate egalitatea de sanse si drepturile lor. De aceea o cercetare, chiar si
sumard asupra calitdtii vietii varstnicilor este binevenitd intr-0 societate
moderna care pretuieste si promoveazd valori morale ca: iubirea, bunatatea,
generozitatea, cinstea, demnitatea.

Cum putem sd facem ca parintii i bunicii nosti sa-si trdiasca batranetea
frumos, in pace si liniste, sa nu se mai gandeasca mereu ca pensia € mica,
medicamentele sunt scumpe si cd vor ramane singuri si tristi in aceasta lume?

Cu aceasta intrebare de plecare am formulat doua ipoteze de lucru,
prima ipoteza privind calitatea vietii varstnicului, iar cea de-a doua cu referire
la restrangerea relatiilor interumane la varsta a treia si aparifia fenomenului de
singuratate printre varstnici.

Cercetarea s-a desfasurat in diversele locuri in care varstnicii isi traiesc
batranetea: la locuintele lor, la casd sau la bloc, fie singuri, fie cu familia
extinsa sau in Centrul de ingrijire pentru persoane varstnice din Arad, varstnici
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care frecventeaza Centrele de zi din cartierele Parneava si Centrul de zi din
cartierul Confectii. Cercetarea s-a desfasurat pe parcursul unui an de zile in
perioada aprilie 2014 — aprilie 2015, iar vizitele au fost in medie de cinci
pentru varstnicii care au raspuns chestionarului.

Cele doua concepte principale ale prezentului studiu sunt calitatea
vietii si singuratatea. ,,Din punct de vedere conceptual, calitatea viefii se

eqe vy

persoana le are in viata sa si reflectd interactiunea dintre factorii personali si
cei de mediu”. (Curaj, A., 2010, p. 299). Singuratatea, conform DEX este
starea celui care traieste sau se simte singur.

Pentru testarea ipotezelor este necesara stabilirea tehnicilor de lucru
pentru culegerea datelor (observatia, convorbirea, discutia pe bazd de
chestionar si studiul de caz), stabilirea universului cercetdrii, adica a
esantionului (persoane varstnice care traiesc in diferite medii).

Pe baza chestionarului aplicat unui lot de doudzeci de persoane
varstnice, raspunsurile lor sintetizate au fost urmatoarele:

Tabel 1. Calitatea vietii varstnicului dupd pensionare (Intrebarile 1-4)

Nr. | intrebare Réspuns Procente
1 Ce s-a schimbat in viata dvs. dupa starea de sanatate mi s-a 25%
pensionare? inrautatit
veniturile mi s-au diminuat | 50%
s-au restrans relatiile 25%
interpersonale
2 Ce va supara cel mai mult in situatia in | mi s-au redus veniturile 50%
care va aflati? - —
: doresc sa fiu mai util 25%
situatia mea de persoana 25%
dependenta
3 Cu ce probleme majore va confruntati? | boala 25%
probleme financiare 50%
singuratate 25%
4 Ce ajutor specific v-ar fi necesar? servicii de ingrijire la 30%
domiciliu

scutiri sau reduceri de taxe, 60%
diverse facilitati
sa fiu internat intr-un centru 10%
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Tabel 2. (Intrebarile 5-T)

Nr. | intrebare Réspuns Procente
5 Ce activitati de timp liber ma uit la televizor 50%
preferati? citesc ziarul, dezleg rebusuri 25%
ies 1n parc, frecventez centrul de zi 15%
merg 1n excursii, drumetii 10%
6 Aveti prieteni, cunostinte cu ma intalnesc des cu vecinii si prietenii 50%
care va intalniti? ma intalnesc rar cu prietenii 25%
sunt bolnav si nu ma viziteaza nimeni, | 25%
sunt singur
7 Cum este relatia dvs. cu buna 50%
familia? satisfacatoare 25%
rea 15%
nu exista 10%

Concluzii

Majoritatea varstnicilor chestionati sufera de diferite boli cronice sau de unele
infirmitati. Multi dintre ei sunt inca independenti, sunt intre ei si varstnici care
nu mai sunt in stare sd-si poarte singuri de grijd si au nevoie de sprijinul
familiei.

Neputinta de a se Intretine singuri, boala, faptul ca nu mai au familie
sau ca aceasta i-a abandonat sunt principalele motive pentru care varstnicii
recurg la internarea in centre.

Dintre cei care sunt inca independenti, sunt unii care pot sa-si poarte de
grijd, insd in unele situatii ar avea nevoie de ajutor, dar nu intotdeauna il
primesc. Din aceasta cauza exista conflicte intre ei si familiile lor, conflicte
din cauza cdrora varstnicii suferd si se simt vinovati pentru neputintele lor.
Datoritd respingerii pe care familia o manifestad fatd de varstnici, el se simt
dezorientati. Prin respingere, familia uneori distruge in viata unei persoane
varstnice toate planurile si toatd increderea. Ei se vad siliti sd-si reorganizeze
planurile de viata. In viata lor are loc o crizi pe care ei, datoritd deziluziei
suferite si a dezamagirii o trec foarte greu sau altii nu o trec deloc. Este
dureros sd vezi varstnici dezorientati care nu mai stiu Incotro sa se indrepte, la
cine sd mai caute sprijin. Datoritd dezamagirii suferite, ei isi pierd increderea
nu numai in proprii membrii ai familiei, dar si in ceilalti oameni.

Daca avem varstnici in familie este bine sa-i implicdm in diverse
activitati pentru a le anula sentimentul de inutilitate. Ei se regasesc prin nepoti
carora le ofera o dragoste gratuita, nemaiasteptand nimic de la ei, nu i cearta,
nu 1i pedepsesc si poate de aceea si nepotii tind sd-i iubeascd foarte mult.

Singuratatea, lipsa de companie, de comunicare este o problema grava
a varstnicilor. Sunt multi varstnici care nu mai au pe nimeni sau ai caror copii
i-au uitat i abandonat si acest fapt poate avea multiple consecinte negative
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atat in plan fizic, cat si psihic. Lipsa de companie, faptul ca nu exista persoane
care sa-i viziteze, cd ei nu mai au cu cine vorbi 11 afecteaza, i1 doare, se simt
marginalizafi si izolati.

Antrenarea varstnicilor la rezolvarea diferitelor activitati in familie si
societate le creeaza acestora un sentiment de utilitate sociala, factor deosebit
de important. Alte forme de organizare a timpului liber pentru persoanele
varstnice ar putea fi actiunile de turism, care pe langa organizarea de excursii
si petrecerea placutd a timpului liber, au in vedere efectuarea unor cure si
proceduri balneare, de fizioterapie si kinetoterapie, de culturd fizica medicala
cu exercitii conduse de personal calificat si adaptate afectiunilor individuale.

Varstnicii trebuie sa-si pastreze demnitatea, acest lucru se poate realiza
doar daca raman activi, sunt valorizati, pot fi utili pentru familie si societate.
Rolul asistentului social in lucrul cu persoanele varstnice este unul de mare
importanta si presupune mult profesionalism si daruire.

Cunoasterea tuturor fatetelor batranetii, cu bucuriile si avantajele ei,
dar si cu durerile, problemele si vulnerabilitatile sale, fara a neglija substratul
sau spiritual, precum si cunoasterea nevoilor reale si a ponderii lor in populatia
varstnica, reprezinta o cerintd fundamentala a organizarii si practicii asistentei
sociale. In acelasi timp este indispensabild cultivarea valorilor morale, a unor
atitudini etice fata de varstnici. Abia atunci putem vorbi de profesionalism,
abia atunci putem aduce bucurie, acolo unde anii devin o povara (Sorescu, E.,
2010, p. 388).

Varstnicii reprezinta pentru multi dintre noi adevarate exemple despre
cum trebuie sd daruim dragoste si generozitate, cum trebuie sa fim mai buni si
mai credinciosi... pana la adanci batraneti.
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PERSPECTIVA PATOLOGIEI PSIHIATRICE iN MEDIUL
TEOLOGIC
loana lulia Moldovan
Mariana Adina Olteanu
Cristina Bredicean

... sunt la fel de nejustificate atdt considerarea tuturor bolilor psihice drept
manifestari ale indrdcirii, ceea ce atrage dupad sine savarsirea fard temei a randuielii
exorcismului, cdt §i tentativa de tratare a oricaror tulburari spirituale exclusiv prin
metode clinice...” (Bazele conceptiei sociale a Bisericii Ortodoxe Ruse)

Cuvinte cheie: religiozitate, boala psihica, mediu teologic

Abstract: Atdt religia, cdt si psihiatria, in ciuda relatiei sinuoase pe care au avut-0
inca din antichitate, au centrat “starea de bine a omului” ca scop principal al
activitatii lor. Desi in cele mai vechi timpuri boala psihica era atribuitd posedarii
fiingei de catre spiritele rele sau o lipsa a credingei, putem observa o tendinta actuala
de acceptare a existentei organicitatii la bazele bolii psihice.

Obiectivul lucrarii este de a evidentia modul in care este perceputd
tulburarea psihica de cdtre reprezentantii mediului teologic.Lotul cercetat a cuprins
31 de persoane cu studii in domeniul teologic; s-a aplicat un chestionar format din 17
intrebari care evalueazd conceptul de tulburarea psihicd in viziunea acestora,corelat
cu varsta si durata profesiei acestora. Aproximativ o jumatate dintre persoane
accepta oraganicitatea la baza tulburarii mentale in timp ce mai putin de o treime
considera ca tratamentul medicamentos este o abordare potrivita. Cu un procent
majoritar subiectii intervievari considera ca religia si psihiatria se afld intr-o relatie
sinergicd, incurajand perspectiva unei colaborari viitoare intre cele doua domenii.
Diversitatea de intelegere si abordare a “bolii psihice” provine, cel mai probabil,
din raportarea la normalitaze, cdci fara acest “normal” nu se poate defini starea de
boala. Daca in cazul psihiatriei, boala psihica este o deviere de la normalitate - ca
model acceptat, in viziunea teologica boala psihica nu se raporteaza la un model
mediu, ci la modelul ideal si la implinirea normei responsive.

Introducere:

Conceptul de ,,boald mentald — nebunie”, avand origini ancestrale, variaza in
functie de epoci, culturd, nivel de cunoastere si de acceptare. In cele mai vechi
timpuri, boala psihica a fost atribuitd posedarii fiintei de cétre spiritele rele,
»indracirii”, maniei strdmosilor, lipsei de credintd etc. Odatd cu Hipocrate a
aparut prima indepartare de perspectiva supranaturald a bolilor mentale,
aducandu-se 1n discutie posibilitatea existentei unor cauze biologice la
originea acestora. In scrierile sale, Platon descrie atit nebunia de etiologie
medicald, cat si nebunia rezultata dintr-o stare de entuziasm divin (Screech,
1980). in lucrarea sa, Timaeus, dezbitand natura bolilor sufletului, Platon
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afirma ca cele mai multe comportamente aberante ar putea fi atribuite
anormalitdtilor corpului.

Metaanaliza facuta de Kroll si Bachrach in 1984 a inclus 57 de
descrieri ale tulburarilor mentale publicate inaintea cruciadei europene si au
identificat ,,pacatul” — mentionat in 16% din scrieri, ca fiind cauza a bolilor
mentale.

Literatura medicala renascentistd s-a concentrat asupra intelegerii
cauzelor naturale si a tratamentului nebuniei, urmand ca in ultima parte a
secolului al XIX-lea, interesul psihiatriei sa se focalizeze pe ereditate si pe
bazele biologice ale nebuniei. Astfel, s-a conturat o diversitate a viziunilor
privind cauzele si abordarea tulburarilor mentale din perspectiva religiei si
psihiatriei.

Din punctul de vedere al esentei semantice, religia si psihiatria se
referd la doud realitdti antitetice si totusi complementare, care ilustreaza
bogatia epistemologicda a experientelor umane. Etimologia termenului
,psihiatrie” deriva din limba greaca: psyche = suflet, iatrea/iatrein =
vindecare. Astfel, psihiatria ar putea fi inteleasd ca o ramurd a stiintelor
medicale care se ocupd de vindecarea bolilor sufletesti. Psihiatrul francez
Henry Ey face o descriere mai complexa a notiunii, drept ,,ramura a medicinei
care are ca obiect patologia vietii de relatie la nivelul asigurarii autonomiei si
adaptarii omului in conditiile propriei existente”. Kaplan si Sadock definesc
psihiatria ca fiind stiinta ce studiaza comportamentul uman, avand ca obiect
devierile acestuia si metodele de a-lI readuce la normele sociale dorite.
,Religia” este un cuvant ce provine din limba latina (religio = legatura) si se
referd la legatura omului cu divinitatea, vizand doud aspecte importante:
originea §i finalitatea vietii. Teologia ortodoxd recunoaste trei dimensiuni
coexistente ale fiintei omenesti: trupeasca, psihica si spirituald. Din aceasta
perspectiva, gandirea crestind a dezvoltat o conceptie complexa in legatura cu
bolile mintale, ajungidnd sa distingd la originea lor ,trei cauze posibile:
organica, demonica si spirituala”.

In societatea vesticd actuald existid similaritati intre crestinism si
psihiatrie, ambele fiind preocupate de fenomenologia subiectivda si de
realitatea interna si iluzorie. De asemenea, ambele sunt conditionate de
apropiere de individ, de dialogul spiritual si de confesarea individului.
Literatura de specialitate privind tulburdrile mentale a exprimat adesea
ostilitate fatd de religie si vice-versa. In pofida relatiei sinuoase pe care au
avut-o, uneori de colaborare, alteori competitiva, cele doud domenii au centrat
,Starea de bine a omului” ca scop principal al activitatii lor.

in 1980, Albert Ellis, fondatorul terapiei rational-emotive si cognitiv-
comportamentale, a scris in Journal of Consulting and Clinical Psychology ca
existd o relatie de cauzalitate de necontestat intre religie si psihiatrie. Putem
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observa ca abordarea medicala a patologiei psihiatrice din ultimul timp adopta
o atitudine mult mai nuantata fata de religie si spiritualitate.

Obiectivul lucrarii este de a evidentia modul in care este perceputa
tulburarea psihica de catre reprezentantii teologiei.

Materiale si metode

Lotul cercetat a inclus 31 de participanti de sex masculin, cu studii si ocupatii
in domeniul teologiei ortodoxe, avand varste cuprinse intre 19 si 76 de ani. S-a
aplicat online un chestionar format din 17 intrebari care evalueaza conceptul
de tulburare psihicd. Raspunsurile au fost colectate intr-o fisd de cercetare
electronica Microsoft Office Excel in care au fost stocate si variabilele socio-
demografice privind varsta, profesia si durata profesiei.

Rezultate

Media de varsta a respondentilor a fost de 41.45 ani, cu o deviatie standard de
+ 12.74, iar durata profesiei actuale a avut o medie de 15.93 ani si o deviatie
standard de +11.36.

Analiza datelor a evidentiat ca putin peste jumatate (55% vs. 45%) dintre
reprezentantii teologiei accepta tulburarea mentala ca fiind de naturd medicala,
ceilalti percepand-o ca o slabiciune in fata suferintei sau o absenta a credintei.
Doar 29% dintre subiecti considera ca tratamentul medicamentos este o
alegere adecvatd pentru abordarea acestor tulburdri, cei mai multi optand
pentru psihoterapie (42%), marturisirea pacatelor (23%), post si rugaciune
(6%). Cu toate acestea, 90% din respondenti admit necesitatea tratamentului
medicamentos in cadrul tulburarilor psihice si considera necesara indrumarea
persoanelor cu astfel de afectiuni catre serviciul medical, in timp ce doar 65%
dintre ei cred ca spitalele de psihiatrie sunt un mediu adecvat pentru tratarea
patologiei psihiatrice.

81% considera ca este prioritara indrumarea persoanelor cu ideatie sau
tentative suicidare catre unitatile de specialitate, 71% dintre acestia afirmand
ca, de-a lungul carierei, au Indrumat credinciosi catre un consult medical
psihiatric.

Respondentii cred, in unanimitate, ca pot diferentia practicile religioase
de manifestarile psihopatologice (de exemplu, delirul mistic).

In ceea ce priveste relatia dintre religie si psihiatrie, majoritatea
participantilor considerd cd se afla intr-o relatie sinergica, Incurajand
perspectiva unei colaboriri viitoare intre cele doua domentii.
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Tulburarea mentala reprezinta:

M a) o boaldca
oricare alta

M b) o slabiciune
umandin fata
suferintei

c)oabsentda
credintei

Considerati ca practicilesi credinta
reigioasiipotduce lao solutionare
favorabila a tulburirilor psihiatrice in
absenta unei interventii medicale?

H Da

= Nu
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Admiteti posibilitatea ca anumite ,suferinte”
mentale necesita tratament medical adecvat?

Considerati ca spitalele de psihiatrie reprezinta

un mediu adecvat pentru tratarea persoanelor...

Considerati utild o indrumare catre un serviciu
medical de psihiatrie ?

Este o prioritate indrumarea catre un medic

psihiatru in cazul unei persoane cu ideatie sau...

Pot fi diferentiate practicile religioase de
manifestarile psihopatologice (exemplu:
delirul mistic) ?

S-a Intdmplat, de-a lungul carierei, ca, in
urma dialogului spiritual”, s& indrumati un
credincios catre un consult medical de
psihiatrie pentru o tulburare mentala?

Dacé dumneavoastra sau cineva din familie
ar dezvolta o tulburare mentala afi apela la
serviciile psihiatrice?
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Considerati ci existi o relatie
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psihiatrie si religie?
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Considerafi ca fiind necesara o colaborare 3%
ntre cele douéd domenii stiintifice? 97%

Este necesara o informare a mediului teclogic m Nu
asupra patologiei psihiatnice prin cursuri de b 94%
psihiatrie Tn cadrul Facultafii de Teologie? HDa
Este necesara introducerea unor cursuri
despre problematica religioasé de baza in b 97%

cadrul Facultatii de medicina?

in loc de concluzii

Pana la inceputul secolului al XIX-lea psihiatria si religia erau strans legate,
institutiile religioase au contribuit la ingrijirea si reabilitarea bolnavilor
mental. O schimbare majord a avut loc la sfarsitul secolului al XIX-lea cand
neurologul francez Jean Charcot si ulterior, discipolul sdu, Sigmund Freud au
asociat religia cu isteria si nevroza. (Charcot, 1882; Freud, 1927). In lucrarea
sa, Viitorul unei iluzii, Freud afirma: ,,Religia si stiinta sunt dugsmani morali si
orice incercare de a reduce prapastia dintre ele este sortitd esecului”. Acesta
definea credintele, practicile religioase, drept ,,iluzii”, uneori chiar manifestari
psihopatologice ale unor tulburari nevrotice (ex: isteria). Exista mai mult idei
preconcepute care interfera cu utilizarea acestor concepte in serviciile de
sanatate mentald. Astfel, existd un antagonism istoric intre stiintele
comportamentale si religie, religia fiind vazuta de acestea ca avand o

functie defensiva, influentand negativ perceperea adecvatd a realitatii si
promovand un mod rigid de gandire.

Potrivit psihiatrului canadian Wendall Watters, doctrina crestind s-a
dovedit a dezvolta comportamente deficitare de adaptare care sd nu le permita
oamenilor sa faca fatd intr-un mod adecvat anxietatii si stresului. La modul
extrem, toata experienta religioasa a fost etichetata drept psihoza.

O analiza recenta care a inclus peste 724 de studii publicate Tnainte de
anul 2000 si la scurt timp dupd, concluzioneaza ca implicarea religioasa are,
in general, responsabila de a avea un impact benefic asupra sanatatii mentale,
ducand la regasirea echilibrului individual. In plus, pacientii cu tulburiri
psihice apeleaza frecvent la religie pentru a face fata situatiilor stresante din
viata lor, putandu-se vorbi astfel despre rolul pozitiv pe care il are religia in
accelerarea vindecarii §i in recuperarea bolnavului psihic si nu numai.

In 1994, tulburarea de natura religioasa sau spirituald” a fost introdusa
pentru prima datd in DSM-IV (Manualul de diagnostic si clasificare a
tulburarilor mentale) ca o noud categorie de diagnostic, determindnd
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profesionistii din domeniul sanatatii mentale sa inteleagd, sa respecte
apartenenta religioasa, credintele si ritualurile pacientului.

In ceea ce priveste tratarea/abordarea bolnavilor psihic, putem observa
ca acestea difera mult in functie de perioada pe care a traversat-0 psihiatria.
Daca in timpul Imperiului Roman, scrierile lui Cicero, Aurus Cornelius (30
d.H.) ne prezinta ca metode de tratament aplicate bolnavilor: masajele, dietele,
izolarea bolnavilor, in secolul al XIII-lea Bartholomeus Anglicus precizeaza
in lucrarea sa De Proprietatibus Rerum (1398): ,,pacientii nebuni trebuie sa fie
intretinugi cu muzica instrumentald, trebuie sa fie tinuti ocupati”.

In perioada tarzie a Evului mediu (sec XV-XVII), bolnavii psihic sunt
torturati, exorcizati, multe femei considerate vrajitoare sfarsesc arse.

In secolele XVII-XVIII se inmultesc ,,casele” pentru bolnavii mintali.
Bolnavii erau imobilizati in lanturi, impreund cu vagabonzi, prostituate,
invalizi si delincventi. Nu li se acorda ingrijire medicala specializata.

Tratamentul psihofarmacologic devine parte integrativd a psihiatriei
abia la inceputul secolului al XX-lea. In ciuda miscarilor ,,antipsihiatrice”
dezvoltate la inceputul anilor '60, care condamnau psihiatria ca uziteaza de
mijloace coercitive, ca terapia farmacologica nu ar fi altceva decat o forma
chimica a camasii de fortd, utilizarea medicatiei alaturi de psihoterapie in
tratarea tulburdrilor psihiatrice s-a dovedit a fi cea mai eficienta.

Diversitatea de intelegere si abordare a ,bolii psihice” de catre
reprezentantii mediului teologic ortodox provine, cel mai probabil, din
raportarea la normalitate, caci fara acest ,,normal” nu se poate determina si
defini starea de boala.

Daca in cazul psihiatriei, boala psihica este o deviere de la normalitate
— ca model mediu acceptat, in viziunea teologicd, boala psihicd nu se
raporteaza la un model mediu, ci la modelul ideal si la implinirea normei
responsive.

Propuneri
Indiferent de unghiul din care privim bolnavul psihic, pe langd abordarea bio-
medicala a acestuia (de catre specialistii in domeniu), este necesar sa tratam si
omul la valoarea lui sociala, la valoarea lui morala. El trebuie reintegrat social,
religios, familial si comunitar, acest lucru putandu-se realiza doar printr-un
scop comun, 0 monitorizare, colaborare si evaluare continud a acestei stari.
Propunem o informare a mediului teologic asupra notiunilor de baza
din sfera patologiei psihiatrice prin cursuri de specialitate organizate in cadrul
Facultatii de Teologie, astfel incat manifestarile psihopatologice ale unor
tulburari de naturd nevrotica sau psihoticd sa poata fi mai usor recunoscute si
intelese. De asemenea, recomanddm introducerea unor cursuri despre
problematica religioasa in cadrul Facultdtii de Medicind, care sa ajute
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clinicianul sa inteleagd apartenenta religioasa, credintele, precum si practicile
religioase ale pacientilor.
Tema ramane deschisa, in vederea cercetarii viitoare pe loturi extinse
de subiecti.
»Aproape orice om, atunci cand Tmbatraneste, lovit de boli si suferinzi,

inclind sd creada cd exista un Dumnezeu sau ceva foarte aseminitor
Acestuia.” (Arthur Hugh Clough)

Bibliografie

1. Anastasios Yannoulatos al Tiraniei, Ortodoxia si problemele lumii
contemporane, trad. G. Mandrild/ C. Coman, Bizantina, Bucuresti, 2003.

2. Georgios |. Mantzaridis, Morala crestina, \l. Omul si Dumnezeu;
Omul si semenul; Pozitionari §i perspective existentiale si bioetice, Trad. C. C.
Coman, Bizantina, Bucuresti, 2006.

123



PREVENIREA ABUZULUI SI A NEGLIJARII COPILULUI:
PERSPECTIVA MEDICO-SOCIALA
Ana Muntean
Venera Bucur
Eugen Bucur

Cuvinte cheie: abuzul si neglijarea copilului, fenomen social, prevenirea maltrazarii
copilului.

Abstract: Miza acestei lucrari o constituie clarificarea unor aspecte care descriu
impactul fenomenului social de abuz si neglijare a copilului asupra destinului
individului si a bundstarii societdtii, astfel incdt sa fie clar reliefatd nevoia de
prevenire. Este, de asemenea important a fi clarificate cdteva dintre definitiile
diverselor forme de maltratare pentru a se intelege mai bine atdt responsabilitatile,
cdt si vinovatiile parentale.

Pentru a putea intelege necesitatea prevenirii, este, de asemenea important sd
acceptam ca maltratarea copilului reprezintd un fenomen social si faptul ca intre
metodele de educare/ disciplinare a copilului si maltratare nu exista nici o legatura:
nu putem ascunde abuzul si neglijarea sub masca de buni parinti!

Abuzul nu produce educatie, ci doar suferintd, o suferintd amplificatd de temeri, de
angoase si de gradul de rudenie pe care victima il are cu agresorul.

Din aceasta cauzad, in general, victimele abuzului si neglijarii in copilarie sau
adolescenta se vor dovedi incapabile de a avea o viata de calitate la varsta
adultd.

Introducere
Principalul scop al prezentarii de fatd este acela de a descrie impactul
fenomenului social de abuz si neglijare a copilului, asupra destinului
individului si a bunastarii societatii, astfel incét sa fie clar reliefatd nevoia de
prevenire. Considerand ca subiectul este adeseori invocat in absenta unei
depline Intelegeri stiintifice si profesionale, prezentarea de fata se doreste un
Prin formarea mea de baza sunt psiholog specializat in psihologia
copilului. Am lucrat ani buni in neuropsihiatria infantila confruntandu-ma cu
cazurile unor copii care imi ridicau serioase semne de intrebare privind
etiologia sindromului pe care-1 prezentau. Uneori ajungeam sa-mi pun
intrebarea daca starea copilului se datora in principal unor cauze preponderent
genetice sau era mai degraba rezultatul modului in care parintii si-au exercitat
rolul de a ingriji si proteja copilul. Nimeni nu vorbea despre abuzul si
neglijarea copilului, desi toti vorbeam despre inniscut si achizitionat. In 1995,
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International Society for Prevention of Child Abuse and Neglect (ISPCAN) si-
a organizat cea de-a cincea conferintd europeand, la Oslo, in Norvegia. Am
avut atunci, prin sprijinul UNICEF, marea sansa de a participa la conferinta si
participare mi-a schimbat complet viziunea privind dezvoltareca sanatoasa a
copilului in interactiunea cu pdrintele care-l Ingrijeste si protejeaza. Subiectul
mele profesionale plasate la interferenta intre psihologie si asistentd sociala. In
acest an, 2015, ISPCAN si-a desfasurat cea de a 14-a conferintd regionald, la
Bucuresti, ddnd o mare sansd specialistilor romani de a se familiariza cu
subiectul acesta dificil prin incarcatura emotionala ce o poarta cu sine.

Putem numi oare ,,fenomen social”, abuzul si neglijarea copilului?
In acceptia lui Markey (1925, p.733) ,fenomenul social include orice
comportament care influenteaza sau este influentat de organismele din jur,
suficient de active pentru a rdspunde unele altora. Asta include si influenta
generatiilor trecute.” Dupd cum se vede, aceastd definitie bazatd pe
interactiune si evocand elemente ale teoriei ecosistemice este pe deplin

Abuzul si neglijarea copilului se petrec in primul rand in familie, acolo
unde 1n locul ingrijirilor sensibile si responsive (Aisworth,1973) ale adultilor
din jur, copilul cu nevoile lui de dezvoltare ,,nu este vazut”, este ignorat sau
mai riu incd, este victima violentei adultilor. In lucrarea ,,The child, the
Family and the Outside World”, Donald Winnicott (1964) afirma: ,,Viitorul
unei natii se naste in familie”. Aceastd formula laconica subliniazd importanta
covarsitoare pentru societate a modului in care este crescut, adica tratat,
ingrijit si protejat copilul n familie. Cand raspunsurile adultilor din familie la
nevoile copilului se petrec sub forma unor iesiri violente sau a unei ignorante
indolente, dezvoltarea copilului va fi deturnatd din cursul ei prefigurat de
potentialul genetic, iar starea de echilibru, armonie si fericire printre ceilalti
vor ramane strdine pentru totdeauna destinului individului respectiv. Daca
modul acesta nefericit de a creste copiii si de a raspunde nevoilor lor de
dezvoltare sanatoasd are o incidentd mare, teoretic vorbind, ,,viitorul natiei”
este compromis. Kari Killen! spunea: ,,Daci lumea e plini de rizboaie, somaj,
nefericire, aceasta se datoreazd modului in care ne crestem copiii...”.

Cand devii constient de gravitatea consecintelor, prevenirea apare ca o
preocupare sine qua non In conduita profesionistului, a politicianului,
administratorului sau a parintelui. Daro (1999) identifica trei nivele obligatorii

! Dr. Philos. Kari Killen a fost Presedinta ISPCAN si este 0 importantd promotoare a

dintre cartile ei centrate pe aceasta tema.
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ale procesului de prevenire: prevenirea universald, realizata in principal prin
educatie si informarea intregii societati; prevenirea selectiva, cu referire la
situatiile de risc si realizatd prin educatie, informare si programe largi de
interventie destinate populatiei la risc; prevenirea indicatd, realizatd prin
interventiile facute cu cazurile de abuz si neglijare, din perspectiva evitarii
reiterarii incidentelor de acest tip. Prevenirea universald are in vedere Intreaga
societate, ntr-o abordare ecosistemica (Bronfenbrenner,1979), in care
emiterea unui cadru legislativ adecvat precum si construirea infrastructurii,
adicd a serviciilor necesare, se intlnesc cu schimbarea mentalitatilor, adica a
reprezentdrilor societatii cu privire la fenomenul social respectiv.

Definirea abuzului si neglijarii copilului

Strategia de prevenire se bazeaza pe o definire clara a fenomenului, pe cat se
poate o definitie diferentiald, aflatd in raport disjunctiv cu alte manifestari cu
care se asociaza sau se aseamand. Abuzul si neglijarea copilului sunt adeseori
asimilate cu procedurile de disciplinare ale copilului si de incurajare a
dezvoltarii autonomiei lui. Dar o astfel de confuzie va avea costuri drastice
precum si la nivelul societdtii care prezintd o prevalentd accentuatd a
fenomenului. Exista cateva elemente care necesita a fi luate in considerare in
1. Reprezintd un proces initiat de adultul cu responsabilitati de protectie si
ingrijire a copilului, in interactiunea cu copilul. Asadar, nu vorbim de un
eveniment izolat, ci de un proces repetitiv fatd de care copilul dezvolta o stare
de alerta pemanenta: stie ca se va produce din nou, ca este inevitabil, dar nu
stie cand se va produce. De aceea, copilul traieste o stare permanenta de stres,
in asteptarea ,,impredictibilului predictibil”. Acest stres intens si aproape
permanent poate atinge cote specifice stresului toxic (National Scientific
Council on the Developing Child, 2008), nivel la care intreaga functionare bio-
psiho-socio-culturala a individului, incluzand activarea programelor genetice,
este afectatd. Adultul, sursa de stres, In grija cdruia se afld copilul capatd o
dubld imagine in ochii copilului: este, in acelasi timp, ingrijitorul salvator si
este spaima permanentd. In raport cu o astfel de persoani sentimentele
dezvoltate de copilul victimd sunt mai degrabd asemandtoare ,,iubirii”
specifice in Sindromul Stockholm?. Copilul nu poate tolera separarea de

2 Sindromul Stockholm descrie comportamentul unei victime ripite sau captive care, in timp,
incepe sa isi simpatizeze rapitorul. Persoanele captive Incep prin a se identifica cu rapitorii, ca
un mecanism defensiv, din teama de violenta. Micile semne de bunitate venite din partea
rapitorului sunt amplificate, intrucat intr-o situatie de captivitate, lipsa perspectivelor este prin
definitie imposibila. Incercirile de evadare sunt si ele percepute drept o amenintare, intrucat,
intr-o tentativd de evadare, existd marele risc ca cel rdpit sa fie afectat si ranit. Drept
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persoana aceasta de care se teme si manifestarile lui panicate sunt interpretate
in mod eronat de cétre cei neavizati drept ,,atasament prea puternic” fatd de
persoana adultd, agresorul copilului. Vedem astfel cum persoana cu
responsabilitati de a proteja si ingriji copilul, a indus acestuia, prin
comportamentul agresiv sau indolent fata de nevoile lui, manifestari
distorsionate, tulburate in sfera socio-emotionald. In urma unei astfel de
experiente nesandtoase in copildrie, suferinta in relatiile cu cei semnificativi In
viata individului va deveni o marca permanenta. Lucrurile se petrec ca si cand
aceste prime experiente timpurii in interactiunea cu cele mai importante
persoane, cele care ingrijesc copilul, de care depinde supravietuirea copilului,
au creat o pereche de ochelari a caror lentile distorsioneaza si pe care individul
ii va purta pe viatd. Acesti ochelari il vor face pe copil sa vada in gesturile
simple, cotidiene, intentii rdutacioase sau maladive; o manad de adult care se
intinde spre capul copilului cu intentia de a mangaia va avea ca reactie gestul
de retragere al copilului care a citit, prin prisma experientelor sale, ca o mana
de adult se indreapta pentru a lovi.

2. Consta in acte comise cu violentd impotriva copilului sau in acte reclamate
de ingrijirca sandtoasd a copilului, dar omise de catre adultul cu
responsabilitati de protectie si ingrijire. Asadar avem acte comise cu violenta,
atunci cand vorbim despre abuz si acte omise cu indolenta sau din ignoranta,
atunci cand vorbim de neglijare.

3. Din punct de vedere terminologic, ,,neglijare” si nu ,neglijentd” este
termenul corect. Termenul de neglijare surprinde caracterul de duratd al
procesului, in vreme ce ,,neglijenta” face referire la un gest izolat, o scépare, o
neglijenta. Un gest izolat 1nsd, violent sau de neglijenta au efecte mai scazute,
limitate in timp, si sunt mai usor de corectat in consecintele lor. Un proces
insd, se impleteste cu si in procesul de dezvoltare a copilului, deturnandu-I de
la cursul sau normal, prescris genetic si alterandu-I prin asteptarile nesdnatoase
pe care le construieste. Abuzul si neglijarea copilului sunt ambele subintelese
atunci cand utilizam sintagma: ,,maltratrea copilului”. in general, ,,molestare”
se referd la abuzul sexual, desi uneori se foloseste si pentru abuzul fizic.

consecinta, victima devine hiper-vigilentd in privinta nevoilor rapitorului si nestiutoare in
privinta propriilor nevoi. Separarea de rapitor devine tot mai grea pentru victima, intrucat ar
pierde singura relatie pozitiva formata — cea cu rapitorul. Este important de subliniat cd aceste
simptome apar 1n conditii de stres emotional foarte mare. Acest comportament este considerat
ca o strategie obisnuita de supravietuire pentru persoanele care sunt victime ale abuzului inter-
personal si a fost observat in cazul divorturilor cu copii, al copiilor victime ale abuzului
emotional, al membrilor sectelor religioase, prizonieri de razboi si tabere de concentrare.
(https://ro.wikipedia.org/wiki/Sindromul_Stockholm)
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tipuri de acte ,,comise” si/sau ,,omise” de catre adultul cu responsabilitati de
ingrijire a copilului, In interactiunea cu copilul. Reactiile copiilor la o situatie
de abuz nu sunt identice, ele depinzand de o multitudine de factori contextuali,
printre care si rezilienta copilului, care nu trebuie uitata. Este de retinut faptul
ca abuzul si neglijarea adeseori se insotesc, potentandu-si reciproc efectele. Pe
de altd parte, tipurile de abuz si neglijare descrise mai jos, se comporta
adeseori dupa regula papusilor rusesti: abuzul sexual contine o latura clard de
abuz fizic; abuzul fizic, contine Intotdeauna si abuz emotional; iar acesta din
urma, adeseori presupune neglijarea copilului. Toate formele de abuz al
copilului contin un potential ridicat de traumatizare. Numeroase cercetari
atestd legatura dintre evenimentele traumatice din copildrie sau adolescenta si
deteriorarea stirii de sanitate a individului pe perioada intregii vieti. In mod
specific abuzul si neglijarea copilului se acompaniaza de dezvoltarea ulterioara
a unei psihopatologii de tipul depresiilor, a tulburarilor de stres post-traumatic,
anxietate si abuz de substante sau comportamente adictive. In general,
victimele abuzului si neglijarii in copilarie sau adolescenta se vor dovedi
incapabile de a avea o viata de calitate la varstd adultd. Cercetarile au
identificat cel putin doud cai prin care starea de sanatate si calitatea vietii
victimelor in copilarie sunt afectate ulterior (Cromheeke, Herpoel, Mueller,
2014): a. Diminuarea controlului cognitiv; b. Procesarea disfunctionald a
emotiilor. Cele mai multe studii s-au axat pe descifrarea tulburdrilor
emotionale ale victimelor. Acest lucru se explica atat prin aparitia in prim plan
comportamental al acestora, cat si prin importanta rolului de cadru
comportamental al emotiilor. Ca efecte particulare ale tulburarilor emotionale
depistate la victimele abuzului si neglijarii in copilarie se descriu anomaliile in
recunoasterea emotiilor oglindite pe fetele oamenilor, si mai ales reactii
exagerate la fetele exprimand furie sau teama sau doar ,,citite” astfel de cétre
victimele abuzului si neglijarii in copilarie sau adolescenta (Masten si All,
2008). Tipurile de abuz si neglijare prezentate in literature de specialitate sunt:
1. Abuz psihologic (emotional). Pare o forma nevinovata, dar efectul poate fi
dramatic si extins la scara intregului destin al individului. Poate fi produs de
exprimari verbale inadecvate ale adultului fatd de copil, cum ar fi etichetari
umilitoare, amenintari, incercari de a manipula copilul, corupandu-lI cu mici
recompense, tradarea copilului (divulgandu-i anumite slabiciuni sau mintindu-
1), izolarea copilului de mediul sau anturajul sau familiar. Dar cel mai intens
abuz emotional, cu efecte traumatice, este generat de situatia in care copilul
este martor la un eveniment dramatic in care isi simte viata proprie sau vietile
celor apropiati lui (pdrintii, frati, surori, prieteni) amenintate.
Comportamentele violente intre parinti, violenta domestica asa cum este
cunoscutd, chiar daca nu implica atacuri directe asupra copilului, creaza astfel
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de situatii cu intens potential traumatic pentru un copil. Printre evenimentele
cele mai intens traumatice ale copilariei se numara pierderea parintilor sau a
unui pdrinte, prin moarte sau divort. Un copil cu o astfel de experienta necesita
obligatoriu o 1ingrijire de specialitate. Un aspect care necesitd o atentie
speciald, mai ales din perspectiva invatamantului de masa este varietatea
individualizata a reactiilor copiilor la situatii de stres emotional. Una si aceeasi
situatie trditd de un copil ca stres provocator sau chiar ca stres cotidian, pentru
un altul, poate fi trdita de un alt copil, la intensitatea stresului toxic,
demobilizdndu-1 si anihilandu-i pentru moment competentele. Lectia bine
stiutd acasa a disparut complet din mintea copilului panicat de cerintele
impuse de o Invatatoare ,,severda”. Abuzul emotional este din nefericire cel mai
dificil de depistat si cel mai putin sensibil la campaniile de educatie ale
populatiei, in alte cuvinte, la prevenirea universala.

2. Abuzul fizic al copilului, subintinzand intreaga gama a ,,corectiilor” aplicate
copilului este probabil cea mai frecventa forma de abuz. Desi severitatea
atacurilor fizice ale copilului poate fi foarte variatd, mergand de la o simpla
»scatoalcd” si panad la ,,0 bataie sord cu moartea”, in toate formele sale abuzul
fizic are efecte nocive pentru dezvoltarea sanatoasa a copilului. Caci efectul nu
este dat doar de gravitatea atingerii fizice, a ranilor fizice produse de lovitura,
ci mai ales de efectele emotionale degradante asupra copilului. Reactiile
umane la situatii de atac fizic sunt in cunoscuta gama alcatuitd din: fugd, lupta
sau incremenire. Toate aceste trei tipuri de reactii comportamentale pot fi
insotite de disociere, situatie in care copilul nu va avea amintirea clara a ceea
ce s-a petrecut. Disocierea este ,,gdselnita” creierului nostru pentru a trece prin
ceea ce este ,,insuportabil”, este o deconectare de la realitatea prea dura, in
raport cu asteptdrile. Un copil ,,incremenit” de spaima poate apdarea in ochii
unui adult agresiv ca fiind ,,obraznic” sau ,,sfidator” cand in fapt s-ar putea ca
victima (copilul) sa fie in plina disociere si sa nu mai inregistreze evenimentul.
Pericolul in aceasta situatie este stimularea agresivitatii adultului de reactia
aparentd a copilului. Copilul invatd in fiecare moment. Ceea ce invatd din
experientele de abuz fizic este ca un conflict se rezolva prin atac fizic, iar cel
mai slab este invins si supus de cel mai puternic. Aceasta invatatura s-ar putea
intoarce impotriva parintelui atunci cand parintele va ajunge la o varstd
avansatd si nu va mai putea ,,castiga” in situatiile conflictuale. Abuzul fizic,
fiind si cel mai usor de identificat in momentul producerii, precum si prin
consecintele sale, este forma de abuz cea mai sensibild la campanile de
educatie ale populatiei. Abuzul fizic al copilului este frecvent invocat si
motivat de parinti sau alti adulti in grija carora se afld copilul, ca metoda de
disciplinare. Dar marea deosebire, pe care copilul o percepe cu claritate, este
intentia distructiva a adultului in momentul atacului. Desi adultul poate sustine
ca ,,il bat ca sa fac om din el”, copilul simte in momentul atacului ca intentia
adultului este de a-1 desfiinta.
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Unul din efectele pe viata ale abuzului fizic al copilului este
diminuarea sau chiar anihilarea empatiei. Empatia este o traire emotionala
necesara conexiunilor individului cu mediul din jurul sdu, in primul rand cu
mediul social. Suntem fiinte sociale si empatia ne leagd intre noi, ne face sa
intelegem trairile celuilalt si sa reactiondm corect. Dar absenta empatiei
genereazd distorsiuni comportamentale in relatiile cu ceilalti, mergand pana la
cruzime. Unul dintre semnele cele mai clare ale victimizarii adultului in
copildrie este comportamentul crud fatd de animale.

3. Abuzul sexual este cel mai dificil de dezvaluit. Regulile scrise si nescrise ale
societatii condamna cu putere abuzul sexual al copilului. Nu e suficient insa
pentru a impiedica producerea lui, dar este suficient pentru ca agresorul si
victima sd pastreze secretul asupra acestui tip de abuz. De altfel, intr-0
cercetare recent realizatd cu adolescenti victime ale abuzului sexual cu cel
putin 6 ani 1nainte de cercetare, unul din factorii cu cel mai puternic impact
agravant a fost stigmatizarea victimei (Simon, Smith, Fava, Feiring, 2015).
Abuzul sexual al copilului reprezintd intotdeauna un eveniment traumatic.
Cercetdrile dezvaluie ca in cazul abuzului sexual, comparativ cu alte forme de
abuz sau neglijare a copilului, apare cea mai ridicata incidentd a dezvoltarii la
varsta adultd a unei psihopatologii, depresiiile fiind cele mai frecvente. Mai
mult decat 1n orice altd forma de suferintd indusa copilului de cétre adult, in
abuzul sexual apare un puternic sentiment de izolare, de ,,numai mie mi s-a
intamplat” si de autoculpabilizare consecutivd. Comportamentul copilului
victima poartd intotdeauna semnele post-traumatice, dar adeseori acestea nu
sunt corect descifrate de cei din jur. Un motiv al ,,ne-citirii” semnelor, de catre
cei responsabili cu protectia si ingrijirea copilului este dat tocmai de
stigmatizarea sociala. Adultul care vede schimbarile comportamentale ale
copilului victimd sau uneori este chiar martorul dezvaluirilor copilului, este
speriat, in panicd si va prefera sd acuze copilul de minciund decat sa se ocupe
de o astfel de situatie. De aici decurge prima reguld in cazul abuzului sexual:
copilul trebuie crezut in tot ceea ce dezvaluie, fara a fi contrazis sau a 1 se pune
piedici in dezviluire. In avalansa de emotii starnite de dezviluirea sau poate
doar banuirea unui abuz sexual adeseori se fac greseli cu potential de
traumatizare secundard a copilului. Nici profesionistii nu sunt scutiti de astfel
de constrageri emotionale care le diminueaza eficienta. Unul din aspectele cele
mai comune, dar prea putin luate in considerare ale unei astfel de situatii este
jena profesionistilor fata de limbajul frust al copiilor victime, atunci cand
acestia 1si dezvaluie calvarul (Furniss, 2005). Dar dezvaluirile apar in mod
implicit, in schimbarile de comportament ale copilului victimd, mult inaintea
marturiilor explicite. Dureri de cap, de burtd, greatd, voma, refuzul de a merge
in anumite locuri, evitarea anumitor Intalniri, schimbarile de randament scolar
(nu neaparat scdderea randamentului scolar) pot fi semne ale unui abuz sexual
nemarturisit in cuvinte. Somatizarile si comportamentele aparent inexplicabile
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ale copilului trebuie puse sub semnul intrebarii din perspectiva abuzului sexual
si nu trebuie simplu trecute sub ticere. Abuzul sexual al copilului este mult
mai frecvent decat am vrea sa credem.

4. Neglijarea ne duce pe taramul gesturilor necesare in ingrijirea sanatoasa a
copilului, dar ,,omise” de catre adultul responsabil cu ingrijirea si protectia
copilului. Adeseori se combind cu diferite forme de abuz. Prima tendintd in

.....

importantd actelor comise cu violentd decat neglijarii indolente sau izvorate
din ignorantd. In fapt, copiii pot sucomba din neglijare ca si din abuz. Exista
autori (Killen, 1998) care nuanteaza fenomenul neglijarii copilului si
desprinde trei forme de neglijare: emotionald, fizica si sexuald. Neglijarea
emotionald merge de la un simplu refuz, bine motivat, de a Impartasi cu
copilul un moment de atentie, In momentul in care acesta o solicitd si pana la
indisponibilitatea de a descifra si a-i veni in intdmpinare in momentele lui de
spaima sau furie. Neglijarea fizica presupune omiterea ingrijirilor solicitate de
dezvoltarea sandtoasa fizicd a copilului: hrand, caldura, ingrijiri de sandtate in
momentele in care homeostazia copilului devine disfunctionald. Neglijarea
sexuald presupune a ldsa la indemana copilului materiale cu continut sexual
pentru adulti, dar si evitarea raspunsurilor la intrebarile cu continut sexual ale
copilului. Acestea din urma se referd la educatia sexuald a copilului, atat de
necesara pentru a evita abuzul sexual al copilului.

5. Abuzul societal poate constitui cadrul social nociv de crestere a copilului.
De la mentalitatea generatoare de anumite reprezentari si stereotipii
comportamentale defavorabile copilului si pana la absenta unor legi clare care
sa penalizeze abuzul si neglijarea copilului, precum si absenta unor servicii si
inscriu in abuzul societal. Poate ca forma cea mai complexa de abuz societal
este sardcia. O societate saracd nu va dezvolta strategii preventive, ceea ce va
avea ca si consecintd costuri mult mai ridicate legate de incidenta mare a
fenomenului; nu va plasa copilul in centrul preocuparilor, omitand faptul cd o
economie sdnatoasd este produsul unor indivizi sdndtosi; nu va dezvolta
servicii de calitate, desi acestea reprezintd unul din itemii cei mai importanti ai
fericirii societatii (Bok, 2010). Voi incheia comentariul legat de acest tip de
abuz, cel mai putin sesizabil si cel mai putin luat in considerare, prin a
mentiona statistici europene, care plaseaza Roméania in grupul tarilor celor mai
sarace, alaturi de Bulgaria si Letonia. Dar partea cea mai sumbra relevatd de
aceste statistici, este ca copiii Roméaniei sunt cei mai saraci copii din Europa.
In 2011, saracia in randurile romanilor era de 40,3%, iar in randurile copiilor
de 49,1% (Eurostat, 2013).
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Exista cateva caracteristici ale fenomenului de maltratare a copilului, care-i
sporesc potentialul de risc. Un aspect de luat in considerare este manifestarea
ca un iceberg: cunoastem anumite cazuri, le introducem intr-o statistica, dar un
numar de cazuri, probabil mult mai mare, nu ajung la cunostintd publica.
Victimele nu se plang, iar agresorii, cel mai adesea constienti de culpabilitatea
lor, ascund aceste lucruri. Asadar statisticile sunt mai degraba un indicator
orientativ decat unul precis. Pe de alta parte, in culturi cu o mai mare toleranta
fata de violenta, situatiile abuzive sau de neglijare a copilului sunt mai larg
acceptate. Asadar, in ciuda existentei unei legislatii, intelegerea si raportarea
cazurilor de maltratare a copilului sunt sensibile cultural. Asta reduce eficienta
legii, iar intarirea ei ar necesita campanii de educatie menite sa schimbe
mentalitatea societatii cu privire la maltratarea copilului. O a treia
caracteristicd ce agraveaza fenomenul de maltratare a copilului, strans legata
de cele doud deja mentionate, este trecerea transgenerationald a fenomenului.
In absenta unor campanii de prevenire, parintii care in copilarie au fost victime
ale agresiunii sau ale neglij
vor avea In interactiunile cu copiii lor astfel de comportamente. Acest lucru
este sustinut si explicat cu minutiozitate stiintificd 1n cadrul teoriei
atasamentului, precum si din perspectiva neurobiologiei.

- oo

Legea si maltratarea copilului

.....

Romania, si probabil si in ale tiri din lume, prin ratificarea Conventiei ONU
cu privire la drepturile copilului, deja in 1990 (Legea 18/1990). Conventia
sintetizeaza drepturile copilului in cateva domenii:

— Dreptul la viata;

— Dreptul la un nume si o nationalitate;

— Dreptul la educatie;

— Dreptul de a-si exprima liber ideile;

— Dreptul la ingrijire medicala;

— Dreptul de a fi protejat impotriva oricarei forma de violenta, abuz

sau neglijenta;

— Dreptul la joaca si timp liber.
fiind asociate cu violenta impotriva copilului. In Romania, legea protectiei
drepturilor copilului, Legea 272/2004, intrata in vigoare in 2005 (modificata si
actualizata la 5 martie 2014), are un intreg capitol destinat prevenirii abuzului,

.....

astfel:
» Art. 94 (1) Prin abuz asupra copilului se intelege orice actiune voluntara a
unei persoane care se afld intr-o relatie de raspundere, incredere sau de

132



autoritate fatd de acesta, prin care sunt periclitate viata, dezvoltarea fizica,
mentald, spirituald, morald sau sociala, integritatea corporald, sanatatea fizica
sau psihica a copilului, si se clasifica drept abuz fizic, emotional, psihologic,
sexual si economic.

(2) Prin neglijarea copilului se intelege omisiunea, voluntara sau
educarii copilului de a lua orice masura pe care o presupune indeplinirea
acestei responsabilitdti, care pune in pericol viata, dezvoltarea fizica, mentala,
spirituala, morala sau sociala, integritatea corporalda, sanatatea fizica sau
psihicd a copilului §i poate imbraca mai multe forme: alimentara,
vestimentara, neglijarea igienei, neglijarea medicala, neglijarea educationala,
neglijarea emotionalda sau parasirea copilului/abandonul de familie, care
reprezintd cea mai grava forma de neglijare.”

In 2006, Organizatia Mondialdi a Sanatitii (World Health
Organization/WHO) in colaborare cu ISPCAN a lansat un ghid privind
copilului, in orice tard a lumii. Acest document dd o definitie sintetica, de
lucru, fenomenului de maltratare a copilului, astfel: ,,Maltratarea copilului se
referd la rele tratamente fizice si emotionale, abuz sexual, neglijarea sau
tratamentul neglijent al copiilor, precum si exploatarea comerciald® sau alte
forme de exploatare.”

Acelasi ghid identifica, intr-un spectru foarte larg, posibilii agresori ai
copilului victimd in: parinti sau alti membri ai familiei; alti ingrijitori ai
copilului; prieteni; cunostinte; persoane straine copilului; alte persoane cu
autoritate asupra copilului, cum ar fi: educatori, soldati, politisti, preoti;
functionari; lucrdtori in domeniul sanatatii; alti copii. Ghidul nuanteaza
intelegerea fenomenului subliniind aspectul dinamic al acestuia determinat de
varsta copilului victima, spatiul unde se petrece maltratarea si mai ales relatia
existenta intre victimd si agresor. Cu cat existd o apropiere emotionald mai
mare intre copilul victima si agresor, cu atat confuzia si suferinta copilului
sunt mai intense.

Cifre si suferinta din spatele lor: intrebari

Ghidul lansat in 2006 de catre WHO si ISPCAN face referire la studii
intreprinse peste tot in lume si care indicd o prevalenta de 25-50% a
fenomenului de abuz fizic la copii, precum s1 5-10% la bdieti si aproximativ
20% 1n randurile fetitelor, in cazul abuzului sexual.

Datele oficiale pentru incidenta fenomenului in Romaénia, in iunie 2015
(preluate de pe site-ul ANPDC, www.copii.ro) arata o cota ridicata de copii

3 Traficul cu copii
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victime, de aproximativ 35%, la nivelul intregii populatii de copii din tara.
Calculul s-a facut raportand cifrele oficiale referitoare la victimele abuzului si
Romania. Cu toate ca este recomandabil sa privim cifrele sub rezerva generata
de caracteristica de fenomen iceberg, existd numeroase aspect semnificative
care se desprind din aceasta statistica. Aflam astfel ca in mediul rural, in
general, abuzul si neglijarea copilului sunt mai frecvente decat in mediul
urban. Pe de altd parte, cifrele referitoare la abuzul fizic si cel sexual al
copiilor in mediul rural depasesc cu mult cifrele referitoare la mediul urban.
Surprinzator, nu si in cazul abuzului emotional, unde mediul urban domina.
Putem specula cu privire la diferentele intre cele doua medii, cu rol cauzal in
producerea maltratarii copilului. La prima vedere am putea vorbi despre
nivelul mai scazut de educatie al populatiei n mediul rural, precum si despre
prezenta si varietatea diminuate ale serviciilor, dar si despre posibilitatea unei
izolari mai mari a cazurilor, din punctul de vedere al accesului la comunicare,
servicii, precum si din punct de vedere al retelelor sociale care ar putea juca
rol de tampon. Dacd cifrele privind abuzul si neglijarea sunt oarecum de
asteptat, cele privind cele trei forme de exploatare, urmarite de statistica
oficiald sunt chestionabile. In general, cifrele necesitd si fie comparate si
intelese in conexiunile lor.

.....

luni ale anului 2015

Cazuri de abuz, neglijare, exploatare (cumulat de la 1 ianuarie 2015 — 30 iunie
2015)
Cazuri de: Total Urban | Rural | Copii Copii Copii Cazuri Cazuri | Cazuri
cazuri rimasi pentrucare | pentru care pentru in inchise
in directorul instanta care lucru
familie DGASPC a dispus s-a initiat
(cu a dispus plasamentul urmirirea
servicii plasamentul | in regim de penali a
oferite) in regim de urgenta, agresorului
urgenti cu ordonanta
(servicii presedintiala,
PIP) iar DGASPC
oferi servicii
cf.PIP
Abuz fizic 588 274 314 479 99 9 62 262 326
Abuz 806 430 376 730 76 0 5 437 369
emotional
Abuz sexual 270 85 185 238 28 0 123 139 131
Neglijare 4828 | 2053 2775 | 3195 1207 111 47 2363 2465
Exploatare 127 82 45 107 20 0 6 45 82
prin munca
Exploatare 19 14 5 18 1 0 14 14 5
sexuala
Exploatare 98 44 54 94 4 0 4 41 57
pentru
comitere
infractiuni
Total 6736 | 2982 3754 | 4861 1435 120 261 3301 3435

134




Alte neclarititi generate de statistica oficiald ar fi: existand 289 de cazuri de
abuz sexual al copilului, ludnd in considerare cifrele la totalul de cazuri de
abuz sexual cumulate cu cazurile de exploatare sexuald, doar in 137 de cazuri
(123+14) s-a initiat urmarirea penala a agresorului, 153 de cazuri sunt in lucru,
si 136 de cazuri (131+5) au fost inchise. Privind cifrele din perspectiva
profesionistului si a cercetatorului si Intelegand suferinta copiilor cuprinsi ca
victime In aceste cifre, numeroase semne de intrebare se ridicd privitor la
strategia si eficienta sistemului de protectie a copilului de a preveni abuzul si
neglijarea copilului.

In privinta locului unde s-au produs situatiile de maltratare, aceeasi sursi
indica urmatoarele spatii existentiale (vezi mai jos, Tabel 2) si in mod implicit,
relatiile existente Intre victima si agresor. Din nou, cifrele sunt tulburatoare.
Apar 146 de victime ale abuzului sexual si exploatarii sexuale in familie. Cu
toate acestea, in Tabelul nr.1, vedem ca 256 de victime (238+18) din totalul de
289 au ramas In familie. Ar mai fi de discutat cifrele referitoare la mediul
rezidential, precum si cele oglindind situatia in mediul scolar. Doar 16 victime
ale abuzului emotional in scoald pare o cifra prea putin credibild. Alte Intrebari
pot aparea comparand cazurile de ,,exploatare pentru comitere de infractiuni”
(98), dintre care 35 au avut loc in familie, iar sistemul ofera servicii, pastrand
copilul in familie, in 94 de cazuri. Coroborarea datelor din Tabelul nr.1 cu cele
din Tabelul nr.2, aduce in discutie numeroase intrebari privind capacitatea
sistemului de a gestiona cu eficientd situatia copiilor victime ale abuzului si
neglijarii, In Romania.

Tabel 2: Locul unde s-au produs situatiile de maltratare, in primele 6 luni ale
anului 2015

Cazuri de: Familie | AMP | Servicii Unitaiti Alte Alte
rezidentiale | inviatimant institutii | locatii

Abuz fizic 497 8 41 17 4 21

Abuz emotional 766 0 16 1 23

Abuz sexual 141 1 7 8 1 112

Neglijare 4720 0 19 4 14 71

Exploatare  prin | 85 2 6 0 0 34

munca

Exploatare 4 0 0 0 0 15

sexuala

Exploatare pentru | 35 0 0 0 0 63

comitere

infractiuni

Total 6248 11 73 45 20 339
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Cum sa intelegem consecintele si prevenirea abuzului si neglijarii copiilor
copiilor avem nevoie de o buna intelegere a consecintelor producerii acestui
fenomen si deci, a victimizarii copiilor. In figura de mai jos sunt sintetizate
aspectele care necesitd a fi luate in considerare. Pornind de la stresul toxic
indus copilului de maltratare, mecanismele de adaptare fiziologicd ale
copilului vor fi intens solicitate si poate depdsite de situatie. Reglarea/controlul
stresului  este un mecanism vital care afecteaza: supravietuirea,
comportamentele de explorare, procesul de Invatare, autonomie si eficientd in
relationarea cu ceilalti.

In situatia de maltratare a copilului, sistemul de management al
stresului, cu toate mecanismele lui neuro-endocrine, va fi puternic, prelungit si
poate frecvent activat.

Abuz si neglijare (stress toxic/trauma)

(Adaptarea socio-emotionala) (Adaptare biologica)
Sistemul comportamental de Sistemul de management
atasament al stresului

.....

Desigur, trairile copilului sunt moderate de sprijinul de care beneficiaza din
partea celor aflati in jurul sdu. O persoand de incredere, prezenta in viata
copilului, fatd de care a dezvoltat un atasament securizant (Bowlby,1988)
poate da copilului sentimentul cd nu e singur si-l poate fortifica in
confruntarea cu evenimentele cronice, incontrolabile, ale maltratirii. In
absenta acestui sprijin socio-emotional, studiile arata cd stressul toxic generat
de abuzul sever si cronic are un puternic impact neuro-endocrin, influentdnd
arhitectura creierului si determinand ,,smaller brain®* (National Scientific
Council on the Developing Child, 2008).

4 creier de dimensiuni mai reduse
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Din punct de vedere al adaptarii comportamentale, copilul expus
maltratirii va dezvolta tipare reactive la stres de: luptd, fugd sau inghetare®.
Aceste tipare comportamentale intra in functie in mod automat, de indata ce
copilul percepe un pericol, ceea ce, asa cum am spus deja, se poate Intampla 1n
situatii total lipsite de periculozitate. Experientele de maltratare au creat pentru
copil ochelarii prin care va vedea in permanentd lumea ca pe un loc periculos
si unde se va simti mereu In alertd. Dar acest mod de a trai, din punct de
vedere al adaptarii biologice si socio-emotionale, va spori riscul de a dezvolta
diverse boli fizice si mentale, inclusiv de a fi mai expus accidentelor de tot
felul.

Sistemul de management al stresului la copil se dezvolta, rimanand ca linie de
baza in viata, direct determinat de capacitatea parintilor de a recunoaste si
raspunde la nevoile copilului. Relatia cu parintele care devine figura de
atasament are un rol determinant n productia hormonilor de stress, in primii
ani de viatda ai copilului. Eficienta raspunsului parintilor contribuie la
programarea sistemului hipotalamus-pituitar-adrenalinic (HPA) (producator de
cortizon) si a sistemului autonom de reglare a stressului (bazat pe productia de
adrenalina). Adrenalina si cortizonul sunt hormonii de stres generati ca
raspuns la variate forme de stres. Rolul lor este de a ajuta organismul sa faca
fata adversitatilor. Dezvoltarea sistemului autonom de reglare a stresului
incepe inca din perioada intrauterind si se modificd in raport cu experientele
copilului, mai ales cu cele din primii ani de viata. Dan Siegel (2003, p.9)
afirma: ,,Trauma during the early years may have lasting effects on developing
brain structures responsible for such processes as the response to stress, the
integration of information, and the encoding of memory.”®

Copiii abuzati si neglijati dezvoltd paternuri anormale de producere a
hormonilor de stres, ceea ce poate ramane pe viata, indiferent de interventiile
ulterioare. Este usor de inteles ca activarea puternica, continud a sistemului
hormonal ca raspuns la stress, poate avea consecinte pe viata. Nivelul crescut
de cortizon influenteaza/deterioreaza hipocampusul si conditioneaza (,,on” sau
,,0f”) manifestarea genelor. In plan comportamental vor aparea dificultati de
invatare, tulburdri de memorie, raspunsuri inadecvate la stres. Diminuarea
capacitatii de control/reglare a stresului se insoteste, asa cum arata studiile de
specialitate, cu anxietate crescutd si  depresii, diverse tulburari
comportamentale, agresivitate crescuta asociatd cu comportamente antisociale,
ADHD, sindrom de stres post-traumatic (PTSD), dureri cronice precum si

S Fight, Flight, Freeze

6 ,Trauma din primii ani de viatd poate avea efecte de lungd duratd in dezvoltarea structurilor
creierului responsabile pentru anumite procese cum ar fi raspunsul la stress, integrarea
informatiei si incodarea ei, la nivelul memoriei.”
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diverse boli psihosomatice. In interviul intitulat: ,,Today's Neurocience
Tomorrow's History”, luat de Richard Thomas, in 2006, Michael Rutter
spunea: ,,The risk factor for which there is the strongest evidence of a major
effect, would be child abuse and neglect. | mean, that has a strong association
with later anti-social behaviour plus associations with other forms of
psychopathology as well. It’s not just anti-social behaviour.”” In acelasi
interviu, Michael Rutter pleda pentru o atentie sporitd a profesionistilor si a
societatii fata de copiii victime ale maltratarii: ,,This is a group that have a
particularly high risk and this is one where you should place your main
attention.”®

Importanta interactiunilor si a relatiei cu parintele

Asa cum am mai spus, calitatea relatiei cu pdrintele, concretizatd in
interactiunile cotidiene, este cea care influenteaza dezvoltarea sistemului de
management al stresului, din punct de vedere fiziologic, si calitatea
atasamentului, din punct de vedere comportamental. Abuzul si neglijarea
severd pot genera raspunsuri exagerate la situatii de stres, mergand chiar pana
la suprimarea acestor reactii. Apar comportamente de ,.curaj” exagerat
adeseori pe un fundal de disociere. Din punct de vedere al dezvoltarii socio-
emotionale, suprimarea reactiilor la stress se asociaza frecvent cu atasamentul
ambivalent si cel mai adesea cu cel dezorganizat/dezorientat. Daca
atasamentul securizant este dezvoltat de copil in interactiunile cotidiene cu un
parinte predictibil in reactii, cu o atitudine continua, stabild, de calm si iubire
fata de copil, pozitionat intr-un ,dans” armonios, sincron cu copilul,
atasamentul evitant (anxios) este rezultatul interactiunilor cu un parinte
incapabil sd se sincronizeze cu copilul sau care are caderi de durata in
sincronizare. Atasamentul ambivalent/rejetant al copilului dovedeste ca
ingrijirea lui, si mai ales protectia au fost in mainile unor parinti instabili in
relatia cu copilul, alterndnd comportamente de iubire si acceptie a copilului cu
comportamente de respingere brutald a acestuia. Fard nici o indoiald, in cazul
copiilor cu atasament dezorientat/dezorganizat, acestia au fost pe mainile unor
parinti abuzivi si care i-au neglijat, care nu si-au ,,vazut” copilul cu nevoile lui
pentru o dezvoltare sdnatoasa. Tiparele neuronale create in creierul copilului in
interactiunile cu parintele responsabil de ingrijirea si protectia lui, alcdtuind
modelul internalizat de functionare a lumii, ii vor seta copilului asteptarile in
raporturile cu ceilalti, de-a lungul vietii, mai ales in raporturile cu persoanele

" Factorul de risc cu efect major, pentru care existd cele mai puternice dovezi, este abuzul si
neglijarea copilului. Vreau sa spun ca are o puternica asociere cu comportamentele antisociale
de mai tarziu, precum si cu alte forme de psihopatologie. Asadar nu vorbim doar de
comportamente antisociale.”

8 Acesta este un grup expus unui risc deosebit de sporit si ar trebui si beneficieze de o atentie
speciala.
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semnificative din viata sa. Desi existd o plasticitate neuronala care va ingddui
modificari ale acestor tipare, ca rezultat al experientelor socio-emotionale
ulterioare pozitive (o relatie de cuplu sau un mariaj fericite), precum si a
dezvoltarii sistemului cognitiv care faciliteaza o Intelegere a experientelor care
au Tnspaimantat copilul, o desprindere a sensului celor traite, modificarile se
petrec in jurul liniei de baza, create in relatia cu parintele cu rol de figura de
atasament. Mai mult incd, in situatii extreme (catastrofe, accidente majore etc.)
vechiul tipar de relationare cu lumea, cel construit in raporturile cu figura de
atasament, va reveni in functie.

Un atasament insecurizant (evitant, rejetant sau dezorientat-
dezorganizat) se asociazd, asa cum am mai spus, cu probleme de sandtate
mentald, abuz de substante, o parentalitate timpurie cu tot ce presupune
aceasta, abandon scolar si necalificare profesionald conducand la somaj, viata
pe strada, fard adapost, precum si comportamente criminale, acestea din urma
conturand fie un profil de victima, fie unul de agresor al persoanei in cauza,
care n-a avut in copildrie sansa de a beneficia de Ingrijiri parentale de calitate.
Consecintele acestei nesanse sunt uneori diagnosticate ca ADHD (Roskam si
All, 2013) sau autism. In cazul diagnosticului de autism fals, generat de
interactiunile copilului cu parinti nesincronizati cu nevoile copilului sau cu
parinti care-l sperie, simptomele sunt: un contact cu ochii deficitar; joc izolat
si stereotip; sdracire a abilitatilor de comunicare si relationare sociald;
interpretare deficitara a limbajului; reglare/control emotional deficitar;
intoleranti la schimbare; dificultiti ale functiilor executive®.

Concluzii: Rezilienta si Prevenire

Considerand c@ ne-am atins scopul initial al prezentarii, acela de a ,,reliefa
impactul fenomenului social de abuz si neglijare a copilului asupra destinului
individului si a bundstdrii societdtii’” vom concluziona subliniind nevoia de
strategii nationale eficiente de prevenire a fenomenului. Este corect sa
mentionam, cel putin in 1incheieree, un fenomen corectiv natural al
Este vorba despre rezilienta copilului, adeseori invocatd fara o deplind
intelegere conceptuala. Rezilienta reprezinta capacitatea de a face fata
evenimentelor dramatice purtatoare de stres toxic si de a-ti continua ulterior
dezvoltarea sanatoasd (Luthar, Cicchetti, Becker, 2000). Garmezy (1993), unul
dintre primii cercetdtori ai fenomenului de rezilientd la copii afirma: ,,Exista
copii care in ciuda expunerii la multipli factori de risc, nu vor manifesta
consecintele negative binecunoscute. Desigur, pe masurd ce factorii de risc se

® Functiile executive sunt cele care fac integrarea si coordonarea mai multor functii cognitive
(memorie, atentie, inteligentd), in confruntarea cu realitatea.
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acumuleazad, probabilitatea unei iesiri pozitive se reduce considerabil.”
Michael Rutter (2007) in cercetdrile lui in domeniul rezilientei copiilor
adoptati, gaseste un procent de aproximativ 20-25% de copii, care in ciuda
dificultatilor traite reusesc sa profite de avantajele ivite si deci sd se manifeste
cu rezilienta. Acest procent de copii rezilienti, variind intre 18%-25% este
gasit de numerosi alti cercetatori. Asadar intre 18-25% din copiii victime ale
maltratdrii vor reusi si depdseascd cu bine experienta dureroasi. Intrebarea
care se pune este de ordin moral si economic. Putem ldsa copiii expusi
riscurilor induse de maltratare, gandidu-ne ca 18-25% se vor descurca si vor
avea o dezvoltare sinitoasi ulterior acestor experiente? Intrebarea de ordin
economic este: ce costuri acopera individual, in destinul lui nefericit creionat
de experientele de maltratare, si ce costuri acopera viitorul societatii? Schitand
un raspuns la aceste Intrebari vom resimti presiunea puternicd a nevoii de
strategii congruente si eficiente de prevenire. Numeroase studii aratd ca o buna
prevenire universald, prin educarea intregii populatii, costd mai putin decat
serviciile de interventie. Prevenirea riscurilor presupune identificarea riscurilor
si a cazurilor de copii expusi riscurilor, semnalarea cazurilor catre servicii de
specialitate si abordarea integrata a acestor cazuri. Abordarea integrata se face
din perspectiva profesionistilor din serviciile de protectie sociald, de sanatate,
de educatie, precum si din justitie. Toti acesti profesionisti au nevoie de o
intelegere si un limbaj comun 1n abordarea riscurilor precum si in interventiile
cu cazurile de copii victime ale maltratarii. Serviciile de sandtate din Romania,
cu exceptia unor medici de familie formati in domeniul prevenirii abuzului si a
copilului. Cunostintele din domeniul teoriei atasamentului, a traumei si
stresului chiar, le sunt adeseori strdine desi, pe plan international, medicii
pediatri’® au fost primii care au dezviluit fenomenul maltratirii copilului cu
toate consecintele lui dramatice si au initiat miscarea de prevenire a abuzului
integral to pediatrics.”(Rees, 2011).

O intrebare ridicatd la un curs de catre un student ni se pare relevanta
pentru concluziile acestei prezentdri: cum poti lucra cu parintii abuzivi,
violenti cu copilul, cand ceea ce simti este dorinta de a-i pedepsi, a-i face sa
simta durerea pe care ei au provocat-o copiilor? Raspunsul meu a fost simplu;
in parintele abuziv trebuie sa vedem copilul victima care a fost, la rdndul sau si
pe care-l poarta in sine. Aceastd intrebare este insa mult mai profunda si aduce
in discutie calitatea serviciilor noastre. Desigur, eficienta interventiilor

10 Medicul pediatru american Henry Kempe este cel care a adus pentru prima dati, in anii
1964, in atentia lumii medicale, abuzul si neglijarea copilului. Ulterior el a intemeiat
International Society for Preventing of Chidl Abuse and Neglect (ISPCAN) precum si revista
de specialitate Child Abuse and Neglect
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profesionistilor se bazeaza in primul rand pe formarea lor adecvata, dar si pe o
supervizare continud, sensibild, care sd prevind epuizarea profesionald a celor
care lucreaza 1n cel mai dificil camp de interventie: maltratarea copilului.

Prevenirea in cazurile de risc si mai ales interventiile facute cu scopul
reabilitarii victimei si implicit a prevenirii recaderii nu se pot face decat intr-0
viziune integratd, in care toate serviciile din domeniile mentionate in
paragraful anterior, la confluenta cu intreaga comunitate, se simt implicate si
responsabile pentru viitorul copiilor si a societatii noastre. Prevenirea abuzului

.....
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Abstract: Termenul de necroza il acceptam doar sub forma conventionald de
rutind, diagnosticul se stabileste pe baza unor radiografii standard pe care se
evidentiaza o opacifiere partiald sau totala a osului respectiv survenita in urma unui
traumatism sau altei cauze.

Deoarece radiografia nu permite decdt diagnosticul de condensare sau
artroza condensata si mai putin acela de necroza consideram ca definitia reald a
necrozei este: distrugerea unor tesuturi care nu mai au conditii de nutrifie,
oxigenare, indispensabile vietii, ceea ce in conceptia strictd, nu poate fi depistat
radiologic.

Clasificarea osteonecrozelor abunda in diverse variante, mai ales a celor de
crestere, care dupa ultimele date din literatura sunt peste 47. Osteonecrozele pot fi
clasificate in necroze spontane idiopatice, necroze profesionale, necroze traumatice,
osteonecroze juvenile etc.

Din analiza leziunilor identificate an studiul clinic, am ajuns la concluzia ca
afectarea vasculara arteriala si venoasd stau la baza osteonecrozei posttraumatice in
majoritatea cazurilor.

Date generale privind osteonecrozele posttraumatice

Dificultatile de abordare a subiectului pe care ne-am propus sa-I studiem
pornesc de la intelegerea insdsi a termenului de necroza, care se complicd daca
se incearcd sd se patrunda in mecanismele patogenice despre care se cunosc
relativ putine date exacte si apare si mai pregnanta cand ajungem a dezbate
rezolvarea terapeutica a cazurilor.

De la inceput trebuie sd retinem faptul ca termenul de necroza il
acceptam doar sub forma conventionald de rutina, diagnosticul se stabileste pe
baza unor radiografii standard pe care se evidentiaza o opacifiere partiala sau
totald a osului respectiv survenitd In urma unui traumatism sau altei cauze.

143



Se pare ca radiografia nu permite decat diagnosticul de condensare sau
artroza condensata si mai putin acela de necroza. Daca este sa ne referim la
definitia leziunii din punct de vedere histopatologic, definitia reald a necrozei
este: distrugerea unor tesuturi care nu mai au conditii de nutritie, oxigenare,
indispensabile vietii, ceea ce in conceptia strictd, nu poate fi depistat
radiologic.

Ne gasim astfel in situatia de a accepta ca posibilitate de incadrare in
diagnosticul de necroza post-traumaticd numai pe baza mijloacelor limitate
curente clinice, radiologice, uzuale. Pornind de la aceste clarificari legate de
nomenclaturd, vom trece in revista cateva definitii.

R. Trial aratd ca este cuprinsd de obicei sub denumirea de necroza
0soasd necroza care intereseaza sistemul osteocitar si miduva osoasi. In
necroza de origine vasculard cu interesarea brutald, sechestrul este format din
0S neremaniat, izolat intre cartilajul articular pe de o parte si tesutul vasculo-
conjunctiv pe de alta parte.

De Seze aratd cd semndtura histologicd a osteonecrozei este o
degenerescentd a osteocitelor care dispar lasand cavitatile osteocitare goale.
Toate tipurile de fracturd pot fi influentate de aceastd complicatic marind
durata incapacitdtii la ani de zile sau ducand la invaliditati permanente.

Este cert ca incepand de la Konig care descrie in 1888 prima oara
patogenia osteocondritei disecante si pand la De Seze, in serviciul caruia se
abordeaza 1n ultimii 10 ani intense studii asupra acestor probleme, au aparut
numeroase teorii etiopatogenice si clasificari, autorii tragand concluzia ca la
baza osteonecrozelor post-traumatice sta interferenta unor tulburari de
circulatie de diferite cauze: tromboza, boli ale tractului arterial, traumatisme
vasculare, ateroscleroza. Clasificarea osteonecrozelor abunda in diverse
variante, mai ales a celor de crestere, care dupa ultimele date din literaturd sunt
peste 47. Osteonecrozele pot fi clasificate Tn necroze spontane idiopatice,
necroze profesionale, necroze traumatice, osteonecroze juvenile etc.

Anatomie patologica
In evolutia leziunilor anatomo-patologice se disting urmitoarele faze:

I. Faza fisurii histologice. Forma si structura epifizelor sunt normale.
Portiunea de os bolnav nu poate fi deosebitd de portiunea sdnatoasa, nici
anatomo-patologic, nici radiologic. Printr-o fisurd a corticalei metafizare
situata in apropierea epifizei patrunde tesut conjunctiv subperiostal din afara
osului in epifiza. Corticala osului poate fi usor discontinud la nivelul fisurii, iar
cartilajul articular este distrus la acest nivel. Histologic se constata cd in jurul
fisurii spongioasa osului este atrofiatd, necrozatd. Trabeculele insd nu sunt
decalcificate, este alteratd numai maduva osoasa, osteocitele sunt distruse si
dispar. Radiologic din aceastd faza se constata integritatea conturului epifizar
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si cel mult o leziune marginald pe locul unde a aparut fisurarea. Durata acestei
faze este de cateva saptamani.

Il. Faza a ll-a. Este caracterizatd prin extinderea fisurii mentionate si
delimitarea unui fragment osos din calota condro-osoasa. Pe locul unde s-a
delimitat fragmentul osos se produce o fisura urmatd de fractura de
compresiune. Acesta este primul sediu radiologic net. Epifiza articulara se
deformeaza iar restul spongioasei devine neomogena. Este mai densa acolo
unde s-a produs intrepatrunderea si prezinta zona de rarefiere.

III: Faza de resorbtie. Este caracterizata prin inlocuirea spongioasei
fragmentelor de corticald necrozata prin tesuturile conjunctive in sus si
vasculare care au avut tot timpul sd prolifereze de la spatiile medulare ale
portiunii vii a osului la nivelul fisurii si Inspre spatiile cu maduva necrotica si
in teritoriul de fractura. Tesutul de granulatie care se produce astfel modifica
progresiv si osul sinitos si focarul necrotic. In osul sinitos trabeculele
spongioase se modificd si se resorb, iar corticala se subtiazd. Radiologic
rezultd osteoporozd. Pe masurd ce tesutul de granulatie patrunde in epifiza
necrotica, se constituie geode sau formatiuni chistice, unele complet
transparente, altele prezentand sechestre inci neresorbite. in aceasta etapa apar
ingrosari periostale marginale. In etapele acestea calititile mecanice ale osului
sunt slabite si daca articulatiile sunt solicitate prin presiune se produc fracturi
epifizare.

IV. Faza de refacere. Este caracterizata printr-un proces de reparatie care
se poate termina prin restitutio ad integrum. Inca de la sfarsitul fazei a Ill-a,
paralel cu resorbtia progresiva a tesutului osos necrozat de catre tesutul de
granulatie care pleaca dinspre teritoriile vii ale osului spre zonele necrotice,
din tesutul de granulatie se diferentiaza osteoblastele ce formeaza un tesut nou
0S0s, care Impreund cu portiunea de os restantd si cu cartilajul nealterat, refac
epifiza osoasa.

Osteoliza subcondrald si deformarile cartilaginoase fac ca noul contur
0s0s ce ia nastere s aibd un aspect deformat. In cazurile in care fragmentul
0S0S necrotic este mare si nu poate fi invadat si refacut de tesutul de
granulatie, se observa la marginea tesutului de granulatie depuneri calcare care
desemneaza conturul focarului de necroza. Durata acestui stadiu poate fi
lunga, de la cateva luni la cativa ani.

V. Faza a V-a in care se¢ constata semne de artroza cronica deformanta,
care apare precoce (la varsta tanara) daca tratamentul nu a fost aplicat corect si
la timp. Aparitia artrozei deformante precoce este explicatd nu numai prin
deformari osoase epifizare, ci si prin suferinta cartilajului articular.

Orice fractura poate fi complicati prin osteonecroza posttraumatica. In
orice fracturda mici fragmente de os sunt detasate si private de circulatie. De
fapt pe intreaga suprafata de fractura celulele osoase mor si spatiile osteocitice
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raman goale, rezultdnd un strat subtire de os necrozat, ischemiat. Acesta este
inlocuit In mod obisnuit cu os viu printr-un proces normal de reparatie.

In tratamentul pseudoartrozei unei fracturi, chiar grefa inseamni os
necrozat ischemiat care este inlocuit progresiv prin os viabil. Uneori toatd
diafiza unui os lung poate sa devind avasculard, necrozatad si inlocuitd treptat
prin os de neoformatie. Acest proces este mai spectaculos la copii. Pe scurt,
pierderea completd a vascularizatiei unui fragment osos nu este un obstacol in
calea consolidarii, repararea poate fi intarziatd sau nu va fi completd decat
dupd ani de la traumatism, dar este posibild. Daca fragmentul lezat cuprinde si
cartilajul articular, repararea va fi lentd si imperfecta. Inlocuirea cartilajului
hialin prin tesut fibros este aproape intotdeauna ireversibild. De obicei supuse
la presiuni si la solicitari mecanice suprafetele articulare se retracta, se
deformeaza, miscarile sunt limitate si treptat se instaleaza artroza deformanta.
Tinand cont de toate aceste aspecte, este de dorit ca diagnosticul osteonecrozei
posttraumatice sa se faca cat mai precoce. Pe baza biopsiei din tesutul osos
necrozat se poate estima gradul de extensie a acesteia si evolutia pacientului
(Sen R.K., Tripathy S.K., Gill S.S., Verma N., Singh P., Radotra B.D., 2010).

Complicatia devine din ce in ce mai rard, dar au fost raportate cazuri de
osteonecroza posttraumatica cu diverse localizari (Nakanishi A,, Yajima H,,
Kisanuki, O., 2014; Sonoda K., Yamamoto T., Motomura G., Nakashima Y.,
Yamaguchi R., Ilwamoto Y., 2015; Blanke F., Loew S., Ferrat P.,
Valderrabano V., Ochsner P.E., Majewski M., 2014; Kapoor S., Pawar I.,
Kapoor S., 2013; Pugely A.J., Nemeth B.A., McCarthy J.J., Bennett D.L.,
Noonan K.J., 2012; Rajagopalan S., Lloyd J., Upadhyay V., Sangar A., Taylor
H.P., 2011 , Fortina M., Carta S., Crainz E., Urgelli S., Del Vecchio E.,
Ferrata P., 2009).

Studiul clinic prezintda 40 de pacienti cu osteonecroze posttraumatice,
majoritatea (17) la nivelul capului femural, 9 la nivelul osului semilunar, 5 la
nivelul condilului femural intern, 3 afectand rotula, si cate 2 oasele scafoid
carpian, humerusul (cap humeral) si astragalul. Majoritatea osteonecrozelor
posttraumatice au aparut la varste intre 18 si 70 de ani, mai frecvent la barbati
decat la femei, iar dintre cele mai frecvente, care au fost intilnite la nivelul
capului femural, majoritatea au fost asociate cu luxatii traumatice de sold
asociate sau nu cu alte leziuni. Importantd in aceste leziuni si asociata cu
scaderea frecventei osteonecrozei posttraumatice este reducerea luxatiei
traumatice de sold in primele 6 ore de la traumatism. Concordanta dintre
leziunile depistate radiologic si biopsie a fost de 100%. Din analiza leziunilor
identificate, am ajuns la concluzia ca afectarea vasculara arteriald si venoasa
stau la baza osteonecrozei posttraumatice In majoritatea cazurilor.
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QUALITY OF LIFE IN MILD COGNITIVE IMPAIRMENT
Delia Marina Podea
Raluca loana Palici

Introduction

The last century witnessed an unprecedented increase in the average human
lifespan. The estimated total world population of older people was about 200
million in 1950 and is expected to rise to 1.9 billion by 2050 — nine-fold
increase in 100 years (Sheehan, B., Karim, S., Burns, A., 2009). Currently,
about 6% of the world's population comprises those aged 65 years or above
(Sheehan, B., Karim, S., Burns, A., 2009).

The reasons for this explosion in the older population in the world in
general, and in the developed world in particular are many, and are not just a
result of increasing life expectancy. Other factors including the declining
fertility rate, declining child mortality, education and economic development
play a big part.

The ageing population of the world presents major challenges for
society and for health services. Mental health issues are extremely important,
as mental disorders, notably dementia and depression, are common in old age.
Mental ill-health can profoundly affect the quality of life of elderly people and
has a significant impact upon the use of health and social services.

Normal ageing
There is no satisfactory definition of the normal ageing process. It can be
defined as a cumulative process of adverse changes in physiological,
psychological and social functions that characterize average older people.
Normal ageing as a social concept refers to an accepted range of variation in
health, appearance, and performance of adults at different stages of their lives.
However, it is always difficult to make a distinction between normal and
pathological ageing.

According to biological theories (Sheehan, B., Karim, S., Burns, A.,
2009), the ageing process can be divided into primary and secondary ageing.

Primary ageing refers to those declines in function that are genetically
controlled and secondary ageing consists of random changes resulting from
acquired disease and trauma. These theories suggest that if the hostile events
related to secondary ageing could be prevented, life would be extended, but
because of primary ageing decline and death are inevitable.

Psychological theories (Sheehan, B., Karim, S., Burns, A., 2009) of
ageing can be divided into cognitive and personality theories.
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The Cognitive theory is based on studies of cognitive changes
associated with age. In general, adults with higher intelligence and education
tend to show minimum decline in their performances with increasing age,
while a significant decline is observed in adults with lower intelligence and
education. Older adults in general tend to perform less well in new and novel
situations.

The Personality theory: Most studies have reported relative stability of
personality traits from adulthood into late life. When personality changes
occur, they appear to be related to losses, particularly those involving health
and social support systems. Some studies have reported sex differences in
personality in older age, men tending to become more dependent and nurturing
and women tending to become more individualistic and more aggressive as
they become older (Sheehan, B., Karim, S., Burns, A., 2009).

The most frequent mental disorders in old age are: dementia,
depression, anxiety disorder, drug abuse and psychosis.

Dementia

The prevalence of dementia increases with age. Most studies have shown a
prevalence of 0.8% in the 65-70 year age group which increases exponentially
to 28.5% in the 90+ age group. (Sheehan, B., Karim, S., Burns, A., 2009).
Dementia has an enormous impact on persons with the disorder and on those
around them. The quality of life of individuals with dementia is affected by
their cognitive and functional impairments, as well as the behavioral and
psychological symptoms that often occur.

Mild Cognitive Impairment (MCI)
MCI is an etiological heterogeneous condition characterized by cognitive
decline greater than expected for an individual's age and education level, but
that does not interfere notably with activities of daily life, subjects performing
poorly on a variety of cognitive, functional and behavioral parameters,
compared with normal person of the same age, but the cognitive decline is not
enough severe to characterize dementia (Agronim E.M., 2004).
For diagnosis of mild cognitive impairment (International

Psychogeriatrics, 2008) the Peterson criteria (2001) are used:

— memory complaint, preferably corroborated by informant,

— impairment is 1.5 standard deviations (SD) below peer norms,

— impaired memory function for age and education,

— preserved general cognitive function,

— intact activities of daily living,

— not demented.
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Use of term MCI by clinicians is increasing, as they see more and more
such patients in clinical settings as the populations ages and awareness of the
treatability of some forms of dementia grows. According to an evidence-based
medicine review, the American Academy of Neurology recommends that MCI
is a useful clinical concept worthy of attention. This is because persons with
MCI progress to dementia at a rate of 10% to 15% per year, which is in
contrast to the normal elderly cohort that convert at 1% to 2% per year.
(Agronim E.M., 2004) The transition is usually to Alzheimer’s dementia, and
less commonly to vascular dementia. In referral clinic populations, most
patients with a diagnosis of mild cognitive impairment either persist with mild
cognitive impairment or progress to dementia, and on autopsy such patients
have characteristic neuropathological findings of Alzheimer’s disease,
including senile plaques (Belleville, S., Lepage, E., Bhere, L., Chertrkow, H.
and Gauthier, S., 2002).

Etiology of MCI
The cognitive decline etiology includes (1) genetic factors and (2)
environmental factors (viral infections, food, smoking, stress).

Fat diet increases the risk of disease. Depression is secondary to stress,
and untreated depression is a major risk factor for cognitive impairment and
for dementia (Agronim E.M., 2004). Another risk factors for mild cognitive
impairment are: cardiovascular disease, abnormal blood pressure, too high or
too low, metabolic disorders, low levels of physical, social and mental activity,
fewer years of education. People who have higher levels of social, mental and
physical activity seem to have less risk of MCI and dementia.

Symptomatology of MCI

The patient with MCI complains of difficulty with memory. Typically, the
complaints include trouble remembering the names of people they met
recently, trouble remembering the flow of a conversation, and an increased
tendency to misplace things, or similar problems. In many cases, the
individual will be quite aware of these difficulties and will compensate with
increased reliance on notes and calendars. Most importantly, the diagnosis of
MCI relies on the fact that the individual is able to perform all their usual
activities successfully, without more assistance from others than they
previously needed.

Prevention of MCI

The primary prevention of MCI involves the prevention of the appearance of

the disease by measures applied to the individual and the environment.

(Weiner, M.F., Lipton, A.M., 2009) The treatment of risk factors includes the

treatment of hypertension, hypercholesterolemia, diabetes, hypothyroidism,
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depression, sleep disorders and other psychiatric disorders that may adversely
affect cognitive status.

Alcohol in moderation may slow the appearance of cognitive
deterioration and dementia progression in people who already have cognitive
impairment. In addition to the specific treatment of related diseases mentioned
above, MCI's primary prevention includes physical activities and
Mediterranean diet. Other non-pharmacological factors which may have
detrimentel effects on memory and sould be taken into account are: stress
factors, less sleep medication (anticholinergic and sedative).

Secondary prevention lies in identifying and treating asymptomatic or
pre-symptomatic persons having a risk factor of developing the disease; if
MCI is suspected , secondary prevention can be achieved by use of anti-aging
treatment, such as: omega-3 acids, natural products or herbal remedies
(vinpocetinum, Rhodiola Rosea, gingko-biloba), nootropics (piracetam),
antioxidants (vitamin E,C, A, alpha-lipoic acid, Coenzyme Q10).

An alternative method consists in the administration of extracts of
Rhodiola Rosea strain containing bioactive alkaloids, polyphenols and phenyl-
propanoids. The effects on the brain function are: cognitive stimulation,
memory improvement, learning improvement and improvement of abstraction
capacity (Tassman A., Kay J., Lieberman J.A.). The effects of Rhodiola Rosea
are augmented in combination with Piracetam or Ginseng.

Cholinesterase inhibitors are typically used to treat early and mild
stages of dementia. Treatment of Alzheimer's dementia could be extrapolated
and used for the treatment of slight cognitive deficit. Cholinesterase inhibitors
are donepezil (Aricept R), rivastigmine (Exelon R), galantamine (Reminyl R)
and tacrine (Cognex).

Tertiary prophylaxis prevents association factors that lead to disease,
preventing complications from occurring.

Treatment of MCI
Presently, there is no specific treatment for mild cognitive impairment, the
treatment for Alzheimer's disease could be extrapolated and used for patients
diagnosed with mild cognitive impairment. The adequate treatment for mild
cognitive impairment includes non-pharmacological and pharmacological
treatment.
Non-pharmacological treatment

Physical activity: Regular physical activity seems to improve the
memory loss for persons over 50 years with cognitive impairment, according
to a study done in Australia, publicized in Journal of the American Medical
Association in 2008. Lautenschlager N.T., Cox K.L., Flicker L., Foster J.K.,
van Bockxmeer F.M., Xiao J., Greenop K.R., Almeida O.P. , 2008)
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Diet: Recent research has shown that diet plays a major role in
preventing cognitive impairment and reducing the risk of MCI conversion to
AD. Mediterranean diet is currently considered the most healthful diet because
of high intake of fruits and vegetables (Scarmeas, N., Stern, Y., Mayeux, R.,
Manly, J.J., Schupf, N., Luchsinger, J.A., 2009). Mediterranean diet contains
large amounts of beta-carotene, vitamin C, tocopherols, tocotienoli (vitamin
E), polyphenols and essential minerals such as selenium, magnesium, zinc,
iron, calcium and iodine.

Cognitive intervention: The goal is to slow cognitive stimulation rate
of cognitive decline using functional approaches in order to strengthen
cognitive function. (International Psychogeriatrics, 2008) In art therapy it is
possible to express ideas and feelings that cannot be converted in words and
this is important for people with language impairment.

Art therapy: Art therapy has been used initially in Germany in the
rehabilitation program of patients diagnosed with early dementia (Moniz-Cook
E., Manthorpe J., 2009). Art therapy is a nonverbal form of therapy that uses
visual imagination. In art therapy it is possible to express ideas and feelings
that cannot be converted in words. This is important for people with language
impairment.

Pharmacological treatment

Several classes of drugs have been studied for the prevention of progression to
dementia, these includes: antioxidants, nootropics (piracetamum), anti-
inflammatory agents (rofecoxib), hormones (estrogens), other drugs which
modify brain chemical levels and cholinestherase inhibitors (donezepil,
rivastigmine and galantamine).

Antioxidants: Antioxidants (vitamin E, C, A, alpha-lipoic acid, Co-
enzyme Q10) are substances which may protect brain cells from oxidative
stress (Spar J.E., La Rue, 2006).

At least one randomized, placebo-controlled, double-blind, multi-
center trial indicates that vitamin E may delay the progression of moderate-to-
severe AD 9 (Erensto C., Thomas R.G. et al., 1997), but, the research is still
underway to determine its efficacy in MCI. The combined supplementation of
vitamin E (400Ul/day or more) and vitamin C (at least 500mg/day of ascorbic
acid) but not either vitamin alone reduces significantly the incidence and
prevalence of dementia. The administration of vitamin E in combination with
selegiline delays the institutionalization and the progression of dementia.
There are clinical trials looking at vitamin E plus selegiline (a mono-amine-
oxidase inhibitor) as a treatment for dementia and for preventing progression
of cognitive impairment (Agronim E.M., 2004).

Coenzyme Q10, or ubiquinone, is an antioxidant that occurs naturally
in the body and is needed for normal cell metabolism. One of the apparent

152



benefits that are thought to come from coenzyme Q10 is prevention of cellular
damage caused by free radicals.

Selezin ACE represents a unique and balanced combination of minerals
— selenium and zinc — enriched by vitamins A, C and E. All contained
vitamins and minerals have antioxidant effects, which protect the human body
against the negative influence of free radicals.

Ginkgo biloba: Ginkgo biloba has been used medicinally for thousands
of years. Ginkgo has been used even as treatment and as dietary supplement in
Europe and in Asia. Ginkgo is used for the treatment of numerous conditions,
many of which are under scientific investigation (Birks J., Grimley Evans J.
(2007).

Ginkgo biloba has antioxidant properties and inhibits the formation of
B-amyloid protein with a role in forming amyloid plaques in patients with
dementia. Administered in a dose of 40 mg three times a day, ginkgo improves
the cerebral flow (Birks J., Grimley Evans J. (2007).

Rhodiola Rosea: Herbal alternative treatment for mild cognitive
impairment, this plant grows in the mountains of Eastern Europe, Siberia and
the Far East at 3000 meters altitude. Its beneficial effects on the body have
been mentioned 1,200 years ago in the writings of Tibetans. Reports in the
alternative medicine literature indicate that its extract (bioactive alkaloids,
polyphenols and phenylpropanoids including tyrosol, rosavin, rosin and
rosarin) have effects on brain function. The extracts of the roots of this plant
have been found to favorably affect a number of physiological functions
including neurotransmitter levels, central nervous system activity, and
cardiovascular function. It is being used to decrease depression, enhance work
performance, enhance learning and memory, increase accuracy in mental
performance for prolonged periods of time, eliminate fatigue and prevent high-
altitude sickness. (Moniz-Cook E., Manthorpe J., 2009)

Nootropics: Nootropics are drugs that boost brain activity and memory
and enhance the brain function. Piracetam is the most used nootropic,
increases performance in a variety of cognitive tasks, appears to be effective in
dementia and mild cognitive impairment. The dose of piracetam used for
cognitive decline is 1600mg/day and the side effects are few, transient and
mild.

Anti-inflammatory agents: Anti-inflammatory agents have a role in
reducing inflammation in the brain and in reducing the risk for cognitive
deterioration. Researchers and clinicians have shown that individuals who
consumed NSAIDs have a reduced risk of dementia. Taking non-steroidal
anti-inflammatory drugs (ibuprofen) over two years decreased the risk of
Alzheimer's dementia. Other studies have demonstrated the effectiveness of
aspirin and acetaminophen. Celebrex and rofecoxib (cyclo-oxygenase 2
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inhibitor) had comparable effects with ibuprofen administration (Spar J.E., La
Rue, A., 2006).

Statins: Epidemiological and experimental in vitro and in vivo studies
have indicated a link between cholesterol metabolism and the development of
AD (Galbete J.L., Martin T.R., Peressini E. et al., 2000). It is assumed that
there is an influence of cholesterol on the formation and accumulation of
amyloid-beta. In a 26-week randomized, controlled, double-blind trial, 80
mg simvastatin was administered to 44 patients with normal cholesterol levels
and 40 patients with AD. A significant reduction in CSF AP that correlated
with a slower progression of clinical symptoms was observed (Simons M.,
Schwirzler F., Liitjohann D., Von Bergmann K. et al., 2002).

Platelet Aggregation Inhibitors (Triflusal): The effect of the platelet
aggregation inhibitor triflusal on cognitive parameters and conversion to
dementia has been studied in patients with amnestic mild cognitive
impairment. The analysis of the data showed a significant reduction in the rate
of conversion to dementia. In addition to the antiplatelet effect, triflusal has an
anti-inflammatory effect, which may explain a potential secondary preventive
effect. (Gomez-Isla T., Blesa R., Boada M., Clarimon J. et al., 2008)

Hormonal treatment in MCI: Replacing the estrogen lost at menopause
can prevent many of the manifestations of aging including osteoporosis,
cardiovascular disease and decline in cognitive functions. Hormone replacing
therapy after menopause has benefits for menopausal symptoms, for cognitive
function — neuro-protective inhibition of neuronal apoptosis and modulation of
Apo-lipoprotein gene expression (Agronim E.M., 2004).

Drugs that alter brain chemical levels: Medications more commonly
used to reduce the symptoms of Parkinson's disease may help normalize the
effects of mild cognitive impairment

Control of cardiovascular risk factors: Arterial hypertension is a risk
actor for mild cognitive impairment. Multiple mechanisms have been
proposed to explain the correlation between arterial hypertension and MCI.
Acrterial hypertension is a risk factor for cerebrovascular diseases, and these
are risk factors for MCI.

Cholinesterase inhibitors: Cholinesterase inhibitors are typically used
to treat the early and middle stages of dementia. Alzheimer disease treatment
can be extrapolated and used for mild cognitive impairment. This is because
the deterioration in the production of acetylcholine accelerates over time, as
more and more brain cells become damaged. These include donepezil
(AriceptR), rivastigmine (ExelonR), galantamine (ReminyIR), and tacrine
(CognexR).

Cholinesterase inhibitors are used for long term treatment.
Cholinesterase inhibitors improve or at least retard the rate of loss of
cognition, the drugs can improve a person's quality of life.
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Tacrine considered a first generation of cholinesterase inhibitor, used
for cognitive decline in 1980 is no longer used due to hepatotoxic effects.

Currently there are three FDA-approved choline-mimetics: donepezil,
rivastigmine and galantamine (Rogers S.L., Farlow M.R., Doody R.S., Mohs
R., Friedhoff L.T., 1998; Rosler M., Anand R., Cicin-Sain A. et al., 1999;
Wilcock G.K., Lilienfeld S., Gaens E., 2000). These medications are not
curative but they have been shown to minimize morbidity in AD by improving
cognitive functions such as memory, language and praxis. Recent evidence
also suggests that such medications are effective in managing neuropsychiatric
and behavioral symptoms in AD patients (Agronim E.M., 2004).

Donezepil, the second cholinesterase inhibitor, is approved for treating
mild dementia. The maximum daily dose of donepezil is normally 5-10 mg.
This dose is taken just once a day, either in the morning or in the evening. It is
well tolerated, the adverse events observed after administration includes
nausea, vomiting, headache, insomnia and dizziness.

Rivastigmine is a reversible acetyl-cholinesterase and butyryl-
cholinesterase inhibitor and was found to be superior to placebo in clinical
trials. The maximum daily dose of Rivastigmine is 6-12 mg. The drug is taken
twice a day with meals (typically breakfast and dinner).

Galantamine has a dual mechanism of action, a cholinesterase inhibitor
and has additional properties at nicotinic receptors, increasing cholinergic
activity by activating presynaptic nicotinic receptors. The maximum daily
dose of galantamine is 16-24 mg, and it is also taken twice a day with meals.
The side effects are usually gastrointestinal related, like nausea, vomiting,
diarrhea.

Other substances: In addition to the above-mentioned drugs a number
of other substances have been investigated in terms of their effectiveness and
benefits for persons with MCI. These include intranasal insulin, melatonin and
nicotine patches. However, only studies of small sample size and short
duration exist. Based on these data, a recommendation for the use of these
substances for the treatment of MCI cannot be given (Karakaya T., Fusser F.,
Schroder J. et al., 2013).

A few substances are currently in phase Il trials: ladostigil, a dual
acetylcholine-butyryl-cholinesterase and brain selective monoamine oxidase
(MAO)-A and -B inhibitor Other drugs under investigation for MCI
include levetiracetam, atomoxetine, pioglitazone, insulin, human growth
hormones and immunoglobulins (Karakaya T., Fusser F., Schroder J. et al.,
2013).
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Conclusions
Taking into account the fact that the mild cognitive impairment is considered
as a prodromal phase of dementia Dubois B., Feldman H.H., Jacova C. et al.,
2010), it is important to identify it early and to start the primary prevention.
The primary prevention refers to the specific treatment of cognitive
features and to changes of the lifestyle. The clinicians should advise the
patients to try to maintain a healthy lifestyle. The compliance and the lifestyle
can stop the progression of the disease.
Early detection and the treatment of mild cognitive impairment can
maintain the elderly at a maximum level of functionality as much as possible.
It is therefore important to improve quality of life of the elderly, so that
they maintain health and functionality as long as possible, to prevent their
admission to hospitals or homes-hospitals.
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EVOLUTIA NEOPLASMELOR MALIGNE, iN JUD. TIMIS, PE
SEXE SI MEDII DE PROVENIENTA, IN PERIOADA 2011-2014
loan Sas
Kalliope Silberberg

Cuvinte cheie: neoplasme maligne, evolutie, morbiditate.

Abstract: Cu valori ale prevalentei de peste 2 500 la 100 000 locuitori,
Neoplasmele ocupd locul 4 dupd: bolile cardiovasculare, diabetul zaharat si
afectiunile psihice, in judetul Timis, in anul 2014. Primele 6 localizari, ale
neoplasmelor ramase in evidenta sunt, in ordine descrescatoare: cancerul de sdn,
colorectal, col uterin, piele, bronhopulmonar si prostatd (la ambele sexe) in 2014. In
perioada 2011 — 2014, pe primul loc la femei se situeazd cancerul de sdn, urmat de
cancerul de col uterin. La barbati, in 2011, pe primul loc s-a situat de departe
cancerul bronhopulmonar, urmat de cel colorectal. Incepdand cu anul 2012 aceastd
localizare a inceput sa scadd, astfel incdt, in anul 2013, avem pe primul loc, la
barbati cancerul colorectal si doar pe locul 2 cel bronhopulmonar. Cu toate acestea
cancerul bronhopulmonar are cea mai mare incidenta in 2014 (cazuri noi depistate
la total populatie). Din nefericire, cazurile ramase in evidentd sunt aproximativ egale
cu cele depistate, ceea ce ne aratda ca avem o duratd de supravietuire scazutd, sau
depistare in stadiu avansat de boala. Pe medii si sexe, cancerul are valori mai
crescute in mediul urban si la sexul masculin.

Introducere:

,,Cancerul este un termen generic folosit pentru un grup larg de afectiuni ce
pot afecta oricare parte a corpului. Alti termeni folositi sunt: tumori maligne si
neoplasme” (O.M.S).

,Cancerul poate fi definit ca 0 masa anormald de tesut a carei crestere se
produce in exces fata de normal, este necontrolata si neconcordantd cu cea a
tesuturilor normale si continud in acelasi mod progresiv dupa incetarea
stimulului care a determinat-o.” (Willis, 1951)

Toate formele de cancer au 0 caracteristica comund — tulburarea
controlului normal asupra diviziunii, cresterii si diferentierii celulare.
Manifestdrile clinice initiale sunt extrem de heterogene, totusi, sunt
recunoscute peste 70 de tipuri de cancer, ce apar practic in orice organ sau
tesut al organismului. Ele pot fi total asimptomatice pand tarziu in evolutia
bolii. In general, simptomele legate de cresterea celulara neoplazicd fac parte
din una din urmatoarele trei categorii: (1) local — durere sau o formatiune
tumorald ce poate fi dureroasa sau nedureroasd, intr-o zond de expansiune
celulara, (2) regional — disfunctia organului de origine sau a organelor
adiacente ori situate la distanta, legata de cresterea locald sau metastazarea
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tumorii si (3) sistemic — efecte la distantd determinate de productia de hormoni
sau citokine de catre tumora sau de reactia gazdei la tumora (Harrison, 18).

Rezultate: Am realizat un studiu descriptiv privind evolutia neoplasmelor
maligne, in judetul Timis, in perioada 2011 — 2014. Datele au fost furnizate de
catre Serviciul de Statistica al Directiei de Sanatate Publicd Timis si de catre
Directia Regionala de Statisticd Timis.

Tumorile maligne, in judetul Timis, in anul 2014, au ocupat locul 4, cu
o0 valoare de 292,34 %oqoo loC., in dispensarizarea prin cabinetul medicului de
familie, dupd bolile cardiovasculare, diabetul zaharat si bolile psihice si
tulburarile mental comportamentale, majoritatea cazurilor depistate fiind
dispensarizate prin serviciile de specialitate. Bolile cardiovasculare au depasit
10000 la 100000 locuitori (13393,5) iar diabetul zaharat a depasit valoarea de
5000 la 100000 locuitori. Tulburarile mentale si bolile psihice au crescut
ingrijorator de mult in ultimii ani, ocupand cu o valoare de 3796,99%o00 lOC.,
locul 3, in anul 2014.

In ceea ce fi priveste pe bolnavii spitalizati, neoplasmele ocupi locul 3
in 2014, dupa afectiunile cardiovasculare si cele respiratorii, avand valoarea de
1727,64 %oo0 locC.

Bolnavii cu neoplasm, ramasi in evidentd, din mediul urban, in 2014,
ocupa primul loc, cu o valoare de 2737,65%o00 lOC.. Acest lucru ne arata, ca
per ansamblu, rata de supravietuire a crescut si in cazul neoplasmelor si ca
populatia din mediul urban este mai expusd la a dezvolta neoplasme, spre
deosebire de populatia din mediul rural (vezi tab. 1).

Daca analizam evolutia incidentei neoplasmelor, in judetul Timis, in
perioada 2011 — 2014, observam ca valorile cele mai crescute s-au inregistrat
in anul 2012, la toate categoriile (pe total, pe sexe si pe medii) si valorile cele
mai mici in 2013 si 2014 (vezi tab. 2).

Tabel 1. Morbiditatea bolnavilor prin Tabel 2. Evolutia incidentei neoplasmelor
neoplasme, pe medii, in 2014 - 2013, in in jud. Timis, in perioada 2011 - 2014, la
Jjud. Timis, raportata la 100000 loc. 100000 loc.
2013 2014 2011 2012 2013 2014
cazuri in cazuri in Total 665,36 | 795,27 | 308,24 | 312,49
noi evidenta noi evidenta Urban | 692,79 | 838,67 | 320,50 | 318,47
Total 308,24 | 2459,70 | 312,49 | 2378,46 Rural | 621,00 | 725,01 | 288,39 | 302,92
Urban | 320,50 | 2660,40 | 318,47 | 2737,65 Femei | 640,87 | 767,00 | 261,61 | 283,04
Rural | 288,39 | 2134,42 | 302,92 | 1803,48 Masc. | 691,73 | 825,69 | 358,41 | 344,16

Analizand evolutia cancerului de col uterin, in perioada 2011 — 2014, cele mai
ridicate valori au fost 1n anii 2011 (82,97%000 femei) si 2012 (72,84%000
femei), si cele mai scdzute au fost in 2014 (30,81%o00 femei). Per ansamblu,
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cele mai mici valori au fost la populatia din mediul rural in anul 2014
(15,13%000 loc.) (vezi tab. 3).

Daca analizam cum a evoluat incidenta neoplasmului malign de piele,
in perioada 2011 — 2014, in judetul Timis, cele mai mari valori au fost Tn anul
2011, la populatia masculina (48,00%000 barbati) si valoarea cea mai scazuta in
anul 2013, la populatia din mediul rural (9,61%o00 loc.). In anii 2013 si 2014,
valorile cancerului de piele au fost considerabil mai mici decat in anii 2011 si
2012 (vezi tab. 4).

Tabel 3 Evolutia incidentei neoplasmului Tabel 4. Evolutia incidentei neoplasmului
de col uterin in jud. Timis, in perioada de piele in jud. Timis, in perioada 2011 -
2011 - 2014, la 100000 loc. 2014, la 100000 loc.

Mediul | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 Mediul | 2011 | 2012 | 2013 | 2014
Total | 43,01 | 37,76 | 18,75 | 15,96 Total 45,21 | 39,73 | 13,72 | 15,29
Urban | 44,51 | 32,59 | 18,23 | 16,48 Urban | 46,64 | 40,57 | 16,26 | 15,60
Rural | 40,58 | 46,12 | 19,58 | 15,13 Rural | 42,88 | 38,37 | 9,61 | 14,78
Femei | 82,97 | 72,84 | 36,17 | 30,81 Femei | 42,61 | 41,31 | 11,80 | 15,67
Masc. 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 Masc. | 48,00 | 38,02 | 15,79 | 14,88

Cu valori ale incidentei de 188,90%q00 femei, in anul 2012, cancerul de san
ocupa primul loc, in localizarea cancerelor la femei si in acest caz cele mai
crescute incidente au fost in 2011 si 2012, in 2014 valorile au scazut
considerabil (57,97%o00 femei)(vezi tab. 5).

Daca ne uitam la valorile incidentei cancerului bronhopulmonar, acesta
ocupd prima localizare la barbati, cele mai mari valori Inregistrandu-se tot in
anul 2012 (188,65%000 barbati), in 2013 si 2014 valorile au scazut mult.
Valorile incidentei acestui tip de cancer, la femei, sunt substantial mai mici
fata de acelasi tip de cancer la barbati (vezi tab. 6).

Tabel 5. Evolutia incidentei neoplasmului Tabel 6. Evolutia incidentei neoplasmului
de san in jud. Timis, in perioada 2011 - bronhopulmonar in jud. Timis, in
2014, la 100000 loc. perioada 2011 - 2014, la 100000 loc.

Mediu | 2011 2012 | 2013 | 2014 Mediu | 2011 2012 | 2013 | 2014
Total 93,05 | 104,67 | 29,62 | 30,57 Total 85,14 | 114,54 | 25,81 | 51,81
Urban | 105,36 | 121,70 | 36,90 | 34,51 Urban | 80,74 | 109,62 | 7,25 | 47,47
Rural | 73,13 | 77,11 | 17,80 | 24,28 Rural | 92,27 | 122,49 | 55,90 | 58,76
Femei | 163,11 | 188,90 | 56,36 | 57,97 Femei | 32,73 | 45,66 | 17,04 | 22,72
Masc. | 17,62 | 14,04 | 0,85 | 1,12 Masc. | 141,57 | 188,65 | 35,25 | 83,09

Daca analizdm evolutia incidentei neoplasmului malign colorectal, vedem ca
cele mai crescute valori s-au inregistrat la femei, in 2011 si 2012, peste 60%o00
femei, iar in 2013 si 2014, la barbati, peste 40%o00 barbati, la femei scazand
considerabil, 33,69%q00 femei, in 2014 (vezi tab. 7).
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Si valorile incidentei cancerului de prostata au scazut in perioada 2013
si 2014, dar scaderea nu a depasit 10%. Valoarea cea mai crescutd a fost in
2012 (42,12%000 barbati)(vezi tab. 8).

Tabel 7. Evolutia incidentei neoplasmului Tabel 8. Evolutia incidentei neoplasmului
colorectal in jud. Timis, in perioada 2011 de prostata in jud. Timis, in perioada
- 2014, la 100000 loc. 2011 - 2014, la 100000 loc.

Mediul | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 Mediul | 2011 | 2012 | 2013 | 2014
Total 61,15 | 52,13 | 42,39 | 42,07 Total 18,43 | 20,29 | 15,62 | 15,83
Urban | 65,82 | 40,34 | 43,71 | 47,25 Urban | 18,47 | 19,83 | 18,01 | 16,48
Rural | 53,60 | 71,21 | 40,23 | 33,78 Rural | 18,38 | 21,03 | 11,75 | 14,78
Femei | 63,49 | 66,69 | 40,89 | 33,69 Femei | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00
Masc. | 58,98 | 38,59 | 43,78 | 49,87 Masc. | 38,28 | 42,12 | 32,43 | 32,84

in ceea ce priveste ierarhizarea localizarilor, in anul 2014, primele 3 locuri au
fost ocupate de: cancerul de san, colorectal si de col uterin, atat la total cat si
pe medii de provenienta: urban sau rural (vezi tab. 9).

Daca urmarim evolutia neoplasmelor la femei primele 2 locuri le
ocupa, de departe cancerul de san si cancerul de col uterin, urmat la distanta de
cancerul colorectal (vezi tab10).

Tab. 9. Morbiditatea bolnavilor de cancer, Tab. 10 Morbiditatea prin cancere, la

primele 6 localizari, pe medii, in 2014, in femei, in 2014 - 2013, in jud. Timis,

jud. Timis, raportata la 100000 loc. primele 6 cauze, raportata la 100000 loc.
T U R 2014 | 2013

sin 166,12 | 151,65 | 189,28 sin 320,64 | 299,09

colorectal 121,07 | 106,38 | 144,60 col uterin 229,77 | 217,57

col uterin 119,04 | 110,77 | 132,29 colo rectal 97,13 | 88,08

piele 87,80 | 89,67 | 84,79 piele 82,51 | 72,35

bronhopulm. | 53,30 | 51,87 | 55,59 vezica urinari 30,29 | 28,05

prostati 53,16 | 55,61 | 49,26 bronhopulmonar | 24,54 | 23,59
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Discutii:

La nivel national, numarul bolnavilor cu neoplasm iesiti din spital a fost: in
2011 — 415000, in 2012 — 405000 si in 2013 — 420000. La nivelul medicului
de familie au fost declarati cu aceastd boald: in 2011 — 68000 pacienti, Tn 2012
— 75000 pacienti si in 2013 — 84000 pacienti (Anuarul Statistic al Romdniei
2014).

La nivelul tarii, in anul 2014 s-au inregistrat 65793 cazuri noi de cancer
(incidenta fiind de 329,8 %000 locuitori comparativ cu 61048 cazuri noi de
cancere (incidenta fiind de 305,5%000 locuitori) in anul 2013.

Numarul bolnavilor ramasi in evidentd in anula 2014 a fost de 445646
fata de 433567 bolnavi rdmasi in evidentd in anul 2013.

La nivelul judetului nostru, in 2014 s-au inregistrat 2310 cazuri noi de
cancer comparativ cu 2269 in 2013. Numarul bolnavilor rdmasi in evidenta a
fost, in 2014, 17582 comparativ cu 18106 in 2013. Cu o valoare a morbiditatii
de 2,5 la 100 de locuitori, judetul nostru se situeaza putin peste media pe tara
care este de 2,2 la 100 de locuitori, in anul 2014 (Buletin informativ nr.12 din
2014; M.S.).

La nivel global, au fost aproximativ 14 milioane de cazuri noi de
imbolnaviri, In 2012, si 8,2 milioane de decese. Numarul cazurilor noi de
imbolnaviri se asteapta sa creasca cu 70% in urmatoarele 2 decenii. Printre
barbati, primele 5 localizari au fost, in acelasi an: cancer bronhopulmonar,
cancer de prostatd, cancer colorectal, cancer de stomac si cancer de ficat. La
femei, in 2012, am avut, pe plan mondial, urmatoarele localizari: cancerul de
san, colorectal, de plaman, de col uterin si de stomac. O treime din decesele
prin cancer sunt cauzate de 5 factori de risc majori: supraponderabilitatea,
dieta saraca in fructe si vegetale, activitate fizica redusa, consumul de tutun,
consumul de alcool (World Health Organization, 2015).

In 2012, in tari precum: Austria, Belgia, Franta, Germania, Grecia,
Italia, Polonia, Marea Britanie, Spania, Suedia, primele 3 localizari ale
cancerului, la barbati, au fost: bronhopulmonar, colorectal si de prostata. La
femei, in acelasi an, au fost: la san, colorectal si bronhopulmonar. La noi, in
2012, primele 3 localizari au fost, la barbati: cancerul bronhopulmonar,
colorectal s1 de stomac, iar la femei: cancerul la san, colorectal si
bronhopulmonar, cancerul de col uterin ocupand locul 4 (World Health
Organization, 2014).

Pentru a reduce riscul de aparitie a acestor neoplasme, mai ales a
cancerului bronhopulmonar, Uniunea Europeand a adoptat o directivd prin
care obliga tarile membre sd adopte o legislatie antifumat.
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Concluzii:

— Cu valori ale prevalentei de peste 2500 la 100000 locuitori,
neoplasmele ocupa locul 4 dupa: bolile cardiovasculare; diabetul
zaharat si afectiunile psihice, in judetul Timis, in anul 2014.

— Morbiditatea prin aceste afectiuni a scazut in perioada 2013-2014
comparativ cu anii 2011-2012, atat in mediul urban, cat si in cel rural,
la sexul masculin cat si la sexul feminin.

— Primele 6 localizari, ale neoplasmelor rdmase in evidentd sunt, in
ordine descrescatoare: cancerul de san, colorectal, col uterin, piele,
bronhopulmonar si prostatd (la ambele sexe) in 2014.

— In perioada 2011 — 2014, pe primul loc la femei se situeazi cancerul de
san, urmat de cancerul de col uterin.

— La barbati, in 2011 pe primul loc, s-a situat de departe, cancerul
bronhopulmonar, urmat de cel colorectal. Incepand cu anul 2012
aceasta localizare a Inceput sa scada, astfel incat, in anul 2013, avem
pe primul loc, la barbati, cancerul colorectal si doar pe locul 2 cel
bronhopulmonar.

— Cancerul bronhopulmonar are cea mai mare incidenta in 2014 (cazuri
noi depistate la total populatie). Din nefericire, cazurile ramase in
evidentd sunt aproximativ egale cu cele depistate, ceea ce ne aratd ca
avem o durata de supravietuire scazutd, sau depistare in stadiu avansat
de boala.

— Incidenta cancerului de san a scdzut la 1/3 in perioada 2013-2014,
comparativ cu 2011-2012.

— Pe medii si sexe, cancerul are valori mai crescute in mediul urban si la
sexul masculin.
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ASPECTE ETICE IN CONSILIEREA PERSOANELOR

DEPENDENTE DE MUNCA SI A FAMILIILOR ACESTORA
Loredana-Marcela Tranca

Cuvinte cheie: dependentd de muncd, workaholic, familie, loc de muncd,
consiliere

Abstract: Premisele social politice, economice si culturale indica faptul ca ne
aflam intr-un moment optim pentru abordarea unei astfel de teme, respectiv a
dependentei de munca, deoarece se contureaza un tablou al unui context care
acapareaza din ce in ce mai multe persoane catre a-si dedica timpul mai mult muncii,
in comparatie cu timpul alocat familiei sau relatiilor personale. Avind la baza o
incursiune in literatura de specialitate nationalda, dar mai ales internationald,
lucrarea de fata isi propune o trecere in revista a directiilor de abordare in
consilierea persoanelor dependente de munca (consilierea individuald, consilierea de
grup, consilierea familiald, focusarea pe gandurile si sentimentele workaholicilor,
autoajutorarea, interventia psihiatrica si psihologica, consilierea spirituala), urmand
ca in partea a doua sa abordeze in mod sintetic anumite consideratii etice privind
procesul de consiliere a persoanelor dependente de munca, precum si a familiilor
acestora.

Introducere
Persoanele dependente de munca, dar mai ales familiile acestora reprezinta o
categorie vulnerabild aparte, care prezinta nevoi specifice si solicitd o atentie
particulara exprimatd prin programe de consiliere. Aceasta categorie a capatat
in ultimii ani o oarecare recunoastere internationald ce contribuie la
constientizarea riscului pe care dependenta de munca o are pentru familie.
Procedand in continuare la abordarea frontald a problematicii consilierii
persoanelor dependente de munca si a membrilor familiei acestuia, vom
identifica anumite dificultati etice pe care aceasta este posibil a le comporta.
Consilierea se adreseaza acelor persoane dependente de munca care au
nevoie de sustinere si doresc schimbadri in viata lor profesionald si familiala.
Consilierea persoanelor dependente de munca este unul dintre cele mai utile
instrumente pentru depasirea unor probleme stresante. In contextul acestei
vieti trepidante, consilierea persoanelor dependente de munca este o sarcina
extrem de dificild, si aceasta pentru ca, in primul rand, este greu de recunoscut
si acceptat de catre indivizi.
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O privire retrospectiva a literaturii de specialitate privind consilierea
persoanelor dependente de munca

Optica cu privire la dependenta de munca nu are o foarte indelungata gestatie
istorica, studiile privind acest fenomen ludnd amploare in ultimele patru
decenii. Suportul stiintific in ceea ce priveste consilierea persoanelor
dependente de muncad identificd o diversitate de directii, rezultate din
adoptarea unor puncte de vedere ale cercetatorilor interesati de acest aspect.
Spre localizarea ideii, vom contabiliza cateva exemple.

Una dintre directiile identificate face referire la focusarea pe gandurile si
sentimentele workaholicilor. Unii autori au sugerat ca dependentii de munca
care incearca sa se schimbe, trebuie sd examineze cu atentie si patternul de
gandire pentru a rezista acelor impulsuri care intdresc dependenta de munca si
pentru a restabili prioritati sanatoase (Minirth, F., Meier, P., Wichem, F.,
Brewer, B. si Skipper, S., 1981; Klaft, R.P. si Kleiner, B.H., 1988). Chiar si
asa, Machlowitz, M. (1980, p.5) a considerat ca dependentii de munca pot trai
cu succes cu patternurile lor de comportament. De exemplu, in lucrarea sa
Workaholics: Living with them, working with them, ea a incurajat workaholicii
sa isi ia timp pentru a descoperi locul de munca, angajatorul, si un ritm de
lucru care sd se potriveascd nevoilor lor si, In plus, sd gaseasca provocari in
munca lor, facand fiecare zi diferita fata de precedenta.

Un alt mijloc de a ajuta dependentii de munca, propus de Minirth, F.,
Meier, P., Wichem, F., Brewer, B. si Skipper, S. (1981, p.77), este de a-i
incuraja sa isi examineze sentimentele. Acesti autori au motivat ca, din cauza
problemelor emotionale asociate cu sentimente, ganduri si comportamente ale
dependentilor de munca, consilierii si-ar putea ajuta clientii prin promovarea
unui accent terapeutic pe ,sentimente care stau la baza insecuritatii,
respingerii, inutilitatii i maniei”.

O alta directie sugereazd un program de autoajutare. Desi relativ putini
scriitori s-au adresat subiectului privind modalitati de ajutare a dependentilor
de munca, mai mul{i au prezentat procedee de autoajutorare pentru
workaholici. Morse, N.C. si Weiss, R.S (1955, apud Seybold, K.C. si
Salomone, P.R., 1994, p.7) au sugerat ca dependentii de munca ar trebui sa
analizeze anumite alternative pentru locul de munca, sd dezvolte activitati
substitut, care pot oferi sentimente de pldcere, similare cu senzatiile care de
obicei se simt prin munca. Mai precis, Kiechel, W. (1989, p.57) i-a indemnat
pe dependentii de munca sa caute alte cai decat locul de munca pentru a-si
satisface nevoia de stima de sine. In mod similar, Oates, W. (1971) si Klaft,
R.P. si Kleiner, B.H. (1988, p.39) considerau ca explorarea de noi hobby-uri si
de interese ar putea ajuta cel mai mult indivizii pentru a evita tendintele
workaholismului. In plus, in conformitate cu Franzmeier, A. (1988 apud
Seybold, K.C. si Salomone, P.R., 1994, p.5), dependentii de munca ar trebui sa
incerce sa gaseasca activitati de naturd activa (daca activitatea muncii lor este
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sedentard) ceea ce le va permite sa exceleze in afara cadrului de lucru.
Totodata, el a Incurajat dependentii de munca sa invete sa se bucure de a nu
face nimic, fard sa se simtd vinovati.

Incurajarea interventiei profesionale este o altd directie identificata in
literatura de resort. Seybold, K.C. si Salomone, P.R., (1994, p.7) sugereaza o
posibila schimbare pentru dependentii de munca in cazul in care primesc
ajutor profesional si Tn cazul 1n care aspird sa dezvolte noi modele de
comportament. Pentru cei dependenti de muncd care demonstreaza
semnificative trasaturi de personalitate de tip A sau obsesiv-compulsiv,
tratamentul psihologic oferit de catre un consilier profesionist de sdnitate
mintala poate fi necesar. Pentru altii, care nu prezintd evidente caracteristici
ale personalitatii de tip A sau obsesiv-compulsive (care pot necesita terapie
individuala pe termen mai lung) si care se prezinta in calitate de clienti in mod
voluntar, consilierea de grup poate fi 0 completare de succes la consilierea
individuala. Intr-un cadru de grup, incurajat de alte persoane dependente de
munca care se confruntd cu provocari similare in eforturile lor de a se
schimba, pot fi stabilite obiective cu caracter personal atat pe termen scurt,
precum si pe termen lung. Anca Munteanu (1999, p.231) mentiona:
,Psihoterapia de grup a demonstrat nesfarsite virtuti curative si formative ale
grupului. Moda lor a devenit atat de contaminanta, incat si psihoterapiile
consacrate prin traditie ca individuale fac tentative de a se ajusta la situatia de
grup. [...] In esents, efectele timaduitoare ale grupului vizeaza atét colectivul
privit ca un rezultat sintetic al interactiunilor aferente, cat si fiecare individ
luat separat. Exploatand calitatile cuvantului, ale gestului si ale mimicii prin
intermediul grupului, individul poate evada din robinsonada singuratatii si a
singularizarii sale pentru a experimenta ipostaza alteritatii (a celuilalt), ceea ce
il stimuleaza sa-si recapete imaginea de sine”.

In abordarea spirituald a consilierii persoanelor dependente de munca un
model utilizat de grupul Workaholicilor Anonimi din Statele Unite ale
Americii este reprezentat de cei 12 pasi adaptati dupa modelul Alcoolicilor
Anonimi. Succesul acestei abordari spirituale in consilierea in grup a
workaholicilor este accentul valorilor spirituale si a recunoasterii interventiei
divine pentru ameliorarea starii de dependenta. Cei care fac parte din acest
grup sunt invatati sa 1si recunoascd neputinta, sa se lase condusi de Dumnezeu,
sa 1si identifice defectele de caracter care ii determina sd devina dependenti de
munca. In general grupurile de suport au ca scop sustinerea celor care le
frecventeaza pentru a face fatd evenimentelor si perioadelor stresante ori
dificile pe care le traverseaza. De asemenea, prin intermediul grupurilor de
suport participantii pot fi ajutati sd-si imbunatateasca capacitdtile adaptative.
Grupurile de suport se bazeaza pe conceptul ca persoanele care Tmpartasesc
experiente comune isi pot oferi reciproc suport emotional, prietenie si
informatii.
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Literatura de resort decanteaza si directia In care este recomandatad
abordarea de grup sau de mediu. Grupul poate fi important pentru workaholici
in a-i ajuta pe fiecare sa isi stabileasca micro-obiective realiste, care, cu fiecare
intalnire, sd poata oferi satisfactii considerabile si un sentiment de implinire.
Fara sprijinul si orientarea altora, dependentul de munca tipic si-ar stabili,
probabil, obiective foarte marete, nerealiste pentru schimbare. Atunci cand nu
sunt atinse, aceste obiective nesatisfacute ar parea ca o greseald grava.
Realizarea cu succes a microobiectivelor, ar putea motiva dependentii de
munca sa-si continue angajamentul lor de a se schimba. La locul de munca,
managerii 1si pot sfatui angajatii sa nu sa se dedice in mod deosebit la locul de
munca (Bartolome, F. si Evans, L., 1980 apud Seybold, K.C. si Salomone,
P.R., 1994, p.7). Pentru dependentii de munca, care sunt ei ingisi manageri,
dezvoltarea unei vieti mai echilibrate le poate imbunatati de fapt, capacitatea
de management, ficandu-i mai creativi si mai putin tensionati si rigizi. in plus,
managerii au nevoie de incurajare pentru a delega sarcini si responsabilitati
altor persoane.

Nu in cele din urma, o directie peremptorie o constituie implicarea in
asistarea si consilierea familiald. In ceea ce priveste rolul familiei in
remedierea unor comportamente dependente de munca, Bartolome, F. (1983,
p.68) considera ca, dacd dependentii de muncad ar putea concepe modalitati
atrdgatoare de a-si petrece timp cu familiile lor, dedicand timp vietii de
familie, nu ar fi priviti ca neplacuti, ci, mai degraba placuti. Asteptarile
familiei au, de asemenea adesea nevoie de a fi schimbate. Atunci cand
familiile incep sa 1si recompenseze membrii workaholici pentru activitdti care
nu sunt legate de munca, dependentii de munca este mult mai probabil sa 1si
schimbe tiparele de comportament adictiv fatd de muncd (Minirth, F., Meier,
P., Wichem, F., Brewer, B. si Skipper, S., 1981; Oates, W., 1971).

Deoarece un mediu familial disfunctional poate fi uneori o sursa
esentiala pentru dorinta dependentului de munca de a fi captivat el insusi sau
ea insasi de munca (si aproape intotdeauna alti membri ai familiei sufera de
neglijare din partea workaholicului), consilierea familiei este o altad alternativa
de tratament. Cel mai probabil, familia va avea nevoie de asistentd pentru a
descoperi si intelege motivele dependentului de munca pentru munca sa
excesiva. Va fi dificil, daca nu imposibil pentru familie, sa sprijine si sa asiste
in mod activ dependentul de munca sa se schimbe. (Seybold, K.C. si
Salomone, P.R.,1994, p.8) Consilierul poate ajuta membrii familiei sa isi
imbunatiteascd competentele de comunicare.

In sprijinul afirmatiilor de mai sus aduc si experienta personali. Am fost
direct interesata sa aflu din practica consilierii, cine sunt actorii care participa
la sedintele de consiliere. Am constatat cd cei care solicitd consiliere nu sunt
persoanele dependente de munca, ci de cele mai multe ori, partenerii acestora,
carora le este din ce in ce mai dificil sa accepte efectele care survin de pe urma
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muncii excesive. Este un proces destul de anevoios si totodata indelungat, de a
convinge persoana dependentd cd are nevoie de consiliere, datoritd reticentei
sale in adresabilitate de suport si sprijin. In opinia lui Alexiu, M. (1997, p.35)
,un consilier competent stie ca el poate sd lucreze si sd ajute anumiti oameni,
dar nu pe toti si ca este in interesul consilierului si al clientului sa transfere
altuia acele cazuri unde el nu poate ajuta”.

In procesul de consiliere a persoanclor dependente de muncd este
imperios a tine seama de diferentele existente intre valorile societatii, valorile
organizationale, valorile clientului si valorile personale ale consilierului.
Acestea se pot afla in diverse raporturi, fie de complementaritate, de
reciprocitate sau fie de conflict. Consilierea poate ajuta clientii dependenti de
munca sd obtind o perspectiva asupra convingerilor de viata si modului in care
sunt reflectate valorile in comportament.

Consilierea poate fi realizatd in modalitati diverse, fie ca e vorba de
consiliere individuald, consiliere de grup sau consiliere familiala. Consilierea
individuald presupune o relatie de colaborare intre persoana dependenta de
munca si consilier, in care consilierul mediaza atingerea scopurilor stabilite de
comun acord, facand apel la expertiza sa si oferind sprijin pe parcursul
intregului proces. Consilierea de grup constd in stabilirea unei relatii Intre mai
multe persoane dependente de munca si un consilier, care au posibilitatea sd se
perceapa, sa comunice, sa interactioneze, ori sa se influenfeze reciproc.
Consilierea familiald presupune o relatie intre persoana dependentd de munca,
membrii familiei acestuia si consilier cu scopul de a sustine si favoriza
dezvoltarea resurselor interne pentru cresterea calitatii relatiilor familiale si a
functionarii familiei. In opinia lui Neagoe, A. (2007, p.41), ,,cadrul primordial
in care specialistul va cauta sa exploreze nevoia de schimbare a unei familii,

consilierii familiale”.

Particularitati ale dificultitilor etice in consilierea workaholicilor
Si in consilierea persoanelor dependente de muncd, la fel ca si in alte cazuri de
consiliere apar anumite probleme etice. in practica, consilierul trebuie sa isi
asume responsabilitatea pentru ceea ce intreprinde. In general problemele etice
implica decizii dificile si apar cand existd anumite conflicte referitoare la
competitia dintre valori. O dilema etica poate sd apara atunci cand consilierul
se afld 1n situatia de a alege, intr-un caz particular, intre doua valori aflate in
competitie, precum valorile materiale sau cele spirituale. ,,Nu orice conflict
dintre valori va produce in mod necesar o problema etica, intrucat doud valori
pot fi derivate din aceeasi sursa sau pot fi sugerate de doi actori diferiti ai unui
sistem de actiune” (Tompea, D., 2003, p.445).

O serie de probleme etice ce pot aparea in procesul consilierii
persoanelor dependente de munca le vom descrie n randurile urmatoare.
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- Competenta consilierilor, care este necesar sd aibd o formare, o
certificare; sa aibd ca preocupare principald bunastarea clientului; sd dea
dovada de profesionalism si bund-credinta; sa obtind supervizare din partea
unui specialist. ,,Contactul cu acest tip de familii nu este o provocare doar din
punct de vedere emotional si situational, ci solicitd de asemenea competentele
profesionale si sensibilitatea celor care intervin” (Killen, K. si Olofsson, M.,
2008, p. 16). A neglija nevoia de competenta in randul specialistilor, este egal
cu a neglija familiile cu probleme de dependenta.

- Consimtdmantul informat, care vizeaza explicarea In amanunt a tuturor
aspectelor; explicarea limitelor confidentialitatii; explicarea consecintelor si
explorarea unor optiuni; autodeterminarea, respectiv permiterea clientului de a
face singur alegerile si totodatd de a-si asuma consecintele propriilor actiuni;
verificarea intelegerii clientului.

- Egalitatea sanselor, prin care este de dorit a li se oferi tuturor clientilor
sanse egale, acces la serviciile de consiliere; sd existe impartialitate.

- Confidentialitatea constituie adesea o problema eticd, dar aceasta
trebuie sa vizeze Intotdeauna preocuparea principala pentru bunastarea
clientului in conditiile limitelor si exceptiilor mentionate in standardele etice.

- Relatiile potential daundtoare consilier-client se pot datora lipsei de
respect reciproc, relatiilor contraproductive, barierelor de comunicare,
relatiilor intime, stdrii de burnout sau epuizare profesionald a consilierului s.a.

- Responsabilitatea pentru clienti presupune o preocupare principald
pentru bundstarea clientului; un nivel calitativ ridicat si in acord cu standardele
de calitate adiacente.

- Valorile sunt adesea surse ale problemelor etice ivite, in special cand
valorile clientului sunt in conflict cu cele ale consilierului ori cu valorile
sociale, sau ale familiei cireia ii apartine. In opinia lui Prelici, V. (2005, p. 8),
»inainte de a incepe procesul de ajutare, asistentul social (n.a. consilierul)
trebuie sa isi cunoasci propriul sistem de valori. In al doilea rand este necesar
a fi cunoscut sistemul de valori ale clientului. Asistentul social trebuie sa
incerce s evite impunerea propriului sistem de valori. Si mai ales, trebuie sa
se ghideze dupa valorile profesiei, respectiv ale codului etic”.

- Probleme ce tin de multiculturalitate, in contextul in care Roméania este
un spatiu eterogen valoric, conturandu-se categorii cu profiluri distincte.
Problemele pot aparea in cazul unor diferente de valori ce tin de etnie, rasa,
statut economic, educatie, diferente religioase, de cultura organizationala, s.a.
In fiecare societate si culturd exista un sistem de norme despre dezirabil, care
regleazd conduita membrilor sdi, da o oarecare coerentd produselor materiale
si spirituale si determind un anumit profil al personalititii, de aceea este
necesar a fi cunoscute aceste aspecte de catre consilier.

Pentru a furniza servicii in acord cu etica profesionald, practicienii ar
trebui sa inceapa prin a-si explora propriile valori, precum si pe cele ale
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clientului, ale institutiei, ale profesiei pe care si-au ales-o. Tinand seama de
faptul ca specialistul trebuie s evite impunerea valorilor personale asupra
persoanelor dependente de munca si sa faca judecati de valoare despre valorile
acestora, trebuie sa-si cunoasca si sa-si inteleaga foarte bine valorile personale.

Dimensiunile etice ale consilierii trebuie sa devina de o importanta
capitald pentru toti practicantii. Pentru ca acestia ,,sa se pregiteasca pentru
sarcina dificila a rezolvarii dilemelor morale prin luarea unor decizii
responsabile, ei trebuie sd stie sd recunoascd acele aspecte ale practicii care
pun in balanta diferite valori morale, sa isi clarifice propriile valori personale,
pe care sa le raporteze la valorile profesiei” (Roth-Szamoskozi, M., 2003).

In opinia lui Barry Gurnoyer (apud Goian, C., 2004, pp. 86-88), luarea
deciziilor etice parcurge noud etape, si anume: conversatia si ascultarea
(abilitati interpersonale de bazd; folosirea vocii si a vorbirii; folosirea
limbajului corpului; ascultarea; ascultarea activd); pregitirea (reanalizarea
pregatitoare; explorarea pregatitoare; consultarea pregatitoare; empatizarea
pregititoare; autoexplorarea pregatitoare); inceputul (prezentarea personald;
cautarea introducerii; descrierea scopului initial; evidentierea rolului
clientului; discutarea planului de actiune si a consideratiilor etice; cautarea
feedback-ului); explorarea (probarea; cautarea clarificarilor; reflectarea asupra
continutului; reflectarea asupra sentimentelor; reflectarea asupra celor
comunicate; trecerea dincolo de cele spuse); analizarea (organizarea
informatiilor ~ descriptive; formularea unei 1incercdri de analizare);
intelegerea/contractarea (reflectarea asupra problemei; impdartasirea parerii
asistentului social cu privire la problema; specificarea problemelor in legatura
cu activitatea; stabilirea obiectivelor; demararea unui program de schimbare;
identificarea etapelor actiunii; planificarea evaluarii; sintetizarea contractului);
actionarea (stabilirea etapelor actiunii; revizuirea etapelor actiunii; evaluarea;
concentrarea; educarea; sfatuirea; reorientarea; confruntarea; indicarea
finalului; inregistrarea in timpul fazei de actiune); sfarsitul (reevaluarea
procesului).

Concluzii

Consilierea poate ajuta persoanele dependente de muncd sd obtind o
perspectiva asupra convingerilor si valorilor ce se reflectd in comportamentul
lor, putand astfel descoperi ca este necesar sd reexamineze aceste valori, astfel
incat ele sa devind echilibrate si sd se poata dezvolta in mod armonios.
Rezolvarea unor probleme cu ajutorul consilierii, poate crea noi probleme, de
naturd similard sau diferite, antrendnd manifestarea unor contradictii si
perturbari noi, care se cer a fi rezolvate.

Granita dintre munca excesiva si dependenta de munca este aproape
invizibila, astfel ca este de asteptat ca specialistii ce oferd consiliere sd se
implice activ pentru a oferi suportul necesar celor absorbiti de munca. Cu
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aceste cunostinte, asistentii sociali, consilierii sau alti specialisti pot fi mai
bine pregatiti sa intervind in mediul de lucru, in familii si in orientarea
indivizilor asupra muncii.
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INTERVENTIA MULTIDISCIPLINARA IN CAZUL DEMENTEI
ALZHEIMER

Loredana-Marcela Tranca
Oana-Alexandra Morcan

Cuvinte cheie: dementd Alzheimer, echipa multidisciplinard, abordare
sistemica

Abstract: Lucrarea de fata isi propune sa identifice si sa descrie situatia
actuala privind metodele de ingrijire din centrele destinate persoanelor cu dementa
Alzheimer, activitatile specifice oferite (tipul si frecventa de desfasurare), existenta
personalului specializat, pe de-o parte, iar pe de alta parte, isi propune identificarea
nevoilor de asistenta specificd, percepute ca fiind necesare de catre familiile si
specialistii implicati in acest domeniu.

Fiind o problematica sociala de actualitate, vom realiza o trecere in revista a
achizitiilor internationale de cunoastere si interventie medicala, psihosociala,
juridicd,  organizationald,  aducdnd  consecvent in  prim-plan  rolul
interdisciplinaritatii, in abordarea problematicii complexe a persoanelor varstnice cu
dementa Alzheimer.

Studiul efectuat in Vestul Romdniei, in judetele Arad, Timis si Hunedoara, a
utilizat metoda anchetei pe baza de chestionar, pe un esantion de 67 de participanti
(40 de apartinatori si 27 de specialisti) din cele noua servicii de zi si rezidentiale
destinate persoanelor cu acest tip de dementa.

Rezultatele studiului evidentiaza nevoia unei interventii multidisciplinare din
care fac parte asistentul social, medicul, psihologul, psihoterapeutul, terapeutul
ocupational, pedagogul social, asistentul medical, precum si alte profesii conexe din
domeniul medical si social, insa un rol esential il are colaborarea cu familia.

Introducere

Dementa Alzheimer este o tema de actualitate, care se inscrie in problematica
mai larga legata de grupurile constituite din persoanele varstnice, iar lucrarea
de fata vizeaza o invitatie la sondarea interventiei multidisciplinare in acest
domeniu, in care se impune tot mai clar rolul asistentului social si al familiei
sau apartinatorilor bolnavului cu dementd. Avand in vedere complexitatea
dementei Alzheimer si a manifestarilor ei, ingrijirea persoanei cu dementd
necesitd deosebitd atentie incepand cu familia, ingrijitorii §i continuand cu
membrii echipei multidisciplinare, cele doua parti conlucrand pentru binele
acestuia. Astfel ca drumul parcurs de la primele simptome si pana la stabilirea
diagnosticului in dementa Alzheimer, continud cu ingrijirea persoanei cu
dementa, ,,echipa multidisciplinara oferind o ingrijire mai eficace si eficienta,
eliminand serviciile suprapuse sau ineficiente, pentru a mentine o stare de
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sandtate optima a pacientului si a familiei” (Beck, C.K., Cody, M., Zhang, M.,
2012:33). Studiile intreprinse in alte state aratd cd o strategie complexa, pe
termen lung, privind organizarea ingrijirilor in cazul persoanelor cu dementa
Alzheimer, care se face cu ajutorul echipei de specialisti, va permite pastrarea
unei calitati satisfacatoare a vietii persoanei bolnave, precum si a familiei
acestuia. In Romania, familiile persoanelor cu dementi Alzheimer sunt
principalele resurse de ingrijire. (Morcan, O.A., Trancd, L.M., 2012:145) In
timp ce, in alte state, asistentei sociale 1i revine sarcina, de a se asigura de
existenta unor servicii de specialitate, a unei legislatii favorabile, atat pentru
bolnav cat si pentru familia acestuia, Tn Roméania acum punem bazelor
primelor centre. Absenta unor institutii suficiente numeric, pregatite din
punctul de vedere al dotdrilor, personalului specializat, lipsa de informare
corectd si suficientd, determind adesea apartinatorii sa ofere servicii la
domiciliu, si atunci cand evolutia bolii nu mai permite acest lucru (Morcan,
0O.A., 2013:85).

Conform prevederilor Ordonantei Guvernului nr.86/2004, serviciile de
asistenta sociala specializate si cele de ingrijire socio-medicale sunt realizate
in cadrul echipelor multidisciplinare. Din aceasta fac parte asistentul social,
psiholog, psihoterapeut, terapeut ocupational, pedagog social, asistent medical,
medic precum si alte profesii conexe din domeniul medical si social ,, care isi
impartasesc cunostintele si competenta cu privire la un client determinat cu
obiectivul de a identifica servicii si de a le folosi pe acelea care servesc in
modul cel mai eficient nevoilor estimate” (Coulshed, V.,1993:30). Conform
art.35 din OG 86/2004, raspunderea privind implementarea si monitorizarea
planului individualizat de asistenta si Ingrijire revine asistentului social.

Echipele multidisciplinare pot varia in compozitia lor si pot fi
structurate in mod formal sau informal (Grand, J.HG., Caspar, S., MacDonald,
S.WS., 2011). Constructia echipei este, de obicei dictatd de resursele
disponibile (inclusiv financiare, de timp sau localizare geografica). Indiferent
de structura, o echipa de succes se caracterizeaza printr-un angajament comun
pentru asistentd si ingrijire de calitate si o apreciere pentru contributiile
fiecarui membru de echipa.

Metodologie:

Obiectivele studiului efectuat in judetele din Vestul Romaniei, Arad, Timis si
Hunedoara, sunt de a identifica si a descrie situatia actuala privind metodele de
ingrijire din centrele destinate persoanelor cu dementa Alzheimer, activitatile
specifice oferite (tipul si frecventa de desfasurare), existenta personalului
specializat, pe de-o parte, iar pe de alta parte, isi propune identificarea nevoilor
de asistentd specificd, percepute ca fiind necesare de catre familiile si
specialistii implicati in acest domeniu.

173



S-a utilizat metoda anchetei pe baza de chestionar, pe un esantion de 67
de participanti (40 de apartinatori si 27 de specialisti) din cele noud servicii de
zi si rezidentiale destinate persoanelor cu acest tip de dementa. Chestionarul
este format din 20 de intrebari cu raspuns inchis si deschis si se refera la
activitatea pe care personalul angajat o desfasoara in cadrul centrelor de
ingrijire pentru persoanele cu dementa Alzheimer. Este important de retinut ca
esantionul ales acopera toate serviciile care vizeazd domeniul dementei
Alzheimer la nivelul celor trei judete cuprinse in studiu, in spetd Arad, Timis
si Hunedoara, intelegand prin acestea centre de zi si rezidentiale (Centrul de
ingrijire pentru persoane varstnice Arad; Centrul de cercetare si tratament In
cazul dementei Alzheimer,Socodor, judetul Arad; Centrul rezidential si de
ingrijiri paleative n cazul dementei Alzheimer, Arad; Centrul de zi Alzheimer
din Timisoara; Centrul Memoriei Timisoara; Centrul de Ingrijire si Asistenta
Ciacova; Centrul pentru Persoane cu Handicap Suferinde de Maladia
Alzheimer, Ciacova; Centrul de ingrijire si asistentd Nr. 1, Paclisa; Unitatea
medico-sociala, Hunedoara).

Rezultatele cercetarii:

Pentru a descrie situatia actuald a centrelor de ingrijire in cazul dementei de tip
Alzheimer in zona studiata (respectiv judetele Arad, Timis si Hunedoara) au
fost efectuate prelucrarile statistice pentru chestionarele dedicate specialistilor
care 1si desfasoara activitatea in centrele de ingrijire a persoanelor cu dementa
Alzheimer si cele dedicate apartinatorilor/familiei, cei care au in familie sau in
grija proprie persoane cu dementa de tip Alzheimer.

Metodele de ingrijire oferite in centrele participante la studiu constau
in metode specializate de ingrijire a bolnavilor de Alzheimer, metode
specializate pe grade de evolutie a bolii, servicii de asistentd medicala, servicii
de asistentd sociala, servicii de consiliere psihologicd, servicii de consiliere
spirituald, terapii fizice, ocupationale si de vorbire, masa, transport si altele.
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Metode de ingrijire

B Metode specializate B Metode specializate pe grade de evolutie
" Asistenta medicala ¥ Asistentasociala
m Consiliere psihologica = Consiliere spirituala

Terapii fizice, ocupationale si de vorbire Masa

Transport

Fig. 1. lerarhizarea metodelor de ingrijire a bolnavilor de Alzheimer

In urma prelucririlor statistice s-a constatat ci cea mai buna reprezentare o au
serviciile de ingrijire medicald urmate de servicii rezidentiale de hrana, cu un
total de peste 60 de rdspunsuri, fiecare. Al doilea segment ca marime il
reprezintd consilierea spirituald si terapiile fizice, ocupationale si de vorbire,
cu un punctaj de peste 40, fiecare. Metodele specializate de ingrijire, ca si cele
specializate pe gradele de evolutie a bolii, serviciile de asistentd sociald si
asistare psihologica sunt foarte slab reprezentate, situandu-se sub punctajul de
20, in timp ce serviciile de transport sunt aproape inexistente, cu un scor de 8
puncte.

In Figura 1 sunt reprezentate grafic valorile pe care le au serviciile
oferite de centrele de ingrijire in cazul persoanelor cu dementa Alzheimer.
Dupa o succintd examinare se poate spune ca centrele de ingrijire Alzheimer
oferd doar un minim de servicii destinate persoanelor cu dementd Alzheimer:
serviciile de asistenta medicala, precum consultatiile si investigatiile medicale,
tratamentul medicamentos, servicii de recuperare (masaj, ergoterapie,
fizioterapie), servicii rezidentiale (hrana, cazare, cazarmament). Se observa
insd discrepanta dintre aceste servicii situate pe primele locuri, si celelalte.
Astfel, serviciile sociale, constdnd 1n drepturi conforme cu legislatia in
vigoare, mentinerea legaturii cu familia, socializarea, consilierea psihologica si
mai ales serviciile specializate de ingrijire a persoanelor cu Alzheimer
(organizarea, formarea si mentinerea abilitatilor de autonomie personald),
situatie mai bund se reflectd in ceea ce priveste consilierea spirituald si
activitatile de terapie ocupationald, de asemenea de importantd majora intr-0
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Dintre activitdtile centrelor de ingrijire, cea mai buna reprezentare o au
activitatile spirituale (54), de asemenea iesirile iIn comunitate si activitatile
specifice barbatilor sau femeilor au peste 30. La un nivel mediu se situeaza
activitatile sportive si activitatile de divertisment. Cu toate acestea, activitatile
artistice si jocurile adaptative, ca si excursiile sau drumetiile au o foarte mica
pondere in totalul de activitati. Un scor de 5 pentru varianta de raspuns ,,nici o
activitate” semnifica faptul ca exista centre care nu ofera nici un fel de
activitati dedicate bolnavului de Alzheimer.

Activitati oferite de centrele de ingrijire

® Jocuri adaptative ® Arta plastica, dramatica, lecturi, muzicale
= Excursii, drumetii M lesiriTn comunitate
= Activitati specifice barbatilor/femeilor = Activitati spirituale

Activitati sportive “ Divertisment

Niciuna

Fig. 2. Activitati oferite de centrele de ingrijire in cazul persoanelor cu
dementa Alzheimer

In acest sens trebuie avut in vedere ca doar o mica parte dintre centrele
de ingrijire din zona studiata sunt centre specializate in Ingrijirea bolnavilor cu
dementd si 1n special dementa Alzheimer, celelalte fiind doar centre de
varstnici sau centre de zi care s-au adaptat la nevoile persoanelor cu dementa
Alzheimer.

In urma cercetirii am constatat ci serviciile de zi, alternativa la
institutionalizare, care vin in intdmpinarea persoanelor cu dementd Alzheimer
isi incheie activitatea in jurul orelor 13.00. Pentru imbunatatirea serviciilor
oferite s-ar impune o readaptare a acestui program, prin prelungirea alternativa
a activitatilor centrelor de zi, pentru minim trei zile pe saptamana, pana la
orele 18.00. Acest fapt ar imbunatati functionarea persoanelor cu dementd
Alzheimer cu o asistare de specialitate de 180 de ore suplimentar, in timp ce
pentru ingrijitor ar insemna degrevarea de sarcini cu pana la 720 de ore lunar.
Totodata, ar fi de dorit ca managementul sa-1 detind un director de program, de
comunitatile.
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Este dovedit faptul ca activitatile intelectuale si sportive, socializarea
duc la imbunatatirea starii psihice si emotionale la bolnavul de Alzheimer. Cu
toate acestea, bolnavul de Alzheimer in ultimul stadiu de evolutie al bolii
devine tot mai dependent de ajutor extern si de aceea el are nevoie de un
program permanent de stimulare prin activitati specifice.

In ceea ce priveste frecventa cu care activitatile oferite de centrele de
ingrijire se desfasoara, variantele de raspuns au fost de la nici o activitate
desfasurata pana la peste 8 activitati desfasurate de-a lungul unei zile.

Frecventa activitatilor oferite pe zi

M 6-8 activitati ®Mai mult de 8 activitati = Deloc

Fig. 3. Frecventa activitatilor oferite de centrele de ingrijire a persoanelor cu
dementa Alzheimer

Dementa Alzheimer necesitd o ingrijire permanentd §i concentratd pe mai
multe dimensiuni. Astfel, pe langd asistenta medicala necesard oricarei
persoane varstnice, persoanele cu dementd Alzheimer au nevoie de o
monitorizare continui si o stimulare cognitivi importanta. In acest sens
centrele specializate n acest tip de dementa ofera servicii specializate: servicii
de terapie ocupationald, terapie cu animale, jocuri adaptative de mentinere a
autonomiei personale etc.

In ceea ce priveste pregitirea de specialitate si tipul de personal angajat
in centrele participante la studiu, acestia sunt: personal specializat medical,
personal auxiliar medical, asistenti sociali, psihologi, personal administrativ,
voluntari i altele. Se observa ca personalul medical, atat cel specializat cat si
cel auxiliar, are cea mai buna reprezentare in cadrul esantionului studiat.
Reprezentarea medie este cea a asistentilor sociali si a psihologilor, urmate de
voluntari care isi desfasoara activitatea in centrele luate in studiu.

Din analiza statistica descriptiva a nevoilor individuale ale persoanei cu
dementa de tip Alzheimer se constatd o buna reprezentare pentru influentarea

177



pozitiva a competentelor ramase, mentinerea autonomiei pe o perioada cat mai
indelungata si prevenirea situatiei de dependenta a beneficiarului. La un nivel
mediu se situeaza mentinerca stimei de sine si a orientarii in realitate, iar
adaptarea mediului Inconjurdtor la nevoile persoanei cu dementd de tip
Alzheimer se situeaza pe ultimul loc.

Nevoile individuale ale suferindului de
Alzheimer

Fig. 4. Distributia raspunsurilor privind nevoile individuale ale persoanei cu
dementa de tip Alzheimer

Nevoile persoanelor cu dementd Alzheimer diferd de la caz la caz,
stabilirea nivelului de dependentd fiind cel de la care se porneste in
managementul de caz al bolii. Evaluarea acestor nevoi permite echipei
multidisciplinare sd aduca la maximum autonomia unei persoane, stabilind
rezultatul interactiunii intre nevoile si dorintele persoanei dependente. In acest
cadru, asistentului social 1i sunt necesare o serie de calitafi etice si morale,
deprinderi, aptitudini, care il calificd sa intervind in intampinarea nevoilor
acestei categorii de beneficiari, reprezentandu-le drepturile, interesele, insa
farda a uita cd este o individualitate diferitd fatd de celelalte categorii de
persoane, dar care are ceva de spus, si trebuie sustinuta 1n acest sens.

Existd mai multe avantaje in ingrijirea oferita de personalul calificat.
Pe langd ingrijirea fizicd, cum ar fi toaletarea, hranirea, administrarea
medicatiei, in asemenea centre prin programele de terapie ocupationala, dar si
de stimulare cognitiva, in concordantd cu cele mai noi metode de terapie
specifica dementei, se asigurd pacientilor cele mai bune conditii pentru o viata
demna, indiferent de stadiul bolii.

Din practica serviciilor care lucreazd cu persoanele cu dementa
Alzheimer si apartinatorilor acestora, se pot desprinde in momentul de fata, la
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nivelul judetelor luate in studiu, urmatoarele atributii minime ale echipei
multidisciplinare:

- Asistentul social — se implicd ca element de legitura intre beneficiar si
apartinator, respectiv serviciile sau institutiile de specialitate existente;

- Kinetoterapeutul — stimuleaza beneficiarul in realizarea exercitiilor de
mobilitate si mentinere fizica;

- Medicul de familie — indruma familia si bolnavul spre CSM-uri in vederea
stabilirii diagnosticului;

- Medicul psihiatru — stabileste diagnosticul si prescrie tratamentul;

- Psihologul — implica si stimuleaza beneficiarul — apartinatorul in diverse
terapii (ergoterapii, meloterapii, artterapii etc.), face evaluari,

- Asistentul medical — aplica tratamentele medicale si colaboreaza cu
apartinatorii pe latura interventiei medicale;

- Referentul — supravegheaza si se implica in stabilirea nevoilor lor in functie
de nivelul de autonomie sau dependenta al fiecarui beneficiar;

Alaturi de evaluarea medicald este necesara si evaluarea psihologica
pentru determinarea profilului psihologic si evaluarea socio-economica a
pacientului si familiei acestuia. Astfel se trece de la echipa interdisciplinara la
echipa multidisciplinard, din care face parte psihologul si asistentul social,
acestia contribuind la intregirea tabloului complex al persoanei cu dementa
Alzheimer, respectiv al apartinatorilor acestuia.

In evaluarea biopsihosociald asistentul social gerontolog initiazi o
larga paleta de activitati, care incepe cu evaluarea preliminara, ce reprezintad
trambulina pentru evolutia ulterioard a cazului. In cadrul evaludrii asistentul
social care este in relatie directd cu persoana varstnica ,,formuleaza ipoteze
preliminare asupra celor mai potrivite metode de interventie si determina
scopuri, bazandu-se pe modul in care functioneazd persoana varstnica In
contextul biologic si psihosocial al procesului de imbatranire (Stanciu,C.,
2008, p.47).

Vorbind despre echipa multidisciplinard, am putut sesiza in studiul
prezent o nevoie a supervizarii specialistilor din cadrul echipei
multidisciplinare in interventia cu persoanele cu dementi Alzheimer. In acest
sens, consideram ca s-ar impune realizarea unui studiu calitativ, cu scopul de a
descoperi conditiile si circumstantele care influenfeaza motivatia specialistilor
care fac parte din echipa multidisciplinara, in vederea stabilirii nevoii de
supervizare 1n munca cu persoanele cu dementd Alzheimer si
apartinatorii/familiile acestora.

Concluzii:

Cu toate ca vorbim despre o boald a ultimului secol, ne-am familiarizat in

acest segment, cu o interventie de tip medical, psihiatric si psihologic, de

aceea se impune conturarea unui rol foarte clar al asistentului social Tn munca
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cu bolnavul cu dementda Alzheimer, dar mai ales cu apartinatorii acestora.
Rezultatele studiului evidentiaza nevoia unei interventii multidisciplinare din
care fac parte asistentul social, medicul, psihologul, psihoterapeutul, terapeutul
ocupational, pedagogul social, asistentul medical, precum si alte profesii
conexe din domeniul medical si social, insd un rol esential il are colaborarea
cu familia. Gestionarea dementei Alzheimer prezintd provocari unice ce
necesitd o abordare multidisciplinara, fiecare specialist focusandu-se pe
aspectele relevante din domeniul lui de expertiza.

Deoarece in dementa Alzheimer Ingrijirea se efectueaza pe termen
lung, asistentul social ar trebui sd furnizeze diferite servicii incepand cu
ale familiei, pentru satisfacerea nevoilor complexe ale beneficiarului.
Asistentii sociali 1si bazeaza practica lor pe filosofia ca beneficiarul este parte
a unui sistem mai mare si pentru a veni in Intdmpinarea problemelor
bolnavului cu Alzheimer, vor asista pacientii si familiile lor pentru a identifica
si a achizitiona resursele necesare gestionarii problemelor (de exemplu, acces
la servicii sociale, Ingrijire temporara, sprijin financiar, grupuri de sprijin/de
consiliere), de aceea interventia asistentului social este necesara inca de la
deschiderea cazului. Dupa Coulsched, V. (1993), daca ne concentram asupra
rolului asistentului social in aceste echipe, atunci lista abilitatilor pe care
acesta ar trebui sa le aiba include:

— Parteneriatul, abilitatea de a lucra cu colegii, de a aloca sarcini si de a
transmite raspunsuri;

— Negocierea, a face clar ce rezultate sunt dorite pentru sine si pentru
ceilalti; compromis si confruntare;

— Capacitatea de a crea o retea, adunand si transmitand informatii,
asociind oamenii si infiintdnd grupuri de sprijin reciproc;

— Comunicarea, redactarea efectiva de rapoarte, exprimarea si scrierea cu
evitarea jargonului profesional,

— Recontextualizarea, oferirea de perspective diferite prin plasarea
problemei intr-un cadru de referintda mai larg si discutarea modurilor
alternative de a lua In considerare o problema4;

Confruntarea, combaterea hotarata a parerii dominante;
Flexibilitatea, invatarea din abilitatile celorlalti;

— Supravegherea si evaluarea;

— Masurarea rezultatelor, modificarea metodelor si scopurilor in functie
de acestea.

Tematica abordatd este necesara pentru fundamentarea teoretica si
metodologica a politicilor si serviciilor sociale destinate unei categorii sociale
vulnerabile, in crestere. Cand vorbim despre politici de sanatate publica in
Romania, acestea ar trebui sd sublinieze importanta unei abordari
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multidisciplinare a modalitatilor in care cooperarea si coordonarea in domeniul
cercetarii la nivel european pot imbundtifi cunostintele, diagnosticarea,
tratamentul, prevenirea si cercetarea sociald privind calitatea vietii pacientilor
si a familiilor si asistentilor acestora, considerand esentiale testele de
diagnosticare precoce, cercetarea factorilor de risc si criteriile diagnosticarii
precoce. Politicile sociale in domeniul dementei Alzheimer ar trebui sa ofere
un rol la fel de important familiilor persoanelor cu dementa. Familia trebuie sa
ocupe un rol central in strategiile terapeutice (consiliere suportivd de tip
asistential si psihologic, precum si consiliere juridica care sa vizeze
indrumarea spre drepturi si facilitati). Toate aceste demersuri vor viza astfel
concomitent atat persoana suferinda cat si persoanele implicate in ingrijirea ei.
Pentru o reusita in planul dezvoltarii unor strategii de sanatate publica la nivel
national, se impune realizarea unei agende strategice de lucru, cu obiective
clare pe termen scurt, mediu si lung, cu termene si actiuni specifice, precum si
cu o lista de instrumente si resurse necesare in vederea implementarii acesteia.
O strategie complexd care s-ar impune pe termen lung, a se dezvolta si in
Alzheimer ar trebui sa fie elaboratd impreund de urmatoarea echipa de
profesionisti, si anume: psiholog, asistent social, psihiatru, medic de familie,
neurolog, geriatru si familia acestuia. Mai pot face parte si terapeuti
ocupationali, kinetoterapeuti sau nutritionisti, in functie de nevoile pacientilor.
In acest sens, am putea vorbi despre un efort real in vederea pastrarii unei
calitati satisfacatoare a vietii atat a persoanelor cu dementa Alzheimer cat si a
familiilor acestora.
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THE NEED OF SOCIAL SUPPORT IN THE PROCESS OF
MIGRATION
Mona Vintila

Key-words: migration, social support, social network, psychological changes.

Abstract: Due to the large emigration process of young adults from Romania,
mainly after 2002 a new problem has arisen concerning the family systems. If one
family member emigrates this will lead to changes in the whole family, new roles will
be adopted by the family members who were left home. The changes in the couple and
family relationship will mainly affect the children who will react through
psychological changes in the levels of anxiety, depression, and self-esteem. We
conclude that a better social support and social network is needed in order to prevent
and to be able to deal with these imminent changes.

In the context of EU accession, which has meant among other things the
opening of borders and more free movement of the labour force, Romania is
facing a massive migration of increasing number of people to countries with
more developed economies where working conditions are better and the
incomes are higher. This phenomenon is more noticeable in the country’s
poorest areas, where whole communities have migrated, leaving behind their
families.

Since 1989, approximately 2.5 million Romanian households (33%)
have had at least one member abroad. About 12% of the population went to
work. The phenomenon has grown, especially since 2002, when the Schengen
area was opened to Romanians. Currently this phenomenon of temporary
departure to work abroad is approximately three times greater than before
2002.

In accordance to the National Authority of Child Protection, in
Romania there are about 82.464 children left home without one ore both
parents after the parents’ emigration. Thus, in recent years, temporarily
disintegrated families, where one or both parents go abroad for a period
exceeding six months, has become an alternative form of family. This reality
conducted to massive changes in the family system of all those involved.
Behind each case of migration there lies a unique personal drama.

If we would draw a portrait of the family it would look like this: most
often the mother is the one who leaves in order to work abroad. The age of
emigrating parents is between 25 and 45; it is mostly the case of parents with
two or more children who want to emigrate, and if both parents leave, the
tendency is that they will leave for a longer period.
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The main reason for migration is to earn more money, child care often
being transferred to relatives or others, because “the typical Romanian attitude
is to seek information and help from family members, this reality lies in the
fact that most households contain members of two or three generations (...).
The extended family is therefore naturally the main network of support and
information. Wider social networks are underdeveloped ... “ (Goian et al,
2010).

The changes will affect the family roles, namely the roles can be
reversed and a family member may become overloaded, for instance if the
role of the parent is taken by the elder brother, he may begin to neglect
schoolwork and become parentified, there are a number of over 3500 such
cases. The phenomenon called the "over-loaded child” has become quite
common. In this way the parent neglects the child's needs and the child
becomes loaded with negative feelings they have and they can’t control or
unload properly. This entails the child, who in addition to have to endure his
own pain, also has to endure his parents’ distress and despair.

Migration always involves losses. For people loss represents the
disappearance of an object or a characteristic which had a physical,
psychological or emotional significance. The perception is subjective,
different for each person. The degree of subjective loss is influenced by
timing, identity, and other circumstances. It is a well-known fact that divorce
is the second most traumatic loss after the death of a first grade relative.
Separation through migration is very similar to this type of loss and it even,
very often, finally leads to it. The mother or the father can find another partner
in the new country and divorce, in order to create a new family. They can have
other children and abandon, at least emotionally, the children left home. In this
situation, the children are very much in pain, living with an old photo of “the
happy family” and being sometimes quite unable to remember the faces of
their parents.

While being abroad the relationships between the migrants and the home
remaining family members are kept in different ways: through letters, internet,
gifts, telephone calls. Some migrants keep permanent and close contact with
the family, while others are hardly in touch. There are even cases of family
abandonment.

Teenagers left home by their parents will miss them, then they will get
depressed, frustrated, angry and aggressive; they feel a lack of protection, they
may feel confused and develop sleeping problems; they might have problems
related to social integration, internal tensions, negative self-esteem; they can
develop feelings of helplessness and rejection. The lack of parental models
during childhood and adolescence is the major cause of those behaviors.

They will try to compensate by playing on computer or having fun with
friends, going to bars etc. The parents are trying to cope with migration
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demands and this can overwhelm their ability to attend to their children.
Research findings indicate that greater levels of family distress are associated
with depression, aggression, anxiety, low self-esteem and even delinquency
(Aroian, K.J., 2006). As Voracek (2007) suggested that an interplay of genetic
susceptibility factors, such as aggression, depression, and impulsivity
(behavioral and personality traits that have a genetic basis) with specific
environmental factors leads to high susceptibility for mental disorders and, in
turn, also to suicidal behavior.

In a complex analysis (Goian, C., Vintila, M., 2010) we could find that
the results are more alarming than expected. More specifically, among
teenagers whose parents have emigrated and adolescents who have their
parents at home, are significant statistical differences in terms of the following
psychological traits: anxiety as a state of time, the personality trait anxiety,
self-esteem, depression, communication and behavioral disorders. Adolescents
who have emigrant parents have a higher depression level as the teenagers
who have their parents at home.

The mental health of the adolescent is related with the mental health of
their parent. Many studies have shown that there is a significant link between
the psychological state of the emigrated parent and that of their child who
remained at home. The teenagers whose parents adapted well to the new
situation had a better psychological state than those whose parents couldn’t
adapt properly. When a parent is overwhelmed by pain and sorrow he enters
into a depression that resonates with the adolescent psychological state, who
himself is searching support from his parent. Another cause of the teenager’s
depression might be the fact that some parents overwhelm the child with their
own feelings of sadness which they can’t manage (Wallerstein phenomenon).

Only 10% of adolescents receive support from their parents during the
emigration time (Eleoff, S., 2003). The teenager needs explanations about the
loss and all this process. If not, he might feel guilty for his parent’s emigration,
leading to deep feelings of depression. The child’s feelings are similar to what
Freud called “labor mourning”, which occurs after a loss and is accompanied
by feelings of regrets, pain and depressive reactions. Children tend to blame
themselves for the parents’ divorce or even for their leaving for work. They
think that they are the reason, or their behavior led to this result. They are
often angry with their parents for the fact that they left and abandoned them at
home with a relative, but on the other hand they are afraid of showing this
anger in order not to loose the contact they still have, and because parents
most often hide behind the excuse that they have left in order to ensure the
child’s wellbeing. So, they induce guilt in the child. His pain and depression is
widened when, in some cases, the parents try to find him a new place to live,
being moved from a place to another. In that way he gets lot of contradictory
messages in addition to his stress of being left at home alone.

184



If the separation is longer than two years teenagers might find
themselves already past over the shock phase of disorganization. They are now
in the phase of reorganization when they already accept the situation in a sense
of helplessness and deep sadness.

Another significant difference occurs in the level of self-esteem
(Goian, C., Vintila, M., 2010). Adolescents who have emigrant parents have
lower self-esteem than teenagers who have their parents at home

Self-esteem is formed in the family, where the adolescent gets his
emotional and moral support. The emigration of a parent, or of both parents,
decreases the quality of affection and moral support that they can give to their
child and this leads to a lower self-esteem of the adolescent who, as such,
becomes confused about himself and others.

Studies have shown that the love and affection of the parents helps
children to develop a healthy and strong self-esteem. Migration splits the
relationship between the parents and the adolescent and can give a hidden
message as: “you are not important for me”. Parents have sometimes the
illusion that if they send money and gifts to their child, he is happy and
everything is fine. But the reality is that for an adolescent, the time spent
together with the parents, the quality of their relationship, their parents’
attention and care are more important. Those aspects will help the child to
restructure his negative perception of himself, and if not, he will feel left
behind, “just nobody”, unless someone cares for him.

The adolescent’s self-esteem and well being is much related to the
couple relationship of his parents. If a parent is still at home with the child, he
should avoid putting the other parent in a negative position because he left.
The adolescent needs a positive view of both his parents, so that he can take
his parents as healthy models to identify with. It is the same case as in parental
divorce; one parent should not blame or criticize the other in front of the child.
This will put the child in a very difficult position, as he loves both his parents
and he needs to be let to have a positive relationship with both of them in
order to develop as a competent adult. Studies have shown that one of the most
important causes of divorce is the emigration of one partner. Before and after
the divorce, the adolescent may be faced with his parent’s conflicts and
blames. Sometimes they also might feel guilty about what is happening
between his parents, unless the parent “has emigrated to give him a better
life”.

The adolescents whose parents have emigrated have a higher level of
anxiety than teenagers who have their parents at home (Goian, C., Vintila, M.,
2010). The emigration process involves more stages, the preparatory stage is
characterized by anxiety for the family left home. The adolescents are facing a
lot of questions about “Who is going to take care of me? Where am I going to
stay? Is my parent coming back? etc.”. Those thoughts and feelings of anxiety
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can increase in time and become a part of his personality. Before the
emigration, the adolescent had a secure environment and all the problems were
faced together with the parents. After the emigration, the adolescent is forced
to face all the difficulties alone, being and/or feeling responsible for his next
day and his future.

The increase in the level of anxiety, caused by various stressful
situations, such as parental leave, induce an increase in the frequency of
anxiety states, often accompanied by intra-psychic tension, agitation,
irritability, somatic symptoms, which can transform these simple momentarily
states in an anxious personality trait.

The adolescent’s anxiety is much related to the feeling of loss of the
parent who is emigrated and also with the fear of loosing the other parent, too.
This anxiety can leave a mark on the normal functioning of the adolescent
living in this environment and if it persists for a long time, it may be
associated with depression and low self-esteem.

The active presence of both parents in the adolescent’s life after the
emigration is very important for his normal development and implementation
of a healthy concept of the self and the others. Many children aged 10 or over
need to sleep with the remaining parent, as an insurance that they will not be
abandoned by this one too, so their fear is high of being abandoned and left
alone. But the parent who remains home is very engaged in solving alone all
the problems and duties. That’s why they sometimes have little time to spend
with their child — which the child would very much need. Instead they talk to
them about their problems, which they should not do. When a parent
complains about the daily worries, problems and responsibilities the child
becomes parentified, more like a substitute of the missing partner, than the
child he needs to be. Consequently, the adolescent is searching for other
persons who can understand him and is taking negative models to identify
with.

The high depression and anxiety level, and low self-esteem of
adolescents that have emigrant parents will all together lead to much more
frequent behavioral disorders and problems in communicating with others:
parents, adults, or even peers.

The main deviations of behavior that have been highlighted in
adolescents who have parents abroad are: suicide, asocial and antisocial acts,
negativity, lying, stealing, robbery, beating, threat, rape, escape from home or
vagrancy, alcoholism and drug addiction.

At these adolescents often a "denigration of humanitarian feelings" as:
understanding, love, compassion and respect for dignity, accompanied by
cancellation of any sense of positive social value may be present.

The peculiarities of personality and behavior of adolescents with
parents abroad, outlined also some communication problems that occur with
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parents, teachers and peers. The language is sometimes aggressive and there
are moments when they prefer to avoid contact and communication with the
loved ones, becoming isolated.

Conclusion:

In accordance we feel that what is needed is a much better social support, a
network which should be organized to help families through the process of
migration, to help them to adjust to the new situation they experience.
Children from families with emigrated parents should be in the focus of
psychologists such as to prevent the psychological changes in the levels of
anxiety, depression, self-esteem. At the same time social workers should be
much more present to intervene when they observe changes in the behavior of
these children and they feel the risk of developing behavioral problems. All
these could make the process of migration to be much smoother for all those
involved without leading to long lasting and unwished consequences.
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