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Abstract. The deinstitutionalization process led to radical changes in psychiatric policies and
clinical practice through community psychiatry. However, despite the closure of mental asylum units, the
drastic reduction of beds in psychiatric institutions and the placement of psychiatric services within the
community, marginalization, social exclusion and prejudice still remain the cause of new suffering for
people affected by mental disorders. The main barriers to addressing people with mental health problems
are the complexity of providing support, especially after the pandemic and the recent events related to the
war, where there is a higher incidence of mental disorders in the population, which leads to a innovative
view on mental illness.
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Introducere

Sénatatea mintald este o componenta esentiald in definirea sanatatii, deoarece permite
individului sa se autoimplineasca intr-un context social. Datele demonstreaza ca persoanele care
sufera de boli mintale sunt numeroase si foarte raspandite, astfel incat conform estimarilor
internationale se afirme ca numarul se va tripla in urmatorii 30 de ani.

Cuvantul stigma, de origine greaca, inseamna marcd, amprentd, semn distinctiv. Este
folosit in diverse domenii, dar preponderent de expertii in sdnatate mintala, care identifica cu
acest termen discriminarea bazati pe prejudeciti fatd de bolnavii mintali. In consecinta, pentru
o persoand bolnava mintal, a suferi de stigmatizare Inseamna a trai in fiecare zi in excludere,
respingere, rusine si singuratate.

Prejudecitile fata de bolnavii mintali se dezvoltd in contexte in care informatiile sunt
acceptate intr-o manierd aparenta si superficiala si, In consecinta, duce la aparitia prejudecatilor

62


mailto:tatianarosca37@gmail.com
mailto:adorosevici@gmail.com

si marginalizare fata de persoanele bolnave. La baza existd o lipsa de recunoastere a suferintei
provenite din bolile psihice si o atribuire a dizabilitatii stabile fatd de aceste persoane, care daca
sunt considerate si tratate adecvat, si-ar putea recupera o parte din abilitdtile sociale si
intelectuale.

Rezultate si discutii

Multe dintre prejudecatile care stdpanesc astdzi bolile psihice si bolnavii afectati de
tulburari mintale au fost stabilite si isi au radacinile in secolele trecute. Inca din perioada
Vechiului Testament, nebunia este Inteleasa ca pierderea ratiunii si este citatd ca o pedeapsa
divina. In Antichitate, se credea ci bolile mintale se datoreazd unor cauze supranaturale.
Societdtile mai avansate asociau bolile mintale cu zeii (convulsiile erau considerate drept
manifestari miraculoase ale acestora), pe cand societatile mai primitive asociau bolile mintale cu
demonii, ceea ce a dat nastere practicilor de exorcism. Prin urmare, modul si tipul de tratament
la care erau supusi bolnavii mintal, de-a lungul istoriei, era strans legat de conceptia despre
originea bolii in sine.

Mai tarziu, la grecii antici, medicina era practicatd de catre magicieni si vindecatori, care
reuseau sa stabileasca o relatie de Tncredere cu bolnavii si 1i supuneau la ritualuri de purificare,
exorcizari i rugaciuni de curatare de demoni [5].

De-a lungul anilor, din Antichitatea clasica, viziunea asupra bolii mintale a evoluat catre
0 latura mai naturalista, care concepea creierul ca fiind cauza bolii. Astfel, Hipocrat vedea boala
ca pe un dezechilibru al umorilor in corp (sange, bila neagra, bila galbena, flegma), iar
tratamentele se bazau, in mare parte, pe epurarea sangelui [apud 12]. In acest context, prima
doctrind psihiatrica naturalista este cea hipocratica, care are ca referinta creierul si unde medicul
isi baza activitatea pe observarea si descrierea manifestarilor bolii, adoptand o viziune lipsitd de
intruziuni magice sau supranaturale.

In aceeasi ordine de idei, Platon [apud 2] a propus o ipoteza idealista, bazata pe distinctia
universului in doud tardmuri ontologice: unul in care se aplica legile fizicii si care apartine
corpului si celdlalt in care se aplica legile metafizice si care apartine sufletului. Aceasta ipoteza
ar sta la baza ideii ca tulburérile psihice sunt boli ale creierului sau ale sufletului. Ambele ipoteze
pot fi atribuite conceptului de boald naturalista, intrucat se considera ca psihicul si patologicul
sunt fenomene naturale, avand cauze de ordin rational, desi cu diferente substantiale. Viziunea
dualista a lui Platon asupra bolilor psihice implicd o entitate metafizica imateriald si o
continuitate si irationalitate, ambele legate de divinitate, ca caracteristici a perioadelor
anterioare, In care unele manifestari ale tulburarilor mintale erau vazute ca efect al actiunilor
divinitatilor malefice sau al unor pedepse rezultate in urma unor transgresiuni. Pe de alta parte,
tulburarile psihice sunt considerate de Platon [apud 2] ca fiind si un dar, deoarece sunt o sursa
de noi experiente, care adaugd si aduc ceva nou omului. Un exemplu apartinand acestei categorii
de tulburari este consideratd nebunia profetica daruitd de Apollo, nebunia mistica a lui Dionisos,
nebunia poetica a Muzelor si cea a iubirii Afroditei si a lui Eros. Potrivit unor autori, ambiguitatea
conceptului despre boald, pentru a explica tulburdrile psihice, pot fi urmarite de interpretarea pe
care diferite scoli de gandire au atribuit-0 acestui concept, punand accentul pe elemente precum:
soma, psihic, minte si spirit [2].

In timpul perioadei medievale, gandirea privind bolile mintale avea un caracter pur
religios. Aici, bolile mintale erau considerate ca fiind o manifestare si o posedare demonica a
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fortelor rele. In acest sens, practicile de tortura si ardere pe rug erau utilizate pentru a pedepsi
oamenii pentru pacatele lor.

De abia in secolul al XVIl-lea, a fost inaugurat pentru prima datd un spatiu special
destinat pacientilor de boli mintale, si anume internarea in institutii medicale izolate, unde
bolnavii supravietuiau in conditii de izolare sociala, maltratare si conditii igienice deplorabile.
In timpul Revolutiei Franceze, odati cu afirmarea drepturilor omului si a cetiteanului, aceste
institutii au fost inchise si, datoritd lui Filip Pinol si a discipolului sau, Esquirol, parintele
psihiatriei, s-a produs o evolutie in tratamentul si conceptualizarea bolii mintale, care nu a mai
fost considerata o expresie a unei posesiuni demonice, ci o consecinta a factorilor de mediu sau
ereditari [apud 12]. in 1860, francezul Benedict-Augustin Morel [apud 16, pp. 111-116] a
prezentat teoria degenerarii, potrivit careia bolile mintale erau consecinta unei degenerari
ereditare ale carei efecte erau nebunia, dementa, idiotenia si criminalitatea. In pofida tuturor
schimbarilor in reprezentarea bolilor mintale, care s-au nascut din dorinta nobila de a elibera
persoanele care sufera de tulburari psihice din lanturile lor si de a le reintegra 1n societate, totusi
aceste centre de excludere sociald erau percepute ca locuri destinate sa reduca la tacere pe cei
care prezentau un mod diferit de a gandi, simti si un comportament diferit de al celorlalti si care
reprezentau astfel o amenintare pentru societate.

Mai recent, E. Kraepelin [apud 9] a dezvoltat un model pozitivist al bolilor mintale care
clasifica diferite tulburdri in functie de simptomele lor, identificand astfel psihoza maniaco-
depresiva si dementa timpurie. In 1911, Eugen Bleuler a inlocuit conceptul de ,,dementa precoce”
al lui Kraepelin [apud 17] cu cel de ,,schizofrenie”, reunind sub acest termen tulburirile psihice
care rezulta dintr-un proces de scindare a functiilor psihice si vorbind pentru prima datd despre
posibilitatea unui prognostic privind vindecarea de anumite boli mintale. In secolul al XX-lea,
asistenta medicald a inceput sa progreseze si sa se profesionalizeze datorita activitatii de pionierat
a asistentei medicale britanice Florence Nightingale [apud 10]. Pe parcursul celei de-a doua
jumatati a secolului XX, au apdrut noi modele de asistentd medicald. Dintre acestea, contributia
medicale a pacientilor din psihiatrie, valorificand relatiile interpersonale, punind accentul pe
semnificatia psihologica a bolii si, in acelasi timp, subliniind influenta personalitatii asistentei
medicale asupra pacientului. In 1968, in Italia a avut loc o cotiturd epocala datorita reformei legii
privind ,,Providenta pentru asistenta psihiatrica”. Prin aceasta lege s-a incercat pentru prima data
sa se limiteze functia de control si custodie si sa se extindd Tn schimb functia terapeutica [2].
Reforma aceasta prevedea posibilitatea spitalizarii voluntare a persoanei bolnave pentru
investigatii si tratament, abolirea obligatiei de a interna definitiv pacientul, eliminarea modelului
traditional de institutie psihiatrica si interzicerea construirii spitalelor noi de psihiatrie. De
asemenea, s-a pus accentul pe faptul ca pacientul bolnav psihic are aceeasi demnitate ca si
pacientii care sufera de alte tipuri de boli. Legea prevedea, de asemenea, reconversia profesionald
a personalului de ingrijire, instituind astfel schimbarea abordarii culturale si profesionale a
personalului de asistentd medicala. In cele din urma, in 1978, legea a impus inlocuirea vechiului
model de ingrijire medicala cu modelul teritorial [1].

In aceasta conjuncturi, devine esentiald necesitatea intelegerii genezei prejudecatilor si
atitudinilor psihosociale. Asadar, stigma este un fenomen socio-cultural care se dezvolta in
diverse domenii si deriva din cuvantul latin ,,stigma”, folosit in Grecia si Roma Antica pentru a
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indica semnele facute cu fierul incandescent sau tatuajele pe care sclavii si criminalii le purtau
pentru a fi identificati si, in consecinta, evitati, mai ales in locurile publice [7, pp. 33-42].

Cu toate acestea, termenul nu a avut intotdeauna o conotatie negativd. In secolele
urmatoare, 1n crestinism, termenul a fost folosit pentru a desemna semnele harului divin care se
manifestau ca eruptii pe pielea anumitor sfinti. De-a lungul timpului, intelesul atribuit termenului
s-a schimbat, si in prezent este definit ca fiind ,,0 atribuire de calitati negative unei persoane sau
unui grup de persoane, indreptata in special impotriva statutului si reputatiei sociale sau din punct
de vedere psihofizic, rasial, etnic si religios”. Stigma se referd la un atribut discreditant si
denigrator, care eticheteaza o persoana ca fiind inferioara fata de restul societatii si purtitoare a
unui atribut, trdsaturd sau comportament ,,inacceptabil din punct de vedere cultural”, ceea ce
presupune un sentiment de inferioritate fatd de restul societatii si duce la vinovatie, umilinta si
rusine pentru persoana careia i apartine [3]. Stigma indicd un defect, o deficientd sau un
handicap, fie in sens fizic, fie in sens social. Aceasta este, de asemenea, un construct eterogen
care include atitudini, sentimente si convingeri negative, precum si comportamente influentate
de mediul social si contextul cultural. Termenul a fost utilizat, de-a lungul secolelor, pentru a
desemna caracteristicile personale, cum ar fi culoarea pielii, orientarea sexuala, religia si multe
boli, 1n special HIV si bolile mintale [11].

Cu referire la aceste aspecte, E. Goffman [12] sustine ca fiecare persoana poseda atribute
care i apartin si care o fac diferita de ceilalti. Potrivit acestui autor, fiecare societate categoriseste
indivizii in functie de caracteristicile lor si le atribuie un tip de ,,identitate sociala virtuala”, care
contine atribute pur speculative, deoarece acestea nu pot fi comparabile cu realitatea. Atunci
cand una dintre aceste caracteristici duc la faptul ca un individ sa fie ,,mai putin dezirabil”, ne
aflam 1n fata unui atribut stigmatizant, care produce o discreditare sau un dezavantaj generalizat.
In acest sens, Goffman [13] diferentiaza trei tipuri de stigmatizare: cele care se refera la
deformari fizice, cele care se refera la caracter si, in sfarsit, cele care se refera la identitatea de
grup, de exemplu, la rasd, natiunea din care face parte persoana/grupul si religia. Tulburarile
psihice s-ar incadra, astfel, in cea de-a doua grupa, alaturi de dependenta de droguri, alcoolism,
homosexualitate, somaj si sinucidere. Potrivit aceluiasi autor, atunci cand ne confruntdm cu un
strdin, extragem din infétisarea acestuia elementele care ne permit sa identificam carei categorii
ii apartine. Astfel, a fost demonstrat ca stereotipurile fata de pacientul cu boli psihice tind sa fie
asociate cu periculozitatea, responsabilitatea pentru boald, incapacitatea cauzata de boala si
inteligenta scazuta [12]. Stigmatizarea se manifestd prin intermediul a trei aspecte specifice
comportamentului social: stereotipurile, prejudecatile si discriminarea. Initial, o etichetd este
atasatd grupului care urmeaza sd fie stigmatizat, initiind astfel un proces care este dificil de
inversat.

Acest lucru genereaza declaratii eronate, pe care majoritatea societdtii le presupune ca sunt
adevdrate, cu privire la un anumit grup social si care conditioneaza in mare masura perceptia si
evaluarea caracteristicilor si comportamentului persoanelor apartinand grupului stigmatizat.
Atunci cand aceste stereotipuri sunt presupuse a fi adevarate, ele sunt in mod normal asociate cu
emotii negative care declangeaza prejudecati sociale. Acestea din urma se manifesta sub forma
unor atitudini, masurate de obicei in termeni de distantd sociald si de comportament de
respingere, care plaseaza membrii grupului stigmatizat intr-o pozitie dezavantajatd, dand astfel
nastere discrimindrii [10]. Societatea considerd ca o persoana prezinta o boald mintald in functie
de patru variabile care genereaza reactiile emotionale negative. Aceste variabile sunt: a)
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identificarea simptomelor psihiatrice, cum ar fi, de exemplu, ,,comportamentul ciudat”; b)
deficitul de abilitati sociale, cum ar fi absenta contactului vizual; ¢) asteptarile sociale privind
aspectul fizic, de exemplu, in ceea ce priveste igiena personald si imbracamintea; d) etichetele
asociate cu persoanele cu afectiuni psihiatrice, de exemplu, cea referitoare la periculozitate [15,
pp. 345-354].

Potrivit lui P.W. Corrigan [10], cei mai multi oameni sunt speriati de simptomele bolii,
de tulburarile afective, comportamentul bizar, tulburdri de vorbire si vorbitul cu voce tare.
Corrigan [9] defineste stereotipurile ca fiind concepte internalizate de-a lungul vietii, care se
bazeaza, de obicei, pe idei negative. Potrivit autorului [10] insd, oamenii, fiind constienti de
aceste stereotipuri, nu sunt obligati si le insuseascd. In cazul in care totusi le accept,
stereotipurile devin prejudeciti si, in acest fel, se produc emotii negative care duc la adoptarea
unui comportament discriminatoriu. Formarea stigmatizarii se dezvolta in cateva etape:

1) etichetarea, produsa pe baza diferentelor fata de ceea ce se considera a fi ,,normal”;

2) stereotipurile, elaborate prin ignorarea tuturor caracteristicilor, cu exceptia celor
distinctive sau indezirabile;

3) crearea unei distinctii intre ,,noi” si,,e1”, adica Intre ceea ce este considerat a fi acceptabil
din punct de vedere social si persoanele care se abat de la aceasta constructie;

4) pierderea statutului de subiect al persoanei stigmatizate, care este vazuta ca fiind doar
»persoand bolnava” sau ,,toxicoman”.

Acest proces face din persoana stigmatizatd un obiect de discriminare si excludere
sociala. Procesul cognitiv si emotional pe care tocmai 1-am descris, are repercusiuni importante
asupra starii generale de sanatate a persoanei, deoarece toate acestea duc la sSimptome depresive,
stima de sine scazuta si autoeficacitate scazuta, care contribuie la intarzierea cererii de ajutor si
tratament din partea pacientilor [16].

In acest sens, teoria etichetirii a sociologului T.J. Scheff [apud 6], care a luat nastere in
1966, postuleaza ca toti oamenii, in cursul vietii lor, internalizeaza imagini stereotipice prin
interactiunea sociala. Inca din copilarie, oamenii invata sa foloseasca termeni precum ,,nebun”,
pentru a se referi la persoanele cu tulburari mintale. Adesea, caracteristicile particulare ale
acestor persoane sunt asociate cu comportamentul lor perturbat. Conform acestei teorii, mass-
media joaca un rol important in propagarea prejudecdtilor impotriva acestor persoane, deoarece
acestea sunt adesea asociate cu comportamente criminale si violente, uneori chiar nejustificate.
Scheff [apud 6] considera ca boala mintala este o eticheta conferita indivizilor care prezinta un
comportament care se abate de la asteptarile sociale ,,normale”, iar cel afectat este considerat o
»deviantd”. Atunci cand o persoana este etichetata ca fiind bolnava mintal, aceasta primeste, de
obicel, o reticenta din partea societatii. De asemenea, autorul a postulat ca faptul de a fi etichetat
,bolnav mintal”, face ca persoana chiar sa devina bolnava psihic. Odata ce aceasta idee a fost
internalizati, subiectul trece printr-o modificare negativa a propriei conceptii despre sine. In plus,
individul constientizeazd schimbarea asteptarilor sociale fatd de el ca persoand bolnava. Tot
potrivit acestui autor, spitalizarea intareste si mai mult acest rol social si il obliga pe individ sa
si-] interiorizeze. Spitalizarea unei persoane pentru o tulburare mintald duce la etichetarea
automata si publica ca fiind o persoana ,,nebund” si, astfel, pacientul in cauza se vede fortat sa
devind membru al unui grup social deviant.

In acest caz, devine dificil pentru o persoani ,,devianta” si revini la nivelul ei de
functionare anterioara, deoarece statutul de ,,pacient” provoaca evaludri discreditare din partea
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propriei persoane si a celorlalti. Stigma pe care societatea o proiecteaza asupra acestei categorii
este adesea internalizata si asimilatd de catre acestia din urma si genereaza un proces care este
denumit ,,autostigmatizare”, adicd un proces prin care persoana acceptd prejudecatile sociale si
le integreaza in propriul concept de sine. Corrigan [8] descrie acest fenomen ca fiind
internalizarea stereotipurilor, atitudinilor si perceptiilor negative legate de un grup devalorizat
din punct de vedere social. Potrivit autorului [8], acesta este modul in care unele stereotipuri
negative asociate cu boala mintala, cum ar fi periculozitatea sau incompetenta, sunt incorporate
in propria identitate. Acest proces de internalizare a stereotipurilor negative duce la o agravare a
simptomelor si favorizeaza o slaba aderenta terapeutica, deoarece aceste concepte sunt asumate
de catre persoana ca fiind adevarate, ducand astfel la acceptarea situatiilor de marginalizare si
discriminare prin pierderea controlului asupra propriei persoane, precum si la pierderea
sentimentului de incredere in posibilitatea de recuperare. O astfel de situatie poate, prin urmare,
sd determine persoana bolnava sa renunte la posibilitatea de a munci si de a duce o viata
independentd, precum si la esecul procesului de tratament si la devalorizarea propriului concept
de sine [13].

Un interes deosebit in acelasi context il comporta termenul de ,,institutie totala”, ca fiind
locul de resedinta in care locuiesc persoanele indepartate de societate pentru o anumita perioada
de timp si care sunt nevoite sd imparta spatiile, timpul si activitatile vietii lor intr-un regim inchis
si administrativ. In 1955, Goffman [12] a decis si studieze experientele subiective ale pacientilor
internati la ,,St. Elizabeth's” din Washington, o institutic de boli mintale cu 7 mii de paturi, cu
scopul de a intelege mai bine cum se dezvoltd viata sociald a pacientilor internati. Prin
intermediul observatiei, Goffman [13] a postulat cinci tipuri de institutii totale:

e institutii infiintate pentru a proteja persoanele considerate nepericuloase sau incapabile,
cum ar fi azilurile de batrani, institutiile pentru nevazatori si orfelinatele;

e institutii destinate sd protejeze persoanele care, pe langd faptul cd sunt considerate
incapabile sa aiba grija de ele insele, reprezinta un pericol pentru comunitate, de exemplu,
spitalele pentru bolnavi cu boli infectioase, aziluri si spitale pentru leprosi;

e centre infiintate pentru a proteja comunitatea de persoanele care amenintd in mod
deliberat societatea, de exemplu, inchisorile si lagarele de munca;

e institutii de munca, cum ar fi cazarmile si navele;

e organizatii destinate pregatirii religiosilor, de exemplu, manastirile.

Potrivit lui Goffman [13], toate aspectele vietii persoanelor internate se desfasoara in contact
cu un numar mare de oameni, In acelasi loc si sub aceeasi autoritate. Toti primesc acelasi
tratament din partea institutiei, astfel Incat viata cotidiana a acestor persoane se desfasoara intr-
un mediu planificat, cu o organizare impusa de sus si un set de reguli explicite, impuse si
controlate de un grup de functionari. Institutia totala elimina distinctia dintre timp liber, munca
si odihnd, impunandu-si propria culturd si schimband comportamentul si personalitatea
pacientilor. Relatia dintre angajatii institutiei si cea a pacientilor este o relatie asimetrica, In
sensul c@ primii se simt superiori asupra celorlalti si 151 asuma o pozitie de putere, in timp ce
pacientii, care au contact redus cu lumea exterioara, se simt slabi si inferiori. Potrivit lui Goffman
[13], institutia conferd, de asemenea, persoanei internate eticheta asociata institutiei in care se
afla si din acest motiv se poate spune cd manastirea transforma individul in cdlugar, inchisoarea
in detinut si azilul in persoand bolnava mintal. La intrarea in aceste centre, pacientii isi aduc
propriile conceptii despre sine si o cultura fondata de-a lungul anilor socioculturala si familiala.
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De indata ce individul intrd in institutie, el este imediat deposedat de sprijinul pe care il avea.
Procesele birocratice necesare pentru intrarea in institutie, cum ar fi colectarea de date
anamnestice si masurarea greutatii si inaltimii, sunt menite sa codifice si sa unifice numarul mare
de persoane internate in mod ordonat pentru a asigura buna functionare a institutiei. Goffman
[12] descrie, in eseul sdu, o pierdere sistemica a identitatii de sine si numeste acest proces
,mortificare”. Principalele mecanisme ale ,,mortificarii” sunt:

e privareade rol: persoana isi pierde rolul in societate devenind si asumandu-si rolul de pacient,
client si bolnav;

e programarea si degradarea propriei identitati: persoana este adesea considerata ca fiind doar
un numar in dosarele administrative de catre institutie;

e deposedarea de obiecte personale: persoana este lipsita de obiectele sale personale care o
identificd. De exemplu, faptul ca trebuie sa poarte tricoul pus la dispozitie de catre spital;

e impunerea unor pozitii degradante care sunt adesea justificate prin necesitatea de interventii
medicale sau de asistentd medicala;

e cxpunerea contaminantd: aceasta are loc atunci cand institutia asigura putin sau deloc
confidentialitatea activitatilor private ale persoanei, de exemplu, atunci cand persoana este
obligata sa imparta o camera cu altele. Un alt factor contaminant este acela al atitudinilor
paternaliste din partea ingrijitorului, care, pierzandu-si limbajul profesional, se adreseaza
pacientului intr-un mod ,,afectuos” cu termeni precum ,,draga mea/dragul meu” etc.;

e intreruperea relatiei obisnuite dintre individ si comportamentul sau: aceasta se intdmpla
atunci cand regulile institutiei nu permit individului sa isi desfasoare activitatile sale zilnice
asa cum o facea in trecut. De exemplu, a face o ceascd de ceai la domiciliu are loc in mod
natural si discret, in timp ce intr-o institutie totalda se afld sub incidenta regulilor
organizatorice ale locului;

e restrictii ale autodeterminarii si autonomiei: devine dificil sau imposibil de a urmari propriile
interese, de a face alegeri sau de a relationa cu ceilalti in timp ce individul este in cadrul unei
institutii totale. Aceasta situatie este legatd de birocratie si sistemul organizatiei, mai degraba
decat de dificultatile fizice sau psihice ale pacientului.

Institutiile totale si modalitatile lor constrangatoare pot merge pana la strivirea personalitatii
pacientului spitalizat, standardizandu-1, iar acest lucru face posibila tratarea acestuia intr-un mod
de parca nici nu ar fi existat. Aceasta categorie depersonalizantd este definita ca fiind ,,cariera
morald” a pacientului internat, care constd intr-un lung parcurs de agresiune si de modificare a
identitdtii proprii, care isi are originea chiar Tnainte de a fi spitalizat datoritd interventiei unei
serii de figuri sociale din jurul individului considerat ,,deviant”, care incepe sa interiorizeze
progresiv rolul care i-a fost conferit. Pacientii, desi nu au incélcat nicio lege, se trezesc in cadrul
unel institutii comparabile cu particularitdtile organizatorice si cotidiene ale unei inchisori. Acest
model autoritar reprezintd binomul ingrijire-custodie, care zadarniceste orice posibilitate de
alianta terapeutica.

Dupa o lungd perioada de aplicare a acestui model, mai tarziu se incepe sa se intrevada o
deschidere cétre un tratament holistic pentru care rutina spitaliceasca a inceput sa se converteasca
necesitd din partea sistemului de sanatate o mai mare flexibilitate care ia in considerare
particularitatile fiecdrui pacient.
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In acelasi context, cercetirile privind stigma in randul personalului de ingrijire medicald a
determinat ca existd ganduri negative (stereotipuri) din partea personalului de ingrijire fatd de
pacientii cu probleme de sanatate mintald. Conform acestor investigatii [13], la baza
comportamentului discriminatoriu ar fi cunoasterea inadecvata a bolii. In acest sens, un numar
mare de asistenti medicali par sd impartdseascad cu populatia generald anumite convingeri
stereotipice despre tulburarile psihice care au fost bazate pe reprezentari istorice eronate si
favorizate de mass-media. Pacientul cu boli psihice este adesea vazut ca fiind periculos,
Imprevizibil, violent si bizar, iar aceste conceptualizari dau nastere, in mod evident, atitudinilor
de teama. De asemenea, s-a constatat ca multi asistenti medicali au declarat ca nu au abilitatile
necesare pentru a gestiona in siguranta si eficient simptomele comportamentale ale pacientilor
bolnavi mintal, subliniind lipsa de resurse. Cercetatorii afirma ca ostilitatea si invinovatirea sunt
sunt adesea convinsi ca bolile psihice sunt cauzate de factori personali, cum ar fi sldbiciunea
morald, temperamentul, lipsa de vointd, lenea, lipsa de disciplind sau autocontrol si adesea
simptomele bolii sunt atribuite comportamentului bolnavului. La fel, rezultatele acestor
incvestigatii sugereaza cd vina pentru boald pare sa fie deosebit de evidenta in special fata de
pacientii care comit acte de automutilare, Intrucat asistentii experimenteaza o anumita ostilitate
fata de aceste persoane, deoarece percep ingrijirea oferitd ca pe o risipa de resurse, menite sa
pastreze in schimb viata celor care doresc sa moara [13].

Studiile arata, totodatd, ca existd o fragmentare conceptuald care mparte ingrijirea
medicala in ,,ingrijire fizicd” si ,,ingrijire psihiatrica”, cu o clara devalorizare a componentei
coercitive, in special cele care reprima drepturile utilizatorilor si care se pot manifesta prin
spitalizari fortate sau prin utilizarea de tratamente fara ca pacientul sa fie informat in mod adecvat
pot fi clasificate drept comportament paternalist. Atitudinile coercitive se bazeaza pe urmatoarele
stereotipuri:

1) incompetenta: unii profesionisti cred ca pacientii cu boli mintale, din cauza naturii
diagnosticului lor, nu au abilitdti necesare pentru a lua decizii cu privire la tratamentul lor.
Conform acestei conceptii, pacientul nu ar fi capabil sa aleaga ceea ce este cel mai bine pentru
el/ea din cauza pierderii autodeterminarii;

2) periculozitatea: persoanele sunt considerate potential periculoase si, prin urmare, se
considera ca ar trebui s se ia masuri coercitive pentru a proteja pacientul si pe cei din jurul lui;

3) devalorizarea: unii profesionisti devalorizeaza incapacitatea pacientului de a lua decizii
realiste cu privire la propria sdndtate. Unii cercetatori au ardtat cd exista multi profesionisti din
domeniul sandtdtii care detin opinii pesimiste cu privire la probabilitatea ca pacientii sd se
vindece si ca acest lucru este resimtit de acestia ca o forma de stigmatizare si bariera. Cercetarile
sugereazd faptul cd pesimismul profesionistilor din domeniul sdnatatii fatd de prognosticul si
tratamentul acestui utilizator este asociat cu sentimentul de neputinta si de frustrare perceput in
timpul procesului terapeutic, care 1i determind sa creada ca ,,ceea ce fac ei nu conteaza” [14].
Totodata, conform acestor cercetdri, se pare ca personalul medical care lucreaza in domeniul
si de populatia generald si de mass-media. Adesea, asistentii medicali, dar si psihiatrii, isi
abandoneaza specialitatea, deoarece se simt lipsiti de respect din partea altor specialisti si simt
ca nu sunt suficient de bine vazuti de societate in general [5].
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Mai mult decat atat, persoanelor afectate de maladii mintale le sunt puse si alte bariere
care mpiedica performanta adecvata in activitatile vietii de zi cu zi si le limiteaza participarea
la viata sociald, toate fiind bariere derivate din discriminare si prejudecati.

In primul caz vorbim de o discriminare imateriala in care pacientul este victima absentei,
si de exprimare, in timp ce in al doilea caz, barierele derivd din comportamentele legate de
prejudecdti care variaza de la marginalizare la indiferenta sau la excesul de atentie paternalista.
Dintr-un studiu care investigheaza experientele personale ale pacientilor care sufera de tulburari
psihice aflati in medii diferite de ingrijire medicala a reiesit ca, atunci cand este vorba de boli
mintale, pacientii declard adesea ca se simt devalorizati, respinsi si dezumanizati de multi dintre
profesionistii din domeniul sanatatii cu care intrd in contact in timpul tratamentului [17]. Unii
pacienti afirma ca se simt exclusi din deciziile lor personale, primind amenintari subtile si fiind
fortati sa astepte excesiv atunci cand solicita ajutor, neprimind informatii suficiente cu privire la
afectiunea lor sau la optiunile de tratament. Ei afirma ca se simt tratati intr-un mod paternalist
sau umilitor, li se spune ca nu se vor recupera niciodata si ca sunt tratati cu un limbaj stigmatizant.

Persoanele cu o boala mintald care sunt expuse la stigmatizare pot adopta, in mod
paradoxal, trei atitudini: a) internalizarea stigmatizarii; b) raportarea faptului ca el/ea nu sufera
de o boala mintala; c¢) exprimarea indignarii fatd de nedreptate.

Unii autori considera ca stigmatizarea internalizata sau autostigmatizarea scade stima de
sine, eficacitatea si speranta persoanei, deteriorand calitatea vietii, precum si contribuind la un
sentiment de neputintd in atingerea obiectivelor proprii [3]. Prin urmare, libertatea de alegere si
controlul pe care pacientii il pot exercita asupra propriei vieti referitor la boala mintala, pot
reduce barierele pe care acesti pacienti le simt.

Si totusi, paradoxal, dar astdzi este inca foarte complicat s dam o definitie comuna a
bolii mintale, deoarece nu exista nici macar o definitie univoca a sanatatii. De asemenea, credem
ca este foarte dificil sa categorisesti o serie de experiente subiective intr-un concept specific,
deoarece fiecare dintre noi are o reprezentare proprie si personald a ceea ce traieste, intrucat toti
oamenii, de-a lungul vietii, experimenteaza sentimente de anxietate, furie, ingrijorare, frica si
iritare, care sunt considerate stiri normale, atata timp cit omul este capabil sa le gestioneze si
apoi sd revind la un echilibru si la starea de bine. Disconfortul din viatd este parte integrantd a
existentei [10]. Cu toate acestea, atunci cand persoana care se confrunta cu disconfortul nu este
capabila sa 1si restabileasca echilibrul, acesta este momentul in care situatia risca sa devind o
problemd de sanatate mintala. Disconfortul este, prin urmare, o stare de suferinta legatd de
dificultati de diferite tipuri care pot aparea in viata afectiva si relationala si se caracterizeaza prin:
tensiune, frustrare, agresivitate sau tristete, dar fara sa existe un simptom specific de boala [17].
Pe de alta parte, tulburarea mintala este acea afectiune care este experimentata de catre individ
atunci cand acesta nu reuseste sa rezolve suferinta provocata de disconfortul initial, adica atunci
cand suferinta prelungita si intensa este insotitd de simptome cum ar fi modificari ale gandirii
si/sau ale comportamentului. In cazul in care aceasta afectiune nu este tratati la timp si in mod
eficient, tulburarea poate deveni cronica, la fel ca si modificarile mintale si comportamentale,
care, In timp, pot deveni o boala care pune viata In pericol. Atunci cand aceste tulburdri nu
beneficiaza de tratamentul necesar, persoana este expusd riscului de marginalizare si de
dizabilitati, care pot interfera cu viata sociald si profesionald. In prezent, existd tratamente
eficiente pentru a atenua simptomele acestor tulburari psihice, dar, in acelasi timp, pacientii nu

70



cauta ajutor la timp din cauza experientelor negative, a lipsei de informare, a lipsei de intelegere
a bolilor mintale, incertitudinea cu privire la modul si locul in care pot solicita ajutor, rusinea si
teama de a fi etichetat drept ,,nebun”.

De aceea, necesitatea de a cataloga si de a ordona bolile in functie de un criteriu stiintific
este fundamentald in medicina si in psihologie, dar nu este recunoscuta in mod univoc avand in
vedere complexitatea care caracterizeaza comportamentul uman [4]. Cele mai frecvente tulburari
sunt: depresia, tulburarea bipolard, schizofrenia, psihozele, tulburdrile de personalitate si
tulburarile de dezvoltare, inclusiv autismul.

In acest sens, am ales s prezentim o scurti descriere a celor mai frecvente tulburiri in
randul populatiei.

Depresia. Este o tulburare de dispozitie caracterizata prin tristete, pierdere a interesului
si a placerii, sentimentul de vinovitie, stima de sine scazutd, probleme de somn si de apetit,
astenie si dificultati de concentrare. Din cauza simptomatologiei depresive, pacientii au adesea
tendinta sa nu se ingrijeasca, au dificultati de somn, de alimentatie, suferd adesea de retragere
sociala, ceea ce le poate afecta relatiile sociale. Depresia poate fi cauzata de factori genetici,
biologici, psihologici, de mediu si sociali si are diferite niveluri de severitate [12]. Se vorbeste
de depresie exogena, atunci cand aceasta apare In urma unui eveniment extern, sau endogena,
atunci cand apare in absenta unei situatii care ar predispune aparitia ei. Evenimentele de viata
stresante, pozitive sau negative, pot contribui la aparitia simptomelor depresive la persoanele
cele mai vulnerabile. Aceastd vulnerabilitate individuala este o trasaturd multifactoriala legata
de diverse elemente, cum ar fi factorii genetici, cognitivi, afectivi, relationali, de personalitate si
prezenta evenimentelor traumatice timpurii. Depresia este si un factor de risc in aparitia altor
boli prin intermediul unui stil de viata daunétor, cum ar fi sedentarismul si consumul de alcool
sau fumatul. Depresia in combinatie cu alte patologii fizice inrdutateste si mai mult calitatea
vietii pacientilor si este asociata cu cresterea cheltuielilor sociale si de sanatate [4]. Gestionarea
depresiei de catre profesionisti ar trebui sd includa toate aspectele psihosociale, cum ar fi
identificarea factorilor de stres si a problemelor financiare, recunoasterea dificultatilor la locul
de munca, abuzul fizic sau mintal. Este esential s recunoastem resursele pacientului pentru
mentinerea si reactivarea calitatii vietii. Stigmatizarea asociata depresiei constituie un obstacol
in calea profesionala, a socializarii si este astfel o bariera in cdutarea unei plan de tratament
adecvat [2].

Tulburarea bipolara. Acest tip de tulburare se caracterizeaza, in general, prin episoade
maniacale si depresive, care sunt separate de o fazi in care starea de spirit riamane normala. In
cazul tulburarii bipolare de tip I, pacientul prezinta episoade maniacale, in timp ce in tulburarea
bipolara de tipul Il prezinta simptome hipomaniacale. Principalele simptome ale fazei maniacale
pot fi: cresterea stimei de sine, scdderea nevoii de somn, vorbarie crescutd, fuga de idei,
distragere a atentiei, cresterea activitatii sau agitatie psithomotorie, implicare excesivd in
activitati ludice care pot duce la consecinte daunatoare [13]. Faza maniacala implicd un tablou
clinic care se prezintd cu o schimbare a modului de a actiona al persoanei atunci cand este
asimptomatica. Pe langa terapia medicamentoasa, care presupune administrarea de stabilizatori
ai dispozitiei, se recomandd psihoterapia, in special cea comportamentald, cognitivd si
psihanalitica. Unii autori sustin ca stigmatizarea fata de acest tip de pacienti este mai mica decat
cea asociatd schizofreniei, dar mai mare decat a tulburdrilor anxioase. Ca si in cazul altor
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tulburari psihice, stigmatizarea induce o stima de sine scazuta si o participare redusa la viata
sociald, cu o scadere ulterioara a calitatii vietii [7].

Schizofrenia. Este o tulburare mintala caracterizata prin afectarea perceptiei realitatii, a
capacittii de judecata, precum si prin afectarea capacitatii de functionare profesionald si sociala
a persoanei. Aceastd afectare se manifestd cu simptome cum ar fi iluzii persistente, halucinatii,
gandire si comportament dezorganizat, in timp ce simptomele negative includ: apatie, aplatizare
afectiva, deficit de vorbire si productivitate, lipsd de atentie si afectarea functiondrii sociale si
profesionale. Persoanele cu schizofrenie pot auzi voci care, adesea, le insulta si le critica, voci
care le pot vorbi direct sau care se pot certa intre ele [4]. Pacientii incearca adesea sa dea o
explicatie acestor dispersii, ceea ce duce la aparitia unor situatii ciudate de credinte si iluzii.
Simptomatologia schizofreniei poate limita pacientul in viata sa personald si profesionala.
Aceasta tulburare este considerata una dintre cele mai grave afectiuni, deoarece atrage dupa sine
nu numai un handicap psthosocial pentru pacient, dar si o mare suferintd pentru personalul de
ingrijire. Aceastd boald este supusd unor multiple prejudecati din partea societdtii si poarta
povara stigmatizarii cu consecinte sociale inevitabile, precum si costuri ridicate pentru sistemul
de sanatate. Pacientii cu schizofrenie sunt supusi unei discriminari pana la reducerea accesului
la tratament si la viata sociald. Un alt fapt care trebuie luat in considerare este cd 50% dintre
pacientii schizofrenici incearca sa se sinucida, iar 10-15% reusesc in intentiile lor. Tratamentul
farmacologic si sprijinul psihoterapeutic s-a dovedit a fi util in atenuarea simptomatologiei si, in
consecintd, permite pacientului s duci o viatd productivi si integrati in societate. in ciuda
acestui fapt, pacientul schizofrenic, in zilele noastre, intimpina inca multe dificultati in
mentinerea unui loc de munca si a unei locuinte, pierzandu-si consecvent autonomia.

Tulburari de personalitate. Personalitatea este definitd ca un complex de caracteristici
comportamentale si emotionale organizate astfel, incat sa faca un anumit individ unic si diferit
de toti ceilalti. Tulburarile de personalitate sunt reprezentate de o experientd interioard si
comportamentala, care se abate de la normele culturale ale individului. Acest mod dezadaptativ
st inflexibil de a percepe, relationa si gandi incepe in adolescenta si la inceputul vietii adulte.
Etiologia tulburdrilor de personalitate este necunoscutd, dar unii autori sustin importanta
factorilor de mediu si genetici. Atunci cand se vorbeste despre tulburarile de personalitate, se
face referire la diferite caracteristici [14]:

Grupa A: tulburare schizoida, schizotipala si paranoida. Pacientii apartindnd acestui grup
au comportamente care sunt adesea percepute de ceilalti ca fiind excentrice si ciudate;

Tulburarea schizoida: persoana preferd sa traiasca retrasd si singurd, are un interes scazut
pentru relatiile sociale si pare rece din punct de vedere emotional;

Tulburarea schizotipala: se caracterizeaza prin disconfort acut in relatiile apropiate,
excentricitate in gandire si vorbire;

Tulburarea paranoica: persoana are neincredere si suspiciune fata de alte persoane. Ea
ii crede pe altii ca fiind rauvoitori, se supara rapid si are dificultati in relatiile personale.

Grupa B: tulburare antisociala, borderline, narcisista si histrionica. Persoanele cu aceste
tulburari sunt percepute ca fiind amplificatoare, emotionale si imprevizibile.

Tulburarea antisociala: persoana cu aceasta tulburare este lipsita de respect fata de ceilalti,
precum si fata de autoritati si legi. Ca urmare a incalcarii normelor, el sau ea nu are remuscari si
adesea justifica aceste actiuni prin minciund;
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Tulburarea histrionica: se caracterizeazd prin emotivitate excesiva si nevoia de a fi In
centrul atentiei, adesea emotiile sale par superficiale, iar comportamentul este seducator;

Tulburarea narcisista: se manifestd cu o stima de sine hipertrofiata, pacientul are adesea
un comportament vanitos, nu suporta criticile si cauta atentia celorlalti fara a simti empatie pentru
acestia. Pacientul apare adesea ca fiind arogant si rece. Aceste persoane sunt incapabile sa
accepte schimbarile fizice asociate cu imbatranirea naturala, ceea ce duce la episoade depresive
de-a lungul anilor;

Tulburarea borderline: se caracterizeaza printr-0 instabilitate a relatiilor interpersonale,
a sentimentelor cronice de furie si goliciune si o impulsivitate marcanta. Adesea pacientii cu
tulburare borderline fac adesea eforturi disperate pentru a evita si fie abandonate real sau
imaginar. Unii pacienti pot merge atat de departe, incat sa mearga la autoagresiune, Se pot chiar
sinucide.

Grupa C: tulburare evitanta, dependentd, obsesiv-compulsiva. Aceste persoane apar
adesea anxioase sau tematoare.

Tulburarea evitantd: pacientii experimenteaza inadecvarea si hipersensibilitatea la
judecatile negative;

Tulburarea dependentd: se comportd submisiv pentru a evita sa fie singuri. Acesti pacienti
au o nevoie excesiva de a fi mereu indrumati si ingrijiti;

Tulburarea obsesiv-compulsiva: aceasta tulburare se caracterizeaza prin nevoia de control,
ordine si perfectionism.

Tulburdri de dezvoltare si autismul. Acestea sunt tulburari comportamentale si cognitive care
apar 1n timpul copilariei, dar care tind sa fie persistente la varsta adulta si sunt asociate cu dificultati
semnificative in dobandirea si in indeplinirea unor functii intelectuale, motorii, lingvistice sau sociale
specifice. Dizabilitatea intelectuala se caracterizeaza prin afectarea functionarii cognitive si a
comportamentului adaptativ, cu consecinte limitative asupra vietii de zi cu zi [12]. Tulburarea de
spectru autist se caracterizeaza printr-un deficit iIn comunicarea i 1n interactiunea sociald. Persoana
are interese repetitive si inflexibile care sunt atipice sau nu sunt adaptate varstei si contextului
sociocultural al individului. Autismul, in functie de severitate, poate, intr-o masurd mai mare sau mai
mica, sd afecteze viata personald, familiald, sociald, educationala si profesionala. Familia joaca un
rol fundamental in ingrijirea acestor pacienti, fiind capabila sd 1si recunoascad emotiile fatd de boala,
precum si sd Inteleaga care sunt elementele care permit o mai buna invatare a pacientului, care este
indispensabil pentru a asigura o Ingrijire de calitate.

Concluzii

Constientizarea propriilor limitdri si vigilenta fatd de propriile prejudecati este de o
importantd fundamentald in abordarea persoanelor cu afectiuni mintale, deoarece ne permite sa
intelegem cand actiunile noastre pot dduna in mod constient sau inconstient. Medicii, psthologii,
asistentii medicali au un rol fundamental in tratarea acestor persoane, care trebuie sa fie unul
profesional, dar mai presus de toate, etic si uman, asumandu-si responsabilitatea in cadrul
echipelor profesionale si multidisciplinare 1n a asigura o ingrijire de inaltd calitate, eficace si
continud. Prin promovarea sanatatii, intelegem acele actiuni si intentii care au ca scop apararea
drepturilor pacientilor, in special promovarea si pastrarea autonomiei si autodeterminarii, a
intereselor in baza principiului justitiei sociale, unde ar fi dezirabila protejarea bundstarii
pacientului prin informarea acestuia cu privire la drepturile sale si la toate optiunile de tratament,
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impreund cu responsabilizarea lui pentru a participa activ la construirea parcursului sau de
tratament.
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