
1. Bariere mentale: promovarea unui model economic pentru 
sanatatea mintala in tarile cu venituri mici si mijlocii 
 
DAVID MCDAID¹´², MARTIN KNAPP¹´³,  SHOBA RAJA4 

 

 

 

 

2. ARTICOL SPECIAL 
 
Diagnosticul si tratamentul tulburarii hiperactivitate/                      
deficit de atentie la adulti 
 
STEPHENV.FARAONE, KEVIN M. ANTSHEL 
 
Departamentul de psihiatrie si stiinte comportamentale, Universitatea Medicala Upstate, Str. East Adams, 
Syracuse, NY 13210, USA. 
 

 



Bariere mentale: promovarea unui model economic pentru sanatatea 
mintala in tarile cu venituri mici si mijlocii 
 
DAVID MCDAID¹´², MARTIN KNAPP¹´³,  SHOBA RAJA4 

 
¹ Personal Social Service Research unit and ² European Observatory on Health Systems Policies, London School of Economics and 
Political Science, Houghton Street, London WC2A 2AE, UK  
³ Center for the Economics of Mental Health, King's College London, Institute of Psychiatry, London, UK 
4 Basic Needs, Banaswadi, Bangalore, India 
 
 In ultimii ani, lumea politica din tarile puternic dezvoltate a pus un puternic accent pe 
importanta mentinerii sanatatii mintale, recunoscand contributia acesteia la o mai buna calitate a 
vietii, intre timp crescand si  atentia asupra consecintelor socio-economice ale tulburarilor mintale. 
Situatia din multe alte parti ale lumii este descurajatoare; atentia si resursele sunt indreptate in 
mare parte catre bolile contagioase. Reflectand asupra provocarilor aparute in  aceste tari, 
subliniem rolul pe care tactica economica il poate juca in consolidarea planului de investitii in 
sanatatea mintala. In mod evident acesta ar trebui sa includa evaluarea impactului economic al 
strategiilor implementate, atat in afara cat si in interiorul sistemului de sanatate. De asemenea de o 
importanta vitala sunt si caile prin care serviciile de sanatate mintala sunt distribuite. In tarile 
dezvoltate, organizatiile non-guvernamentale (ONG-urile) s-au dovedit de mult a fi principalii 
mandatari in finantarea, coordonarea si distribuirea acestor servicii. Rolul lor in tarile cu venituri 
mici si mijlocii, unde infrastructura si atentia asupra serviciilor de sanatate mintala este limitata, 
poate fi chiar mai important in depasirea unor bariere de dezvoltare a politicii si practicii sanatatii 
mintale.   
 
 
Cuvinte cheie: politica sanatatii mintale, dezvoltarea serviciilor, organizatii non-guvernamentale. 
 
(World psychiatry 2008;7:79-86) 
 
 Raportul de sanatate mondiala din 2001, a evidentiat la nivel global provocarile reprezentate 
de  tulburarile mintale. La nivel global, 20% din populatie poate experimenta probleme de sanatate 
mintala pe parcusul vietii, asemenea afectiuni ajungand sa fie responsabile de aproximativ o treime 
din anii de viata afectati de o dizabilitate(1). Consecintele afectiunilor mintale depasesc cu mult 
barierele recunoscute, asociindu-se cu rate inalte de comorbiditati non-psihiatrice si mortalitate 
prematura. Anumite probleme de sanatate mintala se asocieaza de asemenea cu o rata scazuta a 
experientelor profesionale, cu relatii interpersonale limitate, cu tensiuni in cadrul familial, si cu o 
rata mai mare decat media de vagabondaj si probleme de ordin legal. 
 Raportul din 2001 a dus la cresterea nivelului de constientizare asupra importantei sanatatii 
mintale. Necesitatea promovarii si mentinerii unei sanatatati mintale si a unei stari de sanatate 
generale, ca un tot unitar in planul politicii de sanatate, este acum recunoscuta in tarile dezvoltate 
economic. De exemplu, Comisia Europeana, a publicat in 2005 „Referatul Verde” asupra sanatatii 
mintale (2), iar mai devreme in acelasi an, la Helsinki, cele 52 de state membre ale regiunii 
europene din cadrul Organizatiei Mondiale a Sanatatii, au sustinut „Declaratia si Planul de Actiune” 
(3,4). In acelasi timp, in Statele Unite, o Comisie Presidentiala a fost desemnata pentru a se asigura 
ca sanatatea mintala primeste aceeasi atentie ca si afectiunile somatice, punand accentul pe 
impiedicarea suicidului si scaderea stigmatizarii, implicand de asemenea si interventii pentru 
promovarea sanatatii mintale a copilului (5). Actiuni cu caracter pozitiv pot fi observate si in zona 
Pacifica, de exemplu in Noua Zeelanda, unde exista de peste zece ani o strategie nationala pentru 
sanatatea mintala (6), monitorizarea fiind realizata separat, de o Comisie pentru Sanatatea Mintala.  
 In multe alte parti ale lumii, situatia este insa mult mai descurajatoare. Desi s-a pus accentul 
asupra necesitatii de a aborda consecintele asupra sanatatii mintale ale unor cataclisme, cum ar fi 
tsunamiul din Asia atentia si resusrsele in multe tari cu venituri mici si mijlocii, a fost directionata 
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catre afectiunile cu caracter transmisibil. 
 Scopul acestei dizertatii este de a reflecta asupra catorva dintre provocarile aparute in tarile 
din lumea a 3-a si asupra rolului pe care tactica economica il poate juca in consolidarea planului de 
investitii in sanatatea mintala. Trebuie in mod evident imbunatatita acceptiunea cost-eficienta pe 
care anumite masuri o pot avea in cadrul sistemului de sanatate. Dar de asemenea este important sa 
extindem rolul analizelor economice asupra unor metode practicate in afara sistemului medical, care 
ar putea avea un impact direct asupra sistemului de sanatate mintala sau poate unul indirect asupra 
modului de administrare si intretinere a tratamentului. Critice sunt si metodele prin care serviciile 
de sanatate mintala sunt distribuite, acestea la randul lor trebuind evaluate. Mai exact vom dezbate 
problema organizatiilor non-guvernamentale care pot fi principalii pioni in finantarea, coordonarea 
si distribuirea acestor servicii. 
 
IMPACTUL SOCIO-ECONOMIC IN CAZUL PERTURBARII SANATATII MINTALE  
 
 Frecventa afectiunilor mintale se preconizeaza a creste de la 12%, din totalul afectiunilor 
dizabilitante cat este in prezent, pana la 15% in 2020; semnificativ, cresterea va avea loc in tarile 
slab dezvoltate economic(8). In aceste tari, consecintele acestei cresteri pot fi si mai nefaste, 
datorita absentei serviciilor de protectie sociala, la care se adauga nivelul inalt de stigmatizare si 
superstitiile(9). Corelatia dintre afectiunile mintale si saracie a fost evidentiata de mai multe 
studii(10-12). Afectiunile mintale materne au consecinte nefavoravile pe termen lung asupra 
copiilor, in tarile cu venituri mici si mijlocii limitand opurtunitatile acestora pe parcusul vietii (13). 
Tot in aceste tari, bolile cu caracter transmisibil, care sunt principalele puncte de interes ale politicii 
de sanatate, sunt direct conectate si exacerbate de existenta afectiunilor mintale; de aceea metodele 
de preventie si tratament ale tulburarilor mintale ar putea imbunatati management-ul acestor 
afectiuni, cum ar fi HIV/SIDA(14,15). 
 In tarile dezvoltate economic, costurile adiacente tulburarilor mintale sunt bine documentate, 
ele fiind estimate intre 3% si 4% din produsul intern brut (PIB). Putine estimari s-au efectuat in 
afara acestor regiuni. O exceptie o constitue Kenya (16), unde s-a stabilit costul per pacient ca fiind 
2.351 USD, la un total de 5.678 de pacienti spitalizati in anul 1999, in aceasta suma fiind incluse 
contributia familiala de 51 USD si pierderile economice de 453 USD. Doar pentru acest grup, 
costurile finale s-au ridicat la aproximativ 13,3 milioane de dolari, echivalentul a 10% din bugetul 
Ministerului Sanatatii; cu toate acestea costurile ar fi crescut si mai mult daca ar fi fost inclusi si cei 
care nu au beneficiat de spitalizare sau care au apelat la tratamente alternative/traditionale. Pentru a 
concluziona, putem spune ca venitul mediu pe cap de locuitor in Kenya, este de 580$/an, iar mai 
mult de jumatate din populatia tarii suprvietuieste doar cu un dolar pe zi (17). 
 Astfel de exemple pot fi gasite si in India, unde costurile finale pentru un pacient ambulator 
cu schizofrenie, sunt similare cu ale unui individ ce sufera de o alta afectiune cronica, cum ar fi 
diabetul; diferenta majora dintre cei doi, este contributia costurilor indirecte (63% fata de 29%) in 
cazul pacientului cu schizofrenie, la costurile finale. Costurile indirecte sunt determinate nu numai 
de pierderea oportunitatilor de a lucra ale acestor pacienti si ale familiilor lor, dar si de 
imprumuturile realizate pentru a suporta diverse costuri legate de tratament sau pentru a repara 
prejudiciile aduse propritatilor. In final costurile anuale pentru un pacient tratat pentru schizofrenie 
au fost estimate la 274$ (18). Un studiu indian a concluzionat ca, oferind acces gratis la medicatia 
necesara pacientului cu schizofrenie, prin intermediul unor servicii comunitare, a crescut calitatea 
vietii acestora pe o perioada de 18 luni, in final impactul costurilor fiind moderat, deoarece 
investitia in aceste centre comunitare specializate, a scazut implicarea membrilor familiei (19). 
 Impactul asupra membrilor familiei poate fi substantial. In Etiopia, Shibre si colab. (20), a 
studiat influenta schizofreniei pe 300 de membri ai unor familii din comunitati rurale traditionale. 
Rudele acestor pacienti s-au confruntat cu dificultati financiare, constrangeri in viata sociala, au 
pierdut oportunitati profesionale si au avut relatii familiale tensionate, astfel de probleme fiind mai 
frecvente pentru subiectii de sex feminin. Asemanator, un studiu realizat pe 66 de membri ai unor 
familii din Zimbabwe, a constatat ca aproximativ doua treimi dintre acestia au infruntat dificultati 
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financiare, mai ales datorita consumului alimentar crescut al persoanei cu tulburare a starii de 
sanatate mintala (21). 
 
ROLUL STRATEGIILOR ECONOMICE 
 
 Anumite persoane au pledat pentru cresterea investitiilor in sanatatea mintala, tinand cont de 
numarul mare de persoane afectate si de consecintele grave care decurg de aici (22). Acest lucru 
necesita in mod evident dovezi substantiale cum ca atragerea unor investitii suplimentare in 
sanatatea mintala va fi eficienta in prevenirea sau tratarea tulburarilor mintale, dar si ca reprezinta o 
utilizare  eficienta a resurselor, si asa volatile, ale unei tari. Drept urmare, apare nevoia unor analize 
economice care sa sustina deciziile clinice si strategice. Cu siguranta deciziile nu pot fi luate tinand 
cont doar de costuri sau de raportul cost-eficienta, ci si de alti factori foarte importanti cum ar fi 
moralitatea, drepturile omului si etica. 
 S-au remarcat un raport favorabil cost-eficienta si o crestere importanta a cunostintelor 
asupra eficientei in cazul masurilor menite a trata consecintele afectiunilor mintale (in mod 
particular terapiile medicamentoase). Din ce in ce mai multe studii economice sunt realizate in tarile 
cu venituri mici si mijlocii (27-31), in acest moment majoritatea informatiilor provenind din tarile 
dezvoltate. Acest fapt nu este suprinzator, deoarece intre 1992 si 2001 doar 4% dintre articolele din 
baza de date ISI Web of Science abordau subiectul sanatatii mintale, iar dintre acestea doar un 
procent de 6 % proveneau din tarile sub-dezvoltate (32). In mod asemanator, Patel si Kim (33) au 
constatat, revizuind primele sase publicatii de specialitate dintre 2002 si 2004, ca doar un procent de 
3,7 din lucrarile aparute proveneau din tarile cu venituri scazute. Din pacate, evaluarile economice 
nu pot fi preluate cu usurinta de la o tara la alta, datorita diferentelor de infrastructura, resurse, 
mentalitate si cultura. Ca urmare, a aparut necesitatea dezvoltarii cunostintelor privind eficienta si 
raportul cost-eficienta ale interventiilor in tarile cu venituri mici si medii, prin studii empirice 
complementare. Cu toate acestea, si in cazul unor investitii majore, implementarea acestor strategii 
va necesita o perioada indelungata, datorita constrangerilor infrastructurale si a resurselor umane 
(34). 
 Cum pot fi folosite strategiile economice in crearea unor doctrine in momentul actual? In 
absenta unor dovezi empirice poate fi utila folosirea unor modele economice care cauta sa adapteze 
dovezile pentru a tine cont de diferite circumstante si costuri locale. Cel mai bun exemplu il 
reprezinta un proiect in curs de desfasurare al organizatiei „WHO choice” (Alegerea unor masuri 
eficiente din punct de vedere al costurilor). CHOICE tinteste estimarea eficientei raportata la cost a 
unei game largi de interventii asupra unor conditii existente care contribuie covarsitor la agravarea 
bolilor, in medii diferite din punct de vedere geografic si epidemiologic. Scopul principal este de a 
furniza informatii pentru formarea unor principii de baza (35).  
 Pana in prezent, programul CHOICE a studiat schizofrenia, tulburarea bipolara, depresia si 
atacul de panica. S-a estimat, de exemplu, ca masurile eficiente din punct de vedere al costului pot 
fi furnizate pentru 3 – 4$ de persoana in tarile cu venituri mici ca Africa Sub-Sahariana sau Asia de 
Sud – Est, sau in jurul a 10$ in tarile cu venituri medii, cum ar fi cele din Europa de Est. Aceste 
masuri reprezinta o combinatie intre antipsihotice si stabilizatoare de dispozitie clasice, la care se 
adauga terapie psiho – sociala. De asemenea, o alta estimare facuta a aratat ca la nivel global se pot 
castiga intre 300 si 500 de milioane de ani de viata fara boala, pentru fiecare milion de dolari 
investit. Aproximativ o treime din acesti ani ar fi atribuita tulburarilor mintale severe, cum ar fi 
schizofrenia si tulburarea bipolara, iar masurile cele mai eficiente din punct de vedere al costului 
sunt masurile pentru depresie si tulburarea bipolara (36).  
 Cu toate ca programul implementat de CHOICE este binevenit, el s-a axat in primul rand pe 
imbunatatirea unor masuri terapeutice pentru tulburarile mintale, desi in tarile puternic dezvoltate 
exista o baza de date care atesta importanta integrarii profesionale si a conditiilor locative. Este 
necesar sa se evalueze raportul cost – eficienta al prevenirii si al promovarii strategiilor; multe 
dintre acestea se regasesc in afara sistemului medical, cum ar fi scoala sau locul de munca. In tarile 
cu venituri mici si mijlocii exista putine informatii care atesta influentele saraciei si a unor factori 

 3



socio-economici asupra politicii de sanatate mintala si implementarii ei. Oare aceste aspecte mai 
largi de dezvoltare vor avea oportunitatea de a influenta perceptia in sanatatea mintala?    
 
LIMITELE IN CALEA INVESTITIILOR IN SANATATEA MINTALA 
 
 In ciuda unui impact nefavorabil al tulburarilor de sanatate mintala si aparitiei unor masuri 
eficiente din punct de vedere al costurilor, este in continuare dificil de a ne asigura ca in tarile cu 
venituri mici si mijlocii se pot face investitii eficiente si ca, daca aceste servicii exista, se poate 
facilita accesul catre ele. 
 
Prioritatea politica scazuta  
  
 De-a lungul istoriei, sanatatea mintala s-a dovedit a avea o prioritate scazuta pentru factorii 
decizionali, atat pe plan national, cat si extern. Ca dovada a acestui fapt, desi in Raportul de 
Dezvoltare Mondiala din 1993 al Bancii Mondiale s-a subliniat contributia majora a tulburarilor 
mintale in cadrul patologiei la nivel global, in recomandarea unui pachet de servicii minimale (ESP) 
pentru sanatate nu s-au inclus si tulburarile mintale, in ciuda faptului ca aveau o pondere dubla in 
comparatie cu cele doua prioritati, HIV/SIDA si tuberculoza (37).  Aceasta omisiune a generat 
critici si ca urmare a fost abordata intr-o editie ulterioara a acestui pachet (ESP). 
 Cu toate acestea, actualmente, in tarile cu venituri mici si medii, politica de sanatate (si 
asistenta internationala) pune accentul pe bolile transmisibile care pot duce la o mortalitate 
prematura, cele mai importante fiind HIV/SIDA, malaria si tuberculoza. Au fost lansate eforturi 
internationale substantiale, cum ar fi „Initiativa 3 in 5” care are ca scop facilitarea accesului la 
terapia medicamentoasa pentru SIDA. Organizatia „Millenium Development Goals” a recunoscut in 
mod explicit faptul ca starea de sanatate a unei natiuni  se reflecta in cresterea economica, si a 
inclus o serie de tinte pentru sistemul de sanatate; sanatatea mintala lipsea cu desavarsire, desi au 
existat o serie de lucrari, putin luate in seama, care evidentiau legatura puternica dintre saracie, lipsa 
cresterii economice si perturbarile de sanatate mintala (38, 39).      
 Perceptia scazuta a acestei prioritati este exacerbata de stigmatizare. Fara de gres, aceasta a 
contribuit la atentia scazuta atribuita de catre factorii de decizie si de catre opinia publica, ducand 
astfel la resurse limitate, descumpanirea personalului de specialitate, decaderea institutiilor, la lipsa 
unui personal managerial, la un sistem de informatii inadecvat si o legislatie defectuoasa (40). 

  
Absenta evaluarii politicii bazata pe nevoi 
 
 Chiar daca factorii de decizie ofera o prioritate mai mare tulburarilor mintale, constrangerea 
in dezvoltarea serviciilor si alocarea lor pentru a satisface necesarul, este data de lipsa datelor 
epidemiologice. Aceasta situatie nu a putut fi limitata doar la tarile cu venituri scazute: o recenzie 
recenta nu a reusit sa adune datele necesare asupra tulburarilor mintale in 13 din cele 25 de tari 
membre ale Uniunii Europene (41). Din pacate, infrastructura necesara obtinerii acestei informatii 
este semnificativa. 
 Mai mult decat atat, in estimarea necesitatilor este important sa nu se puna baza doar pe 
datele epidemiologice. Parerile tuturor factorilor decizionali trebuie luate in considerare; cu toate 
acestea se intampla foarte rar ca persoanele afectate de tulburari mintale sau tutorii legali sa 
participe direct sau indirect la dezvolarea politicii. Ca urmare, exista riscul ca politica de sanatate 
mintala sa nu puna un accent adecvat pe o serie de masuri care pot indeparta o parte a consecintelor 
negative ale tulburarile mintale, cum ar fi pierderea de oportunitati profesionale sau dreptul la 
educatie. Exista de asemenea un risc ca acesti factori de decizie sa nu poata aprecia in adevaratul lor 
sens provocarile aplicarii programelor implementate. 
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Diagnosticarea tulburarilor de sanatate 
 
 Lipsa competentei medicilor de familie ii poate face pe acestia sa nu recunoasca tulburarile 
mintale. In particular,  depresia este slab diagnosticata (si deci, netratata) in multe tari cu nivel 
scazut de trai (42). Un studiu realizat in Zimbabwe a sugerat ca peste 90% dintre medicii de familie 
prezinta carente in diagnosticarea si tratarea tulburarilor depresive (43). Lipsa cunostintelor printre 
acestia poate fi rezultatul stigmatizarii bolilor mintale, peste care se suprapun si rezultatele unor 
studii care indica faptul ca multi dintre acesti specialisti considera ca bolile mintale fie nu exista, fie 
nu pot fi tratate (44). Stigmatizarea poate de asemenea insemna ca sunt tratate doar simptomele 
fizice sau comorbiditatile existente, mai degraba decat boala de baza.  
 
Lipsa Resurselor 
  
 Tari ce numara peste 2 miliarde din populatia lumii utilizeaza mai putin de 1% din bugetul 
alocat sanatatii pentru tulburarile mintale (45). Majoritatea tarilor din Africa intra in aceasta 
categorie. Doar 51% din populatia tarilor subdezvoltate are acces la orice servicii de ingrijire 
sociala. Dovezile cu privire la utilizarea serviciilor de sanatate mintala sunt limitate, dar cel putin 
85% dintre persoanele cu tulburari mintale severe nu primesc tratament pe o perioada de 12 luni in 
unele dintre tarile cu venituri scazute (46). Un studiu comunitar recent realizat in Nigeria atesta 
faptul ca doar 9% din populatia cu tulburari diagnosticate DSM-IV a primit un tratament formal 
pentru tulburarile mintale in decursul unui an (47). In Sao Paolo, Brazilia, unde este un numar 
covarsitor de persoane diagnosticate cu schizofrenie, s-a estimat ca 70% dintre acestia nu fac uz de 
aceste servicii. 
 Chiar si in tarile in care exista un angajament politic in finantarea sanatatii mintale, nivelul 
resurselor disponibile depinde de economia statului. Asadar, desi mai mult de 5% din bugetul 
sanatatii este alocat sanatatii mintale, acest fapt nu va surmonta sursa de resurse atat timp cat 
economia la nivel national este scazuta. Necesitatea de a mentine finantele publice sub control sau 
de rambursare a imprumuturilor ar putea de asemenea insemna sistarea serviciilor publice; in aceste 
circumstante creste vulnerabilitatea serviciilor de sanatate mintala. 
 Accesul la terapiile medicamentoase este limitat: OMS a constatat ca pana in 2001 in 20% 
din tari nu se furniza nici macar un antidepresiv (amitriptilina), un antipsihotic (clorpromazina) si 
un antiepileptic (fenitoina) (45). Aceasta situatie este putin probabil sa fie ajutata de reintarirea 
acordului TRIPs (World Trade Organization’s Trade Related Intellectual Property Rights). In urma 
acestui acord nici o tara nu poate produce o versiune ieftina a unui generic bioechivalent a unui 
medicament patentat si mai mult decat atat, pretul unui medicament patentat trebuie sa fie stabilit de 
catre producator (49). In timp ce exista anumite dispense de la aceste reguli, cum ar fi situatiile de 
urgenta nationala sau boli letale, nu exista nici una pentru tulburarile de sanatate mintala. In plus, o 
serie de tratate comerciale gratuite s-au realizat intre SUA si alte tari dezvoltate. Unele dintre 
acestea pot fi chiar mai riguroase decat TRIPs, cum ar fi de exemplu prelungirea perioadei brevetare 
(50). Exista pe deasupra si problema lipsei de personal, mai ales ca in sistemul de sanatate multi 
specialisti sunt ademeniti de salarii si conditii de viata mai bune oferite in tarile dezvoltate. 
 Tarile cu venituri medii din fosta Uniune Sovietica se confrunta cu probleme diferite, dar la 
fel de pertinente. Aici o problema majora continua sa fie rata mare de sinucidere si tulburarile 
comportamentale legate de consumul de alcool, care sunt in parte determinate de perioada de 
tranzitie economica si sociala rapida (51). Datorita diminuarii resurselor publice de finantare catre 
sistemul de sanatate, serviciile de sanatate mintala deja existente sunt supuse unor presiuni 
importante. Pe deasupra, asigurarile de sanatate private pe care multi le aleg tocmai pentru a putea 
compensa lipsurile sistemului public, in general nu acopera tratamentul de lunga durata pentru 
probleme de sanatate mintala. 
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Limitarea accesibilitatii datorita dificultatilor financiare 
 
 Bugetul limitat distribuit catre sistemul de sanatate mintala, in multe dintre tarile cu venituri 
mici si medii, determina in mod inevitabil ca accesul la astfel de servicii sa fie contra cost. 
Aproximativ 40% dintre tarile sarace au estimat contributiile facute de catre pacienti ca fiind 
principala metoda de finantare a sistemului de sanatate mintala, in comparatie cu doar 3% din tarile 
dezvoltate (45). Pana si acest procent de 40% nu este complet realist, atat timp cat nu se pun la 
socoteala si banii cheltuiti pe tratamente alternative.  Faptul ca se pune baza pe aceste contributii 
personale este atat ineficient cat si inechitabil, descurajand utilizarea de servicii pentru cei cu 
venituri limitate, ceea ce este extrem de ingrijorator datorita legaturii dintre saracie si tulburarile de 
sanatate mintala (52). Serviciile contra cost pot duce la saracie sau la indatorari, asta daca familiile 
recurg la imprumuturi in conditii nefavorabile. Datorita acestor posibilitati colaterale, sansele de a 
imbunatati sistemul de sanatate mintala scad semnificativ. 
 
Optimizarea resurselor disponibile 
 
 Knapp et al (53) au detaliat o strategie pentru utilizarea resurselor disponibile. Desi apar 
dificultati in orice componenta a sistemului de sanatate, ele devin mult mai dificil de combatut in 
cazul sanatatii mintale. Pe deasupra, in tarile cu venituri mici si medii, aceste piedici devin mai greu 
de depasit, pe de o parte datorita resurselor umane si financiare limitate si pe de alta parte datorita 
unui numar mare de cereri pentru resursele existente.   
 Doua dintre obstacole au fost deja discutate pana in acest moment: lipsa informatiilor despre 
eficacitate si raportul cost eficacitate, si resursele limitate distribuite catre sistemul de sanatate 
mintala. Un alt factor cheie il reprezinta distribuirea deficitara a resurselor, care in mare parte sunt 
distribuite in zonele urbane. Distanta care trebuie parcursa pana la o institutie de sanatate mintala 
poate fi considerabila: de exemplu, un studiu indian a concluzionat ca principalul motiv pentru 
intreruperea tratamentului antipsihotic a fost distanta de peste 10 km pana la cea mai apropiata 
clinica (19). In Africa de Sud, in aumite zone rurale, un psihiatru ajunge sa deserveasca pana la 5 
milioane de persoane (54). Un alt factor ce impiedica complianta la tratament il reprezinta 
schimbarea tiparului de migrare, mai ales din zonele rurale catre cele urbane. In India migrarea 
sezoniera este semnificativa, un studiu national realizat intre 1999 si 2000 estimand ca aproximativ 
8.64 milioane de oameni migreaza pentru o scurta perioada (55). Resursele pot fi deasemenea 
distribuite ineficient pentru diverse afectiuni sau nevoi. De exemplu, in tarile in curs de dezvoltare, 
istoric vorbind, depresia a fost perceputa ca avand o prioritate scazuta in comparatie cu schizofrenia 
chiar in cadrul sistemului de sanatate mintala (56). 
 O alta problema este aceea ca resursele sunt folosite inadecvat in a sustine servicii care nu 
satisfac fie nevoile epidemiologice, fie preferintele beneficiarilor, fie chiar argumentele cu privire la 
eficienta si raportul cost – eficienta.  OMS (54) a recomandat dezvoltarea serviciilor primare de 
sanatate mintala, prin intermediul carora sanatatea mintala este integrata in cadrul sistemului 
general de sanatate; tarile care continua sa se bazeze strict pe institutiile de profil au sanse mai mici 
de a oferi consultatii interdisciplinare (57). 
 Rigiditatea resurselor este un concept inrudit: reorganizarea resurselor pentru a satisface 
nevoile populatiei se poate dovedi a fi un lucru dificil. Sistemul de sanatate poate fi destul de 
birocratic, cu sanse mici de descentralizare sau de management financiar local. In tarile in care 
majoritatea resurselor sunt blocate intr-un sistem puternic institutionalizat, asemenea fostei Uniuni 
Sovietice, o alocare a resurselor din sistemul de sanatate de stat catre institutiile private poate fi 
extrem de dificil (57).  
   Dezvoltarea serviciilor de psihiatrie comunitara poate fi defavorizata de catre unele aspecte 
practice determinate cum ar fi cele legate de saracie – lipsa alimentelor, a transportului si lipsa 
resurselor financiare. O buna desfasurare si finalizare a tratamentului este dependenta si de un 
regim alimentar corespunzator; in Zimbabwe, un studiu a concluzionat ca peste 10% dintre familii 
nu isi puteau permite alimentele suplimentare necesare rudelor cu tulburari de sanatate mintala (21). 
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De aceea este foarte important sa ne asiguram ca resursele neutilizate nu sunt irosite si, pe deasupra, 
atunci cand se stabilesc strategii pentru viitor, trebuie sa luam in calcul, pe langa aspectul clinic, toti 
acei factori care pot limita accesul la serviciile de sanatate mintala.  
 In tari precum India, unde responsabilitatea este descentralizata, structurile locale de 
guvernare trebuie sa se asigure ca fondurile sunt alocate pentru sistemul de sanatate mintala.  
Resursele pot fi de asemenea alocate catre un numar diferit  de domenii, nu numai la sanatate, dar si 
catre educatie, ocuparea fortei de munca si serviciile sociale. Coordonarea si cooperarea deficitara 
dintre structurile guvernamentale, locale si ONG-uri poate dezavantaja dezvoltarea unor servicii 
flexibile. De exemplu, in Zambia, prabusirea atat a serviciilor primare cat si a celor comunitare, a 
fost atribuita lipsei de coordonare (15).  
 Factorii de decizie politica trebuie sa constientizeze ca restructurarea serviciilor deja 
existente sau investitiile masive nu duc neaparat la rezultate imediate. Investitia in dezvoltarea fortei 
de munca poate dura cativa ani pentru a obtine beneficii in ceea ce priveste tratamentul si ingrijirea. 
De aceea, factorii de decizie politica pot avea tendinta de a se axa pe domeniile ale caror beneficii 
sunt vizibile imediat, chiar daca nu sunt de prima necesitate. Un aspect foarte important este de a ne 
asigura ca exista un angajament pe termen lung in dezvoltarea acestor servicii, pentru a sustine 
persoanele vulnerabile din cadrul fiecarei comunitati.  
 
DEPASIREA BARIERELOR 
 

In mod cert este necesara imbunatatirea accesului la informatiile despre eficienta si raportul 
cost – eficienta in ceea ce priveste tratarea simptomelor bolilor mintale. De asemenea, este necesara 
o intelegere aprofundata a nevoilor populatiei. Alte probleme care necesita rezolvare sunt gasirea 
unor cai accesibile si eficiente din punct de vedere financiar pentru instruirea medicilor de familie si 
altor specialisti, lansarea unor campanii de promovare si a unor masuri antidiscriminatorii pentru 
combaterea consecintelor stigmatizarii. Diminuarea deficitului informational si o mai buna utilizare 
a resurselor limitate ar duce la consolidarea argumentelor in favoarea sanatatii mintale. 

Un avantaj il reprezinta, de asemenea, o mai buna intelegere a modului in care resursele sunt 
alocate catre sistemul de sanatate mintala si catre alte domenii. In multe situatii in care bugetul 
national este limitat, apare o dependenta majora de finantare externa a programelor de sanatate 
mintala. O mai buna cunoastere a cailor prin care programele de finantare externa si organizatiile 
internationale de ajutorare sunt implicate in stabilirea prioritatilor in sanatate si in alte sectoare, ar fi 
utila in construirea argumentelor pentru obtinerea unor investitii in sistemul de sanatate mintala. Ar 
fi de dorit facilitarea participarii beneficiarilor de servicii de sanatate mintala si a altor parti 
interesate, la redactarea documentelor de dezvoltare a unei strategii de reducere a saraciei, cu atat 
mai mult cu cat in prezent multe dintre aceste documente se axeaza, aproape exclusiv, pe sanatatea 
fizica.  

Masurile care au subliniat importanta integrarii obiectivelor sanatatii fizice si mentale in 
diferite circumstante, ar putea fi utile in argumentarea cresterii resurselor pentru programele de 
sanatate mintala. Investitia in sanatatea mintala poate creea beneficii si pentru sanatatea fizica. 
Colaborarea cu ONG-uri care sunt axate pe probleme de sanatate generala poate duce la un 
beneficiu reciproc prin implicarea acestora  in programe pentru sanatatea mintala si programe 
psiho-sociale. O recenzie a 19 ONG-uri din Anglia, recunoscute pe plan international, a 
concluzionat faptul ca multe persoane considerau ca nu au aptitudinile necesare pentru abordarea 
problemelor de sanatate mintala, si sustinea necesitatea unei stranse colaborari cu ONG-urile 
specializate (59). 

De asemenea, este important sa extindem rolul analizei economice asupra potentialului unei 
initiative cost – eficienta  pentru instrumentarea factorilor de risc macroeconomic a sanatatii 
mintale, cum ar fi conditiile modeste de trai, nesiguranta financiara, tranzitii economice si o 
educatie deficitara. De exemplu, ce beneficii ar putea fi obtinute prin realizarea unor scheme de 
creditare in tarile cu venituri mici? Beneficiile unei astfel de initiative nu pot fi limitate doar la 
sanatatea mintala, de aceea ar fi de dorit un parteneriat intre toate segmentele sistemului de sanatate. 
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De asemenea, este importanta modalitatea prin care masurile interventionale sunt distribuite 
si/sau fondurile sunt indreptate catre serviciile de sanatate mintala. Un aspect il reprezinta 
organizarea si finantarea sistemului public de sanatate (si altele). Exista o documentatie 
impresionanta care abordeaza modalitatile de segmentare a distribuirii de servicii si nevoia de 
coordonare a acestora intre diferite sectoare (53). 

Fondurile nu pot fi pur si simplu transferate de la institutii inadecvate de ingrijire pe termen 
lung catre serviciile alternative comunitare. Pe termen scurt si mediu, finantarea aditionala va fi 
necesara pentru supravietuirea acestor institutii pana cand serviciile comunitare se vor dezvolta si 
vor deveni complet functionale. Unele initiative pragmatice doresc a garanta ca institutiile de 
ingrijire pe termen lung au fondurile necesare pentru a putea oferi si servicii de sanatate mintala 
primara, cum ar fi spitalul Butabika din Uganda, care are un potential de dezvoltare (60). 

O piedica majora in accesul la tratament o reprezinta plata facuta direct de catre pacient; 
astfel guvernele ar trebui sa dezvolte un program de finantare a sistemului de sanatate bazat pe taxe 
sau asigurari sociale. O provocare importanta, de altfel, o reprezinta  faptul ca in anumite tari nu 
exista o schema de impozitare (52).  Un pas inainte, mai putin ambitios, poate fi obtinut prin 
realizarea unor scheme de asigurare la  nivel de comunitate.  

Mecanismele de distribuire a serviciilor de sanatate mintala necesita de asemenea atentie. 
Desi programul CHOICE ia in considerare rata de asimilare a serviciilor, putine dintre evaluarile  
economice realizate in tarile cu venituri mici si mijlocii au luat in calcul acest aspect. Care sunt 
obstacolele in calea utilizarii serviciilor, ca de exemplu lipsa transportului? Oare este prudent sa 
depasim aceste bariere, si daca da in ce fel? Multe dintre servicii sunt oferite de catre ONG-uri, dar 
exista lipsa de informatie cu privire la calitatea, eficienta sau raportul cost-eficienta asupra 
serviciilor furnizate de acestea. Oare este posibil, asa cum s-a demonstrat in tarile dezvoltate, ca ele 
sa ofere servicii flexibile si inovatoare care pot satisface nevoile populatiei, intr-un mod in care 
serviciile publice nu reusesc (61)? Care sunt asemanarile dintre ONG-uri si serviciile de stat si cele 
private (cu profit)? Oare implicarea acestora in comunitatile locale, prin participarea voluntarilor, 
poate duce la o dezvoltare si o crestere a utilizarii serviciilor mai mare decat programele 
guvernamentale? Pentru cine si cat conteaza ele? Acestea sunt intrebari cheie pe care le vom aborda 
in continuare. 
 
Rolul ONG-urilor in solutionarea problemelor din sistemul de sanatate mintala 
 

Multe tari au raportat ca au unele ONG-uri care sunt implicate in domeniul sanatatii mintale. 
La inceput furnizorii de servicii de sanatate mintala se bazau pe credinta (misiuni); intre timp ONG-
urile (internationale si nationale) au ajuns sa joace un rol important. Aceste organizatii pot avea 
fonduri proprii sau pot fi finantate de catre guvernul local, pot primi finantare externa sau de la alte 
ONG-uri. Unele pot avea un rol important in instruirea personalului, furnizarea de resurse si 
sustinerea pledoariei in favoarea sistemului de sanatate mintala. 
 La nivel international este dificila identificarea ONG-urilor care se ocupa cu precadere de 
sanatatea mintala. Un studiu de piata recent a analizat ONG-urile care ofera servicii de urgenta in 
sanatatea mintala in cazul unor calamitati si servicii de dezvoltare. Dintre cele 119 organizatii 
vorbitoare de engleza, inregistrate pe situl ONU www.reliefweb.int, doar 55 (46%) au raportat 
implicarea lor in programe de sanatate mintala. Patruzeci si sapte dintre acestea erau implicate cel 
putin intr-un program de dezvoltare pe termen lung, insa doar 4 dintre acestea au alcatuit programe 
de sanatate mintala cuprinzatoare, la nivel international (62). 
 Exista cateva exceptii importante, dintre care amintim programul american de sanatate 
mintala Carter Center si Mental Disability Advocacy Centre localizate in Budapesta. Asemenea 
organizatii, pe langa strangerea si distribuirea de fonduri, participa si la distribuirea serviciilor de 
sanatate mintala. Un alt exemplu il reprezinta Basic Needs, care lucreaza in colaborare cu 
departamentele de sanatate ale guvernului pentru facilitarea furnizarii serviciilor de sanatate mintala 
in medicina primara in cateva centre din sapte tari din Africa si Asia (Ghana, Kenya, India, 
Republica Populara Democrata Lao, Sri Lanka, Tanzania si Uganda).  
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 ONG-urile pot depasi unele dintre limitarile politicilor si practicilor de sanatate mintala, prin 
cresterea nivelului de constientizare asupra importantei sanatatii mintale si prin stimularea cresterii 
cererii de acces catre aceste servicii in comunitatile cu venituri mici. O dezvoltare locala sau o 
abordare fundamentala implica un angajament din partea factorilor de decizie locali, inclusiv a 
beneficiarilor si familiilor acestora, ce este frecvent utilizat pentru a pune in practica concluziile 
discutiilor avute la nivel inalt (63). 
 Modelul de parteneriat cu comunitatea, frecvent adoptat de ONG-uri, poate ajuta la 
construirea de capital social in cadrul comunitatilor pentru a sustine serviciile primare de sanatate. 
Voluntarii si cadrele medicale locale pot fi instruiti in a urmari desfasurarea tratamentului, 
monitorizarea efectelor adverse si a recaderilor, precum si mentinerea inregistrarilor. ONG-urile pot 
fi deasemenea o punte intre medicina traditionala si cea conventionala. De exemplu, Basic Needs 
are printre principalii colaboratori vraci locali apartinand unor grupuri din Ghana de Nord, unde 
unii dintre acestia au inceput sa directioneze persoanele cu posibile tulburari de sanatate mintala 
catre serviciile de specialitate. 
 Un asemenea parteneriat dintre ONG-uri si sectoarele de sine statatoare ofera oportunitati 
specialistilor in sanatate, in special asistentelor de psihiatrie, de a-si dezvolta aptitudinile. Accesul 
continuu la psihiatru permite o mai buna intelegere a nevoilor de sanatate mintala in contextul local 
al fiecarei comunitati. Cu cat este mai mare contactul cu persoanele cu probleme mintale, prin 
intermediul centrelor de sanatate mintala locale, personalul de specialitate poate face o cerere la 
nivel inalt pentru obtinerea de medicamente necesare si a anumitor servicii care sa vina in 
intampinarea unor nevoi locale, anterior nedezvaluite. 
 Parteneriatul cu ONG-urile poate fi de ajutor si sefilor departamentului de sanatate mintala 
din guvern,  putand actiona ca un catalizator pentru a raspunde solicitarilor permanente de acordare 
de fonduri. De exemplu, intr-una din tarile in care opereaza fundatia Basic Needs, seful 
departamentului de psihiatrie a sperat ca prin demararea unui program de sanatate mintala si 
dezvoltare, ar creste prioritatea acestui domeniu pe agenda de lucru a guvernului. Acest parteneriat a 
inceput sa dea roade, incluzand un angajament de 55 milioane de silingi ugandezi (aprox. 30,157$) 
pentru serviciile de sanatate mintala din Kampala, si un proiect al Bancii Mondiale in colaborare cu 
Ministerul Sanatatii, dezvoltate cu ajutorul Fundatiei Basic Needs, pentru dezvoltare de 
parteneriante comunitare in provinciile Uva si de nord-vest, din Sri Lanka.  
 
CONCLUZII 
 
 Problemele de sanatate mintala contribuie substantial la povara globala provocata de boli, 
acestea sunt asociate cu o mortalitate prematura si un impact socio-economic puternic asupra 
individului si determina costuri substantiale. In ciuda disponibilitatii unor masuri eficiente din punct 
de vedere al costului in tarile dezvoltate si a unor dovezi limitate, dar in curs de acumulare in tarile 
cu venituri mici si medii, promovarea sanatatii mintale a fost neglijata in comparatie cu investitiile 
realizate in interventii pentru afectiuni somatice. Chiar si acolo unde exista fonduri disponibile, 
accesarea si utilizarea acestor servicii pot fi deficitare, chiar daca sistemul de plata pare a fi corect 
(care bineinteles in general nu este valabil). 
 O combinatie de factori, dintre care unii specifici sanatatii mintale, a contribuit la aceste 
inechitati. Stigmatizarea, lipsa de responsabilitate in cadrul unei populatii vulnerabile, abuzul asupra 
drepturilor omului si reticenta la redistribuirea clasica a resurselor au perpetuat o situatie in care 
posibilitatea de a preveni si combate problemele de sanatate mintala a fost pana in prezent ignorata.   
 Depasirea acestor provocari necesita o strategie multi-dimensionala. Analizele economice cu 
privire la eficienta din punct de vedere al costului a interventiilor poate juca un rol in acesta 
strategie. O asemenea analiza trebuie sa ia in calcul mai multe tipuri de interventii, nelimitandu-se 
doar la cele care abordeaza indepartarea simptomelor; este necesara o mai buna intelegere a 
sistemului de sanatate (vag definit) si a contextului cultural si socio-economic in care vor fi 
promovate aceste masuri de interventie. Analiza economica trebuie sa propuna strategii care se 
adreseaza si altor factori de risc pentru tulburarile de sanatate mintale, cum ar fi saracia, lipsa 
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posibilitatilor de creditate si intreruperea scolarizarii. Strategiile eficiente vor avea beneficii care 
depasesc sanatatea mintala, si de aceea colaborarea cu alte servicii de sanatate este benefica, cum ar 
fi de exemplu cazul bolilor contagioase. 
 Analiza procesului de implementare are un potential benefic. In tarile unde divizia de 
sanatate mintala a guvernului este deficitara si unde sanatatea mintala are o prioritate scazuta, 
ONG-urile pot juca un rol vital. Daca unele dintre beneficiile unui parteneriat cu ONG-urile pot fi 
evaluate mai sistematic, acest lucru ar putea ajuta la argumetarea in favoarea investitiilor in sistemul 
de sanatate mintala. Agentiile internationale s-au concentrat indelung, cu un oarecare succes,  
asupra malariei, tuberculozei, HIV/SIDA  si a sanatatii mamei si copilului. Oare ce face mai dificila 
sau diferita abordarea problemelor de sanatate mintala in cadrul aceleiasi comunitati sau de multe 
ori in cadrul aceleiasi familii? Experienta acumulata de ONG-uri, precum Basic Needs, indica 
faptul ca si cele mai modeste resurse pot avea un impact, sugerand astfel ca neglijarea persoanelor 
cu tulburari mintale din tarile cu venituri scazute nu este insurmontabila, cum este uneori dedus la 
nivel inalt.  
 Probabil diferenta majora dintre afectiunile mintale si alte probleme de sanatate este 
prejudecata ca cea dintai are o prioritate scazuta datorita riscului vital mai scazut. Cel mai frecvent 
sanatatea mintala capteaza atentia autoritatilor in urma unei calamitati, cum a fost tsunami-ul asiatic 
sau in urma unui eveniment local major, cum a fost incendiul din Erawadi, India. Acesta din urma a 
dus la decesul a 25 de persoane legate cu lanturi in interiorul unui sanatoriu de psihiatrie. O comisie 
ulterioara a impulsionat crearea unor directive si initiative in cazul sanatatii mintale, de catre stat si 
organizatiile guvernamentale, ONG-uri, si chiar de curtea suprema din India. Dar odata cu trecerea 
timpului devine din ce in ce mai usor ca prioritatea sanatatii mintale sa scada. De aceea, pentru a 
transforma intr-o prioritate sistemul de sanatate mintala, devine imperioasa transmiterea mesajului 
ca investitia in acest domeniu poate genera beneficii economice si cresterea nivelului de trai. 
Aceasta tinta nu este usor de atins, atata timp cat combaterea piedicilor din sistem incepe chiar de la 
invingerea propriilor prejudecati. 
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Aceasta lucrare face un sumar al propriei experiente acumulate din dezvoltarea  serviciilor comunitare de sanatate 

mintala din Anglia si Italia in ultimii 20-30 de ani. Concluzia provizorie a fost aceea ca urmatoarele aspecte reprezinta 
un punct de referinta in dezvoltarea echilibrata a serviciilor de sanatate mintala: a) serviciile trebuie sa reflecte 
prioritatile beneficiarilor si familiilor acestora; b) dovezile au evidentiat necesitatea atat a spitalelor cat si a serviciilor 
comunitare; c) serviciile trebuie localizate in apropierea locuintei beneficiarului; d) unele servicii trebuie sa fie mai 
mult mobile decat statice; e) interventiile trebuie sa se adreseze atat simptomatologiei cat si dizabilitatilor; si 
f)tratamentul trebuie sa intampine nevoile individuale. In acesta lucrare vom lua in considerare zece provocari 
esentiale pe care le infrunta aceia care incearca sa dezvolte servicii comunitare de sanatate mintala: a) infruntarea 
anxietatii si a incertitudinii; b) compensarea unei posibile lipse structurale in serviciile comunitare; c) capacitatea de a 
initia noi cai de dezvoltare; d) infruntarea rigiditatii in calea schimbarii sistemului de sanatate mintala; e) confruntarea 
atitudinii ofensive a vecinilor; f) depasirea obstacolelor financiare; g) eludarea rigiditatilor din sistem; h) depasirea 
unor granite  si bariere; i) sustinerea morala a personalului; si j) crearea unor servicii adaptate local, mai degraba 
decat aplicarea unor solutii importate. 

 
Cuvinte cheie: ingrijire comunitara, servicii comunitare de sanatate mintala, servicii psihiatrice  
 
(World Psychiatry 2008;7:87-92) 
 
 Trei elemente pot ghida imbunatatirea serviciilor de sanatate mintala: etica, argumentele si 
experienta (1). Din punctul nostru de vedere, in procesul de planificare a unor servicii comunitare 
de sanatate mintala, este de intaietate stabilirea principiilor care sa ghideze dezvoltarea noilor 
servicii. Asemenea principii pot fi utilizate intr-un model triunghiular, in care etica se combina in 
mod direct atat cu argumentarea cat si cu experienta pentru a produce o strategie de schimbare cat 
mai solida.  
 In aceasta lucrare vom prezenta aspecte esentiale care iau nastere din experienta clinica de zi 
cu zi, utile dumneavoastra in cazul unei mai bune implementari a sistemului de sanatate. De aceea 
vom lua in discutie doar unul dintre cele trei puncte cheie amintite anterior si anume experienta 
clinica, care este arareori regasita in literatura de specialitate. Astfel ne vom organiza cele mai 
importante descoperiri, in functie de 10 provocari esentiale, care sunt frecvent intalnite de cei care 
incearca imbunatatirea sistemului. Punctul nostru de plecare in redactarea acestei lucrari il 
reprezinta experienta acumulata din dezvoltarea serviciilor comunitare de sanatate mintala in Anglia 
si Italia in ultimii 20-30 de ani.  
 
Concluzii bazate pe experienta 
 

Din experienta personala, am concluzionat anterior ca urmatoarele aspecte reprezinta un 
punct esential in dezvoltarea echilibrata a serviciilor de sanatate mintala (2): a) serviciile trebuie sa 
reflecte nevoile beneficiarilor si familiilor acestora; b) dovezile au evidentiat necesitatea atat a 
spitalelor, cat si a serviciilor comunitare; c) serviciile trebuiesc localizate in apropierea locuintei 
beneficiarului; d) unele servicii trebuie sa fie mai mult mobile decat statice; e) interventiile trebuie 
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sa se adreseze atat simptomatologiei, cat si dizabilitatilor; si f) tratamentul trebuie sa intampine 
nevoile individuale.  

 
Dezvoltarea multilaterala a unor servicii generale pentru sanatatea mintala a adultului 
 
 In contexul larg de dezvoltare trasat de aceste directii, vom discuta urmatoarele categorii de 
servicii de ingrijire, care sunt necesare pentru o dezvoltare multilaterala. Am stabilit ca sunt 5 
categorii principale de servicii de sanatate mintala,  toate asigurand  o paleta larga de servicii locale 
(2): a) sistemul ambulatoriu/pacienti tratati in ambulator; b) echipe de specialisti in sanatatea 
mintala; c) facilitati pentru tratamentul si ingrijirea urgentelor psihiatrice; d) existenta unor institutii 
de ingrijire pe termen lung a pacientilor; e) reabilitarea si reincadrarea profesionala. 
 Pe langa aceste categorii de baza poate fi necesara si dezvoltarea unor variante, sau chiar a 
unor forme diferite de suport, care sa fie administrate de catre beneficiari, de exemplu, servicii 
sociale, reprezentanti legali sau grupuri de ajutor reciproc (3). Din punct de vedere pragmatic, in 
perioada de tranzitie (4), se poate incepe desfintarea sanatoriilor de ingrijire pe termen lung, nefiind 
necesara inradacinarea noilor forme de servicii de sanatate mintala. Cel mai frecvent aceasta 
abordare este aproape imposibila, deoarece principala sau chiar unica sursa de finantare a serviciilor 
comunitare provine tocmai din inchiderea treptata a acestor institutii de ingrijire pe termen lung (5). 
 Deseori exista o dilema intre a investi in institutiile de ingrijire pe termen lung sau de a 
dezvolta serviciile non-spitalicesti. Cel mai frevcent aceasta dilema isi are rezolvarea in functie de 
contexul local, dar in general este important sa transferam progresiv o mare parte a bugetului alocat 
domeniului de sanatate mintala, in multe cazuri aproape tot bugetul, catre serviciile de ingrijire 
comunitara, intre timp insa incercandu-se totusi obtinerea unei ingrijiri adecvate in cadrul 
institutiilor de ingrijire pe termen lung. Si in acest context trebuie sa existe un echilibru: transferul 
rapid de resurse poate produce servicii clinice noi instabile si confuze, care nu pot asigura o ingrijire 
complexa, in special a pacientilor cronici.; un proces lent poate fi o piedica in calea schimbarii. 
 Pe perioada tranzitiei, transferul investitiilor de la institutiile spitalicesti catre sistemul 
comunitar trebuie sa puna accentul pe instruirea personalului medical, mai degraba decat sa puna 
accentul pe conditiile materiale. Avantajul scontat este acela ca personalul medical va avea o 
abordare profesionista indiferent de conditiile locului de munca. 
 
FACTORII DE DECIZIE  
 
 Din punctul nostru de vedere, serviciile de sanatate mintala pot fi dezvoltate printr-o 
conlucrare a tuturor factorilor decizionali (6-8), inclusiv: a) beneficiarii de servicii; b) familiile 
beneficiarilor; c) personalul medical (specializat/medicii de familie); d) alti furnizori de servicii 
(ONG-uri); e) factorii de decizie politica; f) grupuri de pledoarie; g) planificatori. 
 Este necesar sa ne asiguram ca anumite grupuri care nu au puterea sa isi reprezinte propriile 
intersese, sunt luate in mod echitabil in calcul in planificarea serviciilor, cum ar fi exemplu, 
grupurile de beneficiari recent formate (9). Ce poate fi facut in cazul in care pozitiile de decizie nu 
sunt ocupate? In acest caz este necesara o strategie pe termen lung in vederea directionarii 
investitiilor financiare catre initierea si dezvoltarea serviciilor pentru beneficiari si familiile 
acestora. 
 
ZECE PROVOCARI CHEIE 
 

In experienta noastra de pana acum in dezvoltarea serviciilor comunitare de sanatate 
mintala, am identificat zece provocari majore ce privesc personalul de specialitate. Vom prezenta 
analiza fiecarui aspect. 

 
Provocarea nr. 1. Anxietatea si nesiguranta 
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Crearea de servicii noi da nastere unor incertituidini legate de viitor. De obicei, este utila 
stabilirea unor garantii, ca de exemplu, siguranta locului de munca. Este de preferat sa existe o 
parte a personalului care sa aleaga sa lucreze intr-un spital tinand cont de nevoia permanenta a 
acestor servicii. Sefii de departamente pot ajuta personalul prin asumarea unor riscuri si prin 
permiterea unor greseli, atata timp cat fac parte dintr-un proces de invatare si adaptare.  

 
Desi siguranta locului de munca este foarte importanta, daca este posibila, de exemplu, in 

tarile cu venituri mici, in care exista o lipsa acuta de personal, de-a lungul negocierilor cu 
sindicatele acest aspect nici macar nu a ajuns sa fie luat in discutie. De asemenea, daca organizatiile 
care ofera aceste servicii pot garanta suport personalului, cum ar fi scaderea riscurilor, in acest caz 
se poate oferi un context clar pentru a creste increderea acestora (Tabelul 1).1 

 
Provocarea nr. 2. Lipsa organizarii in structurile comunitare 

 
Schimbarea structurii acestor servicii si aparitia unor centre mai mici aflate in alte zone 

decat cele deservite de un spital de specialitate, risca sa deterioreze obiceiuri si structuri deja 
existente. Unul dintre aspectele pozitive ale acestor obiceiuri este reducerea anxietatii, si datorita 
acestui aspect in  perioada de tranzitie poate  fi necesara o organizare mai stricta decat in mod 
normal, ce include grupuri de suport pentru personalul medical, comunicare permananta intre 
angajati si manager, existenta unor reguli si proceduri de referinta.  

 
In perioada imediat urmatoare angajarii in cadrul unui centru comunitar de sanatate mintala, 

personalul se poate confrunta cu o stare anxioasa, datorita procedurilor si regulilor diferite fata de 
cele specifice institutiilor spitalicesti clasice. In perioada de tranzitie, cel putin pana la  consolidarea 
centrelor comunitare, poate fi util, in mod deliberat,  sa se impuna o structura mai ampla care sa 
diminueze anxietatea pesonalului (ca de exemplu sedinte de control atat la nivel de grup cat si 
individual, revizuirea regulata a cazurilor clinice, controale de audit frecvente sau metode de 
autoevaluare care sa analizeze gradul de performanta a personalului medical). 
Provocarea nr. 3. Cum initiem noi planuri de dezvoltare? 

  
Cea mai frecventa provocare a factorilor de decizie la inceputul unui proces de reforma este 

dificultatea de a-si imagina cum ar putea sistemul de sanatate mintala sa se schimbe. Un prim pas 
important este vizitarea unui centru comunitar de sanatate mintala care fie se afla in perioada de 
tranzitie, fie la sfarsitul acesteia.  Uneori este eficienta imprumutarea instrumentelor de baza ale 
acestor centre, cum ar fi orarul, metodele de evaluare, fisa postului sau metodele de operare. De-a 
lungul derularii planului de dezvolatare local, este importanta alocarea fiecarei sarcini unei 
persoane sau unui grup, stabilirea unui termen de predare, de exemplu urmatoarea sedinta de grup, 

                                                 
1 Table 1 Prevederile fundatiei South London and Maudsley NHS asupra posibilelor riscuri.  
 
 Comitetul de conducere accepta ca staff-ul, beneficiarii si familiile acestora isi vor asuma decizii care vor 
implica anumite riscuri care nu pot fi prevazute sau carora nu li se pot identifica rezultatele. Luarea acestor decizii, de 
cele mai multe ori dificile, face parte din munca de zi cu zi. Comitetul de conducere sustine in totalitate personalul in 
luarea acestor decizii cu conditia de a fi trasi la raspundere in concordanta cu principiile de conduita profesionala.  
 Modalitati de asumare a riscurilor: 

-  utilizarea metodei de abordare a programelor de ingrijire (managementul de caz si programul de 
ingrijire);  planificarea situatiilor de criza si a celor neprevazute poate face fata unei situatii cu risc crescut si 
poate stabili un grad bun de comunicare 

-  deciziile cu grad mare de risc trebuiesc analizate de catre toti membrii cu rol decizional dintr-o echipa 
-  aprobarea deciziilor de catre toata echipa 
-  solicitarea ajutorului de specialitate 
-  solicitarea informatiilor juridice 
-  documentarea minutioasa a etapelor parcurse in luarea unei decizii si a alternativelor existente, aceasta 

documentare putand justifica in orice moment deciziile luate. 
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la care se va evalua gradul de completare a sarcinilor. Personalul trebuie informat de faptul ca 
modul si gradul de indeplinire a sarcinilor se poate rasfrange si in modul de salarizare. 

 
Prima problema a personalului medical experimentat in practica spitaliceasca este reticenta 

fata de schimbarea stilului de lucru. O metoda utila este vizitarea unor centre comunitare apropiate 
care au demarat recent planul de dezvoltare. Aceste vizite pot fi benefice, deoarece se pot observa 
punerea in practica a ideilor, posibilitatile existente si aspectele specifice, care ulterior pot fi puse in 
practica pe plan local (ca exemple putem aminti rotatia personalului, documentele de operare, fisa 
postului). 

 
Provocarea nr. 4. Cum putem combate reticenta din sistemul de sanatate mintala ? 

 
 Frecvent vor exista pareri diferite din partea personalului despre schimbarea sistemului de 
sanatate. Acestea trebuiesc luate in considerare printr-un proces de consultare pe scară largă, cu 
grupuri de planificare. Crearea unei punti intre propunerile locale si cele general acceptate, cum 
sunt declaratiile Organizatiei Mondiale a Sanatatii, poate plasa centrul dvs intr-un contex mai larg, 
si poate da un sens inevitabilitatii schimbarii.  
 
 O parte a personalului va fi precauta in fata schimbarilor pe scara larga ale sistemului. 
Peronalul poate avea impresia ca la baza acestor transformari stau rationamente de reducere a 
costurilor, sau ca ele vor duce la cresterea riscului de neglijare a persoanelor cu dizabilitati mintale. 
Astfel de preocupari rezonabile trebuiesc abordate direct, prin enumerarea avantajelor noului 
model. Modificarile de buget trebuiesc justificate. Cu toate acestea, in pofida discutiilor si 
argumentelor aduse in favoarea noului sistem, o parte a personalului  va dori sa ramana incadrata in 
sistemul clasic cu pacienti internati. In modelul echilibrat de ingrijire pe care l-am prezentat 
anterior, am subliniat necesitatea persistentei institutiilor de ingrijire a urgentelor psihiatrice 
(limitate la numar) si necesarul de personal specializat in tratarea si ingrijirea acestora. 
 
Provocarea nr. 5. Opozitia comunitatii 
 
 Intotdeauna vor exista rezerve sau chiar proteste fata de planurile de dezvoltare a centrelor 
comunitare din partea persoanelor ce locuiesc in aceeasi zona. In prezent ne aflam in fata unei 
dileme intre a pastra confidentialitatea beneficiarilor si neinformarea vecinilor, si respectiv 
obtinerea suportului acestora, prin campanii de informare si consultare. Din punctul nostru de 
vedere implicarea vecinilor de-a lungul procesului de dezvoltare a serviciilor comunitare este 
benefica pe termen lung. 
 
 In mod frecvent propunerea de infiintare a unui astfel de proiect starneste opozitia 
comunitatii. Asta se intampla in principal datorita lipsei de informatii despre persoanele cu boli 
mintale, si datorita prejudecatii ca un astfel de centru va duce la cresterea nivelului de risc local, 
mai ales pentru copii. Cu toate acestea, o buna parte a personalului medical nu considera a fi 
necesara informarea anticipata a comunitatii cu privire la natura noului centru comunitar de sanatate 
mintala. Intr-adevar, aceasta abordare ar putea duce la scaderea marginalizarii persoanelor cu 
afectiuni mintale. Din pacate nu exista studii care sa argumenteze oricare dintre cele doua variante; 
in Anglia se obisnuieste ca fiecare comunitate in care se planifica aparitia unui centru sa fie in 
prealabil informata corespunzator (12), ori de cate ori este necesar organizandu-se intalniri care sa 
abordeze minutios fiecare problema ridicata de catre comunitate. Din punctul nostru de vedere, 
indiferent de momentul ales pentru informarea comunitatii si constientizarea specificului noului 
centru, este foarte important sa luam in considerare parerea comunitatii. Scopul final este de a ne 
asigura ca va exista o intelegere buna intre comunitate si beneficiari.  
 
Provocarea nr. 6. Dificultati financiare 
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 Cu toate ca multi factori de decizie, politicieni sau manageri, intrevad o reducere a 
costurilor de pe urma tranzitiei de la o institutie spitaliceasca catre centrele de ingrijire 
comunitara, din experienta multor tari s-a dovedit ca acest lucru este posibil numai prin 
diminuarea calitatii serviciilor. Este deci esential sa monitorizam cu mare atentie resursele alocate 
sistemului de sanatate mintala si sa ne asiguram ca nu apar pierderi misterioase de-a lungul 
procesului. Un aspect valoros care rezulta de pe urma trecerii de la un spital mare de psihiatrie 
catre un centru comunitar, este valoarea economica a cladirilor si terenurilor ocupate anterior de 
catre spital, fiind important de stabilit daca banii obtinuti din valorificarea acestora pot reveni 
centrelor comunitare, si pot fi utilizati pentru cresterea personalului si diverse facilitati. Pe cat de 
mult este posibil, incercati sa aveti un buget flexibil si sa colaborati cu alte agentii daca este in 
favoarea dumneavoastra. 
  
 Banii sunt esentiali pentru sistemul de sanatate mintala. Scopul crearii unui echilibru intre 
spitale si centrele comunitare nu este de a reduce bugetul sanatatii mintale, ci mai degraba de a oferi 
cele mai bune servicii in baza bugetului existent. In tarile dezvoltate in care s-a realizat transferul 
pacientiilor din institutii psihiatrice catre centrele comunitare, documentarea atenta a acestui proces 
a demostrat ca nu apar modificari la nivel de buget (5). Intr-adevar, nu exista argumente care sa 
sustina costuri mai mici datorita centrelor comunitare fata de spitalele psihiatrice. Pe de alta parte, 
studiile nu sustin nici ideea clasica potrivit careia tratamentele in bloc efectuate in spitale ar fi mai 
eficiente din punct de vedere al costurilor (doar daca s-ar face rabat la calitate). In acelasi timp, 
aceste schimbari in sistem pot fi folosite ca o ocazie de reducere a bugetului. 
 Un aspect financiar important este acela ca toate resursele sistemului de sanatate mintala, de 
exemplu ale unei regiuni, sa fie identificate si protejate (uneori fiind denumite si „restrictionate”). 
Fara aceasta masura de siguranta se poate intampla frecvent ca o parte a bugetului pentru sanatatea 
mintala sa fie alocat  altor departamente medicale sau chirurgicale. Profitul obtinut din valorificarea 
cladirilor si terenurilor care au apartinut vechilor spitale de psihiatrie, depinde de locatia, reputatia 
si starea lor, si cel mai des acesta nu poate fi folosit pentru alte servicii de sanatate mintala pe plan 
local. 
 
Provocarea nr. 7. Rigididatea din sistem 

 
Printre caracteristicile importante ce tin de organizarea unui spital se numara ierarhia si 

rigiditatea procedurilor. Intr-un centru comunitar este posibila o structura mai flexibila in modul de 
utilizare a personalului. De exemplu, urmarirea unor persoane inalt calificate poate fi utila in 
dezvoltarea unor noi abilitati si functii. De aceea este util cateodata sa se organizeze sedinte 
comune intre doua organizatii de acelasi profil. 

 
O problema frecventa care apare odata cu initierea serviciilor de ingrijire comunitara este ca 

sistemul financiar in care se lucreaza se bazeaza pe caracteristicile unui spital. De exemplu, 
rambursarea catre sistemul de sanatate mintala se face in functie de numarul de paturi ocupate. In 
acest caz stabilirea unei noi echipe comunitare de sanatate mintala poate fi dificila, deoarece nu s-a 
stabilit inca o metoda de decontare a cheltuielilor. Se impune crearea unor  noi forme de plata, un 
proces care este insa de lunga durata, si de aceea in perioada de tranzitie flexibilitatea ambelor parti 
este necesara pentru a putea face ca noul sistem comunitar sa functioneze cu metodele de finantare 
deja existente. O zi de spitalizare poate fi decontata mai degraba in functie de numarul de persoane 
care sunt tratate la centru, decat de numarul celor care raman peste noapte. In timp ce aceasta 
abordare flexibila este utila pentru demararea unui centru comunitar, bazandu-se pe bunavointa 
factorilor de decizie, ramane vulnerabila schimbarilor de personal si inclinatiilor politice. Devine 
vitala elaborarea  unor noi legi economice care sa acopere investitiile realizate in centrele 
comunitare. 

 

 18



Provocarea nr. 8. Limite si obstacole 
 
Pe masura ce sistemul comunitar tinde sa devina mai complex decat predecesorul sau – 

sistemul spitalicesc, trebuie mentinuta o privire de ansamblu asupra intregului sistem de sanatate 
mintala. In ceea ce priveste echipele clinice, nu trebuie permisa stabilirea unor roluri individuale. 
Acestea trebuie sa comunice cu alte echipe clinice si sa stabileasca o abordare comuna a metodelor 
de ingrijire a pacientilor. Organizarea  de intalniri frecvente si regulate intre managerii echipelor 
clinice care deservesc o anumita comunitate pare a fi o metoda eficienta de a stabili atributiile si 
responsabilitatile fiecaruia. 

 
 In general se intentioneaza dezvoltarea unui sistem de sanatate ''unitar''. Insa fiecare sistem 
va fi alcatuit din mai multe componente. Orice problema aparuta intre echipele din interiorul acestui 
sistem poate fi punctul de plecare pentru dispute sau disfunctionalitatea sistemului. De exemplu, pot 
aparea probleme de comunicare intre un pacient dintr-o sectie si o echipa de ingrijire comunitara. 
Trebuiesc dezvoltate metode care sa combata efectul distructiv al acestor frictiuni interioare. Printre 
aceste metode se numara schimbul de experienta (pe o perioada de o zi sau o saptamana), intre 
persoane cu aceeasi functie, dar membri ai unor echipe diferite. Alta metoda este elaborarea unor 
scheme de rotatie a personalului, astfel ca de exemplu doctorii si asistentele sa aiba un an sau doi de 
experienta de munca intr-un spital de psihiatrie si apoi intr-un centru comunitar. Ideea principala 
este de a promova sistemul ca un intreg, si ca fiecare angajat sa inteleaga perspectiva celor care 
deservesc alte sectoare ale aceluiasi intreg si sa promoveze spiritul de echipa in fata problemelor 
care tin de calitatea serviciilor.    
 
Provocarea nr. 9. Sustinerea moralului personalului 
 
 Oriunde s-ar face o analiza se poate observa ca starea de spirit a personalului din sistemul 
sanitar este in generala una slaba. Pe deasupra, in perioadele de tranzitie poate aparea o 
demoralizare suplimentara, motiv pentru care managerii trebuie sa ia masuri speciale pentru a 
creste moralul angajatilor, cum ar fi impartasirea succeselor sau gasirea unor ocazii pentru a 
organiza petreceri. 
 
 Este universal recunoscut ca obtinerea si mentinerea unui moral ridicat al personalului sunt 
vitale pentru a avea un sistem de sanatate eficient, atat la nivel individual cat si la nivel de echipa, 
prin crearea unei reputatii de institutie moderna si profesionista. O alta posibilitate de a creste 
moralul unei echipe, este schimbul de experienta (eventual cu o echipa din alta tara). Astfel pot 
aparea o serie de avantaje cum ar fi: constientizarea faptului ca problemele aparute sunt universal 
valabile; imbunatatirea colaborarii intre membrii personalului; oportunitatea de a invata din 
experienta personala a celorlalti; rasplatirea personalului pentru angajamentul fata de sistem, uneori 
si dupa perioade indelungate. Cresterea moralului depinde si de diferentele culturale: uneori pot fi 
realizate petreceri, alteori, pentru a diminua anumite neintelegeri, este necesara stabilirea atenta a 
atributiilor de serviciu. Indiferent de situatie, managerul trebuie sa fie capabil sa evalueze starea de 
spirit a echipei sale si sa incerce sa o mentina la un nivel crescut. 
 
Provocarea nr. 10. Care este raspunsul corect? 
  
 Nu exista nici un raspuns corect! Desi exista multe tipare si teorii despre sistemul comunitar 
de sanatate, acestea sunt simple sugestii care iti pot fi de ajutor atunci cand ai nevoie. Pastreaza 
cat mai multa flexibilitate in noul sistem, pentru ca se vor face greseli si vor trebui efectuate 
modificari pe parcurs. Cel mai important lucru care poate sa-ti confirme daca directia pe care o 
urmeaza serviciul tau este una corecta, este reactia beneficiarilor si a familiilor acestora, in functie 
de modul in care sunt satisfacute dorintele si necesitatile lor.  
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 Este stiut faptul ca cei care initiaza procesul de schimbare in cadrul sistemului de 
sanatate mintala, cred ca cineva, undeva, cunoaste exact ceea ce trebuie facut. Din punctul 
nostru de vedere, fiecare centru trebuie sa  gaseasca modalitatea proprie de a furniza cele mai 
bune servicii de sanatate mintala. Un indrumator esential poate fi feed-back-ul obtinut de la 
beneficiari si familiile acestora.  Acesta se poate baza pe comentarii pozitive sau negative, sau 
poate fi obtinut prin efectuarea de chestionare care sa evalueaze gradul de satisfactie al 
beneficiarilor. Inainte insa de a putea obtine feed-back-ul urmarit, centrele trebuie sa investeasca 
atat timp cat si bani pentru a se putea sustine. In timp, beneficiarii pot incerca alaturi de 
personal obtinerea de resurse suplimetare pentru sistemul de sanatate mintala si deseori 
politicienii pot fi mai usor impresionati si convinsi de persoane cu afectiuni mintale, decat de 
personalul specializat, pe care il poate banui de interese  personale. 
 
CONCLUZII 
 
  Care sunt lectiile pe care simtim ca ni le-am insusit si pe care altii le pot invata? Pentru 
inceput, faptul ca schimbarile temeinice ale sistemului, imbunatatirile de lunga durata, necesita 
timp. Unul dintre motive este acela ca personalul specializat trebuie sa fie convins ca aceasta 
schimbare va aduce imbunatatiri pentru pacienti, in timp ce scepticismul lor poate fi folosit pentru a  
amortiza schimbarile prea rapide si prea frecvente. Un alt motiv pentru a nu accelera schimbarea 
este acela ca pentru a  avea succes este necesar ajutorul mai multor organizatii si agentii care 
trebuiesc identificate si introduse gradual cu fiecare etapa din procesul de tranzitie. Aceia care sunt 
sau se simt exclusi, e foarte probabil ca se vor opune schimbarii, si uneori cu succes. Mai mult decat 
atat, atunci cand schimbarea sistemului de sanatate mintala devine subiect de dezbatere politica, 
este necesar sa ne asiguram ca exista un consens asupra strategiei de sanatate mintala, astfel incat 
indiferent de schimbarile politice, legea sanatatii mintale sa nu sufere modificari. Bineinteles ca si 
acest proces poate fi de lunga durata.  
 De asemenea este nevoie de timp pentru a progresa de la faza incipienta a procesului de 
reforma pana la consolidarea lui. In primele etape ale acestui proces este necesara prezenta unui 
lider carismatic sau a unui grup restrans care sa promoveze ideile principale si sa obtina sustinere 
din partea factorilor de decizie si din partea acelora care pot influenta sistemul de sanatate. In tarile 
din Europa de Est, de exemplu, directorul medical/managerii spitalelor de psihiatrie vor supune la 
vot tema reformei (4). Dupa o serie de initiative, cum ar fi instituirea de centre medicale de zi in 
marile orase ale tarii, sistemul de sanatate mintala ar trebui sa sistematizeze aceste schimbari astfel 
incat sa fie durabile. Intr-o etapa ulterioara liderii infrunta noi provocari, cei mai de folos fiind insa 
aceia care reusesc cu rabdare sa fundamenteze noua organizare si sa stabileasca intelegeri viabile si 
de lunga durata. De exemplu, aceste personaje cunoscute mai putin publicului larg, vor supraveghea 
atent personalul, vor administra cladirile, vor organiza cursuri periodice de instruire a personalului, 
vor incerca sa identifice si sa rezolve problemele ce apar zi de zi prin organizarea de grupuri de 
lucru intre diferite agentii, vor participa la consultatii sau intalniri cu beneficiarii si cu rudele 
acestora, vor monitoriza ca sistemul sa functioneze in parametri normali in limita bugetului alocat. 
 In timp ce procesul de intretinere a noului sistem pare mai putin atractiv, de fapt acest proces 
este vital consolidarii si supravietuirii pe termen lung. De obicei aceasta atributie nu revine unui 
singur lider, ci mai degraba mai multor factori de decizie care trebuie sa coopereze pentru a asigura 
buna functionare a intregului sistem. Perfectionarea si implementarea cu succes a acestor decizii 
politice, are nevoie deseori de sustinere organizata si repetata prin coalizarea factorilor de decizie in 
vederea obtinerii de suficienta presiune politica, de exemplu pentru modernizarea legii sanatatii 
mintale.  Un exemplu de organizare in timp, este modelul de tranzitie din Verona, Italia din ultimii 
30 de ani,  evidentiat de registrele locale, documentat inca din 1979 (13) (Figura 1). In timp ce  
numarul de paturi din spitale a scazut, numarul centrelor de ingrijire de o zi, al centrelor rezidentiale 
si al policlinicilor a crescut in mod constant de-a lungul anilor. 
 A doua concluzie este aceea ca trebuie luata in considerare experienta si perspectiva 
beneficiarilor si a familiilor acestora. Toti cei implicati trebuie sa tina cont de faptul ca scopul final 
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al serviciilor de sanatate mintala este de a imbunatati conditia persoanelor cu afectiuni mintale. De 
aceea este important sa se tina cont de beneficiari in planificarea tratamentului si metodelor de 
ingrijire, astfel facandu-se tranzitia de la un sistem traditionalist si foarte structurat, in care 
personalul medical lua toate decizile in numele pacientului, la un sistem in care beneficiarii sunt 
implicati alaturi de personal.  Se impune astfel reorientarea personalului, in sensul diminuarii 
gradului decizional asupra vietii pacientilor. De asemenea este necesar ca persoanele cu boli mintale 
sa-si poata exprima parerile si asteptarile pe care le au de la sistemul de ingrijire. La final acest 
lucru se poate dovedi a fi extrem de dificil, cum ar fi in cazul celor care au trait multi ani in institutii 
psihiatrice, unde parerile si preferintele lor au fost rar ascultate sau luate in considerare. Astfel de 
pacienti necesita sustinere pentru a reusi sa-si recunoasca si sa-si exprime punctele de vedere. Una 
dintre consecintele schimbarilor din sistem este aceea ca, desi pe de-o parte creste calitatea 
servicilor furnizate, asteptarile beneficiarilor evolueaza mult mai rapid, paradoxal ducand la 
scaderea satisfactiei. Desi aceasta poate parea o critica adusa serviciilor oferite, ea sugereaza care 
sunt urmatoarele componente ale sistemului ce necesita imbunatatiri. Cu alte cuvinte beneficiarii 
sunt cei mai buni experti. 
 Cea de-a treia concluzie care ia nastere din aceasta privire de ansamblu este ca echipa 
manageriala trebuie sa fie extrem de abila in administrarea bugetului si ca trebuie sa fie constienta 
ca odata cu aceasta tranzitie apare riscul reducerii bugetului. Un buget fix este necesar, dar nu 
suficient, foarte importanta fiind flexibilitatea acestuia, pentru a se putea face redistributia banilor 
economisiti prin reducerea numarului de paturi catre serviciile comunitare.  Atunci cand nu exista si 
nu este categoric mentinuta o limita clara a bugetului sanatatii mintale, apare riscul ca banii 
economisiti sa fie redistribuiti catre alte departamente ale sistemului de sanatate.  De aici rezulta ca 
sunt necesare mecanisme financiare care sa asigure faptul ca acesti bani economositi sunt distribuiti 
sistemului de ingrijire comunitara.  
 
 
Bibliografie  
 

1. Thoraicroft G, Tansella M. Better mental health care. Cambridge: Cambridge University Press (in 
press). 

2. Thornicroft G, Tansella M. Components of a modem mental health service: a pragmatic balance of 
community and hospital care: overview of systematic evidence. Br J Psychiatry 2004;185:283-90. 

3. Chamberlin J. User/consumer involvement in mental health service delivery. Epidemiol Psichiatr Soc 
2005;14:10-4. 

4. Knapp M, McDaid D, Mossialos E et al (eds). Mental health policy and practice across Europe. 
Buckingham: Open University Press, 2007. 

5. Knapp M, Beecham J, Anderson Jet al. The TAPS project. 3: Predicting the community costs of 
closing psychiatric hospitals. Br J Psychiatry 1990;157:661-70. 

6. Campbell SM, Shield T, Rogers A et al. How do stakeholder groups vary in a Delphi technique about 
primary mental health care and what factors influence their ratings? Qual Saf Health Care 
2004;13:428-34. 

7. Griffiths KM, Torm AF, Christensen H et al. Research priorities in mental health, Part 2: an 
evaluation of the current research effort against stakeholders' priorities. Aust N Zeal J Psychiatry 
2002;36:327-39. 

8. Pescosolido BA, Wright ER, Kikuzawa S. "Stakeholder" attitudes over time toward the closing of a 
state hospital. J Behav Health Serv Res 1999;26:318-28. 

9. Rose D. Users' voices, the perspectives of mental health service users on community and hospital 
care. London: The Sainsbury Centre, 2001. 

10. Thornicroft G, Tansella M. Balancing community-based and hospital-based mental health care. World 
Psychiatry 2002; 1:84-90. 

11. Thornicroft G. Shunned: discrimination against people with mental illness. Oxford: Oxford 
University Press, 2006. 

12. Reynolds A, Thornicroft G. Managing mental health services. Buckingham: Open University Press, 
1999. 

 21



13. Tansella M. Community-based psychiatry. Long-term patterns of care in South Verona. Psychological 
Medicine Monograph Supplement 19. Cambridge: Cambridge University Press, 1991. 

 
 
  

 
 
 

COMENTARII 
 
Experienta isi spune cuvantul 
 
RICARDO ARAYA 
Academic Unit of Psychiatry, University of Bristol, Cotham House, Cotham Hill, Bristol BS6 6JL, UK 
 
 Thornicroft si colaboratorii ne impartasesc cunostintele si experienta acumulatate de-a 
lungul a catorva decenii, in dezvoltarea sistemului de servicii comunitare de sanatate mintala, ei 
punand accentul pe utilizarea optima a experientei dobandite in acest proces. Intr-o perioada in care 
doar argumentele bazate pe studii complexe sunt cele luate in calcul, este reconfortant sa regasim 
intr-o lucrare experienta prezentata ca o resursa valoroasa.  
 Experienta, ca si un concept general, include cunostintele obtinute prin implicarea si 
expunerea la un anumit lucru. Aceasta abordare depaseste rigorile metodelor stiintifice uzitate 
pentre a obtine informatii, conform tendintelor actuale din lumea medicala. Constrangerile 
dovezilor stiintifice au contribuit la valorificarea experientei in procesul decizional. Dovezile 
stiintifice nu sunt insa fara de cusur, nu numai datorita lipsei de strictete, cat si datorita deprinderilor 
de interpretare a informatiilor publicate (1-3). Pe langa acest lucru, majoritatea dilemelor din lumea 
medicala raman inca nesolutionate, iar lucrari stiintifice care sa rezulte in urma dezvoltarii din 
domeniu sunt practic inexistente (4). Astfel experienta poate avea o aplicare mai larga in luarea 
deciziilor importante, mai ales acolo unde nu exista dovezi indubitabile. Fara tagada este necesara 
imbunatatirea metodelor de sistematizare a informatiilor obtinute in urma experientelor, astfel incat 
sa crestem valoarea acestora.  
 Serviciile de ingrijire primara nu sunt mentionate in mod explicit de Thornicrof si 
colaboratorii in lista sa de servicii care trebuiesc cuprinse de un sistem de sanatate mintala. Chiar 
daca autorii s-ar fi putut gandi la toate aceste servicii, referindu-se la sistemul ambulatoriu, ar fi mai 
indicat sa se sublinieze explicit importanta acestora. Potrivit acestor autori, directiile impuse de 
Organizatia Mondiala a Sanatatii pot fi folosite ca argumente solide pentru cei mai sceptici dintre 
noi. Margaret Chan, directorul general al OMS, a subliniat intr-un discurs recent tinut pentru a patra 
intalnire la nivel mondial al directorilor departamentelor regionale ale OMS, importanta intoarcerii 
catre sistemul primar de ingrijire, ca o componenta importanta in intarirea sistemul de sanatate in 
general.  
 Merita retinuta sugestia de a nu intarzia reducerea numarului de institutii de ingrijire pe 
termen lung, deoarece aceasta este principala sau poate singura metoda de finantare a sistemului de 
ingrijire comunitara. Este greu sa contrazici acest punct de vedere cu ajutorul argumentelor; cu toate 
astea realitatea este mult mai complexa si deseori sfideaza ratiunea. Sa luam spre exemplu cazul 
Braziliei, o tara de dimensiuni mari, in care tocmai se desfasoara reforma serviciilor psihiatrice, 
unul din scopurile propuse fiind reducerea numarului de paturi din spitalele de psihiatrie (5). Exista 
o dezbatere aprinsa pe acest subiect, deoarece unii experti sustin ca economiile obtinute prin 
reducerea numarului de paturi nu sunt reinvestite in serviciile de sanatate mintala (6, 7). Deoarece 
cel mai frecvent destinatia resurselor economisite este nesigura, unele intarzieri sunt de preferat, 
pentru a defini cea mai buna metoda de distribuire a acestora. Procesul este de lunga durata si 
necesita o puternica sustinere politica din partea multor factori de decizie. De-a lungul lucrarii, 
autorii ne avertizeaza ca toate aceste schimbari necesita mult timp, aspect cu care sunt in consens 

 22



toti cei implicati in procesul de imbunatarire a serviciilor de sanatate mintala (8). 
 In acelasi timp autorii ne avertizeaza ca o tranzitie rapida a resurselor poate duce la crearea 
unui sistem instabil si confuz, incapabil sa ofere servicii de calitate. Gasim multe exemple de acest 
gen in tarile dezvoltate sau in curs de dezvoltare. De exemplu guvernul din Chile a implementat un 
program care garanteaza fiecarui cetatean care sufera de o tulburare depresiva, tratament adecvat si 
pe termen lung (4). Sistemul de asigurare privata de sanatate a trebuit sa adere la aceasta regula in 
mod obligatoriu. Una din consecintele acestei schimbari este ca multi psihiatri care lucrau in 
sectorul de stat s-au mutat in cel privat, care necesita mai multi profesionisti pentru a face fata 
cererii crescute.      
 Serviciile de stat, fiind astfel private de resurse, se chinuie sa supravietuiasca si sa ofere 
servicii de ingrijire adecvate.  
 Desi cred ca toata lumea este de accord cu participarea si implicarea beneficiarilor in luarea 
deciziilor si stabilirea prioritatilor, din experienta personala cred ca acest lucru este limitat in multe 
parti ale lumii. Deciziile sunt luate la nivel inalt, cu toate ca exista o oarecare implicare, deseori 
doar pentru a satisface principiul de ''corectitudine politica''. Autorii ne sfatuiesc sa incercam sa 
convingem guvernele sa finanteze implicarea cat mai multor beneficiari; nimeni nu trebuie sa aiba 
iluzia ca acest proces ar fi usor sau sau de scurta durata. 
 Cand este vorba de provocari, o parte din sugestii trebuiesc adaptate la contextul local pentru 
a putea fi aplicate. Unele sugestii, cum ar fi incercarile de a asigura populatia ca nu vor exista 
excese sunt imposibil de oferit in multe parti ale lumii. De asemenea diminuarea anxietatii prin 
intermediul „sedintelor de control atat la nivel de grup cat si individual, revizuirea regulata a 
cazurilor clinice, controale de audit frecvente sau metode de autoevaluare care sa analizeze gradul 
de performanta a personalului medical”, pot fi solutii greu de aplicat pentru cele mai multe dintre 
tarile sarace. Totusi ideea de baza pe care o extrag, este ca poate fi de real folos cresterea gradului 
de  participare si de comunicare a tuturor celor implicati.  
 Un alt aspect interesant este la modul in care poate fi contracarata rezistenta care apare odata 
cu incercarea de reforma. Autorii accentueaza importanta discutiilor prealabile demararii reformei, 
care ar putea sa diminueze opozitia. Bineinteles ca aceasta tactica este rar uzitata, astfel incat 
opozitia apare ca o consecinta fireasca. As fi preferat ca autorii sa puna mai mult accent pe tacticile 
de convingere ale populatiei, decat sa dezbata metodele de combatere a rezistentei din sistem. Este 
de-a dreptul frustrant sa participi la intalniri consultative atunci cand simti ca deciziile sunt deja 
luate. Pe langa motivele sugerate de autori, am avut ocazia sa intalnesc persoane care se opun 
schimbarii pentru ca nu le serveste propriilor interese. De exemplu un manager care a investit ani de 
munca in dezvoltarea cu succes a unui spital, ar putea fi greu convins sa o ia de la capat. In aceasta 
situatie tacticile de contracarare a opozitiei sunt esentiale.  
 In timp ce lucrarea se bazeaza pe experienta autorilor , mai mult decat pe dovezi stiintifice, 
ar fi fost de preferat sa aflam mai multe despre metoda acestora in combaterea intereselor politice si 
financiare. Profitand de oportunitatile politice sau formand aliante cu jucatorii puternici din viata 
politica, se pot creea avantaje importante in implementarea schimbarii sistemului in anumite parti 
ale lumii. Aceste schimbari pot aduce mici avantaje politice sau repozitionari de forte pe esichierul 
politic. Astfel, as fi preferat sa aflu mai multe despre influenta mass-mediei si folosirea 
scandalurilor publice pentru implementarea mai facila a schimbarii. In multe parti ale lumii 
publicarea in ziare a unor poze privind incalcarile abuzive ale drepturilor omului ar fi putut avea o 
contributie mai mare la imbunatatirea serviciilor de sanatate mintala comparativ cu orice alta 
dizertatie referitor la astfel de situatii. De exemplu, acceptarea in cadrul Uniunii Europene a multor 
tari a fost conditionata de incetarea abuzurilor de acest fel. Nu in ultimul rand, pe lista doleantelor 
mele s-ar include intr-o vitoare editie a lucrarii si o prezentare a importantei si a rolurilor avute de 
lideri in procesul de dezvoltare, imbunatatire si implementare a procesului de tranzitie a sistemului 
de sanatate. Autorii acestei lucrari sunt lideri avizati in domeniu si pot contribui esential prin 
experienta pe care o au. 
 Intr-adevar, spatiul este limitat, si faptul ca o asa mare experienta profesionala, plina de 
intelepciunea obtinuta in urma unei vieti dedicate acestui domeniu, a fost concentrata intr-o astfel 

 23



de lucrare, merita toata lauda. Este reconfortanta parcurgerea acestei lucrari care valorifica intr-atat 
experienta, uneori trecuta cu vederea, dar deseori singurul ajutor existent pentru a putea lua decizii 
importante in anumite parti ale lumii, unde argumentele palpabile inca raman la nivel de deziderat. 
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Contexte diferite,  obstacole variate 
 
RICHARD WARNER 
Departament of Psychiatry, University of Colorado, Denver, Colorado, USA 
 
 Articolul lui Thornicroft si colab. despre provocarile cu care ne putem confrunta in procesul 
de imbunatatire a serviciilor de sanatate mintala, pune accentul pe problemele personalului 
specializat - anxietatea acestuia in fata schimbarii, ingrijorarea personalului legata de lipsa de 
structura a centrelor comunitare, dificultatea de a vizualiza etapele urmatoare, opozitia fata de 
schimbare, rigiditatea personalului, dar si pe crearea barierelor intre echipe si a scadererii moralului. 
Doar trei dintre cele 10 aspecte prezentate de autori abordeaza probleme care nu sunt legate de 
personal: opozitia persoanelor aflate in vecinatatea locatiilor ce urmeaza a fi folosite ca centre 
comunitare, lipsa de consistenta a angajamentelor politicienilor si necesitatea existentei feedback-
ului din partea beneficiarilor. Insa aceasta nu este paleta obisnuita de probleme cu care se confrunta 
promotorii acestor programe in Statele Unite ale Americii. Managerii americani se confrunta cu 
provocari legate in special de structura impusa de Guvern si de industria asigurarilor de sanatate.  
 Provocarile la nivel european rezulta din alte surse care nu se regasesc in Statele Unite ale 
Americii. In primul rand pentru ca in SUA sistemul institutiilor psihiatrice a fost distrus aproape in 
totalitate in anii 60 si 70 inainte ca sistemul comunitar de sanatate mintala sa fie temeinic 
fundamentat, si o mica parte a personalului calificat s-a transferat catre noul sistem. Ca urmare, 
personalul centrelor comunitare nu era format din cadre medicale experimentate anterior intr-un 
spital, ci mai degraba de asistenti sociali si psihologi fara experienta medicala. De aceea, necesitatea 
reinstruirii personalului nu a fost atat de acuta ca in Europa, unde procesul de desinstitutionalizare 
s-a produs intr-un ritm mai lent si personalul specializat a fost transferat dintr-o parte a sistemului 
de ingrijire intr-alta.  In al doilea rand, in opozitie cu realitatea din Marea Britanie si Italia, forta de 
munca din sistemul de sanatate mintala nu este unificata si ingrijorarile personalului nu au fost 
tratate cu aceeasi seriozitate ca in Europa. Nu in ultimul rand, organizatiile de sanatate mintala nu 
au sustinere guvernamentala, ci sunt entitati independente non-profit. Astfel, nu exista  constrangeri  
guvernamentale referitoare la personal si modalitati remuneratorii, si pot fi mult mai maleabili cand 
vine vorba de angajari/disponibilizari de personal, de cursuri de instruire si de stimulente/sisteme de 
bonificare/recompensare. Multe dintre aceste organizatii au putut dezvolta o structura 

 24



administrativa plata cu putine trepte ierarhice intre personalul specializat si directorii de agentii, 
acest tip de organizare sporind comunicarea si reducand problemele legate de starea de spirit a 
angajatilor.  
 In comparatie cu cele de mai sus, in Statele Unite dezvoltatorii acestor programe s-au 
confruntat cu o alta problema majora, si anume fragmentarea sistemului. A aparut o diferenta 
majora de organizare, finantare si furnizare de servicii intre statele americane, neexistand politici 
guvernamentale la nivel national. Sursele de finantare sunt disipate, existand cel putin 42 de 
programe federale diferite care asista financiar persoanele cu tulburari mintale severe, multe dintre 
ele nefiind initial destinate acestui segment din populatie. Aceste programe au fost slab administrate 
de catre stat si la nivel local ducand la o lipsa de coordonare a sanatatii in general, a sanatatii 
mintale, a planului profesional, a locuintelor si altor servicii (1). Eforturile de a coordona aceste 
servicii in mod eficient printr-un sistem  centralizat de sanatate mintala au ramas fara succes.  
 Trebuie totusi subliniat ca aceasta segmentare a sistemului poate oferi si oportunitati 
intreprinzatoare si inovatoare, care sunt rar posibile in Europa. Acolo unde managerii sunt eficienti 
in a combina resursele financiare si a creea relatii bune de colaborare cu alte organizatii, se pot 
furniza pachete de servicii excelente. Pe de alta parte, atunci cand managerii nu sunt suficient de 
abili, nu exista nici sistem centralizat care sa poate compensa. In consecinta, calitatea serviciilor 
oferite poate varia dramatic de la o regiune la alta.  
 Fragmentarea sistemului rezulta pe de alta parte  si datorita modalitatilor multiple de a 
obtine ingrijire medicala. Un pacient poate fi consultat in  camera de primiri urgente a unui spital si  
sa i se refuze tratamentul, dar poate fi consultat intr-un alt spital unde sa i se ofere tratament de 
specialitate. Intr-o anumita situatie pacientul poate fi tratat intr-un spital, iar in alta situatie  
in alt spital, legea confidentialitatii ingreunand schimbul de informatii despre pacient  de la un spital 
la altul. Odata externat din spital, apar multe dificultati in a localiza un centru comunitar local care 
sa asigure o ingrijire permanenta pentru pacient. 
 O a doua provocare in Statele Unite ale Americii este reprezentata de competitia intre 
diferite sisteme de ingrijire. Programele guvernamentale si cele private de asigurare impun un 
anumit model de ingrijire care solicita  dovezi ca tratamentul medical este necesar, inainte ca  
finantarea sa fie aprobata - un standard care de obicei exclude rambursarea banilor pentru 
reabilitarea profesionala si psihosociala.  
 O a treia provocare este reprezentata de colaborarea dintre diferite organizatii. Este dificil sa 
se structureze programe de colaborare intre organizatii comunitare care sa vina in ajutorul unei 
anumite categorii sociale cu risc. De exemplu, copiii si adolescentii care risca sa fie plasati in afara 
mediului familial (in centre de plasament sau in centre de detentie juvenila) pot fi cel mai bine 
ajutati prin colaborarea dintre programele pentru sanatate mintala, sistemul de justitie si  serviciile 
de asistenta sociala. Administrarea si finantarea acestor numeroase organizatii  este discreta, facand 
astfel dificila colaborarea  si impartirea fondurilor(3). Birocratia la nivel statal pentru o entitate cum 
este corectia juvenila, poate sa nu fie capabila sa se adapteze initiativei de colaborare la nivel 
regional. In plus, lipsa de contiguitate intre regiuni pentru fortarea implementarii legilor de  
sanatate, asistenta sociala si administrare locala poate reprezenta o problema majora. Cooperarea 
dintre politie si serviciile de urgenta psihiatrice, reprezinta o alta latura in care furnizarea optima de 
servicii pentru cei cu afectiuni acute, lasa mult de dorit.  
 Este evident ca provocarile cu care se confrunta dezvoltatorii acestor programe sunt legate 
direct de contextul in care acestea apar, o observatie care sublinieaza una din concluziile lui 
Thornicroft si colab. : este putin probabil ca cineva sa gaseasca solutii corecte  pentru propriul 
sistem de servicii prin vizitarea altor parti indepartate ale lumii. 
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De ce serviciile psihiatrice se imbunatatesc, dar arată din ce în ce mai 
rău. 
 
BRUCE SINGH, DAVID CASTLE 
Departament of Psychiatry, Faculty of Medicine, Dentistry and Health Sciences, University of Melbourne, Parkville,3010 Victoria, 
Australia 
 
 Thornicroft si colab. au adus un serviciu sistemului de sanatate mintala la nivel mondial prin 
sumarizarea experientelor combinate in dezvoltarea sistemelor de sanatate mintala comunitare 
desfasurate in  Anglia si Italia in ultimii 30 de ani. Obstacolele  pe care le-au identificat explica de 
ce reforma in sistemul de sanatate mintala este deseori fragmentata si incompleta, uneori creand 
senzatia de o mai mare lipsa de unitate a acestuia, chiar in raport cu situatia de dinaintea perioadei 
de tranzitie. Acesta este cazul Australiei, unde reforma in sistemul de sanatate mintala, desi s-a 
desfasurat intr-un consens national articulat, a fost in mod diferit implementata la nivelul fiecarei 
jurisdictii, existand disonante pana si in interiorul unei jurisdictii, despre modul de furnizare a 
serviciilor de sanatate mintala.  
 In Australia, statul Victoria a realizat cea mai rapida si clara restructurare  a serviciilor de 
sanatate mintala, inchizand toate spitalele de psihiatrie in anii 1990. Aceasta  desinstitutionalizare 
rapida  a avut un succes enorm in comutarea serviciilor de sanatate mintala in comunitate,  
impreuna cu redirectionarea resurselor. De exemplu, intre 1993 si 2003, cheltuielile datorita 
pacientilor internati in spitalele din Victoria au fost diminuate cu 184 milioane de dolari australieni, 
cu  o crestere a fondurilor pentru serviciile comunitare de sanatate mintala de 323 milioane dolari 
australieni (2). Fiecare centru comunitar localizat intr-o zona urbana ofera servicii de sanatate 
mintala  pentru aproximativ 250.000 de persoane. Fiecare centru are un numar redus de paturi 
pentru pacientii cu afectiuni acute (aproximativ 20, cu o durata a internarii in medie de 10-14 zile), 
pe care le foloseste impreuna cu un spital general,  in acelasi timp avand acces si la un numar de 20 
de paturi in institutii  de ingrijire continua pentru situatiile care necesita reabilitare pe termen mai 
lung (durata de internare intre 3 luni si 2 ani) si numeroase alte facilitati asigurate de/in colaborare 
cu organizatiile non-guvernamentale. Serviciile comunitare de sanatate sunt organizate in mod 
uniform, fiind formate din echipe de interventie pentru cazuri de urgenta, echipe care asigura 
ingrijire continua si echipe mobile care asigura suport si tratament interdisciplinar.  
 Astfel, atat din punct de vedere al resurselor financiare, cat si al personalui specializat si al 
serviciilor furnizate, Victoria a oferit un exemplu de implementare a sistemului de ingrijire a 
sanatatii mintale in cadrul comunitatii. Totusi suntem uimiti de discordanta intre parerea multor 
profesionisti din domeniu care considera ca aceasta organizare este mult mai eficienta decat cea 
anterioara, si parerea unora din comunitate (atat beneficiari, cat si o parte din personal) care 
considera ca situatia s-a inrautatit.  
  O explicatie pentru acest fenomen ar putea fi schimbarea asteptarilor comunitatii ca urmare  
a promovarii excesive a beneficiilor sistemului comunitar de unii partizani prea zelosi. Acesti 
sustinatori (probabil mai mult in trecut decat in prezent) par a se baza pe anumite presupuneri 
referitoare la tipologia sanatatii mintale si raspunsul acesteia la tratament. Noi (3) am publicat 
recent un sumar al acestor premise si realitatea care a rezultat din zeci de ani de experienta privind  
desinstitutionalizarea. Acestea sunt dupa cum urmeaza: 
 - Medicamentele psihotrope, in mod particular antipsihoticele atipice, vor face fata in mod 
eficient celor mai  intalnite simptome psihotice si vor reduce in mod semnificativ handicapul; 
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- Insight-ul asupra necesitatii tratamentului va creste, si astfel complianta la tratament se va 
imbunatati; 

- Tratamentul incisiv al situatiilor de criza va fi necesar doar pentru perioade de scurta 
durata, avand efecte pozitive pe termen lung pentru pacienti; 
 - Abuzul de medicamente nu va creste in randul populatiei cu afectiuni psihiatrice; 

- Scaderea fenomenului de stigmatizare a persoanelor cu afectiuni mintale; 
- Sistemul de justitie trebuie sa devina mai tolerant fata de persoanele cu afectiuni psihiatrice 

care incalca legea; 
- Pacientii cu afectiuni mintale vor beneficia de toate facilitatile disponibile, si le vor fi 

furnizate toate serviciile medicale necesare; 
- Serviciile de ingrijire comunitatra vor reduce, pana la a elimina, necesarul de paturi pentru 

situatiile acute sau cronice; 
- Solicitarile catre serviciile de  psihiatrie vor ramane constante de-a lungul timpului; 

 - Costul serviciilor comunitare poate fi restrans prin limitarea serviciilor fata de afectiunile 
mai putin prevalente (sau a „afectiunilor mintale severe”). 
 Oricine a urmarit implementarea completa si coerenta  a reformei de sanatate mintala poate 
recunoaste ca multe dintre aceste premise sunt gresite. Asta nu inseamna ca furnizarea de  servicii 
comunitare de ingrijire pentru majoritatea pacientilor cu probleme psihiatrice este imposibila sau ca 
ar trebui sa reinversam procesul de desinstitutionalizare. Consideram ca reformele ulterioare trebuie  
sa fie mai ancorate in realitate si mai sensibile la impactul tragic al unei boli mintale, pe deasupra 
neexistand un tratament universal valabil. Trebuie sa continuam sa incercam noi modalitati de a 
imbunatati sistemul de ingrijire comunitar pentru a se putea face un tratament cat mai adecvat, mai 
degraba decat sa continuam restructurarea tipurilor de servicii furnizate. Mai sunt multe de facut 
pentru a diminua stigmatizarea societatii fata de persoanele cu afectiuni mintale, cum ar fi 
schizofrenia, si pentru o mai buna integrare a acestora in societate. Barierele specifice sunt lipsa 
unor adaposturi potrivite si a unei incadrari profesionale.  
 Este adevarat ca sistemul de sanatate mintala, poate mai mult decat altele, este in general 
subfinantat in raport cu asteptarile. Aceasta este cu siguranta situatia chiar si intr-o tara bogata ca a 
noastra. Dar s-au observat castiguri semnificative, si profesia noastra trebuie sa-si foloseasca 
energia pentru a construi plecand de la aceste avantaje, mai mult decat sa cautam sa le demontam. 
 Trebuie sa sustinem orice abordare menita sa imbunatateasca sistemul de sanatate mintala, 
trebuie sa acordam o atentie sporita provocarilor mentionate de Thornicoft si colab., sa fim 
constienti ca nu exista un model de abordare corecta, dar ca fiecare comunitate, societate, fiecare 
natiune trebuie sa combine elementele necesare pentru un sistem de ingrijire eficient intr-un pachet 
de masuri cu care sa rezoneze. Trebuie sa ne asiguram de existenta unei evaluari continue a 
eficacitatii sistemului si sa continuam sa ascultam toti factorii de decizie si sa nu uitam nici de 
personalul specializat, de beneficiarii sistemului sau de familiile acestora. 
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Baza experimentala si contextul sistemului in cadrul reformei 
îngrijirilor de sanatate mintala 
 
THOMAS BECKER, REINHOLD KILIAN 
Department of Psychiatry II, Ulm Univeristy, Bezirkskrankenhaus Gunzburg, Ludwing Heilmeyer Strasse 2, D-89312 Gunzburg, 
Germany 
 
 Thornicroft si colab., ofera o convingatoare prezentare a bazei lor experimentale pentru 
implementarea unui sistem de sanatate mintala imbunatatit, la nivelul comunitatii. Ei descriu zece  
provocari cheie, provocari care apar in procesul schimbarii, de la ''anxietate si incertitudine'' la  
''mentinerea starii de spirit'' si apoi dezbat daca exista un ''raspuns universal corect in cadrul 
procesului''. Perspectiva acestora este importanta, tocmai pentru ca se concentreaza asupra 
oamenilor si a grupurilor care initiaza si intretin schimbarea. Pentru a aduce completari acestui 
punct de vedere, in comentariul nostru ne concentram asupra factorilor structurali care afecteaza 
procesul de modificare a sistemului de sanatate mintala si asupra variatilor care apar la nivel  
national.  
 Un editorial recent (1) a subliniat ca, desi exista o tendinta de omogenizare a diferitelor 
sisteme de ingrijire in Europa, ''ramane de parcurs un drum lung pentru a obtine o omogenitate reala 
intre diferitele sisteme de sanatate mintala din tarile care alcatuiesc mozaicul european'' partial 
datorita diferentelor de cunoastere si aplicare a acestora. Potrivit lui Girolamo et al (2), reforma 
sistemului de sanatate mintala italian, a condus la stabilirea unei retele de facilitati menite sa 
intampine cat mai multe dintre nevoile beneficiarilor, dar inca sunt necesare eforturi pentru a 
imbunatati calitatea serviciilor de ingrijire si dezvoltarea integrata a acestuia. Pentru Anglia, unde 
sistemul de sanatate este bazat pe taxe si impozite (3), Glover (4) a afirmat ca sistemul de sanatate 
mintala este supus unor modificari semnificate, ca rezultat al unor initiative guvernamentale majore, 
cu servicii noi introduse rapid (mai ales la nivel comunitar) si altele eliminate progresiv. Sunt de 
asemenea dovezi de schimbare a sistemului de sanatate mintale si a serviciilor furnizate in doua tari 
care au un sistem ce se bazeaza pe asigurarile de sanatate (3), in speta Franta si Germania. Contrar  
numarului mare de psihiatrii la nivel national, Verdoux (5) in lucrarea ei despre Franta, a descris o 
situatie de criza datorata diminuarii bugetului public de sanatate si a reducerii cu 30% a numarului 
de psihiatrii, in timp ce numeroase programe nationale ce aveau ca scop reinventarea sistemului, nu 
si-au tinut promisiunile. In ceea ce priveste situatia din Germania, Salize si colab. (6), au descris -  
in ciuda unei reformei a sistemului de sanatate mintala si reunificarea cu succes  a doua sisteme de 
sanatate mintala – o lupta continua, intr-un sistem bine finantat (3), pentru o cat mai buna adaptarea 
la schimbarile administrative, adaptarea cadrului legal si a constrangerilor financiare cat si 
privatizarea unor segmente ce sustin sistemul de sanatate mintala. Autorii in final au concluzionat 
ca sistemul se confrunta cu o provocare serioasa pentru a-si apara imbunatatirile dobandite de-a 
lungul a 35 de ani.  

Un punct de a privi ceea ce s-a obtinut pentru sistemul de sanatate mintala la nivel national, 
este de a sublinia contrastul care apare  dintre sistemele cu o puternica perspectiva centrala a 
sistemului si controlarea de la centru a principiilor acestuia  (Italia si Marea Britanie) pe de-o parte 
iar pe de alta parte, sistemele bazate pe asigurarile de sanatate (Franta, Germania) unde este absent 
controlul de la centru. Cel din urma sistem adesea nu are puterea de a implementa schimbari cheie 
in toate regiunile. 

Thornicroft a definit sistemul de ingrijire comunitara ca pe vehiculul furnizarii de servicii. 
Poate oferi tratament pacientilor, dar nu reprezinta tratamentul insusi. Aceasta diferentiere este 
importanta, tiind cond ca componentele specifice tratamentului nu au fost indeajuns punctate (7). 
Recent, o recenzie referitoare la stabilirea continutului serviciilor de sanatate mintala (8) a ajuns la o 
concluzie  si anume ca sunt necesare masuri care sa ofere o mai mare profunzime a informatiilor 
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despre natura interventiilor. Astfel, in afara de impactul constrangerilor sistemelor de sanatate si de  
asistenta sociala asupra schimbarii sistemului de sanatate mintala, incertitudinea in privinta a ceea 
ce face sa functioneze acest sistem impune o prudenta suplimentara in analiza suisurilor si 
coborasurilor procesului de reforma.  

Un alt aspect dezbatut de  Thornicroft si colab., este importanta resurselor si mentinerea 
acestora in cadrul bugetului sistemului de sanatate mintala, fara dubiu un aspect important. Totusi 
niste studii la nivel national au aratat faptul ca nu este intodeauna o relatie direct-proportionala intre  
nivelul de finantare si rezultatul asupra beneficiarilor (9). Pe baza analizei economice a sistemului 
de sanatate unii autori au sugerat ca raportul cost-eficienta al serviciilor psihiatrice poate fi 
semnificativ imbunatatit prin transferul resurselor din fondul operatiilor curente catre strategiile 
optime de tratament bazate pe dovezi concludente (10-13). Nu mai putin important este faptul, 
mentionat de Thornicroft si colab., ca transferul resurselor de la interventii mai putin eficiente catre 
cele cu o eficienta sporita, este adesea dificil datorita sistemelor inflexibile de rambursare sau a 
criteriilor diferite de internare. Apare deci riscul ca initiativele care vor sa faca sistemul mai eficient 
din punct de vedere al costurilor sa duca la o politica de minimalizare a costurilor. O metoda de a 
combate aparitia acestei politici ar fi sa combinam propunerea acestui comentariu, si anume ca 
constrangerile istorice si structurale modeleaza schimbarile sistemului, cu ideea lui Thornicroft si 
colab., ca este esential sa construim o echipa entuziasta si devotata anumitor principii, 
implementarii si evaluarii lor.  

O provocare cheie, in mai largul sistem de ingrijire sociala si de sanatate, este de a insista 
asupra importantei sanatatii mintale, a principiilor etice, si asupra convingerilor beneficiarilor si 
ingrijitorilor in promovarea reintegrarii sociale. Intr-un context mai larg, principiile de baza ale 
protagonistilor privesc sistemul de ingrijire sociala ca un intreg. Conceptele generale de integrare 
sociala, de alegere sociala si drepturile omului,  inspira atat agenda sistemului de sanatate mintala 
cat si proiectele impotriva discriminarii persoanelor cu handicap. 
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„Legile pamântului” 

 
POVL MUNK-JORGENSEN 
Unit for Psychiatric Reserch, Aalborg Psychiatric Hospital, Molleparkvej 10, DK-9000 Aalbog, Denmark.  
  
 Autorii, doi dintre ei aflandu-se printre parintii psihiatriei comunitare europene, au scris 
“Legile pamantului” in psihiatria comunitara, lucrare din care am preluat mai jos cateva exemple: 

- banii sunt esentiali pentru sistemul de sanatate mintala; 
 - spitalizarea de-o zi poate fi platita in functie de persoanele ingrijite acolo zilnic;   

- trebuie sa devina evident personalului specializat ca modul in care isi indeplinesc sarcinile 
se reflecta direct in nivelul de salarizare/promovare; 

- este de asemenea vital ca personalul cu vechime sa aiba permanent o privire de ansamblu 
asupra fenomenului ca un tot unitar; 

- schimbarile fundamenale ale sistemului, imbunatatirile pe termen lung, necesita mult timp; 
- de asemenea timpul este esential pentru a progresa de la stadiul initial al procesului la  faza 

de consolidare; 
- toti cei implicati trebuie sa aiba in minte faptul ca scopul principal al serviciului de 

sanatate mintala este beneficiul persoanelor cu afectiuni mintale; 
 - feedback-ul se poate baza pe comentariile sau plangerile primite, sau poate rezulta in mod 

formal din folosirea formularelor, cum ar fi chestionarele de evaluare a gradului de satisfactie; 
- vor aparea greseli si este necesar ca sistemul sa fie modificat pe masura ce se dezvolta. 
Stire de ultima ora! In mod evident, ca si protagonistii originali din povestea lui Olive 

Worthington, care se ascund in spatele acelorşi „legi ale pamântului”, isi exprima intelepciunea care 
poate fi atinsa doar dupa 25 de ani de experienta. In beneficiul cititorilor, supunem atentiei trei 
exemple din lista originala: 

- va rugam nu fumati in pat si nu folositi lumanari; 
- va rugam sa nu mergeti pe acoperis daca ati baut - in special pe timpul noptii; 
- nu trebuie sa fie pe acoperis mai mult de sase persoane odata, pe timp de zi sau de noapte. 
 
Cei doi autori se afla printre pionierii care au dus psihiatria comunitara europeana de la 

ideologie si romantism social catre o era a dovezilor palpabile, punanad bazele cercetarii de 
pionierat in anii 80. De atunci lucrurile s-au dezvoltat intr-adevar foarte rapid. Modelul Verona / 
Camberwell s-ar putea sa-si fi atins apogeul. Astazi serviciile de pionierat se incheie treptat, acest 
model din anii `80 devenind unul traditional. In locul sau, vedem cum se dezvolta clinici 
specializate in diagnosticarea afectiunilor mintale in cadrul unitatilor ambulatorii. Aceste clinici 
sunt deservite pe de o parte, de cateva paturi pentru cazurile de urgenta, in cadrul unui spital 
pluridisciplinar, iar pe de alta parte, de echipe specializate in tratamentul si urmarirea de lunga 
durata a pacientilor cu afectiuni cronice, cel mai adesea cu schizofrenie. Acest model prezinta o 
serie de avantaje, cele mai importante fiind: 

- poate sa intercepteze si sa integreze cu usurinta cantitatea enorma de noi informatii 
despre tratamentul si preventia afectiunilor mintale ca un intreg; 

- poate sa cuprinda cu usurinta diagnosticul afectiunilor somatice, de care sufera 
multi pacienti psihiatrici; 

- apare posibilitatea tratamentului eficient si rational al majoritatii afectiunilor 
psihiatrice: depresia, anxietatea, tulburarile obsesiv compulsive, s.a. 

 
Se poate pune intrebarea daca cumva sistemele care se bazeaza inca pe modelul spitalicesc, 

ar trebui sa mai treaca prin modelul comunitar deja traditional, sau sa treaca direct catre modelele 

 30



aflate in prezent in dezvoltare.  
Psihiatria comunitara europeana, bazata pe modulul italian/englez, a inlocuit treptat sistemul 

bazat pe spitale de psihiatrie si sanatorii. Fara sa fie in totalitate corect, aceste schimbari au fost 
privite initial cu condescendenta. Cand au fost infiintate sanatoriile, si ele au reprezentat o 
schimbare in tiparele stabilite de catre psihiatrii cu gandire idealist-umanista. Faptul ca si acestea au 
fost luate de valul schimbarii este cu totul si totul alta poveste. 

Modelul de psihiatrie comunitara dezvoltat in anii 1980, risca sa sfarseasca in acelasi mod, 
gandind retrograd si impiedicand pacientii sa aiba acces la modalitati mai noi si mai bune de 
tratament. Printre generatiile tinere de psihiatri, psihiatria comunitara a fost deja botezata „psihiatria 
cod postal”, fara a se vrea un compliment. 

Autorii deschid lucrarea declarand ca vor folosi si analiza exclusiv propria experienta, fara 
sa includa informatiile bazate pe dovezi. Asadar, prin aceasta abordare, nu pot fi judecati ca nu au 
abordat mai detaliat ceea ce conteaza cu adevarat : rezultatul (din perspectiva pacientului, si nu ca 
in lucrare, mai degraba din cea a personalului medical). Dar atunci cand Verona/Camberwell vor 
publica urmatoarea lucrare, eu sper ca ei vor aborda mai pe larg, de exemplu, urmatoarele: 

- Cum va reusi psihiatria comunitara sa abordeze elita neuropsihiatrilor, si cum va 
reusi sa se mentina in permanenta la curent cu evolutia medicala? (1) 

- Cum poate fi psihiatria comunitara atragatoare pentru psihiatri?  (2) 
- Cum poate psihiatria comunitara sa previna prevalenta crescuta a afectiunilor 

somatice si a deceselor premature datorate acestor afectiuni, la pacientii psihiatrici? 
(3-5) 

- Cum poate psihiatria comunitara sa opreasca si sa previna reinstitutionalizarea 
pacientilor observata dupa trecerea de la spital la tratamentul ambulator? (6) 

- Cum poate psihiatria comunitara sa previna utilizarea abuziva a medicamentelor? 
(7) 

- Cum poate psihiatria comunitara sa opreasca si sa previna cresterea criminalitatii 
observata in cazul persoanelor cu afectiuni mintale, dupa trecerea de la spital la 
tratamentul ambulator? (6) 
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 Declaratia din 1963 asupra sistemului comunitar de sanatate mintala din SUA a dus la un 
proces de dezinstitutionalizare, care s-a dovedit a fi un esec din mai multe puncte de vedere, mai 
ales atunci cand serviciile comunitare s-au dovedit a nu fi disponibile in toate zonele. Zece ani mai 
tarziu, John Talbott (1) a raportat ca necesitatea reinternarii sau „usa turnanta” reprezinta o 
problema importanta, care poate fi prevenita in mai mult de jumatate din cazuri prin imbunatatiri 
minore ale serviciilor existente. In ciuda acestor semne de alarma timpurii, efectele „usii turnante” 
au urmat reformei psihiatrice in multe tari. Treizeci de ani mai tarziu, Talbott a publicat cele „zece 
porunci” ale sistemului comunitar de sanatate mintala si a concretizat cauzele problemelor create de 
desinstitutionalizare in patru mari factori: lipsa de consens in ceea ce priveste functionarea, lipsa de 
intelegere a bazelor sale filozofice, lipsa planificarii unor servicii si facilitati alternative si 
inadvertentele sitemului de furnizare a setviciilor de sanatate mintala. 

Lucrarea lui Thornicroft si colab. foloseste o abordare bazata pe experienta pentru a imbina 
ingrijirea comunitara cu bunul-simt si a descrie zece provocari-cheie in implementarea si 
imbunatatirea acesteia. Lucrarea se concentreaza in principal pe provocarile care apar in cadrul 
reformei sistemului de sanatate mintala la nivelul serviciilor individuale (micronivel). Se pot adauga 
variate comentarii pentru a intelege mai bine modul in care se planifica si se iau deciziile la nivelul 
partii superioare a matricii lui Thornicroft si Tansella : sistemul regional sau national de sanatate 
mintala (macronivel). 

Sistemul de sanatate mintala functioneaza in lumea reala ca un sistem complex caracterizat 
de multidisciplinaritate, dimensiuni mari, cu domenii non-lineare si prost structurate, si un grad 
mare de nesiguranta datorata heterogenitatii si impreciziei informatiilor (4,5). In cazul sistemelor de 
sanatate complexe se pot identifica anumite caracteristici ca organizarea interna sau lipsa 
anticiparii. In aceste conditii concluziile nu pot fi trase folosind metodele statistice ale medicinii 
bazate pe dovezi. Noile metode de avaluare includ managementul rezultatelor, sisteme de suport 
decizional si extragerea cunostintelor din date brute (KDD). KDD este o forma hibrida de statistica 
si inteligenta artificiala care incorporeaza cunostinte avansate in analiza datelor. In analiza acestor 
sisteme complexe, opinia expertilor nu se vrea a fi partinitoare ci mai degraba un element cheie in 
managementul cunoasterii si dezvoltarea unor metode matematice. Astfel, experienta este 
incorporata in planul de dezvoltare bazat pe dovezi (5). 

Disputa deja clasica intre spitalele de specialitate si grupul psihiatriei comunitare este 
aproape de final. Dovezile actuale  au un mesaj simplu si clar: spitalele de psihiatrie fac parte dintr-
un sistem invechit care ar trebui abandonat sau chiar transformat in totalitate. Desi esecurile exista 
si se repeta cu incapatanare, spitale psihiatrice au fost inchise cu succes in mai multe regiuni sau tari 
in timp ce in alte zone au fost integrate in sistemul de sanatate comunitar (6). Pe de alta parte, 
inchiderea acestor spitale produce o rezistenta sociala similara inchiderii oricarui alt serviciu din 
sectoarele economice invechite, in special atunci cand spitalul reprezinta un numar important  de 
locuri de munca intr-o comunitate izolata. In mod surprinzator, nevoile si dinamica social a 
angajatiilor nu sunt tratate la fel ca in alte sectoare economice. Faptul ca sunt implicate alte 
ministere sau agentii nationale, s-ar putea sa favorizeze desinstitutionalizarea in tarile cu venituri 
mijloci. Deci,  asa cum  Thornicroft si colab. au subliniat, reforma spitalelor psihiatrice ar trebui sa 
se bazeze atat pe experienta si bun simt, cat si pe principii. Bulgaria si alte tari europene ofera un 
bun exemplu asupra complexitatii procesului de reforma. Criticile aduse la adresa politicii Bancii 
Mondiale de a finanta imbunatatirea spitalelor psihiatrice din Bulgaria se confrunta cu realitatea 
urgentelor si cu drepturile omului pentru persoanele care traiesc in aceste institutii. Abordarea 
echilibrata ar putea sa duca la o mai buna intelegere a situatiei existente. 

Psihiatria comunitara clasica a pus in primul rand accentul pe inchiderea spitalelor si 
dezvoltarea unor servicii comunitare, in principal ingrijire intermediara si rezidentiala pentru 
tulburarile mentale severe. In ultimii ani, un nou model de ingrijire, mai echilibrat, a oferit o 
persepectiva mai ampla asupra sistemului. Abordari mai centrate pe persoana si perspective 
longitudinale sunt elemente cheie in acest cadru. Se tine astfel cont de echilibrul dintre ingrijirea la 

 32



domiciliu si in comunitate, asistenta medicala primara si de specialitate, asistenta sociala si legala, 
sub forma unei abordari integrate (multi sectorial) asupra furnizarii de servicii de sanatate mintala 
(7).  Se acorda o atentie sporita aranjamentelor necesare pe perioada tranzitiei sau rezultatelor 
anticipate in etapele urmatoare. De exemplu, reinstitutionalizarea a fost identificata ca un curent 
ingrijorator in tarile vest europene (8). 

Pana in prezent, sistemele de sanatate mintala au fost descrise prin caracteristicile 
sistemului, indicatori majori de dezvoltare a sistemului si prin atentia sporita acordata 
desinstitutionalizarii si dezvoltarii sistemului de ingrijire comunitara. Totusi, pana de curand, exista 
putina informatie asupra modalitatii de finantare a sistemului. Studiile de finantare analizeaza 
randamentul cheltuielilor din sistem. Organizatia Europena privind Economia Sistemului de 
Sanatate Mintala a descris modelele economice din 17 tari europene identificand atat similitudini 
cat si  diferente (9).  In paralel o analiza amanuntita a unora dintre aceste modele a fost deja 
publicata (10,11). Aceasta abordare poate furniza o serie de informatii mai coerente despre situatia 
economica, in raport cu alte metode traditionale deja uzitate. OMS a furnizat deja un cadru care sa 
ajute la elaborarea unor rapoarte standard asupra finantarii sistemului de sanatate mintala. 
Finantarea sistemului reprezinta o unealta importanta in conducerea procesului de reforma.  
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Sistemele complexe, rutinate in gandiri invechite si conduse de puternice grupuri de 

interese, sunt cunoscute a fi dificil de schimbat. Si totusi, in decursul a doar doua sau trei decade, 
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din anii 1960 pana in anii 1980, sistemul de ingrijire a persoanelor cu disabilitati mintale a fost 
efectiv desfiintat. In SUA, populatia rezidenta in spitalele de boli psihice a sarit de la peste 500 000 
in 1950, la aproximativ 10% 50 de ani mai tarziu. Aceasta transformare, aflata in plina desfasurare 
atat in America, cat si in alte parti ale lumii, a fost rezultatul unei uniri furtunoase de forte 
independente din diverse paturi sociale. La cel mai inalt nivel: a) o miscare a drepturilor omului a 
maturat societatea americana, fiind alimentata de conflictele internationale cu comunismul si 
fascismul totalitar; b) o serie de experti vizionari au dorit reforma institutiilor, vrand astfel sa 
imbunatateasca viata persoanelor cu disabilitati mintale; c) pusi in fata cresterii salariilor pentru 
personalul spitalicesc, guvernantii au cautat sa minimalizeze costurile bugetare, reducand resursele 
arondate spitalelor. La un nivel intermediar, managerii sistemului de sanatate mintala, responsabili 
cu structurarea sistemului de ingrijire regional, directorii si managerii unor clinici locale, au cautat 
sa creeze noi programe, sa instruiasca alte categorii de personal si sa determine restructurarea 
sistemului pentru o cat mai buna reintegrare sociala a pacientilor in comunitatile din care provin. In 
final, clinicienii, care lucreaza direct cu beneficiarii, si acestia impreuna cu familiile lor, au incercat 
sa creeze un nou mod de interactiune sociala care sa le permita o viata mai demna si mai libera.  

Thornicroft si colab. au incercat sa concretizeze anii de experienta in transformarea 
sistemelor publice de sanatate mintala raportandu-se la nivelul intermediar al acestui lant ierarhic. 
Si-au centrat lucrarea in jurul a „zece provocari cheie”. Cuvantul „provocare” a reusit sa se 
inconjoare cu multa ambiguitate in engleza comuna, reflectand alternativ atat oprtunitatea unei 
victorii triumfatoare, cat si eufemismul unui esec de neevitat, lasand multe nuante intre. Credinciosi 
ambelor sensuri, Thornicroft si colab. au descris posibilitatile nelimitate care apar atunci cand 
oamenii invata unii de la altii, observa cum se adapteaza fiecare la circumstante noi, se unesc in 
scopuri comune. Pe de alta parte descriu anxietatile personalului in privinta schimbarii si pierderii 
rutinei de la serviciu, opozitia vehementa datorita amenintarii intereselor, vecinii circumspecti si 
taierile nemiloase din buget realizate la nivelele superioare de guvernare. Printre randurile 
articolului parca se citeste lupta din care autorii sai s-au oprit pentru a lua o gura de aer si a ne 
spune ca drumul ce se asterne inainte este foarte dificil dar ca sustinerea mutuala si procesul de 
invatare reciproca pot duce la succese neasteptate. Este zugravita balanta dulce-amaruie a unei 
miscari sociale intre progresul notabil in fata obstacolelor si esecul in atingerea scopului, si anume 
experimentarea aceleiasi game de oportunitati de catre persoanele cu dizabilitati mintale, ca si restul 
comunitatii. 

Abordarea bazata pe experienta este diferita de cea bazata pe etica si pe dovezi, atragand 
atentia asupra tacticilor, strategiilor si politicilor menite a propulsa procesul, prin intermediul unor 
mici negocieri, persuasiuni de succes si aliante atent analizate. Aceasta abordare poate inspira 
speranta, dar nu are succes decat partial. Charles Lindbloom (1) a descris implementarea politicii 
publice ca „improscare cu noroi”, iar Grob si Goldman (2) au aplaudat succesul tacut al acestor mici 
schimbari rasunatoare. 

Este remarcabil si in acelasi timp descurajator ca persistenta psihiatriei comunitare ca si 
domeniu poate fi atribuita in parte faptului ca eforturile uriase depuse in neurologie in ultimii ani 
nuu au reusit pana in prezent sa aduca informatii folositoare cu privire la natura bolilor mintale, si 
cu atat mai mult asupra tratamentului acestora. Progresul stiintific medical a fost incet, iar 
beneficiile din perspectiva clinicienilor si a beneficiarilor sunt aproape nule. Nu ne ramane deci 
decat sa continuam  sa innotam in noroi si sa incercam sa ne descurcam cat mai bine intr-o perioada 
in care nu se intrezareste nici o descoperire biomedicala care sa faca o diferenta. Cu toate astea, de 
la an la an, decada la decada sistemul pare a se intari, clinicienii sunt mult mai abili in a lucra in 
comunitate. Grupurile de suport, recuperarea si alte inovatii au fost furnizate chiar de beneficiari, si 
alaturi de interventii practice precum sustinerea procesului de angajare si un tratament asertoric, 
poate creea speranta ca situatia se va imbunatati. 

Concentrandu-se pe aceste provocari, Thornicroft si colab. ofera o viziune realistica, dar 
increzatoare asupra a ceea ce este de facut in lumea cenusie a sanatatii mintale comunitare.  
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Articolul stimulator si provocator al lui Thornicroft si colab. ne duce inapoi in anii 1970 

cand ne-am inceput cariera psihiatrica, cand subiectul desinstitutionalizarii era doar o idee pe 
tapetul discutiilor profesionale. In acea perioada, in timp ce colegii din tarile occidentale se gandeau 
la dezvoltarea programelor de sanatate mintala comunitara, provocarea pentru noi, in tari ca India, 
era sa dezvoltam servicii folosind resursele comunitare disponibile. Asa cum a subliniat German 
(1), „ Principalul avantaj al psihiatrului din tarile in curs de dezvolatare este chiar lipsa unor metode 
interventionale pentru persoanele cu dizabilitati mintale. De aceea acesta nu trebuie sa-si consume 
energia cu incercari frustrante de a dezmorti o infrastructura inerta; nici nu are ca preocupare 
gasirea unor metode de asimilare a unui numar mare de cladiri, spitale asemanatoare unor inchisori 
intr-un program mai eficient si mai uman. Nu trebuie sa se lupte cu o armata de personal de diferite 
categorii, lipsite de dorinta de a-si schimba rolurile ce le ofera stabilitate pentru a se confrunta cu 
provocarile prenzentului si viitorului...”. 

 Noi, cei din tarile dezvoltate, am profitat de oportunitatea unei „panze goale” prin 
implementarea unui sistem de ingrijire comunitara (2), cu scopul de a-i creste diponibilitatea fata de 
populatie. Aceasta a fost o problema de necesitate, intrucat nu erau institutii care sa ingrijeasca 
persoanele cu dizabilitati mintale, cat si un act de vointa, dictat de schimbarile de pe scena 
internatioanala ca si de aspectele culturale ale societatii.  

Un bun exemplu, din perioada initiala a dezvoltarii acestui sistem in India, este modul in 
care erau implicati membrii familiei in ingrijirea de zi cu zi a pacientilor. Alte abordari pe care le-
am folosit au fost integrarea sistemului de sanatate mintala in cel de sanatate generala si utilizarea  
personalului nespecializat pentru o varietate de sarcini legate de ingrijirea bolnavilor cu dizabilitati 
mintale, ca preventia suicidului, ingrijirea psiho-sociala in urma unor dezastre, in urma dependentei 
de droguri, reabilitarea, ingrijirea persoanelor cu retard mintal si schizofrenie, educatia publicului 
asupra sanatatii mintale si abordarea afectiunilor mintale la copii si batrani (5-8). 

Provocarile intampinate in acest proces in tarile in curs de dezvoltare au fost: 
- Nevoia de a simplifica abilitatile necesare ingrijirii comunitare, de a le reevalua si 

imbunatati continuu, in scopul de a se adapta realitatii nevoilor comunitare. Pentru 
ca anumite atributii sa fie preluate de asistenti sociali, profesori, voluntari si 
membrii ai familiei, acestea trebuie sa fie simple. Personalul specializat trebuie sa 
sintetizeze informatia intr-un format simplu si sa identifice nivelul si limitele 
ingrijirii ce poate fi furnizata de persoanele de mai sus. Asta include alegerea 
afectiunilor mintale care sa fie incluse in instruire, limitarea uzitarii 
medicamentelor de catre medicii de familie, dezvotarea unor ghiduri practice.  

- Posibilitatea de a imparti responsabilitatile ingrijirii cu personal nespecializat 
depasind teama unor profesionisti de a-si pierde locul de munca, identitatea si 
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venitul. Metoda utilizata a fost, nu de a converti personalul nespecializat in mini-
psihiatri ci de a identifica ce anume este relevant, posibil si fezabil pentru acesta.  

- Nevoia de a scadea perioada de timp dedicata ingrijirii individuale si de a o creste 
pe cea dedicata instruirii personalului. Aceasta este o mare provocare pentru 
clinicienii care pretuiesc ingrijirea pacientilor numai de catre ei insusi. Aceasta 
tranzitie isi capata sensul atunci cand recunoastem ca instruirea personalului are un 
efect de multiplicare asupra serviciilor de sanatate mintala pentru populatie. 

- Nevoia de a accorda mai mult timp supervizarii si sustinerii non-specialistilor. 
Studiile asupra sistemului de sanatate mintala in tarile in curs de dezvoltare au 
aratat in mod repetat importanta sustinerii si supervizarii de catre psihiatri a non-
specialistilor. Din fericire existenta telefoniei mobile si a internetului ne faciliteaza 
sustinerea continua de la distanta a acestora. 

- Nevoia de a dobandi abilitatile de a lucra in comunitate, cu personalul din 
invatamant, cu personalul din sistemul de asitenta sociala, organizatiile de 
voluntari, si cu factorii decizionali. Aceasta include include intelegerea procesului 
de planificare, lupta pentru dobandirea proritatii pentru sanatatea mintala in cadrul 
programelor de sanatate, familiarizarea cu legislatia si procedurile bugetare, si 
dezvoltarea abilitatilor de negociere cu factorii de decizie. 

Ca o consecinta a acestora, psihiatrul se poate simti coplesit si ineficient. Totusi experienta 
ne spune ca dupa o scurta perioada de timp apare si satisfactia odata cu oportunitatea de a aduce 
servicii populatiei si de a contribui la o mai buna intelegere a nevoilor persoanelor cu dizabilitati 
mintale (9). In plus aceste modalitati de abordare au potentialul de a furniza noi perspective ale 
procesului de ingrijire (6). 
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Diagnosticul si tratamentul tulburarii hiperactivitate/                  
deficit de atentie la adulti 
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Departamentul de psihiatrie si stiinte comportamentale, Universitatea Medicala Upstate, Str. East Adams, 
Syracuse, NY 13210, USA. 
 
Tulburarea hiperactivitate/ deficit de atentie (ADHD) la adulti este o tulburare psihiatrica 
valida si care implica disfunctionalitate. In acest articol, trecem in revista diagnosticul de 
ADHD la adulti, punand accentul pe prezentarea diferentelor in ceea ce priveste simptomele 
de prezentare intre ADHD pediatrica si cea de la adulti ca si importanta evaluarii afectarii 
functionale. Deseori cea mai dificila parte in diagnosticarea ADHD la adulti este 
diferentierea intre ADHD si alte tulburari clinice. Comorbiditatile psihiatrice sunt de 
asemenea descrise si discutate ca si potentiali  factori de impact nu numai asupra 
diagnosticului dar si a tratamentului ADHD la adult. Tratamentul trebuie sa fie multimodal si 
sa includa atat farmacoterapie, cat si interventii psihosociale, in special la adultii cu 
comorbiditati psihiatrice. 
 
Cuvinte cheie: Tulburarea hiperactivitate/deficit de atentie, adult, comorbiditate, medicatie 
stimulanta, interventii psihosociale 
 
(World Psychiatry 2008; 7:131-136) 
 

In ultimii treizeci de ani, a existat o recunoastere din ce in ce mai mare a persistentei 
tulburarii hiperactivitate/deficit de atentie in perioada de adult. Perceputa anterior ca fiind o 
tulburare exclusiv a copilariei, este acum acceptat ca aproximativ 4% din populatia adulta are 
ADHD (1-3). ADHD nu apare initial in perioada de adult. Toate diagnosticele valide de 
ADHD la adult au o istorie de dezvoltare a unor simptome  care produc disfunctionalitate care 
pornesc din copilarie. Totusi,este posibil ca un individ sa fie initial diagnosticat ca avand 
ADHD in perioada de adult (4). Nu este neobisnuit sa intalnim adulti care sa se prezinte 
pentru o evaluare pentru ADHD fara sa fi fost diagnosticati in copilarie, si unele date 
sugereaza ca doar 25% dintre cazurile de ADHD la adult fusesera diagnosticate in copilarie 
sau adolescenta (5). 

Acest articol ofera o imagine globala asupra diagnosticului, epidemiologiei si 
managementul ADHD-ului la adulti.   
 
DIAGNOSTICUL ADHD LA ADULTI 
 

Mai multe dovezi arata ca ADHD poate fi diagnosticata intr-o maniera valida si de 
credibila. Studii psihometrice arata ca scalele pentru ADHD aplicate de clinicieni au 



consistenta interna si un coeficient de siguranta ridicate (6-8),  iar simptomele ADHD la aduti 
sunt asociate cu semne clare de afectare functionala (9-12). Datorita necesitatii screening-ului, 
exista de asemenea o masuratoare autoraportata validata psihometric pentru ADHD-ul la adult 
(8). 

In ciuda dovezilor substantiale pentru validitatea diagnosticelor DSM ale ADHD, 
raman totusi cateva intrebari in ceea ce priveste modul in care aceste criterii sunt 
implementate cand diagnosticam adultii, ceea ce necesita un proces in doua etape: a) stabilirea 
faptului ca adultul a indeplinit criteriile pentru ADHD in copilarie si b) stabilirea faptului ca 
adultul indeplineste in prezent criteriile pentru aceasta tulburare. Vom baza discutia noastra pe 
DSM-IV-TR (13), care este metoda standard si cel mai frecvent aplicata pentru diagnosticarea 
ADHD de-a lungul vietii in Statele Unite si care este folosita pe larg in cercetarea pentru 
ADHD in toata lumea.  
 
Diagnosticul debutului in copilarie a ADHD la adulti 

 
Cand pun diagnosticul de ADHD la adulti, clinicienii trebuie sa stabileasca faptul ca in 

copilarie au fost indeplinite criteriile pentru aceasta tulburare. Datorita faptului ca trecerea 
timpului poate face dificila reamintirea simptomelor, este posibil ca multimea cazurilor sa fie 
redusa prin realizarea acestor diagnostice retrospective. Dar, asa cum arata Faraone si 
Biederman (6) intr-un studiu populational a 966 adulti, scaderea multimii simptomelor poate 
creste riscul pentru diagnostice fals pozitive. Ei au estimat o prevalenta de 2,9% pentru 
ADHD ingust ( indeplinind criteriile DSM-IV atat in copilarie cat si in perioada de adult) si 
16,4%  pentru ADHD larg ( adaugand la acea definitie acele criterii de limita). 

Intr-o serie de lucrari, Faraone et al. (4,14,15) au examinat validitatea diagnosticului 
de ADHD la pacienti care au simptome de ADHD care induc disfunctionalitati care nu au 
atins niciodata numarul simptomelor din DSM-IV (ADHD cu criterii incomplete). Ei au 
evaluat validitatea acestor diagnostice atipice bazandu-se pe criteriile pentru validitatea 
diagnosticelor psihiatrice ale lui Robins si Guze, incluzand corelatiile clinice, istoricul 
familial, raspunsul la tratament, studiile de laborator, evolutia si prognosticul. Ei au considerat 
ca  ADHD-ul cu criterii incomplete a avut mai putine comorbiditati psihiatrice, o mai mica 
disfunctie neuropsihologica si mai putine probleme de uz de substanta comparativ cu ADHD 
care include toate criteriile de diagnostic. Aceste date au sugerat ca in cazurile cu ADHD cu 
criterii incomplete este necesara o atentie sporita. Unele pot fi o forma mai atenuata a ADHD-
ului adevarat, dar altele pot fi diagnostice fals pozitive. 

Mai multe studii la tineri au pus in discutie validitatea criteriului varstei la debut 
(AOC) stabilit de DSM-IV pentru diagnosticul ADHD (debut inainte de varsta de 7 ani). Un 
studiu comparativ la adolescenti cu debut inainte sau dupa varsta de 13 ani nu a gasit nici o 
legatura intre varsta la debut si severitatea simptomelor, tipurile de dificultati de adaptare sau 
persistenta tulburarii (17). Rohde et al. (18) a comparat trasaturile clinice la adolescentii care 
prezinta toate criteriile pentru ADHD si la cei care prezinta toate criteriile in afara de AOC. 
Datorita faptului ca aceste doua grupuri au avut un profil clinic similar, autorii au 
concluzionat ca acest criteriu DSM al varstei de debut in  ar trebui revizuit. Intr-un esantion 
epidemiologic de adolescenti, Willoughby et al. (19) a gasit  ca adolescentii care prezinta 
toate criteriile pentru ADHD tipul combinat au avut un prognostic clinic mai prost decat cei 
care nu indeplineau AOC-ul, dar nu au gasit diferente atribuabile AOC-ului pentru subtipul cu 
neatentie al ADHD. In studiile DSM-IV, necesitatea unui AOC de 7 a scazut acuratetea 
identificarii cazurilor cu disfunctionalitati in prezent si a scazut potrivirea cu judecata clinica 
(20). Hesslinger et al. (21) a gasit ca adultii ca adultii cu ADHD cu debut tardiv au acelasi 
pattern de comorbiditate psihiatrica ca si adultii al caror debut al ADHD indeplineste criteriul 
DSM-IV. Prin contrast, intr-un esantion epidemiologic format din copii cu varsta intre 9 si 16 



ani, Willoughby et al. (19) nu a gasit ca ADHD-ul  cu debut tardiv ar fi asociat cu tulburari  
anxioase, de comportament sau  ale opozitionismului provocator , dar a fost asociat cu 
depresie la cazurile de ADHD cu inatentie. In seria lucrarilor lui Faraone et al.(4, 14, 15), 
subiectii  cu ADHD cu debut tardiv si cei ce indeplinesc toate criteriile au avut pattern-uri 
similare de comorbiditati psihiatrice, disfunctie neuropsihologica, tulburari prin uz de 
substanta si transmitere familiala. Toate cazurile lor cu debut tardiv au avut debutul in 
adolescenta. 

Luate impreuna, studiile referitoare la ADHD-ul cu debut tardiv sugereaza AOC-ul din 
DSM este prea scazut. Desi aceste studii nu confera dovezi evidente pentru o multime 
specifica de criterii, ele sugereaza clar ca deplasarea AOC-ul spre adolescenta (de exemplu la 
12 sau 13) ar fi valida. 
 
Diagnosticul ADHD-ului persistent la adulti 

 
Dupa stabilirea faptului ca pacientul indeplineste criteriile de diagnostic pentru ADHD 

in copilarie, clinicienii trebuie sa determine daca unele din aceste simptome au persistat in 
perioda de adult. Cand fac asta, este important sa isi aduca aminte ca este permis prin criteriile 
DSM-IV din DSM sa se puna diagnosticul de ADHD la adolescenti si adulti numai cand 
simptomele reziduale si care implica disfunctionalitate sunt evidente. Dupa cum a aratat 
recenzia studiilor longitudinale de Faraone et al., aproximativ doua treimi din copiii cu 
ADHD vor continua sa prezinte simptome care duc la disfunctionalitate in perioada de adult.  

Barkley (23) a sugerat ca simptomele si multitudinea de simptome DSM pentru 
ADHD sunt mult prea restrictive pentru a diagnostica tulburarea la adulti. De exemplu, el a 
studiat multimea de simptome DSM in doua esantioane longitudinale urmarite pana in 
perioada de adult. Ca adulti, 98% din participantii de comparatie au prezentat trei sau mai 
putine simptome de inatentie si 100% au prezentat trei sau mai putine simptome de 
comportament hiperactiv impulsiv. Prin contrast, 100% din grupul cu ADHD au prezentat trei 
sau mai multe simptome de inatentie si 72 % au prezentat trei sau mai multe simptome de 
hiperactivitate (23). Aceste date sugereaza ca sase simptome de de inatentie sau 
hiperactivitate (asa cum este cerinta DSM actuala) este o multime prea mare pentru 
diagnosticul ADHD la adult. Totusi, cand se stabileste un diagnostic retrospectiv privind 
prezenta ADHD in copilarie, trebuie folosit clusterul de sase simptome DSM (4,14,15). 

In ceea ce priveste specificitatea simptomelor si diferentierea ADHD de alte tipuri de 
psihopatologie (de ex., tulburari ale dispozitiei), Barkley (23) a raportat ca simptomele ca 
dificultatea organizarii sarcinilor, dificultatea pastrarii pozitiei sezande si vorbirea excesiva au 
fost intalnite in mod egal la adultii cu ADHD si la adultii cu tulburari ale dispozitiei si 
tulburari de anxietate. Trei simptome de inatentie din DSM-IV-TR au clasificat corect 87% 
din grupul cu ADHD si 44% din grupul de referinta: imposibilitatea de a acorda o atentie 
sporita pentru detalii; dificultate in sustinerea atentiei la sarcini; imposibilitatea de a urmari 
instructiunile pana la capat. Trei simptome ce tin de hiperactivitate/impulsivitate au clasificat 
corect 76% din cazurile de ADHD si 49% din cazurile de referinta: frecatul mainilor sau 
picioarelor sau foitul in scaun; dificultate in angajarea in activitati de voie in liniste; 
intreruperea sau deranjarea celorlalti.  

Diferentierea ADHD de alte tulburari clinice este deseori cea mai dificila parte a 
stabilirii unui diagnostic de ADHD la adulti, avand in vedere comorbiditatea ridicata intre 
ADHD si alte tulburari psihiatrice (15). Pentru a ghida mai departe acest diagnostic 
diferential, Barkley (23) a dezvoltat simptome care se bazeaza pe teoria sa a functionarii 
executive a ADHD (24). Simptomele care discriminau cel mai bine cazurile de ADHD de cele 
ale adultilor cu alte forme de psihopatologie: luarea deciziilor in mod impulsiv, dificultati in 
ceea ce priveste oprirea activitatilor sau a comportamentului cand aceasta este necesara; 



inceperea unor proiecte sau sarcini fara citirea sau ascultarea indicatiilor  cu atentie;  
nerespectarea promisiunilor, probleme la efectuarea lucrurilor intr-o anumita ordine, condusul 
cu viteza excesiva. Aceste sase elemente clasificau in mod corect ADHD cu o acuratete de 
85% (23). Luarea deciziilor in mod impulsiv si dificultatile in ceea ce priveste oprirea 
activitatilor sau a comportamentului cand aceasta este necesara au avut cea mai buna 
contributie la discriminarea adultilor cu ADHD de adultii cu alte forme de psihopatologie. 
Este interesant ca hiperactivitatea la adulti poate sa nu faca diferenta intre adultii cu ADHD si 
adultii normali sau adultii cu alte tulburari clinice (23). Asa cum este considerat acum, totusi, 
hiperactivitatea este un simptom central al ADHD in DSM-IV. 

 
Evaluarea disfunctionalitatilor la adultii cu ADHD 
 

In timp ce relatia intre simptome si disfunctionalitate la copii este modesta (r=0,3) 
(25), aceasta poate fi mai importanta la adulti (r=0,7) (23). Criteriul C din DSM-IV, care 
necesita disfunctionalitati in doua sau mai multe medii, este central pentru diagnosticul 
ADHD. Este esential ca in interviul diagnostic sa existe intrebari referitoare la modul in care 
el/ea se descurca la serviciu, la scoala, ca parinte, la cresterea copiilor, la administrarea 
finantelor, la condusul masinii, in timpul liber si la mentinerea unor relatii care sa-i ofere 
satisfactie. Accentul pus pe afectarile functionale este central pentru diagnosticul de ADHD, 
in special la un adult care nu are diagnosticul de ADHD din copilarie. Informatiile 
longitudinale ale lui Barkley sugereaza ca, in ordine de la elementul care induce cel mai mult 
disfunctionalitate, pana la cel cu cea mai mica influenta, disfunctionalitatile educationale, 
responsabilitatile casnice si domeniile ocupationale sunt cele trei domenii  cel mai afectate la 
adultii cu ADHD (23). 

Spre deosebire de bolile copilariei, pentru care sunt folosite frecvent relatarile 
parintilor si profesorilor, ADHD-ul la adult este frecvent diagnosticat punandu-se un accent 
considerabil pe autoraportare pentru ca deseori nu exista alte persoane care sa furnizeze 
informatii. Totusi, informatiile de la soti, parinti sau alte persoane pot fi utile din mai multe 
motive, incluzand posibilitatea simularii simptomelor pentru un castig secundar (26). Similar, 
avand in vedere prejudecatile iluzorii care au fost documentate atat la copiii (27, 28) cat si la 
adultii (29) cu ADHD, este posibil ca adultii cu ADHD sa nu fie in masura sa reproduca cel 
mai fidel propria lor functionare. Totusi, obtinerea unor relatari colaterale de la soti, 
angajatori, colegi de serviciu, prieteni, etc. poate fi ori greu de obtinut, ori contraindicat din 
punct de vedere clinic. Cu toate acestea, credem ca acestea ar trebui obtinute intr-o maniera 
sensibila ori de cate ori este  posibil. 

 
Diagnosticul ADHD-ului: asistenta primara vs. Psihiatrie 

 
Medicii de la nivelul asistentei primare sunt din ce in ce mai mult rugati sa puna 

diagnostice de ADHD. Intr-o recenzie a evaluarii a 854 de adulti cu ADHD cu debut 
persistent in copilarie, Faraone et al (5) a examinat metodele diagnostice ale medicilor de la 
nivelul asistentei primare  si ale psihiatrilor. Ei au gasit ca medicii de la nivelul asistentei 
primare au avut o tendinta mai mica de a pune un diagnostic initial de ADHD la adulti daca 
nu a fost pus nici un diagnostic pediatric de ADHD. Medicii  de la nivelul asistentei primare 
au fost de asemenea mai inclinati decat psihiatrii sa apeleze la consultatii din afara domeniului  
inainte de a pune un diagnostic de ADHD la adulti si anume 15% dintre acestia facand 
referinta la un alt consult, cel mai frecvent un psiholog. Psihiatrii sunt mai inclinati sa 
diagnosticheze o tulburare psihiatrica comorbida decat medicii de la nivelul asistentei primare 
(44% vs. respectiv 20%). 
    



EPIDEMIOLOGIA ADHD-ULUI LA ADULTI 
 
National Comorbidity Survey Replication (NCS-R)  
 
 Dupa cum a fost discutat mai sus, Faraone et al. (6) a gasit o prevalenta populationala 
de 2,9 % pentru ADHD-ul la adult. O alta estimare a prevalentei provine de la National 
Comorbidity Survey Replication (NCS-R) (3), un studiu epidemiologic a 9200 de adulti cu 
varste intre 18 si 44 de ani. In acest esantion, prevalenta ADHD la adulti a fost estimata la 
4,4%. Rezultate aditionale au indicat ca adultii cu ADHD au avut niveluri educationale mai 
scazute, probabilitatea lor de a fi angajati a fost mai mica si au fost mai degraba separati sau 
divortati comparativ cu cei fara ADHD. ADHD a fost de asemenea mai putin raportat in mod 
obisnuit la afro-americani si latini comparativ cu caucazienii (3). Fayad et al. (30) a condus 
un studiu epidemiologic referitor la ADHD-ul la adult in zece tari din America, Europa si 
Orientul Mijlociu. Prevalenta estimata s-a incadrat intre 1,2 si 7,3%, cu o medie de 3,4%. 
Prevalenta a fost mai mica in tarile cu un nivel de trai mai scazut (1,9%) comparativ cu tarile 
cu un nivel de trai mai ridicat (4,2%). In concordanta cu alte studii, ADHD a fost asociat cu 
comorbidiatea psihiatrica si cu afectarea  functionalitatii.  
 La copii, ADHD este mai frecvent diagnosticat la barbati (31). Informatiile NCS-R 
sugereaza ca diferentele in ceea ce priveste sexul sunt mai putin pronuntate la adultii cu 
ADHD (3), ceea ce concorda cu datele de la esantioanele clinice (4,32). Raportul relativ pe 
sexe in ceea ce priveste ADHD-ul la adult poate indica ca ADHD-ul la femei este mai 
persistent. Este de asemenea posibil ca aceasta concluzie sa fie datoratata prejudecatilor 
intalnite la evaluarile din copilarie: baietii cu ADHD  au mai degraba tulburare de conduita si 
sunt indrumati spre tratament (31). Fiind capabili sa se prezinte singuri pentru a fi evaluati, 
adultii cu ADHD sunt mai putin predispusi la astfel de prejudecati. 
 
Comorbiditatea psihiatrica 
 
 Anxietatea comorbida, tulburarile de dispozitie si tulburarile prin uz de substanta sunt 
raportate frecvent la adultii cu ADHD (3,23,33-38). Aceste rate de comorbiditate nu difera in 
functie de sex (3,39). Datele NCS-R sugereaza ca 43% dintre persoanele cu ADHD intre 18 si 
29 ani au avut o comorbiditate psihiatrica, comparativ cu 56% la cei intre 30 si 44 ani. 
             In populatiile din clinica , la aproximativ 24-35% din adultii cu ADHD este intalnit 
un istoric de tulburare de conduita si de tulburare a opozitionismului provocator (1,35). 
Acesta este un procent mai scazut decat ratele raportate periodic in relatie cu ADHD-ul 
pediatric (50-60%) (40). Tulburarile prin uz de alcool sunt de asemenea frecvente la adultii cu 
ADHD din clinica ; dependenta de alcool sau abuzul de substante au ca rate de prevalenta de-
a lungul vietii valori intre 21 si 53% (1,15,35,41). Uzul de substante cum ar fi cannabis-ul si 
cocaina sunt ambele de asemenea relativ frecvente la adultii cu ADHD (42,43). Fumatul de 
tigarete a fost de asemenea demonstrat ca ar fi mai frecvent intalnit la adultii cu ADHD (44). 
Tulburarea de conduita sau tulburarea bipolara comorbide cresc riscul pentru tulburarile prin 
uz de substanta (45,46); totusi, ADHD este un factor de risc independent pentru dezvoltarea 
ulterioara de tulburari prin uz de substante (43,47). La cei care au ADHD si tulburari prin uz 
de substanta comorbide s-a raportat un debut mai precoce  al abuzului de substante 
comparativ cu adultii cu abuz de substanta fara ADHD (48) si de asemenea si o severitate mai 
mare a abuzului/dependentei de substanta (49,50). 

Tulburarile de dispozitie, cum ar fi tulburarea  depresiva majora, sunt intalnite la 
copiii cu ADHD, in special la aceia cu tulburare de conduita (51). Intre 16 si 31% dintre 
adultii cu ADHD au o tulburare depresiva majora comorbida concomitenta (1,3,23, 35,41), cu 
rate de-a lungul vietii de pana la 45% (3). 



 Aproximativ 25% dintre copiii cu ADHD au o tulburare de anxietate comorbida 
(40); ratele tulburarilor de anxietate in ADHD la adult sunt aparent similare. De exemplu, 25-
43% dintre adultii cu ADHD indeplinesc criteriile pentru tulburarea de anxietate generalizata 
(1,3,35,38,41), cu rate de-a lungul vietii de pana la 59% (3). Tulburarea de panica, tulbuarea 
obsesiv-compulsiva si fobia sociala sunt mai putin frecvente, dar pot fi totusi afectiuni 
comorbide (3, 38, 52). 
 
TRATAMENTUL ADHD-ULUI LA ADULTI 
 

In ciuda prevalentei relativ inalte, majoritatea covarsitoare a adultilor cu ADHD 
sunt netratati; NCS-R (3) a demonstrat ca doar 11% dintre adultii cu ADHD sunt tratati. 
 
Farmacoterapia 
 
 Medicatia stimulanta, in special formulele cu eliberare prelungita, sunt o strategie 
de management de linia intai in ADHD-ul atat pediatric cat si cel de la adult (53,54). 
Apoximativ 3 din fiecare 4 adulti cu ADHD vor avea un raspuns pozitiv la o medicatie 
stimulanta. Doua stimulante sunt aprobate de FDA pentru a fi folosite la adultii cu ADHD: 
sarurile combinate de amfetamine cu eliberare prelungita si dimesilat-ul de lisdexamfetamina. 
Atomoxetina este un non-stimulant care este aprobat de FDA pentru ADHD-ul la adult si 
poate fi in mod special eficienta la adultii cu ADHD si depresie comorbida (55) si la cei cu un 
potential adictiv de a dezvolta o tulburare prin uz de substanta (56). Atat stimulantele cat si 
atomoxetina imbunatatesc simptomele centrale de hiperactivitate, neatentie si impulsivitate 
(54, 57, 58). Secundar comorbiditatii psihiatrice, polifarmacoterapia este mai potrivita pentru 
ADHD-ul la adult fata de cel pediatric (59). 
 Aderenta la medicatia stimulanta in ADHD scade in functie de varsta (60), astfel 
ca ar trebui facute eforturi pentru a incerca prevenirea aderentei scazute. Folosirea gresita a 
stimulantelor si/sau diversificarea lor  este o alta realitate clinica in farmacoterapia ADHD-
ului (61). Cei cu diagnostice  comorbide de tulburare de conduita sau de abuz de substante 
sunt cel mai la risc pentru folosirea gresita a stimulantelor si/sau diversificare (61,62). 
 
Tratamentele psihosociale 
 
 Tulburarile prin uz de substanta pot de asemenea sa necesite interventii, multe 
dintre acestea putand fi independente de interventiile pentru ADHD. Unii au sugerat ca 
interventiile  pentru ADHD ar trebui initiate in primul rand pentru a determina masura in care 
ADHD-ul contribuie la tulburarile prin uz de substanta, ducand la o tulburare mai severa (63) 
si la prognostice mai defavorabile (64). Totusi, deoarece poate fi foarte dificila tratarea 
pacientilor cu ADHD care abuzeaza activ de alcool sau droguri, deseori trebuie tratata initial 
tulburarea prin uz de substanta. Datorita potentialului de abuz sau de folosire incorecta a 
medicatiei stimulante (65) la pacientii cu un istoric de  prin uz de substanta, ar trebui folosite 
fie stimulante cu actiune prelungita (datorita faptului ca formulele lor le fac mai putin 
potrivite pentru abuz)  sau un nonstimulant. Promedicamentul stimulant cu actiune prelungita 
dimesilat de lisdexamfetamina este de un interes special dat fiind scorurile sale legate de abuz 
scazute comparativ cu doze echipotente de d-amfetamina cu eliberare imediata (58). 
 La fel ca in cazul ADHD-ului pediatric, in ADHD-ul la adult este in mod tipic 
recomandata o componenta de tratament psihosocial (66). Din ce este constituita insa aceasta 
componenta psihosociala totusi, este diferit in cazul ADHD-ului la adult fata de ADHD-ul 
pediatric. De exemplu, nici terapia cognitiv comportamentala (CBT), nici terapia cognitiva nu 
sunt eficiente pentru ADHD-ul pediatric (67-71). Prin contrast, exista date care sugereaza ca 



CBT este eficienta la adultii cu ADHD. De exemplu, in literatura referitoare la ADHD-ul la 
adult, exista dovezi ca CBT reduce tulburarile functionale la adultii tratati concomitent cu 
stimulante (72, 73). 
 
Tratamentul ADHD-ului:  asistenta primara vs. Psihiatrie 
 
 Psihiatrii sunt cei care prescriu mai degraba o medicatie pentru ADHD-ul 
comparativ cu medicii de la nivelul asistentei primare (91% vs. respectiv 78%) (5). In timp ce 
atat psihiatrii cat si medicii de la nivelul asistentei primare au prescris cel mai frecvent un 
stimulant (84%) sau un antidepresiv (12%), psihiatrii au prescris mai degraba 
dextroamfetamina, hidrocloride metilfenidat, saruri combinate de amfetamine si metilfenidat  
cu eliberare controlata osmotic cu administrare orala. Psihiatrii au prescris mai putin 
metilfenidat cu eliberare imediata (5). La aproximativ 20% din adultii cu ADHD au fost 
recomandate perioade de timp fara medicamente, mai frecvent de catre psihiatrii (24% vs. 
respectiv 17%). 
 
CONCLUZII 
  
 In ultimii 30 de ani, persistenta ADHD-ului in perioada de adult a devenit din ce in 
ce mai mult acceptata, pana la momentul actual cand aceasta este considerata o tulburare 
valida si care induce disfunctionalitati. Aceasta sugereaza ca numarul adultilor care cer 
servicii clinice pentru ADHD cel mai probabil va continua sa creasca. Cei care lucreaza cu 
populatii adulte trebuie sa fie constienti de diferentele intre simptomele de prezentare intre 
ADHD-ul pediatric si cel de la adult si de  importanta evaluarii afectarii functionarii cauzata 
de simptomele ADHD-ului.    
 Impactul semnificativ asupra functionarii si comorbiditatea psihiatrica sunt cele mai 
importante repere in ceea ce priveste ADHD-ul la adult. In special la adultii cu comorbiditati 
psihiatrice, tratamentul trebuie sa fie multimodal si sa includa atat farmacoterapie cat si 
interventii psihosociale. 
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Aparitia paradigmelor pentru interventia precoce in tulburarile psihotice reprezinta o 
maturizare a abordarii terapeutice in psihiatrie, cuprinzand strategii preventive practice care 
sunt stabilite ferm in fluxul sistemului sanitar. Interventia precoce inseamna un acces mai bun 
si oferirea sistematica precoce a unor imbunatatiri ale cunostiintelor existente si in curs de 
dezvoltare mai degraba decat necesitatea unor progrese dramatice si evazivei. Un model de 
stadializare clinica s-a dovedit folositor si poate avea o utilitate mai larga in psihiatrie. Cele 
mai precoce stadii clinice ale tulburarii psihotice sunt nespecifice si multidimensionale si se 
suprapun fenotipic peste stadiile initiale ale altor tulburari. Aceasta implica faptul ca 
tratamentul ar trebui sa continue treptat, depinzand de siguranta, raspuns si progresie. 
Amanarea tratamentului pana cand dezechilibrul simptomatic si functional sever si mai putin 
reversibil a devenit vizibil reprezinta un esec al ingrijirii. In timp ce interventia precoce in 
psihoza s-a dezvoltat puternic in ultimii ani, multe tari nu au facut nici un progres, iar altele 
au obtinut doar o acoperire partiala. Procesul reformei a fost substantial bazat pe dovezi, 
discutabil insa daca mai mult decat alte reforme de sistem in domeniul sanatatii mentale. 
Totusi, chiar daca dovezile sunt necesare, ele nu sunt suficiente. Este de asemenea un produs 
secundar ca si un catalizator al reformei. In psihoza precoce, am vazut de asemenea, 
paradigma bazata pe dovezi folosita gresit pentru a infrange reforma depasita.. Tulburarile 
mentale sunt bolile cronice ale tinerilor, cu debutul lor si impactul maxim in adolescenta 
tarzie si perioada de adult tanar. O viziune mai larga pentru interventia precoce ar rezolva 
multe din problemele secundare ridicate de procesul reformei in domeniul psihozei precoce, 
cum ar fi nesiguranta diagnostica in ciuda necesitatii clare pentru ingrijire, stigma si 
implicare si ar trebui mai eficienta in mobilizarea suportului comunitatii. Interventia precoce 
reprezinta un proiect vital si provocator pentru a fi luat in considerare de primii suporeri ai 
psihiatriei globale. 

 
Cuvinte cheie: interventia precoce, psihoza, stadializare, reforma sanatatii, sanatatea mentala a 

tinerilor. 
(World Psychiatry 2008; 7:148-156) 
  
 
Tulburarile psihotice, si in special schizofrenia sunt boli grave si uneori fatale care  ies 

la iveala tipic in timpul perioadei sensibile de dezvoltare din adolescenta si inceputul 
perioadei de adult (1). De mai bine de un secol, un amestec coroziv de  pesimism, stigma si 
neglijare au limitat eforturile terapeutice la ingrijiri paliative, intarziate si inconsecvente. 
Multe dintre acestea pot fi atribuite erorii conceptuale care sta la baza schizofreniei, adica o 
tulburare reala ar putea fi definita in mod valid de prognosticul sau (rezervat). Aceasta eroare 
a fost la randul ei o mostenire a teoriei degenerarii din secolul XIX, careia i-a fost permis sa 
influenteze domeniul dincolo de perioada ei de abordare (2). Desi Kraepelin insusi si unii din 
contemporanii sai au recunoscut in final falsitatea, dihotomia ei (intre dementa precoce si 



tulburarea maniaco-depresiva) a suferit mai multe provocari si a fost intarita puternic cu 
aparitia sistemelor de diagnostic operationale. Aceasta nu numai ca a impiedicat cercetarea 
neuro-biologica, dar a si dus la erori iatrogene larg raspandite si a inhibat diagnosticul precoce 
datorita unei temeri exagerate de prognosticul asteptat. 

Pana recent, in afara de optimismul tranzitor si iluzoriu generat de miscarea legata de 
igiena mentala din anii 1920, interventia precoce pentru tulburarile psihotice a fost departe de 
preocuparile clinicienilor si cercetatorilor. Ironic totusi, inca de la inceputul anilor 1990, acest 
peisaj pana acum arid, a cunoscut crestea unei recolte din ce in ce mai bogate de dovezi, si 
eforturi nationale si internationale larg raspandite pentru reforma serviciilor si abordarea 
tratamentelor, pregatind scena pentru eforturi consistente in ceea ce priveste interventia 
precoce in alte tulburari mentale (3-5). 

 
DEZVOLTAREA SERVICIILOR DE INTERVENTIE PRECOCE 

 
Continuand pe tema cercetarii embrionare despre primul episod psihotic din anii 1980 

(6-8), primele servicii clinice de prima linie au fost stabilite la inceput in Melborne (9) si apoi 
curand in multe locatii cheie din Marea Britanie, Europa, America de Nord si Asia (10).  
Acum exista sute de programe de interventie precoce in toata lumea, de intensitati si durate 
variabile, care se concentreaza pe necesitatile speciale ale tinerilor si familiilor lor. Ghidurile 
internationale de practica clinica si o formulare comuna au fost publicate (11) si ghidurile de 
practica clinica pentru tratamentul schizofreniei contin acum o sectiune majora despre psihoza 
precoce (12-13). Asociatia internationala a psihozei precoce (www.iepa.org.au), o organizatie 
internationala care cauta sa imbunatateasca cunostintele, ingrijirea clinica si reforma 
serviciilor in psihoza precoce, exista de mai mult de 10 ani, condusa de un grup foarte 
colegial de clinicieni si cercetatori. Aceasta asociatie are mai mult de 3000 de membri din mai 
mult de 60 de tari diferite si pana in 2008 va fi tinut 6 conferinte internationale stimuland si 
cuprinzand un volum mare de cercetare si experienta. 

In ultimele luni, raspunzand impulsului international larg raspandit, Institutul National 
American al Sanatatii Mentale a anuntat o initiativa larga nou sponsorizata pentru studierea si 
promovarea dezvoltarii unor servicii mai bune pentru pacentii cu un prim episod psihotic 
(www.nimh.nih.gov) . 

 
Schimbare de gandire: de la pesimism la optimism 

 
Inceputul  in ceea ce priveste gandirea preventiva a necesitat o schimbare in modul in 

care sunt percepute schizofrenia si alte tulburari psihotice. Mai degraba decat sa le vedem ca 
avand prognostice inevitabil defavorabile cu deteriorare in evolutia sociala si functionala ca 
regula, gandirea mai recenta sustinuta de dovezi din studii internationale largi (14-25) priveste 
evolutia acestor tulburari ca mult mai fluida si maleabila. 

Examinarea factorilor de risc care pot influenta prognsticul a aratat ca multe dintre 
acestea pot fi reversibile. De exemplu, intreruperea legaturilor cu cei apropiati si familie si 
abandonul vocational se petrec in mod comun in jurul sau chiar inainte de debutul unui prim 
episod psihotic. Atentia catre aceste arii ca parte a tratamentului are potentialul de a limita sau 
repara pagubele.  

Depresia, uzul de substante, disfunctia personalitatii si tulburarea post-traumatica de 
stres (PTSD) comorbide sunt toate factori care pot influenta prognosticul la o persoana cu un 
prim episod psihotic. Din nou, managementul precoce si viguros al acestor probleme poate 
duce la prognstice mai bune. 

 
Ce este interventia precoce? 



 
Interventia precoce este un termen potential confuz. Datorita faptului ca nu exista nici o 

baza etiotologica pentru diagnosticarea tulburarilor psihotice, ele pot fi diagnosticate doar prin 
simptome si combinatii de simptome. In plus, nu avem nici un fel de factori de risc cauzali 
maleabili cunoscuti care sa prevada debutul tulburarii psihotice cu orice specificitate. Astfel, 
se pare ca preventia primara este in acest moment dincolo de posibilitatile noastre. Interventia 
precoce, asadar, inseamna o preventie secundara precoce. 

In concordanta cu modelul de stadializare clinica (27) formulat mai jos, interventia 
precoce in psihoza poate fi definita ca si cuprinzand trei puncte principale sau stadii: risc 
foarte inalt, prim episod si recuperare sau perioada critica. Principalul motiv pentru aceste 
distinctii tine de riscul subinteles de cronicitate si in mod special durata prescriptiei medicatiei 
antipsihotice, dat fiind ca interventiile psihosociale sunt necesare in toate stadiile, desi si 
aceste interventii variaza in functie de stadiu. 

 
Care este tinta pentru interventia precoce: schizofrenia sau psihoza 

 
Clinicienii si cercetatorii au dezbatut daca sa se concentreze pe tinta preventiva in 

schizofrenie sau in tulburarile psihotice mai pe larg. Exista mai multe motive pentru a fi 
exclus din ingradirile diagnosticelor curente si pentru a prefera o tinta relativ mai larga. 

 Asa cum a fost descris mai sus, schizofrenia este conceputa si definita partial in functie 
de prognostic in aceeasi masura ca si diagnostic. Dat fiind ca este foarte stabil odata aplicat 
(28-31) diagnosticul este dificil intrinsec sa  fie aplicat pana cand pacientul a fost bolnav 
pentru o perioada prelungita de timp. Intr-un esantion de cazuri cu risc foarte inalt (definite 
deja pentru a prezice tranzitia preferentiala catre psihoza non-afectiva), doar 75% dintre 
aceeia care continua sa dezvolte un prim episod psihotic vor progresa catre un diagnostic de 
schizofrenie (32). Deci, rata fals pozitiva este mai mare pentru schizofrenie decat pentru 
primul episod psihotic. Chiar intr-un esantion cu prim episod psihotic, doar 30-40% vor 
indeplini criteriile pentru schizofrenie si acest procent va creste in timp cu un flux diagnostic 
aditional. Astfel, unele cazuri de prim episod psihotic care nu indeplinesc criteriile pentru 
schizofrenie pot fi considerate la risc pentru aceasta anul viitor (33). Schizofrenia, astfel, este 
intr-o oarecare masura o tinta mai indepartata decat psihoza, care este un moment initial mai 
bun si mai larg pentru deciziile terapeutice critice. Un punct mai precoce chiar si mai larg 
pentru interventie este stadiul clinic de risc foarte inalt, cand exista necesitatea de ingrijire 
inainte ca simptomele psihotice pozitive sa devina severe si sustinute. 

In plus, datorita temerii si stigmei derivata din notiunea de prognostic intrinsec 
defavorabil, clinicienii sunt rezervati in a folosi eticheta „schizofrenie” devreme si oricum. 
Preocupati pe drept de efectele iatrogene asupra sperantei si potentialului pentru recuperare 
(34). Aceasta a facut ca unele tari, cum ar fi Japonia, sa schimbe terminologia lor diagnostica 
si sa evite cuvantul „schizofrenie” (35). Alternativa noastra preferata este sa o amanam pentru 
acest moment, ca un un subtip al prognosticului tulburarii psihotice, admitandu-l ca unul 
major, printre o gama larga de tinte indepartate. 

Psihoza insasi este un sindrom variabil, definita de prezenta simptomelor psihotice 
pozitive, in special idei delirante si halucinatii si insoteste tipic una sau mai multe 
comorbiditati incluzand simptome negative, sindroame dispozitionale, tulburari de 
personalitate, tulburari prin uz de substante, boli medicale si PTSD. Proeminenta relativa a 
simptomelor pozitive si a comorbiditatilor variaza si aceasta duce la un grup mai eterogen de 
pacienti. Ca o consecinta, o gama mai larga de abilitati clinice va fi necesara in programele 
care abordeaza psihoza precoce fata de programele mai inguste din schizofrenie. 

Unii au sustinut ca accentul pe schizofrenie permite ca celelalte tulburari psihotice, in 
special tulburarile de dispozitie cu elemente psihotice si psihozele asociate cu unele 



personalitati si PTSD, sa fie tratate in contexte mai potrivite. Totusi, datorita faptului ca exista 
o atitudine flexibila si o gama larga de expertize clinice disponibile, ambele grupuri de 
pacienti beneficiaza mai mult de acest accent larg, precoce si cuprinzator in spectrul psihozei. 
Se ofera astfel un echilibru intre specializare si abordarea necesitatilor obisnuite si se 
faciliteaza de asemenea cercetarea atat clinica cat si etiologica, care necesita din ce in ce mai 
mult depasirea barierelor diagnostice traditionale. 

 
INTENSIFICAREA VALORII DIAGNOSTICULUI: MODELUL STADIALIZARII 
CLINCE 

 
 Multe din problemele diagnosticului categoric provin dintr-o telescopare a 
sindroamelor si a stadiilor bolii,care mascheaza si distorsioneaza evolutia odulanta naturala a 
bolii, cu remisiuni si progresii. In plus fata de augmentarea abordarilor categorice prin 
dimensiunile simptomelor, trebuie sa acordam importanta dimensiunilor timp, severitate, 
persistenta si recurenta. 
 Notiunea de stadializare poate fi imprumutata si adaptata din domeniul medicinei 
pentru a ne fi de ajutor aici. Un model de stadializare clinica ofera o retea euristica permitand 
dezvoltarea si evaluarea unor interventii specifice si largi ca si studiul variabilelor si 
proceselor  care stau la baza evolutiei tulburarii psihiatrice (27, 36). 
 
Ce este stadializarea clinica? 
 
 Stadializarea clinica este pur si simplu o forma mult mai rafinata de diagnostic 
(37,38). Valoarea sa este recunoscuta in tratamentul malignitatilor, la care calitatea vietii si 
supravietuirea tin de oferirea cel mai precoce posibil a unor interventii eficiente. Totusi, are 
de asemenea aplicabilitate intr-o gama larga de boli. Stadializarea clinica difera de practicile 
diagnostic conventionale in sensul ca defineste gradul de progresie al bolii la un anumit 
moment in timp si atunci cand o persoana se afla de-a lungul unui continuu al cursului bolii 
(36). 
 Diferentierea fenomenelor clinice precoce si usoare de acelea care insotesc extensia 
bolii, progresia si cronicitatea este esenta conceptului. Aceast permite clinicianului sa 
selecteze tratamentele relevante pentru stadiile precoce si presupune ca astfel de interventii 
vor fi mai eficiente si mai putin nocive decat tratamentele oferite mai tarziu, pe parcurs. 
 In timp ce stadializarea realizeaza o legatura intre selectarea tratamentului si predictie, 
rolul acesteia este mai important pentru primul element decat pentru ultimul, in special 
datorita faptului ca un tratament de succes precoce poate schimba prognosticul  si astfel 
preveni progresia catre stadiile urmatoare. In plus fata de ghidarea selectiei tratamentului, o 
retea de stadializare , care merge dincolo de ingradirile diagnostice curente pentru a cuprinde 
o gama mai larga de fenotipuri clinice si care in acelasi timp introduce subtipuri de-a lungul 
unei dimensiuni longitudinale, are potentialul de a organiza datele endofenotipice intr-o 
maniera mai coerenta si validata mutual (36). 
 
Cum definim stadiile unei boli? 
 

In alte afectiuni medicale, stadiile clinice sunt definite de gradul extinderii, progresia si 
impactul biologic al bolii asupra pacientului, care la randul lor trebuie sa se coreleze cu 
prognosticul. Aceasta abordare depinde de obicei de capacitatea de a defini din punct de 
vedere patologic ca si clinic limitele extinderii procesului bolii. 

In psihiatria clinica, aceasta ar putea sa includa nu numai o definitie clinica transversala, 
dar si o definitie biopsihosociala mai larga a extinderii sau progresiei. Astfel, in plus fata de 



severitatea, persistenta si recurenta simptomelor, schimbarile biologice (de exemplu, 
pierderea volumului hipocampal) si impactul social al bolii (de exemplu, afectarea colaterala a 
relatiilor sociale si a ratei de angajare), ar putea de asemenea sa fie incluse in definitie. In 
final, ar putea aparea ceva ce s-ar apropia de un model clinicopatologic. 
 
Care sunt beneficiile potentiale ale stadializarii? 
 

Din punct de vedere clinic, definirea stadiilor discrete in acord cu progresia bolii creaza 
o retea oritentata spre preventie pentru evaluarea interventiilor. Rezultatele pozitive cheie in 
domeniul sanatatii sunt preventia progresiei catre stadii mai avansate sau regresia catre stadii 
anterioare. Aceasta necesita o intelegere clara a acelor factori de risc si protectivi sociali, 
biologici si personali care influenteaza progresia de la un stadiu la urmatorul. 

Mai departe, trebuie sa cunoastem potenta relativa a acestor factori de risc si care din ei 
pot fi responsivi la interventiile curente. In timp ce unii factori pot functiona de-a lungul 
catorva sau tuturor tranzitiilor intre stadii, altii pot fi specifici anumitor stadii, de exemplu 
abuzul de substante sau stresul pot fi in mod special nocivi in declansarea debutului primului 
episod de boala, insa pot fi mai putin nocive ulterior (sau viceversa). Interactiunile gene-
mediu sustin si mediaza aproape cu siguranta aceste tranzitii, la nivelul carora variabilele de 
mediu – cum ar fi abuzul de substante, stresorii psihosociali, stilul cognitiv, aderenta la 
tratament si izolarea sociala – pot interactiona cu factorii de risc genetici si alti factori de risc 
biologici (39-41). 

Dintr-o perspectiva etiologica, mai mult de un secol de cercetare cu categorii 
diagnostice traditionale ale psihozei si ale tulburarilor de dispozitie severe nu a reusit sa lege 
aceste concepte imperfecte de orice patofiziologie discreta (42,43). Un model de stadializare 
clinica, care permite descrierea relatiei markerilor biologici cu stadiul bolii, ar putea ajuta la 
validarea limitelor entitatilor clinice actuale sau definite recent, la distingerea proceselor 
biologice centrale de epifenomene si sechele si ar putea face cunostintele existente mai bine 
reprezentate si intelese. 
 
STADIILE PSIHOZEI PRECOCE 
 
Stadiul 1: Riscul foarte inalt 

 
In tulburarile psihotice, este cunoscut un stadiu precoce prepsihotic, in care este stiut ca 

apar multe dintre afectarile colaterale psihosociale (44). Acest stadiu precoce poate fi numit in 
retrospectiva ca „prodrom”, adica precursorul stadiului psihotic. Totusi, dat fiind ca putem 
aplica termenul „prodrom” cu certitudine doar daca stadiul psihotic definitiv se dezvolta intr-
adevar, au fost dezvoltati termeni ca „risc foarte inalt” (34) sau stadiu de „risc clinic inalt” 
(45) pentru a indica ca psihoza nu este inevitabila si ca pot exista de asemenea cazuri fals 
pozitive. Acest stadiu simptomatic totusi prepsihotic este cel mai devreme moment pentru 
care pot fi concepute simultan interventii preventive pentru psihoza (46). 

 Provocarea in detectarea unui astfel de stadiu prospectiv consta in primul rand in 
definirea frontierei clinice pentru interventia precoce si „necesitatea de ingrijire” care 
reprezinta limita intre experienta umana normala si patologie. In al doilea rand, un set de 
predictori clinici si de alte tipuri trebuie sa fie definiti care sa identifice un subgrup la risc 
iminent pentru tulburarea psihotica. Aceasta este o sarcina complexa si problemele cheie 
implicate au fost abordate in multe publicatii recente (47-55). Autorii anteriori (56) aspirau la 
diagnosticul de schizofrenie in faza prodromala. Psihopatologii germani de la jumatatea 
secolului XX subliniau schimbarile subtile in experienta si comportament, desi complexitatea 
acestora insemna ca acestia aveau un impact redus asupra psihiatriei anglofone initial. O 



definitie operationala practica a unui status mental prepsihotic „la risc” sau „la risc foarte 
inalt”, care confera un risc substantial de inalt de aparitie a unei psihoze  dezvoltata in 
intregime intr-o perioada de 12 luni, a fost dezvoltat si testat la inceputul anilor 1990 (57). 
Aceasta a atras atentia in domeniu si a fost centrul atentiei a multor cercetari ulterioare, 
concentrandu-se pe predictie, tratament si aspecte neurobiologice. 

Aceste criterii prevad intr-adevar un grup de „risc foarte inalt” pentru tranzitia precoce 
spre psihoza (32), ducand la un risc relativ de 40% comparativ cu rata de incidenta a 
tulburarilor psihotice in populatia generala (58). Totusi, totusi o rata semnificativa de rezultate 
fals pozitive de 60-80%, desi aceste persoane sunt in mod tipic sau apar ca real pozitive 
pentru alte tulburari, mai ales depresie si tulburari de anxietate. In timp ce puterea predictiva 
pentru psihoza poate fi amplificata substantial mai tarziu prin folosirea variabilelor cheie cum 
ar fi riscul genetic, depresia,  afectarea functionala si uzul de substanta (58,59), aceasta are o 
utilitate limitata datorita „paradoxului preventiei”. Aceasta inseamna ca prin cresterea valorii 
predictive pozitive se reduce numarul si procentul cazurilor care pot beneficia de aceasta. 
Astfel, daca esantionul este micsorat, unele cazuri sunt sigure, dar majoritatea cazurilor care 
continua sa dezvolte boala sunt pierdute datorita perspectivei ingustate (51). Stim deja ca 
majortatea cazurilor de prim episod psihotic sunt deja pierdute datorita clinicii prodromale. 

Au existat o serie de studii clinice cuprinzand iste esantioane relativ mici care au 
examinat atat antipsihoticele, cat si/sau terapia cognitiva ca si strategii de tratament preventive 
pentru pacientii la risc foarte inalt (60-62). Aceste sudii sugereaza ca terapia cognitiva si 
antipsihoticele pot preveni sau cel putin intarzia debutul tulburarii psihotice si pot reduce 
simptomatologia. O a doua generatie de studii clinice desfasurate intr-un singur centru au fost 
incheiate recent, cu rezultate interesante pentru o gama de terapii psihologice, si biologice, 
inclusiv terapia cognitiva (62), litiul (63), acizi grasi omega-3 (64) si antipsihoticele atipice 
(60). 

Totusi, tratarea persoanelor tinere in faza prodromala prezumtiva ridica niste probleme 
de inteles referitoare la faptul ca pacientii pot fi expusi la tratamente nenecesare  si potential 
periculoase. Aceasta a creat o controversa in Statele Unite in special in jurul acestui tip de 
cercetare.Aceasta in schimb a dus la asa-zisele „organizari naturaliste” (58, 65), preferabile 
oranizarilor randomizate traditionale. Paradoxal, consideratiile etice care au condus acest tip 
de gandire au permis aceleasi tratamente care nu puteau fi studiate in conditii riguroase sau cu 
un consimtamant informat intr-un studiu controlat randomizat pentru a putea fi folosit cu 
usurinta intr-o maniera necontrolata si in mod extins in aceste studii naturaliste. Astfel, 
termenul „naturalist”devine impropriu, datorita faptului ca evolutia naturala poate fi profund 
influentata de tratamentul necontrolat. Aceste studii „naturaliste” releva faptul ca folosirea 
extensiva nebazata pe dovezi a medicamentelor antipsihotice pare sa fie comuna in clinica in 
Statele Unite, in mod ironic  alaturi de tratamentul cu inadecvat si de durata prelungita a 
primului episod si a tulburarilor psihotice stabilite (66). 
 
Urmatorii pasi 

 
  Datele din studiile clinice sunt cruciale pentru determinarea riscurilor si beneficiilor 

variatelor forme de tratament intr-o perspectiva clinica noua si pentru crearea unor fundatii 
solide pentru o abordare bazata pe dovezi. Acesta este cel mai bun antidot pentru temerile 
referitoare in special la utilizarea extinsa a medicamentelor antipsihotice potential nenecesara 
si periculoasa. Domeniul „prodromal” sau de risc foarte inalt ramane  in echilibru clinic, 
datorita faptul ca nu stim inca care tratamente vor fi cele mai de folos si acceptabile de catre 
pacienti si mai ales in ce ordine sau combinatie. 

Datele prospective sau naturaliste pot fi cel mai bine colectate in maniera cea mai 
interpretabila in contextul unui studiu clinic multicentric bine stabilit , cu o organizare 



„eficienta” mai degraba decat eficace   si un brat de interventie minima, la care pot inscrisi cei 
care refuza consimtamantul la randomizare. 

Suntem pregatiti sa acceptam ca antipsihoticele si intr-adevar antidepresivele (67) si 
agentii neuroprotectivi cum ar fi acizii grasi omega-3 si litiul sunt terapii indreptatite de a fi 
studiate in continuare, dar folosirea lor in cercetare ar trebui supusa unui protocol, intr-un 
studiu cu o organizare riguroasa . Intre  timp, ar trebui urmate ghidurile de practica clinica 
internationale despre psihoza precoce (11), care o abordare conservatoare a utilizarii 
medicamentelor antipsihotice si o folosire mai liberala a interventiilor psihosociale. Aceasta 
abordare mai degraba conservatoare a tratamentului indivizilor cu risc foarte inalt este chiar 
mai imperativa, avand in vedere ca recent a fost descoperit ca ratele de tranzitie precoce la 
primul episod psihotic au aparut in centrele prodromale mai bine stabilite (52), cu o rata mult 
mai mare de asa-zise rezultate „fals-pozitive” acceptate in aceste servicii. Aceasta poate fi 
datorata variatiei esantioanelor, detectarii precoce sau cazurilor de risc foarte inalt, sau 
eficientei imbunatatite a interventiilor oferite (52). 

Aceasta reducere a ratei de tranzitie si a nesigurantei asupra tratamentului la grupurile 
de risc foarte inalt a dus la preocupari valide referitoare la identificarea si interventia asupra 
acestor indivizi. Totusi, pacientii care cauta ajutor definiti de criteriile de risc foarte inalt 
pentru primul episod psihotic sunt la risc nu doar pentru schizofrenie sau psihoza, dar si 
pentru alte rezultate defavorabile in ceea ce priveste sanatatea mentala (68). Este posibil sa fie 
necesar sa definim un stadiu clinic initial pluripotential mai larg chiar, cu o gama de 
sindroame posibile  de iesire sau tinta. In consecinta, am largit strategia noastra clinica si de 
cercetare (69), transversal cu dezvoltarea unui sistem de ingrijire clinica mai larg si mai 
accesibil pentru cei aflati la varsta de risc cel mai inalt pentru toate tipurile de tulburari 
mentale (70-72) si longitudinal cu crearea unui model de stadializare clinica pentru tuburarile 
psihotice, de dispozitie sau anxioase (27). 

Aceasta permite o dezvoltarea unei strategii seriale prolifice pentru a ne asigura ca ratele 
de tranzitie spre deteriorare in esantioanele de risc foarte inalt (52) si ca urmare ratele inalte 
de rezultate fals pozitive pot fi abordate in studii clinice viitoare, si ca alte sindroame de 
iesire, ca si remisiunea si rezolutia, pot fi incluse. Aceste strategii ne ajuta sa ne deplasam 
dincolo de cateva dintre obstacolele din calea unui diagnostic si a unei interentii  precoce : si 
anume, problema „falsilor pozitivi”, potentiala problema legata de stima, provocarea legata de 
comorbidiatati si lipsa specificitatii predictive. Daca mergem mai departe cu aceasta idee, 
problemele legate de sistemele noastre de clasificare stabilite istoric se contureaza mai larg si 
necesitatea de a slabi restrictiile devine mai clara. 
 
Stadiul 2: Detectarea si tratamentul precoce ale primului episod psihotic  
 

Al doilea stadiu include o concentrare terapeutica pe perioada de dupa debutul unei 
psihoze integral dezvoltate (deseori cunoscuta ca „prim episod psihotic”). Aceasta este 
impartita in perioada de dinaintea detectarii psihozei si perioada de dupa detectarea ei. Din 
pacate, faza nedetectata sau netratata poate fi prelungita, chiar in tarile dezvoltate (73). 
Bineinteles, chiar cand psihoza este detectata, initierea tratamentului eficient poate fi inca 
intarziat. Scopul este de a minimiza aceasta durata a psihozei netratate (DUP). Post-detectare, 
scopurile interventiei sunt angajamentul si initierea tratamentelor farmacologice si 
psihosociale. Interventii intensive tintite pe recuperarea maximala simptomatica si functionala 
si pe prevenirea recaderii sunt oferite ideal in timpul primelor saptamani si luni de tratament. 

Controversa din jurul importantei DUP si a intarzierii tratamentului in primul episod 
psihotic pare sa se fi rezolvat in mare urmand publicarii  unor recenzii sistematice cheie 
(74,75) si a puternicelor cercetari longitudinale recente. Aceste studii au stabilit acum ca 
perioada DUP mai lunga este atat un marker cat si un factor de risc independent pentru 



prognosticul defaorabil. Studiul Tratamentul si Identificarea Precoce a Psihozei (TIPS) din 
Scandinavia a aratat, prin cea mai buna organizare posibila, ca reducerea DUP duce  la 
beneficii precoce in reducerea riscului suiciar si a severitatii bolii la tratamentul initial si 
beneficii sustinute in ceea ce priveste simptomele negative si functionarea sociala (18-21). 
Relatia dintre DUP si prognostic este robusta, fiind sustinuta de-a lungul mai multor ani de 
urmarire (76,77). Totusi, aceste studii arata ca , desi este un factor de risc maleabil, DUP este 
responsabil de o parte relativ modesta a variatiei prognosticului, subliniind importanta 
accesului la tratament si a calitatii acestuia in timpul rimilor ani de boala. 

Exista o literatura extensiva care atesteaza beneficiile ingrijirii comprehensive a 
primului episod psihotic. Aceasta este rezumata in the International Clinical Practice 
Guidelines for Early Psychosis (Ghidul de practica clinica international pentru psihoza 
precoce) (11), publicat in 2005. Din 2005, dezvoltarea cercetarii in acest domeniu a continuat. 
Aceasta a dus la aparitia urmatoarelor descoperiri. 

  Marele studiu multicentric european referitor la primul episod de schizofrenie 
(EUFEST) a aratat ca in tratamentul primului episod al tulburarilor schizofreniforme si 
schizofrenice, antipsihoticele atipice sau de a doua generatie au unele avantaje evidente (78). 
In timp ce majoritatea pacientilor au raspuns surprinzator de bine atat la medicamentele tipice 
cat si atipice, fara diferente de eficienta semnificative, ratele de discontinuare si tolerabilitatea 
au fost in mod evident superioare pentru agentii atipici. Acestea au fost valabile chiar prin 
comparatie cu doze foarte mici de haloperidol. In timp ce concluziile si recomandarile 
autorilor au fost conservatoare, scotand in evidenta eficacitatea echivalenta a celor doua clase 
de medicamente, descoperirile EUFEST sunt in opozitie marcata cu acelea ale studiului 
CATIE ( the Clinical Antipsihotic Trials of Intervention Efectiveness) (79) in schizofrenia 
cronica, in care nu au fost gasite avantaje dramatice pentru atipice utilizand masuratori 
similare ale prognosticului. Datele EUFEST sustin recomandarile din the International 
Clinical Practice Guidelines in Early Psychosis (11), care  sunt in favoarea folosirii atipicelor 
ca terapie de prima intentie, datorita tolerabilitatii mai bune ( o problema cruciala la pacientii 
cu prim episod fara tratament medicamentos) si a riscului scazut de dischinezie tardiva. 
Totusi, unele atipice au un risc in special crescut de crestere ponderala si probleme metabolice 
si aceste riscuri trebuie  abordate si prevenite ori de cate ori este posibil. O lucrare recenta 
(80), totusi, sugereaza ca modificarea greutatii corporale este o problema in primul an de 
terapie pentru pacientii cu un prim episod psihotic in tratament atat cu tipice cat si cu atipice, 
cu diferenta cheie fiind rata cu care se dezvolta.  

Tratamentele psihosociale in psihoza precoce au fost studiate extensiv si exista 
descoperiri pozitive care arata valoarea terapiilor cognitive in accelerarea si maximizarea 
recuperarii simptomatice si functionale (81,82). A fost acordata o atentie din ce in ce mai 
mare faptului ca medicamentele, in timp ce ajuta la recuperarea simptomatica, nu contribuie, 
prin ele insele, la o recuperare a functionarii. Aceasta a dus la o atentie sporita asupra 
necesitatii de a dezvolta recuperarea sociala (68) in special aspectele educationale si 
vocationale (83-85), printr-o combinatie a interventiilor psihosociale eficiente cu medicatia 
potrivita. Exista de asemenea o concentrare din ce in ce mai mare pe remedierea cognitiva 
tintita (86) pentru a limita gradul declinului cognitiv, care este de obicei intalnit odata cu 
progresia bolii. 

 
Urmatorii pasi 

 
Scepticismul initial referitor la DUP s-a topit incet in fata atat a dovezilor cat si a logicii 

diagnosticului precoce. Daca credem ca avem interventii eficiente in psihoza, este gresit sa 
afirmam ca tratamentul intarziat este acceptabil. Scepticii se gasesc in ipostaza de a fi intrebati 
ce intarziere este acceptabila: 2 luni? 6 luni? 2 ani? La reducerea DUP, cele doua componente 



cheie ale interventiei sunt constiinta comunitatii si serviciile de detectare mobile. Ambele sunt 
importante, dupa cum au aratat datele din TIPS (87) si alte studii (88). Cand ambele sunt 
realizate, este posibila obtinerea unor nivele foarte joase ale DUP (o mediana de doar cateva 
saptamani). Aceste strategii duc de asemenea la un mod mai putin riscant si traumatizant de 
initiere a ingrijirii si permit pacientilor sa fie implicati fara a fi necesar un numar mare de 
simptome pozitive sau comportament afectat pentru a forta intrarea in sistemele de servicii 
greu accesibile sau foarte protejate. Acestea ar trebui sa fie accesibile in toate comunitatile 
dezvoltate si o caracteristica standard a tuturor sistemelor de sanatate mentala. 

In ceea ce priveste elementele specifice ale interventiei in primul episod psihotic, un 
numar de studii a arata ca antipsihoticele atipice in doza mica sunt superioare pentru pacientii 
cu prim episod la care tolerabilitatea si siguranta sunt pe primul plan, desi unele pot fi excluse 
datorita exact acestor cauze la multi pacienti. Studiul recent EUFEST este convingator in mod 
special (78). Locul noilor preparate injectabile si a clozapinei trebuie clarificata, la fel ca si 
cea a agentilor neuroprotectivi adjuvanti cum ar fi acizii grasi omega-3, litiul si N-
acetilcisteina. Terapia cognitiv comportamentaa si reabilitarea vocationala (89) sunt 
interventiile psihosociale cheie in psihoza precoce si trebuie sa fie lansate mult mai intensiv si 
pe scara mai larga. Tratamentul comunitar intensiv pentru subsetul pacientilor putin implicati 
este vital (11). Interventiile familiale sunt de asemenea un element esential al ingrijirii chiar 
daca dovezile formale nu sunt inca in intregime disponibile (90). 

 
Stadiul 3: Perioada critica a primilor 5 ani dupa diagnostic 

 
Acest al 3-lea stadiu include primii ani critici dupa primul episod, care pot fi vazuti ca 

perioada critica (91). Scopurile tratamentului in aceasta faza sunt: managementul medicatiei 
eficiente si folosirea interventiilor psihosociale eficiente pentru a minimiza dezvoltarea 
dizabilitatilor si pentru a maximiza functionarea. Conceptul este stabilit pentru aceste strategii 
(14, 15). Totusi, ramane o mare lacuna in majoritatea comunitatilor intre ceea ce functioneaza 
si ceea ce este accesibil, chiar in tarile cu un ridicat nivel al veniturilor pe cap de locuitor si cu 
siguranta in tarile cu venituri scazute sau medii (92). 

Dincolo de primul episod stim ca primii 2-5 ani dupa diagnostic sunt cruciali in 
stabilirea parametrilor pentru recuperarea pe termen lung si prognostic. Aceasta este perioada 
de risc maxim pentru abandon, recadere si suicid, ca si concomitenta cu provocarile majore de 
dezvoltare in formarea unei identitati stabile, a unui cerc de apropiati, a antrenamentului 
vocational si a relatiilor intime. Putem spune ca atentia sporita a ingrijirii persoanelor tinere 
aflate in acest stadiu de boala este necesara pentru a maximiza sansele de angajament, de 
continuitate a ingrijirii, de schimbare potrivita a stilului de viata, de aderenta la tratament, de 
suport familial si recuperare si progres vocational. 

Intr-adevar, dovada disponobila de la studiile naturaliste sau randomizate sustine cu tarie 
valoarea programelor specializate legate de psihoza precoce in imbunatatirea prognosticului 
pe termen scurt (89,93). Daca aceste programe sunt oferite doar pentru 1-2 ani, este doveit ca 
unele dintre castiguri sunt erodate, sugerand ca, pentru cel putin un subset substantial, 
ingrijirea specializata pentru psihoza precoce trebuie sa fie oferita pentru o perioada mai 
lunga, probabil pana la 5 ani in multe cazuri (77, 94, 95). 

 
Urmatorii pasi 

 
Cele mai bune dovezi existente indica faptul ca ingrijirea canalizata ofera rezultate 

superioare pe termen scurt si mediu comparativ cu ingrijirea generica (16-17). In timp ce 
aceasta poate fi insuficienta pentru a indeplini cele mai stringente criterii Cochrane, astfel de 
dovezi, combinate cu validitatea si necesitatea evident slab intalnite, au fost suficiente pentru 



a convige realizatorii poiticii sanatatii mentale si celor ce ofera servicii in sute de locatii in 
intreaga lume sa adopte, adaptezesi implementeze acest model. Studiile controlate 
randomizate de pana acum au testat doar versiuni partiale ale acestei abordari, cu un tratament 
comunitar specializat intensiv ca si trasatura principala evaluata. Chiar si asa rezultatele sunt 
pozitive in primii 2 ani de ingrijire. Pare probabil ca pentru cel putin un subset semnificativ, 
daca aceste castiguri sunt mentinute, modelul psihozei precoce concentrat trebuie sa fie 
continuat pentru mai mult timp, probabil pana la 5 ani (89). In acest moment, boala 
persistenta si dizabilitatile pot fi prezente la un procent mult mai mic de persoane, ale caror 
nevoi pot fi prin urmare intalnite prin mai multe servicii de sanatate mentala traditionale 
pentru adultii in varsta. Aceasta poate fi o modalitate mult mai buna de a transfera ingrijirea. 

 
PROCESUL REFORMEI 

 
Ritmul reformei este in mod tipic unul incet in domeniul sanatatii. In timp ce interventia 

precoce in psihoza a realizat un progres semnificativ in ultimii ani, diseminarea ramane in 
multe moduri frustrant de inceata. Multe tari dezvoltate si foarte dezvoltate nu au progresat 
deloc, si chiar acele tari care au realizat investitii semnificative au obtinut doar o acoperire 
partiala. Am comentat anterior acest aspect si unele din motive (92, 96). 

Politica sanatatii bazate pe dovezi (97) poate fi vazuta ca un amestec de ingrijire bazata 
pe dovezi si de analiza a politicii publice, la nivelul careia dovada este doar una dintr-o gama 
de variabile influentabile. Politica sanatatii bazata pe dovezi deriva dintr-o perspectiva tehnica 
si se ocupa cu sarcina de a identifica si depasi bariere pentru a usura desfasurarea celor mai 
bune dovezi disponibile in practica. Aceasta a fost caracterizata ca „rationalism naiv” (98), 
avand in vedere ca valorile culturale si politice si dinamica schimbarii si a reformei sunt alte 
influente cheie in deciziile politice. Dovada este un produs ca si un conducator al reformei si 
exemplu bazat pe dovezi, prin stabilirea standardelor obligatorii imposibile si prin schimbarea 
tintelor odata ce dovada este favorabila, poate fi folosita ca o arma pentru a frustra si intarzia 
reforma depasita intr-o maniera care ar fi inacceptabila in alte ramuri ale medicinei (99). 

Pentru intelegerea mai buna a acestui fenomen, merita sa reflectam la modul in care 
functioneaza noutatile si reforma in sanatate. Difuziunea noutatilor este o provocare majora in 
toate industriile, de la agricultura la industrie. Studiul difuziunii noutatilor are o lunga istorie 
in stiintele sociale. Multe natiuni au stabilit centre si strategii pentru a intelege si promova 
aceasta in sanatate (100, 101). 

Exista multi factori contextuali implicati, dar exista de asemenea caracteristici 
previzibile ale indivizilor si ale sistemelor de sanatate care influenteaza procesul (102). In 
primul rand trebuie sa luam in considerare perceptiile noutatii. Trebuie perceput beneficiul; 
noutatea ar trebui sa fie compatibila cu valorile si nevoile celor care o iau in considerare. Ar 
trebui sa fie simpla si apta de simplificare si in procesul imprastierii, este vital ca noutatile sa 
fie adaptate si reinventate in relatie cu nevoile locale. In al doilea rand, exista cateva grupuri 
de sustinatori implicati in procesul noutatii. Inventatorii sunt cel mai mic grup si creaza noile 
idei si aptitudini. Ei sunt cautatori ai noului care formeaza retele largi nationale si 
internationale sau grupuri si investesc energie in aceste conexiuni. Ei pot fi considerati 
nonconformisti, investind masiv intr-o problema speciala. Primii adepti sunt un grup mai larg 
de lideri de opinie care s-au apropiat de inventatori si au interactionat cu acestia. Ei sunt 
deschisi la o gama de idei noi si au resursele si toleranta la risc de a incerca noi lucruri. Mai 
important decat aceasta, ei sunt supravegheati indeaproape de urmatorul grup, majoritatea 
precoce, care are o perspectiva mai locala si mai expusa la risc. Majoritatea precoce cauta 
indrumare la primii adepti in privinta a ceea ce poate fi incercat. Al patrulea grup, majoritatea 
tarzie, este chiar mai conservator si cauta indrumare la majoritatea precoce, adoptand o 
noutate numai cand pare sa fie noul status quo. In sfarsit exista lenesii, membri aparenti ai 



unei societati moderne plate, al caror punct de referinta este trecutul. Sincer, aceasta descriere 
subestimeaza valoarea lor, avand in vedere ca ei tintesc necesitatea de a retine unele elemente 
de valoare ale practicii curente si anterioare. Totusi, ei sunt de asemena expusi aparand ceea 
ce nu poate fi aparat si cerand imposibilul si nivele nerealiste de dovezi inainte de a accepta 
schimbarea. Mai departe, standardele dovezilor cerute pentru noutati sunt aplicate rar, daca 
sunt aplicate, spre nivelul de status quo, care in sanatatea mentala cel putin, este mai putin 
bazat pe dovezi fata de noua abordare. Aceasta actiune activa defensiva este ajutata si 
instigata de  tendinta sistemelor de a construi rapid inertia si reinstitutionalizarea dupa 
perioadele de progres. 

In ciuda progresului binevenit in ceea ce priveste interventia precoce, lenesii au fost 
proeminenti in domeniul interventiei precoce. In timp ce medicina bazata pe dovezi este de 
departe cel mai bun antidot pentru luarea unor decizii gresite, potential periculoase si 
consumatoare de resurse in domeniul sanatatii, oponentii schimbarii au fost vazuti 
interpretand gresit paradigma pentru a friza schimbarea depasita si pentru interesul 
comunitatii. Exista o dezbatere in mod regretabil insuficienta despre unde se afla raspunderea 
in asemenea situatii si ce alte consideratii in afara de dovezi ar trebui sa influenteze deciziile, 
in special acolo unde schimbarile au o validitate inalta, cum ar fi cazul urgentelor si al 
interventiei precoce. In sfarsit, este putin probabil ca oncologii sa dezbata valoarea relativa a 
diagnosticului precoce si a ingrijirii paliative, domeniu la nivelul caruia psihiatria s-a oprit in 
mod repetat.  

Berwick subliniaza ca diseminarea noutatii are un punct maxim (103) de adoptie, de 
obicei in jur de 15-20%. In mod sigur, odata ce majoritatea precoce a cochetat cu o noutate, 
majoritatea tarzie se simte mai probabil confortabil sa varieze de asemenea. Acesta este un 
proces care poate fi facilitat de mai multe strategii. Acestea includ identificarea noutatilor, 
cum ar fi conducerea, sustinerea inventatorilor si a primilor adepti cu resurse si timp, 
facilitarea vizibilitatii activitatilor primilor adepti si valorizarea reinventiei ca o forma de 
invatare, mai degraba decat necesitatea replicarii exacte a noutatilor. 

 
CONCLUZII 

 
Multe dintre obstacolele din calea interventiei precoce sunt aceleasi care impiedeaza 

progresul in sanatatea mentala in general, asa cum este ilustrat in „The Lancet Series on 
Global Mental Health” (104). Sunt incluse stigma, pesimismul, linistea care inconjoara 
bolnavii mental si prin urmare un esec in ceea ce priveste investitita. Tarile dezvoltate si in 
curs de dezvoltare, trebuie sa recunoasca importanta pentru sanatatea publica a tulburarilor 
mentale netratate si tratate deficitar. Un aspect cheie care incepe sa fie recunoscut este ca 
tulburarile mentale sunt bolile cronice ale tinerilor (105). Majoritatea tulburarilor mentale de 
tip adult – mai ales tulburarile psihotice, de dispozitie, de anxietate, de uz de substanta si de 
personalitate – au debutul si impactul maxim in adolescenta tarzie si perioada de adult tanar. 
Un accent mai larg pentru interventia precoce ar rezolva multe din problemele de ordin 
secundar ridicate de procesul reformei psihozei precoce, cum ar fi nesiguranta diagnostica in 
ciuda necesitatii clare de ingrijire, stigma si angajamentul si ar trebui sa fie mai eficiente in 
mobilizarea suportului comunitar pentru investitia si reforma in sanatatea mentala. Aceasta 
are loc in Australia (106, 107) si Irlanda (108) si atrage o atentie sporita intr-un numar de alte 
tari, de-a lungul procesului de innoire descris mai sus. In acest moment reprezinta un proiect 
vital si provocator pentru a fi luat in considerare de catre primii adepti ai psihiatriei globale. 
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  Un interes in crestere pentru intelegerea si tratarea fazei precoce a tulburarilor 
psihotice, in special a schizofreniei, a adus in prim plan un sentiment de optimism in ceea ce 
priveste schimbarea cursului acestor tulburari. McGorry et al. scoate in evidenta multe aspecte 
legate de progresele facute, ca si unele din provocarile legate de avansarea aplicarii unui 
model de ingrijire preventiv mai larg bazat pe un model ierarhic de intelegere a tulburarilor 
mentale. 
 S-ar putea sa nu fie in intregime ironic ca dezvoltarea teoriei si practicii legata de 
interventia precoce in tulburarile psihiatrice ar fi trebuit sa inceapa cu tulburarea vazuta dintr-
o perspectiva mai pesimista ca avand un prognostic defavorabil (schizofrenia). Intr-adevar, a 
fost realizat  un progres important de la studiile germinale initiale despre primul episod 
psihotic (1) si articolul influent al lui Wyatt (2). Un astfel de progres s-a extins dincolo de 



intelegerea efectelor intarzierii tratamentului la o intelegere mai   substantiala a neurobiologiei 
si prognosticului in timpul fazei precoce a tulburarilor psihotice. A fost in special remarcabil 
ca, in timp ce cercetarea legata de fenomenologie, neurobiologie si psihologie cognitiva a 
primului episod psihotic si a perioadelor presupuse  ca precedand debutul psihozei a inflorit, a 
existat o dezvoltare paralela si in mod egal prolifica a serviciilor specializate  in tratamentul 
fazelor precoce ale bolii. Astfel de dezvoltari au realizat excluderea din cercetare a mediilor 
artificiale pentru a le inlocui cu noi servicii specializate bazate pe viata reala, facand astfel 
disponibile pentru investigare cohorte epidemiologice largi de subiecti. O astfel de cercetare 
este mai probabil utila pe termen lung, pentru ca rezultatele sale vor fi aplicabile unor grupuri 
mai mari de pacienti. Dupa cum au sugerat McGorry et al., este momentul sa gandim mai larg 
si sa extindem orizontul unor astfel de dezvoltari in domeniul cercetarii si serviciilor la un 
grup mai larg de tulburari fara constrangerea unui sistem de diagnostic strict categoric. 
 In ciuda entuziasmului bine justificat, exista, totusi , un numar de probleme care raman 
fie neclare, fie neadresate. Termenul de interventie precoce a fost deseori folosit pentru a 
sugera o interventie “mai precoce” calculata ca o asociere intre durata psihozei netratate 
(DUP)si prognosticul clinic. Totusi, aceasta este o suprasimplificare: este vorba de mult mai 
mult in ceea ce priveste “inteventia precoce” decat pur si simplu intervenirea precoce(3). 
Dovada pentru sustinerea interventiilor imbogatite si cuprinzatoare este intr-adevar puternica 
si evidentiata in studii controlate (4-6) si confirmata intr-o meta-analiza recenta (7). In timp ce 
aceasta necesita doar validitate pentru  a sustine accesul la tratament specializat rapid, 
nestanjenit si usor de folosit al cazurilor noi de tulburari psihotice, dovada pentru niste 
interventii mai elaborate si relativ scumpe pentru imbunatatirea detectarii precoce a cazurilor 
ramane fie limitata fie la jurisdictii specifice (8) fie aplicabila doar unui subgrup de pacienti 
(9).  Pentru a beneficia un mai mare numar de pacienti, ar putea fi mai usor sa-i convingem pe  
cei care stabilesc politica sanatatii mintale sa aplice un model de tratament mai eficient cu un 
acces imbunatatit mai degraba decat sa asteptam ca ei sa sustina interventii elaborate si 
scumpe pentru a reduce DUP prin detectarea activa a cazurilor. Este totusi necesar inca sa 
identificam ce metode de identificare precoce a cazurilor si de acces imbunatatit ar putea sa 
functioneze  in ce fel de medii , avand in vedere variatiile largi in ceea ce priveste compozitia 
populatiilor (de exemplu etnie, mediu urban vs. rural) si natura si calitatea ingrijirii medicale 
predominant primare sau de specialitate. Pe de alta parte, campanii pe scara larga la nivelul 
comunitatii pentru imbunatatirea instructiei in domeniul sanatatii mentale generale si pentru 
angajarea comunitatilor intr-un dialog despre afectiunile mentale au o valoare euristica, chiar 
daca impactul lor direct asupra reducerii intarzierii tratamentului tulburarilor specifice poate fi 
dificil de demonstrat. 
 McGorry et al. identifica corect  acuratetea conceptuala mai importanta a “riscului 
foarte inalt” ca opus fata de pacientii “prodromali” la care interventiile ar putea fi oferite 
pentru a preveni sau intarzia debutul psihozei. In timp ce a existat un progres in ceea ce 
priveste demonstrarea eficientei interventiilor individuale in studii controlate mici, nu ne 
aflam inca la stadiul de a recomanda orice abordare particulara. Dincolo de necesitatea pentru 
dovezi mai substantiale, exista cateva motive pentru o astfel de prudenta.Tranzitia de la un 
stadiu non-psihotic de risc inalt la psihoza are loc la doar o parte din astfel de pacienti, chiar 
fara folosirea medicatiei antisihotice, mai ales daca li se ofera ingrijire si sustinere adecvate 
pentru problemele cu care se prezinta. Aceasta ridica problema riscului legat de tratarea mult 
mai multor cazuri fals pozitive pentru un posibil caz de psihoza iminenta. Mai departe, nu s-a 
acordat suficienta atentie granitei relativ fluide si ambigue dintre nivelurile simptomelor de 
psihoza incomplete si cele complete, creandu-se riscul raportarii unor rezultate bazate pe 
rationamente categoric gresite. Pana cand cercetarea metodologica viitoare temeinica bazata 
pe loturi mari va produce interventii clare bazate pe dovezi, ne confruntam cu riscul 
incurajarii clinicienilor sa fie increzatori in folosirea medicatiei antipsihotice pentru tratarea 



simptomelor pe care  le observa printr-o singura evaluare , dupa cum se intampla in multe 
jurisdictii.  

Alte provocari majore care trebuie confruntate, daca o mai mare populatie de pacienti ar 
beneficia de „interventia precoce”, includ refuzul pacientilor de a a accepta sau de a se angaja 
la tratament (estimativ 15-50%), pe cei care renunta precoce in cursul sau nu adera la 
tratament, si cei care se prezinta cu abuz de substanta ca problema aditionala. Lipsa de 
aderenta la tratament si prezenta abuzului de substanta au fost identificate ca obstacole majore 
pentru obtinerea si mentinerea remisiunii simptomatice urmand tratamentului primului episod 
psihotic (10-12). Intr-adevar astfel de predictori maleabili ai prognosticului pun in umbra 
semnificatia intarzierii tratamentului pentru obtinerea unor prognosticuri mai bune. Mai 
departe, se pare ca castigurile realizate cu un tratament specializat al fazei precoce a psihozei, 
in primii doi ani castigurile sunt dificil de sustinut (5) si studiul sistematic urmator referitor la 
lungimea tratamentului de specialitate este necesar daca trebuie sa evaluam pe termen lung 
cursul tulburarilor psihotice. In cele din urma, exista o necesitate importanta de a intelege 
procesul recuperarii si ce il sustine sau impiedica in timpul „perioadei critice” precoce. 
Cercetarea atat cantitativa cat si calitativa, care tine cont de perspectivele pacientilor si 
familiilor lor si examineaza efectul diverselor tratamente asupra recuperarii (13), ar trebui sa 
fie o prioritate pentru campul interventiei precoce. 
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Dupa cum subliniaza McGorry et al., modelul interventiei precoce in psihoza se leaga 

de bolile fizice (in mod tipic cancerul), in cazul carora ideea este ca detectia precoce duce la 
un tratament care este mai putin radical, cu un succes mai important si care previne un 
prognostic sarac sau fatal. Din pacate in psihoza nu exista nici un marker biologic precoce, 
nici unul specific, astfel ca interventia precoce nu este de fapt deloc precoce, ci mai aproape 
de preventia secundara la care simptomele sunt deja prezente, chiar daca ele nu sunt inca 
severe. Aceasta inseamna ca tot ceea ce serviciile prodromale pot sa faca este sa ofere 
tratamente pentru a-i ajuta pe cei care le cauta,  dintre care 80% nu vor realiza niciodata 
tranzitia. Serviciile prodromale, prin definitie, nu ofera ajutor celor care neaga ca ar avea 
probleme si care ar putea fi la limita cea mai severa a spectrului  cu o durata mai lunga a 
psihozei netratate (DUP), mai multe simptome negative si prognostice mai defavorabile dupa 
un episod. Similar, serviciile de interventie precoce, pot doar sa ofere ajutor celor care vor 
ramane angajati in proces. 

Astfel, modelul medical al interventiei precoce nu este corect pentru psihoza; cei tratati, 
sau cei care accepta tratamentul, sunt prin definitie putin probabil cei  care ar avea cel mai 
mult nevoie de acesta. Aceasta este prima dificultate pe care o intalnesc serviciile si, pana 
cand markeri mai specifici vor fi descoperiti, ea va ramane o piedica in calea sperantei de a 
preveni episoade sau de a oferi servicii cuprinzatoare oricarei persoane aflate la risc pentru un 
episod: un model real de interventie precoce. 

Bineinteles, exista motive umanitare pentru oferirea precoce a serviciilor; acestea sunt 
in principal reducerea DUP, asociata cu un raspuns mai  slab la medicatia antipsihotica (1) si 
realitatile uneori brutale si socante ale sectionarii si admisiei pe care indivizii le pot intalni 
daca problemele sunt lasate pana la o criza. Oferirea unui serviciu cu care persoanele pot 
colabora si pe care il pot aborda inaintea dezvoltarii crizelor este in intregime laudabila. 
Totusi, nu avem nici o dovada inca, dincolo de dovada legata de DUP, ca astfel de tratamente 
precoce schimba prognosticul pe termen lung. Inca nu suntem capabili sa urmarim cazurile de 
interventie precoce dupa 10 sau 20 de ani, incluzand mortile de orice cauza.  

Mai departe, in acest articol, McGory et al. promoveaza ideea unui model „stadializat”. 
Acesta este din nou, un transfer de idei preluat din medicina fizica. Desi este un program de 
cercetare folositor, nu exista nici o modalitate de a sti  ce markeri, biologici sau sociali, 
prevad prognosticuri mai bune sau mai proaste sau raspund la un tratament mai redus (de 
exemplu sa nu aiba nevoie de tratament). Desi este de interes, nu ne aflam in pozitia de a 
implementa nici un fel de astfel de serviciu detaliat si specific pentru psihoza. 

McGory et al. atinge, dar nu elaboreaza afirmatia ca tratamentul ce vizeaza interventia 
precoce in psihoza cel mai de succes include o componenta sociala si vocationala 
considerabila. Persoanele tinere cu psihoza doresc in mod tipic sa reduca excuderea lor 
sociala – ei vor sa „revina la normal”, si sa aiba acces la usor la activitati (slujbe) 
semnificative, sudii si relatii.  Serviciile de interventie precoce includ in mod tipic o „doza” 
larga de ajutor vocational. Aceasta sugereaza ca nu doar psihoza trebuie tratata, dar si 
atitudinea societatii si a individului  fata de dificultatile pe care aceasta le poate cauza. 
Facilitarea accesului persoanelor inapoi in medii  „normale”, in ciuda problemelor cum ar fi 
sensibilitatea lor la stres si posibilitatea de a avea o putere de concentrare scazuta, este 



realizata cu mai multa dificultate datorita intelegerii publice sarace, teama si stigma care 
insotesc aceste diagnostice si previn reintegrarea. Campaniile curente antistigma din unele tari 
incearca sa imbunatateasca acest aspect. 

 Totusi, nu este doar reactia societatii. Cercetarea asupra perceptiei bolii arata ca, la fel 
ca in cazul bolilor fizice, persoanele cu psihoza si cei care ii au in grija, pot avea perspective 
negative de inteles despre consecintele si abilitatea lor de a controla problemele, care pot 
afecta deciziile despre tratament. Datorita acestui lucru, dupa cum John Weinman a subliniat 
(2), „perceptiile bolii sunt responsabile pentru o cantitate semnificativa si importanta de 
variatie a prognosticului in bolile fizice”. Persoanele cu psihoza indeplinesc de asemenea 
aceste atitudini (3,4). Bineinteles, stim ca respingerea medicamentelor, datorita efectelor 
secundare, ca si esecul de a se angaja la serviciile noastre, raman preocupari in cazul acestei 
populatii. 

 In al treilea rand, McGory et al. atinge doar problematica interventiei la nivelul familiei 
in cazul psihozei precoce. Exista unele dovezi care arata ca aceasta este de ajutor (5,6). 
Totusi, stim de asemenea ca exista mai multe persoane implicate in ingrijire in cazul 
episoadelor precoce, poate 60% si ca acestea experimenteaza dificultati si reactii similare ca si 
cei de mai tarziu (7). Stim de asemenea ca impactul grijii pentru rude este legat de depresia pe 
termen lung nivelurile ridicate de stres si epuizare datorita continuarii rolului de persoana care 
ingrijeste pacientul (8). Astfel, in ceea ce priveste imbunatatirea folosirii serviciilor si 
prognosticele carierelor, oferirea interventiei precoce, includerea interventiei familiale, de la 
inceputul episoadelor trebuie sa fie rationale. 

In sfarsit, este greu de argumentat impotriva ideii ca detectarea precoce, prodromala si 
serviciile de interventie precoce sunt un lucru „bun”.O practica buna inseamna oferirea celor 
mai bune servicii posibile. Dupa cum a notat Max Birchwood, interventi precoce tinteste mai 
ales reducerea haosului si a ratelor inalte de suicid din primii ani  critici ai psihozei (9). 
Totusi, avem doar dovezi ca aceasta poate reduce recaderile si imbunatati aderenta  (10) si nu 
avem nici o dovada care sa arate o imbunatatire a cursului bolii pe termen lung. Dupa cum am 
sugerat anterior (11) oferirea unor servicii de inalta calitate, cuprinzatoare, orientate in functie 
de nevoi la toate stadiile de prezentare, precoce, mediu si tardiv, incluzand oferirea de 
optimism si speranta in ceea ce priveste vindecarea (12), ar parea sa fie o strategie mai 
rezonabila. 
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In lucrararea lor, McGorry et al. sustin introducerea internationala a unui model de 

stadializare clinica in diagnosticul clinic in diferitele sisteme de sanatate mentala. 
Pentru cursul precoce al tulburarilor psihotice,  sunt distinse trei stadii cu diferite 

implicatii pentru diagnostic si terapie: a) stadiul de risc foarte inalt, in concordanta cu 
criteriile dezvoltate de grupul de lucru Melbourne, b) primul episod psihotic si c) cel mai 
crucial, perioada primilor 2-5 ani dupa primul diagnostic de psihoza. 

Altfel(1), modelul stadializarii a fost deja extins la tulburarile depresive si bipolare si a 
fost subdivizat in opt definitii de stadiu diferite. In concordanta cu acest model mai 
diferentiat, un alt stadiu (Ia) cu simptome usoare sau nonspecifice, incluzand deficite 
neurocognitive si schimbari sau declin functionale usoare, precede situatiile de risc foarte inalt 
in tulburarile psihotice sau de dispozitie severe (Ib). Chiar inaintea acestora, un stadiu de risc 
crescut (0) fara simptome poate exista. Mai departe, perioada critica (stadiul III) dupa primul 
episod psihotic (stadiul II) este subdivizat in stadii cu remisiune incompleta (IIIa), recurenta si 
recadere (IIIb) sau recaderi multiple (IIIc) si un stadiu IV este identificat ca avand tulburari 
psihotice si de dispozitie severe persistente sau neremise. 

Orice strategie de interventie precoce totusi presupune descoperiri retrospective si/sau 
prospective disponibile despre cursul precoce si modelul de stadializare clinica inrudit cu 
acestea. In Reteaua Germana de Cercetare despre Schizofrenie (GRNS, 2), de exemplu, 
proiectele de detectare si interventie precoce (3) au plecat de la studii care au tintit deja o 
caracterizare detaliata a stadiilor prodromale initiale anterioare primului episod psihotic cu 
metodologii retrospective (4,5) si prospective (6) optimizate. Aceste studii au relevat o durata 
a prodromului initial de  5-6 ani in medie si, in aceasta faza, au identificat niste secvente 
sindromologice, din simptome nespecifice, via simptome de baza cognitiv-perceptuale, 
simptome tranzitorii atenuate si tranzitorii, pana la un prim episod psihotic (7). Aceste 
simptome de baza cognitiv-perceptuale precoce au dovedit o acuratete predictiva buna, cu o 
rata de tranzitie de 63% dupa o urmarire medie de 9,6 ani (6). Astfel, in combinatie cu datele 
disponibile referitoare la ratele de tranzitie pentru criteriile de risc foarte inalt, a fost propusa 
o subdiviziune a fazei prodromale intr-un stadiu prodromal initial precoce si unul tardiv, care 
este aproape similara cu diferentierea de mai sus intre stadiile Ia si Ib. Acest model a fost baza 
pentru proiectele de detectare si interventie precoce ale GRNS (8) si, usor modificat, Studiul 
multinational prospectiv EPOS – the  European Prediction of Psychosis Study (9).  

Rezultatele EPOS au confirmat o problema aparuta pe care grupul Melbourne a descris-
o pentru abordarea sa de risc foarte inalt, cum ar fi ca ratele de tranzitie pe termen scurt sunt 
mai mici la loturile colectate recent comparativ cu cele studiate initial. Ca o solutie la 
problema rezultata a predictiilor fals pozitive a unui prim episod psihotic, grupul EPOS a 



propus o procedura in doi timpi: in primul rand, combinatia criteriilor de risc foarte inalt 
aparute prodromal mai tardiv cu criteriile legate de simptomele de baza aparute prodromal 
mai precoce vor permite o repartizare mai sensibila si mai specifica catre stadiul de risc 
prodromal initial. In al doilea rand, pot fi calculati noi indici de prognostic, care, pentru 
fiecare individ, pot determina probabilitatea si timpul care este de asteptat sa treaca pana la 
tranzitia spre primul episod psihotic. Astfel, stadializarea clinica poate fi combinata cu o 
estimare individuala a riscului. 

Modelul de stadializare clinica difera de abordarea endofenotipica (10, 11). Modelul de 
stadializare clinica presupune ca subiectii la risc dezvolta primele lor simptome usoare deja in 
adolescenta. Depinzand de o varietate de factori atat de risc cat si protectori neurobiologici, 
sociali si personali, acestea se pot dezvolta si pot depasi criteriile pentru stadii mai severe. 
Astfel, este esential sa prevenim acest progres cat mai devreme posibil. Aceasta in schimb 
necesita cunostiinte detaliate despre stadiul bolii pacientului si despre factorii de risc si 
protectori relevanti pentru acest stadiu. Abordarea endofenotipica se concentreaza asupra 
ereditatii, asociatiei familiale, co-segregarii si chiar independentei stadiului. Markerii 
candidati sunt vazuti ca trasaturi constante, care sunt prezente in toate stadiile clinice si, cel 
mai important, chiar in stadiul  non-clinic de risc. 

In cazul GNRS, cele doua abordari au fost combinate. Un interes substantial a fost 
acordat unor schimbari posibile ale corelatiilor neurobiologice in timpul tranzitiei unei 
persoane de-a lungul diferitelor stadii de la 0 la IV. Diferentierea intre stadiile prodromale 
initiale precoce si initiale tardive, cu implicatiile lor diagnostice si terapeutice, a fost inclusa 
in noua lucrare „The German Clinical Practice Guidelines”. Totusi, in ciuda tuturor 
progreselor, atat stadializarea clinica cat si abordarea endofenotipica necesita inca consolidare 
prin cercetare ulterioara, inainte sa poata fi implementate in mod rational in sistemele de 
diagnostic internationale. 
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Ideea lui Kraepelin de a folosi prognosticul ca si criteriu de diagnostic pentru dementa 

precoce, astfel ca prognosticul acestei afectiuni era prin definitie defavorabil, a fost criticat de 
la inceput. Bleuler (1) a aparat ideea ca un diagnostic de schizofrenie ar trebui sa fie stabilit la 
inceputul tulburarii, astfel ca un pacient cu schizofrenie sa aiba posibilitatea sa se recupereze 
fara o rediagnosticare retrospectiva. Abordarea bleuleriana, fertilizata de ingredientele 
psihodinamice freudiene, au dus la largirea conceptului de schizofrenie, ducand totusi la 
diagnostice de schizofrenie care nu sunt solide. Ca reactie la aceasta situatie de neconceput, a 
fost produsa clasificarea diagnostica neo-krepaeliniana (DSM-III) si prognosticul a devenit 
din nou un criteriu diagnostic. Aceasta reforma diagnostica a insemnat o intarziere pentru 
interventia precoce, pentru ca clinicianul trebuia sa astepte un timp indelungat inainte ca 
diagnosticul corect sa poata fi confirmat si interventia bazata pe dovezi sa fie introdusa. 

Pentru a depasi dezavantajul cauzat de practica diagnostica clinica curenta, McGorry et 
al. sugereaza sa ne concentram nu asupra schizofreniei, ci asupra tuturor tulburarilor psihotice 
(functionale), considerand dezvoltarea lor ca stadii de la stari de risc , via prim episod, pana la 
recuperare sau perioada critica. Din punctul de vedere al interventiei precoce, aceasta 
stadializare a psihozei este justificata. Doar o mica proportie a pacientilor cu risc foarte inalt 
care dezvolta psihoza vor progresa spre un diagnostic de schizofrenie. Interventia precoce si 
cuprinzatoare ar putea sa gaseasca pacientii  in stadiul lor prepsihotic  si posibil sa previna sau 
sa intarzie alunecarea lor spre psihoza. Acesti pacienti pot suferi de simptome mai degraba 
severe (subclinice sau subsindromale) si declin functional : ei nu indeplinesc criteriile pentru 
diagnostice clinice, dar pot progresa catre tipuri variate de psihoze, necesintand astfel o gama 
mai larga de abilitati clinice decat pentru tratamentul pacientilor cu schizofrenie confirmata. 
De fapt, ingrijirea pacientilor de risc foarte inalt urmeaza principiile abordarii dimensionale si 
se concentreaza asupra tratarii diverselor simptome si deficitelor functionale, fara a astepta 
pentru un diagnostic structural; gandirea preventiva caracterizeaza intreaga detectare a 
afectiunii si procesul interventiei. 

Stadiul de risc foarte inalt sau cel prodromal initial tardiv este acum bine definit si 
exista instrumente de incredere pentru detectarea subiectilor la risc foarte inalt, desi distinctia 
intre o afectiune de risc foarte inalt (simptome psihotice scurte intermitente) si psihozele 
scurte nu este foarte clar delimitata. Stadiul prodromal initial precoce, definit prin simptome 
de baza, il poate preceda pe cel prodromal initial tardiv si poate oferi un stadiu mai precoce 
pentru interventia psihosociala (2,3). Desi nu exista inca nici un consens despre cum sa tratam 
pacientii cu stadii prodromale precoce, cateva studii de interventie sugereaza ca atat 
interventia psihosociala cat si cea farmacologica sunt promitatoare. 

Este mai degraba surprinzator cum autorii pledeaza pentru medicamentele antipsihotice 
atipice in defavoarea celor conventionale. Este adevarat ca, in studiul EUFEST (4), rata de 
discontinuare la pacientii care primesc doze reduse de haloperidol a fost mai ridicata decat la 
pacientii cu medicamente atipice. Totusi, acest studiu a fost deschis si, cum dupa cum autorii 
mentioneaza, „asteptarile psihiatrilor ar fi putut sa duca la o discontinuare mai frecventa a 
haloperidolului”. Atat medicamentele antipsihotice conventionale cat si cele atipice sunt 
grupuri heterogene si nu avem studii comparative bune intre diferitele antipsihotice in 



tratamentul pacientilor la risc pentru psihoza sau cu un prim episod de schizofrenie. Cateva 
studii care folosesc perfenazina (CATIE)(5) sau cateva conventionale (CUTLASS) (6) ca si 
medicamente comparative sugereaza ca diferentele in ceea ce priveste eficienta intre 
medicamentele conventionale si cele atipice pot fi mici. Reputatia indoielnica a 
neurolepticelor conventionale este in principal datorata dozelor zilnice mari care erau 
prescrise pacientilor. Abordarea stadializarii clinice cand se vorbeste despre psihoze in loc de 
schizofrenie, tinteste reducerea stigmei legata de conceptul de schizofrenie. Aceasta aceeasi 
strategie poate de asemenea sa sa potriveasca cu denumirea medicamentelor antipsihotice. 
Dupa cum afirma autorii, este paradoxal ca medicamentele antipsihotice sunt folosite pe larg 
in tratamentul pacientilor aflati in faza prodromala, in timp ce nu sunt permise in studiile 
clinice. Prin schimbarea denumirilor medicamentelor de la medicamente antipsihotice inapoi 
la medicamente neuroleptice, o mare parte din temerile legate de conceptul de psihoza ar 
putea fi depasite. 

Studiile referitoare la interventie au aratat ca, chiar si in conditii optime, numai o parte 
din psihoze, incluzand schizofrenia, pot fi prevenite. Cu toate acestea, la nivelul comunitatii, 
durata psihozei netratate poate fi scurtata (7). Aceasta este una din marile impliniri ale 
abordarii identificarii si interventiei precoce. Totusi, nevoia de ingrijire cuprinzatoare este 
considerabila. Pe baza studiilor sale si a experientei vaste, Alanen (8) a lansat conceptul de 
tratament adaptat nevoilor, care include cinci elemente principale: a) activitati terapeutice 
flexibile, individual planificate si duse la bun sfarsit; b) examinare si tratament dominat de o 
atitudine psihoterapeutica; c) diferitele abordari terapeutice ar trebui sa se suplimenteze, nu sa 
se inlocuiasca una pe cealalta; d) tratamentul ar trebui sa atinga si sa mentina un proces 
interactional continuu; si e) urmarirea individuala a pacientului si a eficacitatii tratamentului. 
In continuare, tratamentul adaptat nevoilor subliniaza faptul ca nevoile unui pacient individual 
se pot schimba. Sistemul de tratament ar trebui sa fie sensibil la aceste schimbari si sa incerce 
sa intalneasca nevoile reale cu intelegere. Aceasta poate, de asemenea sa insemne ca nevoia 
de ingrijire se poate extinde dincolo de perioada critica. 

Problema legata de clinica detectarii si interventiei precoce speciale este importanta. 
Majoritatea pacientilor cu stadii prodromale ajung la centre de ingrijire primara si/sau centre 
comunitare de sanatate mentala, in functie de sistemul de tratament local. Aceasta inseamna 
ca toate echipele care intalnesc pacienti cu probleme mentale ar trebui sa fie costiente de 
posibilitatea psihozei si ar trebui sa sa incerce sa monitorizeze si sa examineze pacientii si din 
acest punct de vedere. Clinicile specializate pot sa intalneasca doar o (mica) proportie de 
pacienti cu risc pentru psihoza, dar au un rol important in educarea comunitatilor si a altor 
echipe. 
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McGorry et al in Melbourne si un numar select de alte grupuri din lume  au 
instrumentat o schimbare a paradigmei legata de abordarea schizofreniei in ultimii 
aproximativ cincisprezece ani. Ei au acordat unei boli care era vazuta ca inexorabil deteriorata 
o noua speranta, noi date si un optimism terapeutic nou. Academia si clinicienii au raspuns 
ideilor lor. O cautare rapida a PubMed arata ca din 1993, cand au aparut primele articole 
intitulate „interventia precoce in schizofrenie”, au existat cel putin 480 de publicatii in 
domeniu. Au existat 22 in domeniu in anii anteriori lui 1992. Serviciile de sanatate mentala 
din lume s-au reconfigurat si au investit in stabilirea echipelor de interventie precoce pentru 
psihoza si a existat o explozie a cercetarilor in aceasta arie. Bineinteles, au existat alte 
dezvoltari in aceeasi perioada care au condus la un optimism in ceea ce priveste clinica si 
cercetarea – dezvoltari in cercetarea neurobiologica si introducerea unor agenti terapeutici noi 
de exemplu – dar putini au fost cei care au corelat domeniile de clinica si cercetare atat de 
direct. McGorry et al., in articolul lor din aceasta editie, arata ca ei inca conduc evolutia 
gandirii in cercetare si practica clinica in acest domeniu. 

Merita reflectat despre cum ceea ce era recent de neconceput – prevenirea schizofreniei 
– a deveni posibil de conceput, desi de neatins. Acum, ceea ce putem tinti cel mai departe, 
este preventia secundara – interventia la indivizi care sunt deja simptomatici si afectati 
functional pentru a reduce probabilitatea ca afectiunea lor sa se inrautateasca. In acest articol, 
McGorry et al. preiau din medicina generala ideea de a introduce conceptul de stadializare 
clinica in psihoza, cu propunerea de a avea trei stadii: risc foarte inalt (probabil prodromal), 
primul episod si recuperarea. Totusi, o constrangere critica despre aplicabilitatea unui model 
de stadializare a psihozei este intelegerea noastra limitata a patofiziologiei subiacente. Acum 
ne bazam pe factorii pur clinici pentru a prevedea prognosticele, de exemplu care pacient cu 
risc foarte inalt va dezvolta psihoza, sau care care pacient la prim episod va raspunde la 
tratament. Totusi, aceastei abordari inca ii lipseste o sensibilitate si o specificitate 
satisfacatoare si, in majoritatea cazurilor, o validare independenta. Mai mult, decisiv, nu 
sugereaza interventii tintite, specifice in functie de stadiu. 

Deoarece criteriile noastre pentru separarea riscului foarte inalt de primul episod  sunt 
simptomatice, tratamentele noastre pentru cele doua situatii trebuie sa fie distincte daca ar fi 
sa numim una „preventie secundara” si pe cealalta „tratament precoce”. Daca McGorry et al. 
imprumuta de la restul medicinei, sa luam un exemplu de la restul medicinei pentru a ilustra 
acest punct de vedere. Intelegerea patofiziologiei care duce la un atac de cord a permis 



clinicienilor sa identifice biomarkerii  de risc care pot fi combinati cu interventia tintita cea 
mai potrivita. Pentru a preveni boala arterelor coronare, doctorii identifica pacientii cu nivele 
ridicate ale colesterolului si ii trateaza cu interventie dietetica sau statine; sau, daca pacientul 
are in plus si hipertensiune, li se ofera un betablocant. Totusi, nu li se ofera imediat o mini-
angioplastie. Ideea este ca tratamentele utilizate in preventia secundara sunt tintite asupra 
proceselor in mod diferit fata de cele care sunt folosite pentru tratarea bolii. Nu suntem inca la 
acest nivel in psihoze. Tratamentele care sunt oferite pacientilor in primul episod si care au 
fost evaluate la cei cu semne prodromale (medicamente antipsihotice, terapie cognitiv-
comportamentala si  managementul cazului) sunt in principal aceleasi interventii care sunt 
oferite pacientilor cu psihoza stabilita. Mai mult, nu stim care forma de interventie va 
functiona si pentru cine, sau ce sa oferim celor care raspund slab la tratament. Intelegerea 
patofiziologiei factorilor de risc,a semnelor prodromale de boala, a primului episod si a 
determinantilor recuperarii si a raspunsului la tratament este un prim pas crucial catre tipul de 
stadializare clinica folosit in medicina generala. 

Cu toate acestea, exista o speranta optimista ca patofiziologia acestor stadii poate fi 
determinata. Aplicarea unor criterii standardizate pentru caracterizarea persoanelor care sunt 
probabil in faza prodromala a tulburarii psihotice(1,2) a oferit o modalitate prospectiva de 
studiere a dezvoltarii psihozei, in timp ce dezvoltarea serviciilor de interventie precoce a 
crescut contactul cu pacienti aflati in fazele precoce ale psihozei. Aceasta a permis 
investigarea unei arii de echilibru clinic – daca sa fie initiat tratamentul la persoane cu semne 
prodromale – si a informat despre dezvoltarea de metode pentru preventia secundara. In 
acelasi timp, a permis avansuri semnificative in ceea ce priveste intelegerea neurobiologiei 
psihozei. 

Studiile neuroimagistice structurale si functionale au aratat ca multe din anomaliile din 
tulburarile psihotice cronice sunt evidente nu doar la primul episod psihotic, dar si la indivizii 
cu semne prodromale (reluat in 3,4). Acestea includ un volum al substantei cenusii redus in 
zona frontala, cingulata si temporala (5-9), activarea alterata in aceste regiuni in timpul 
sarcinilor care angajeaza functiile executive si memoria de lucru (10,11), si schimbari in 
tracturile de substanta alba care le interconecteaza (12). Studiile de imagistica moleculara si 
spectroscopie prin rezonanta magnetica la persoanale cu semne prodromale au relevat de 
asemenea o functie dopaminergica presinaptica crescuta si alterarea  nivelurilor de glutamat si 
a receptorilor serotoninergici (13-16). Mai mult,  studiile neuroimagistice longitudinale indica 
ca unele din anomaliile structurale evidente in faza prodromala progreseaza odata cu tranzitia 
indivizilor spre psihoza (5). Reducerile progresive ale volumului de substanta cenusie par si 
continue dupa primul episod si pot fi legate de prognosticul clinic pe termen lung (17-19). 

In timp ce aceste studii sunt pasi promitatori spre identificarea neurobiologiei care ar 
putea sustine un model de stadializare clinica, un numar de cerinte trebuie sa fie indeplinite 
inainte ca rezultatele cercetarilor sa gaseasca o utilitate clinica. In primul rand, rezultatele 
predictive trebuie sa fie replicate la esantioane independente. Aceasta a inceput sa se intample 
pentru anomaliile structurale, dar nu a fost inca realizat pentru modificarile functionale. In al 
doilea rand, specificitatea nu doar a psihozei, dar si a prognosticului functional si a stadiului 
trebuie sa fie stabilita. Biomarkerii care indeplinesc aceste cerinte pot oferi tinte clare pentru 
dezvoltarea unor terapii specifice in functie de stadiu noi (20). 

Progresul in domeniul nostru a venit din multe directii. Pana acum descoperirile majore 
au fost rezultatul avansurilor clinice abile ale noilor medicamente din industria farmaceutica. 
Si in timp ce ar trebui sa fim real recunoscatori ca s-a intamplat acest lucru, nici unul dintre 
acestea nu este legat explicit de patofiziologia subiacenta a bolii. Ca rezultat, boala 
schizofrenie a fost subiectul unei reconceptualizari si redefiniri constante. Astfel, daca 
modelul de stadializare clinica ar putea fi ancorat de o patofiziologie evolutiva, i-ar oferi 
posibilitatea unei noi conceptualizari care ar putea  depasi variantele ei anterioare. 
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S-a subliniat in mod repetat ca practicile clinice sunt deseori bazate nu pe dovezi, ci pe 

accidente din trecut. Pentru prima data in istoria psihiatriei, se se constituie dovezi pentru a 
sustine rational  cazul  pentru intervenitia precoce pentru psihoza. Implementarea cu succes a 
acestei interventii precoce, totusi, este inca inevitabil determinata de multi factori contextuali 
nelegati de nivelul nostru de cunostiinte. Dincolo de perceptii si dinamica de grup, dupa cum 
a fost subliniat in articolul lui McGorry et al., disponibilitatea resurselor si a modelelor de 
implementare locale sunt intre problemele care creioneaza provizia serviciilor pentru psihoza 
precoce in lumea reala. 

In locurile cu resurse ale sanatatii mentale scazute, screeningul sistematic si interventia 
preventiva pentru indivizii de risc foarte inalt raman dificile. Unele zone au adoptat o strategie 
de a concentra serviciile la „stadiul 2”, sau detectarea si tratamentul precoce al primului 
episod psihotic. In experienta din Hong Kong, implementarea publica limitata este alocata cu 
grija pentru optimizarea tratamentului in primii doi ani ai unei tulburari psihotice 
diagnosticabile (1). Desi aceasta abordare inseamna ca unele stadii ale psihozei ar putea sa nu 
primeasca suficienta atentie, dovezi noi depre eficienta raportata la cost a programenlor de 
interventie precoce vor oferi un rationament mai solid pentru dezvoltarile ulterioare. 

Atitudinile celor ce ofera servicii de „adepti precoce”, „majoritate intarziata” sau 
„lenesi” pot fi determinate pe larg de modelele de implementare ale serviciilor de sanatate 
locale. Studiile au relevat ca aceste modele exercita diferite efecte asupra utilizatorului 
serviciului (2) ca si a proviziei de servicii (3). Este probabil ca in sistemele aflate aproape de 
modelul de serviciu fara taxa, va exista o motivatie mai scazuta pentru acordarea educatiei 
pentru sanatate si a interventiei preventive, pentru ca poate fi perceput ca a duce la o utilizare 
redusa a serviciilor si a unui venit redus. Pe de alta parte, inertia impotriva reformei sau a 
dezvoltarii poate fi asteptat sa fie mai puternica in sistemele similare celor cu salarii fixe : 
astfel de sisteme reduc stimularea persoanelor implicate in ingrijire sa se autodepaseasca (4) si 
pot crea  bariere pentru cautarea unui ajutor precoce (pentru ca aceasta duce la o crestere a 
incarcaturii muncii perceptibila). Astfel, o parte a modelului de implementare bazat pe 
populatie poate fi cel mai cel mai fertil teren pentru dezvoltarea programelor de interventie 
precoce, in care investirea in abordarile preventive poate fi favorizata comparativ cu ingrijirea 
tertiara mai putin eficienta. 

Un model de stadializare clinica a psihozei poate oferi o unealta puternica care 
transcende stimulentele monetare prin orientarea pacientilor si a celor ce ofera servicii catre 
rezultatul interventional intr-o populatie bine definita. Din perspectiva cercetarii, stadializarea 
psihozei poate fi o cale optima de a identifica factorii specifici care afecteaza rezultatul , in 
timp ce minimizam zgomotul datorat heterogenitatii lotului. Modelul 0-4 propus de McGorry 
et al. (5) poate servi ca o retea de succes, pe care cercetarea ulterioara poate fi bazata, pentru a 
construi progresiv un model augmentat cu markeri mai specifici si cele mai bune strategii de 
management. Un ciclu de cercetare practica pozitiva catre „cea mai buna practica” in psihoza 
poate fi astfel inceput, in timp ce servicii bine organizate ofera decorul pentru o cercetare 
optima si noile date aparute sunt apoi folosite pentru a informa ghidurile de practica clinica 
bazate pe dovezi pentru stadii specifice in tulburarile psihotice. 
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McGorry et al au sustinut convingator si cu pasiune cauza pentru interventia precoce in 
psihoza. Urgenta interventiei precoce in viata este sustinuta de faptul ca psihoza, ca 
majoritatea celorlalte tulburari mentale, tinde sa aiba debutul in adolescenta si in perioada de 
adult precoce, care intamplator sunt peroade de dezvoltare foarte sensibile in ciclul vietii. 

Desi euristica, interventia precoce este afectata de probleme de stadializare clinica si 
acceptabilitate.  

Stadializarea clinica este un continuu, de la cel mai precoce posibil inceput al psihozei 
pana la diagnosticul primului episod de psihoza si primii cinci ani critici dupa diagnostic. 
Inceputul are anterior „prodromul”, termen care ofera siguranta in ceea ce priveste 
dezvoltarea starii psihotice. Vorbim despre granita foarte fina la nivelul careia normalul 
incepe sa treaca spre anormal. 

Conceptul riscului foarte inalt a fost stabilit in incercarea de a prevedea „prodromul”. 
Eforturile de a creste valoarea predictiva a criteriilor de risc foarte inalt au potentialul de a 
produce valori fals negative si prin acest proces priveaza persoane care altfel ar beneficia de 
interventia precoce de posibilitatea tratamentului. Pe de alta parte, criterii de risc foarte inalt 
mai putin predictive ar duce la valori fals pozitive si prin acest proces ar sfarsi prin tratarea 
unor persoane fara ca acestea sa aiba nevoie cu atat mai mult avand in vedere efectele 
secundare si impactul negativ la o varsta tanara. 

In ciuda dovezilor, exista inca sceptici care argumenteaza ca nu exista destule dovezi 
pentru conceptul de psihoza precoce si/sau ca interventia precoce functioneaza. Totusi, astfel 
de sceptici joaca un rol in mentinerea vigila a celor care gasesc dovezi, in timp ce se 
adreseaza unei audiente mai largi si in final influentand politicile de practica. Aceasta este 
intr-adevar o dezbatere sanatoasa. 

Aproape toate studiile referitoare la interventia precoce in psihoza vin din tari bogate in 
resurse si putine din tari in curs de dezvoltare, si in special din Africa. Este adevarat ca exista 
o mare criza de resurse umane si financiare pe acest continent (1-3). Aceasta nu poate totusi fi 
o scuza pentru ca Africa sa fie exclusa. Acest continent are o populatie tanara, cu mai mult de 
50% sub 25 de ani si o populatie totala care este aproape 12% din cea globala. Astfel, Africa 
are un motiv sa fie inclusa in acest proces. Personajele principale in acest gen de cercetare si 
fondatorii acesteia ar trebui sa colaboreze cu cercetatorii care opereaza in Africa la schitarea 
unor metode de identificare simple la nivelul comunitatii a indivizilor la risc foarte inalt si sa 
intitieze interventii. Acest lucru nu necesita psihiatri deosebit de antrenati. Suportul social este 



inca intact in majoritatea societatilor din Africa si medicamente accesibile cum ar fi 
haloperidolul, in ciuda limitarilor lor, sunt disponibile. 

Asa cum se intampla cu orice idei noi, indiferent de dovezile suportive coplesitoare, 
progresia de la dovada la politica si practica va fi un continuu. Pe de o parte exista cativa 
cercetatori care produc dovezi si pe de alta parte, scepticii care cer mai multe dovezi. Intre 
acestia va fi un numar din ce in ce mai mare de persoane care accepta, initial pe baza 
dovezilor, apoi pe baza unui numar crescand de lideri de opinie care practica interventia, si in 
final, pe baza practicii standard fara sa puna la indoiala dovada pentru sau contra.  

Provocarea inventatorilor este de a avea sau nu tenacitatea de a genera atat evidente noi 
si numeroase cat si conducerea inventiilor spre angajarea constructiva a celor sceptici. 
Modalitatea de a obtine acest lucru este prin cercetare care va oferi dovezi concentrate ale 
initierii interventiilor in cel mai util timp posibil, minimizand atat rezultatele fals pozitive cat 
si cele fals negative. Acesta ar trebui sa fie un efort colectiv care implica global participanti 
reprezentativi cu diferite formari socioculturale si economice. Astfel, va fi mult mai usor ca 
rezultatele sa fie comune si deci usor acceptate si implementate. Dovezile stiintifice singulare 
nu sunt niciodata destule. 
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Persoanele care traiesc cu boli mentale sunt printre cele mai stigmatizate grupuri din societate. In 
1996, recunoscand povara deosebit de aspra cauzata de stigma asociata schizofrenei, WPA a initiat 



un program global anti-stigma, „Usile-deschise”. In 2005 a fost creeata o sectiune WPA referitoare 
la Stigma si Sanatatea Mentala, cu un mandat mai larg de a reduce stigma si discriminarea cauzate 
de disabilitatile mentale in general. In lumina acestor dezvoltari importante si dat fiind interesul din 
ce in ce mai mare al sanatatii publice referitor la reducerea stigmei, aceasta lucrare reflecteaza 
asupra perspectivelor trecute care ne-au condus la pozitia noastra actuala, trece in revista activitatile 
si realizarile prezente si identifica provocarile pe care le vor intampina membrii Sectiunii in eforturile 
lor viitoare de a reduce stigma cauzata de tulburarile mentale. 

 
Cuvinte cheie: Stigma legata de Sanatatea Mentala, reducerea stigmei, discriminarea, programul anti-
stigma Usile-deschise  

 
(World Psychiatry 2008:7:185-188) 

 
     Avand in vedere ca am depasit cea de-a 12 aniversare a Programului Global al WPA de 

lupta impotriva stigmei si a discriminarii datorita schizofreniei si al treilea an de functionare a 
sectiunii stiintifice a WPA referitoare la stigma si sanatatea mentala, este potrivit sa reflectam 
asupra perspectivelor trecute care ne-au adus la pozitia noastra curenta, sa trecem in revista 
activitatile si realizarile prezente si sa identificam provocarile pe care le vor intampina 
membrii Sectiunii in eforturile lor viitoare de a reduce stigma cauzata de tulburarile mentale. 

 
PERSPECTIVELE TRECUTE 

 
     Se crede ca folosirea peiorativa a termenului stigma, reflectand o marca a rusinii sau 

degradarii, a aparut la sfarsitul secolului 16 si inceputul secolului 17. Anterior, stigma era 
folosit mai pe larg pentru a indica un tatuaj sau un semn care ar fi putut fi folosit pentru 
scopuri decorative sau religioase, sau pentru motive utilitare, cum ar fi un stigmat atasat 
criminalilor sau sclavilor astfel ca acestia sa poata fi identificati daca fugeau si pentru a indica 
pozitia lor sociala inferioara. Evolutia termenului totusi, raspunsurile negative ale societatii 
fata de cei bolnavi mental, au fost ubicuitare de-a lungul istoriei – o situatie care a persistat 
dincolo de conceptele in schimbare legate de sanatatea mentala – dicolo chiar de aparitia 
teoriilor medicale si a explicatiilor biologice pentru majoritatea tulburarilor mentale (1,2). 

     Notiunile contemporane ale stigmei sunt bazate pe traditii teoretice sociologice si 
psihologice. De exemplu, intelegerea noastra moderna a stigmei si a efectelor ei, provine din 
lucrarea a lui Erving Goffman, realizata la inceputul anilor 1960. In Stigma: notes on the 
management of spoiled identity, Goffman descrie efectele negative ale stigmei, care reduce 
posesorul de la o persoana integra la una care este iremediabil afectata (3). Dupa opinia lui 
Goffman, tulburarea mentala a fost una dintre stigmele cele mai discreditante si cu o afectare 
sociala importanta, astfel ca persoanele cu tulburari mentale incep prin a avea drepturi si 
relatii si sfarsesc cu putin din ambele (4). Goffman a fost foarte critic in ceea ce priveste 
spitalele de tulburari mentale  pentru stigmatizarea lor si a efectelor anti-terapeutice (5) si, 
impreuna cu contemporani ca Szasz (6) si Scheff (7), a intarit perceptia cum ca stigma a fost 
inradacinata in natura diagnosticului psihiatric si a tratamentului. De la aceasta concentrare 
asupra stigmei ca un produs secundar al organizarii sociale a psihiatriei, teoreticienii sociali 
contemporani au adoptat o parere ecologica, mult mai larga, care recunoaste interrelatiile 
complexe dintre factorii sociali-structurali, interpersonali si psihologici, in crearea si 
mentinerea stigmei (8,9). Din aceasta perspectiva, stigma este pervasiva, daunatoare si 
rezistenta la schimbare si, pentru a avea succes, programele anti-stigma trebuie sa fie 
cuprinzatoare, multilaterale si directionate spre determinantii legati de individ, interpersonali 
si determinante ale nivelurilor  sistemelor. 

     Teoriile psihologice ne-au ajutat sa intelegem cum procesele cognitive si atributionale 
de la nivelele social-psihologice au dus la dezvoltarea si mentinerea stereotipurilor negative si 



eronate care formeaza organizarea interna pentru perceptia globala a stigmei. Teoria atributiei 
ofera o retea in mod special utila pentru intelegerea stigmei si pentru tintirea interventiilor 
anti-stigma. Teoria atributiei traseaza o cale de la un eveniment semnalizator (o eticheta) la o 
atributie (sau stereotip), la o emotie (negativa) si in final la la un raspuns comportamental 
(discriminare). In cazul bolilor mentale, cercetarea extensiva a confirmat ca persoanele care 
sustin modele morale ale sanatatii mentale – aceia care cred ca boala este controlabila, sau ca 
persoanele cu boli mentale sunt de invinuit pentru simptomele lor – raspund mai degraba intr-
o maniera manioasa si punitiva. In teorie, este posibil sa fie inlocuite atributiile incorecte 
pentru a reduce stigma si discriminarea; totusi, nu a fost inca posibil sa se conecteze 
imbunatatirile in ceea ce priveste cunostiintele si atitudinile pentru schimbarea 
comportamentului. Abordarile care au fost cele mai de succes in imbunatatirea cunostiintelor 
si a atitudinilor (dar nu neaparat a comportamentelor) au combinat invatarea activa cu 
contactul pozitiv cu oameni care au o tulburare mentala. Abordarile bazate pe fapte si proteste 
au fost de mai putin succes, desi a fost dificila generalizarea unor studii cu rezultate diferite, 
sau stabilirea daca schimbarile in ceea ce priveste cunostiintele sau atitudinile au imbunatatit 
viata oamenilor cu tulburari mentale (10,12). 

 
ACTIVITATILE PREZENTE 

 
     De-a lungul ultimei decade, interesul sanatatii publice atat pentru povara legata de 

tulburarea psihica cat si pentru povara ascunsa a stigmei legata de sanatatea mentala a crescut. 
Organizatii ca Organizatia Mondiala a Sanatatii (13-16), WPA (17,18) si Asociatia Mondiala 
pentru Psihiatrie Sociala (19), enumerand doar cateva dintre acestea, au recunoscut toate 
stigma ca fiind o provocare majora a sanatatii publice. O preocupare  din ce in ce mai mare 
pentru reducerea stigmei este este de asemenea evidenta in declaratiile guvernamentale, 
recenziile cu privire la sistemul de sanatate mentala si planurile de actiune care au scos in 
evidenta efectele defavorabile ale stigmei si importanta reducerii discriminarii (20, 23). 
Initiative antistigma populationale coordonate national la scala larga au aparut in ultimul timp 
si in Australia (24), Noua Zeelanda (25), Marea Britanie (26) si Japonia (27). 

     In 1996, WPA a initiat un program global pentru combaterea stigmei si a discriminarii 
datorate schizofreniei. In cei zece ani de la initierea sa, mai mult de douazeci de tari au aderat 
la reteaua globala Usile-deschise a WPA, facandu-l programul anti-stigma cel mai mare si cu 
desfasurarea cea mai lunga din acest moment. Tarile participante (in ordinea inrolarii) includ 
Canada, Spania, Austria, Germania, Italia, Grecia, Statele Unite, Polonia, Japonia, Slovacia, 
Turcia, Brazilia, Egipt, Maroc, Marea Britanie, Chile, India, Romania si altele in faza de 
planificare. O scurta trecere in revista a programului este prezentata in editia anterioara a 
World Psychiatry (28). Rezultate detaliate pentru primele optsprezece tari sunt raportate in 
cartea recenta Reducerea stigmei asociata tulburarilor mentale (18). 

     Programul  Usile-deschise este unic intre eforturile anti-stigma prin faptul ca acesta 
reflecta munca unui consortiu international de membri, care au imbratisat trei principii de 
baza. Primul este ca tintele si obiectivele programului sunt dezvoltate din prioritatile si 
nevoile persoanelor care au schizofrenie, adunate din evaluarea nevoilor lor cantitative si 
calitative si realizate prin participarea lor activa la toate aspectele dezvoltarii programului, 
implementare si evaluare. In al doilea rand, programele locale incurajeaza participarea larga a 
membrilor comunitatii, facand un efort sustinut  sa treaca dincolo de sectorul sanatatii 
mentale. Experienta de inceput a aratat ca a fost in mod special important sa se includa 
membrii grupurilor tinta in comitetele de planificare locala. In al treilea rand, recunoscand 
natura universala a stigmei, echipele de planificare si-au asumat crearea unor programe care 
se pot sustine pe termen lung, accentuand deseori micile eforturi concentrate care au o 
viabilitate mai mare pe termen lung. Urmand procesul de planificare care a fost subliniat, 



dureaza aproximativ 12-18 luni pentru ca un grup sa aiba programul stabilit si care sa 
functioneze. 
     Un numar mare de grupuri au fost tintite de programele locale pentru a primi interventii 
anti-stigma. Diversitatea lor pune in evidenta universalitatea stigmei atat la nivelul culturilor 
dar si dincolo de acestea, ca si importanta adoptarii unui proces de organizare a programului 
care sa permita un continut relevant cultural. In acelasi timp, datorita faptului ca grupurile 
tinta se bazeaza pe prioritatile consumatorilor locali si a membrilor familiilor (cel putin aceia 
care pot fi abordati usor), ni se da o perspectiva partiala referitor la unele dintre cele mai 
comune surse ale stigmei experimentate de persoane care traiesc cu schizofrenie in intreaga 
lume. Dintre cele optsprezece directii schitate de Sartorius si Schulze (18), de exemplu, 
cincisprezece au tintit medicii generalisti si alt personal medical, facandu-l cel mai frecvent 
grup tinta. Alte grupuri tinta au inclus elevi de scoala generala (n=13), juralisti si mass media 
(n=13), psihiatri si profesionisti in sanatatea mentala (n=12), persoane care au schizofrenie 
(n=11), familia si prietenii persoanelor cu schizofrenie (n=11), publicul general (n=11), 
membri ai comunitatii religioase si preoti (n=6), personal guvernamental si agentii non-
guvernamentale (n=5), oameni de afaceri si angajatori (n=5), studenti la medicina (n=3) si 
personal judiciar si care impune legea (n=2).  

     Prin contrast cu interesul crescand in ceea ce priveste reducerea stigmei si o literatura 
teoretica bogata legata de stigma si discriminare, dovezile necesare pentru a sustine 
schimbarea stigmei sunt subdezvoltate (29). Intr-adevar, o realizare importanta a programului 
global WPA a fost cresterea producerii cunostiintelor si a experientelor clinice ce privesc 
practicile mai bune in programele antistigma atat in tarile dezvoltate cat si in cele in curs de 
dezvoltare. In acest moment, participantii la acest program au implementat mai mult de 200 
de interventii, de la birouri ale vorbitorilor si programe educationale bazate pe contact (n=12), 
pana la programe bazate pe proteste (n=6), la campanii mass-media prin televiziune si radio 
(n=10) si noi aplicatii ale teatrului si artelor , incluzand productii teatrale si concerte de 
binefacere ale unor celebritati internationale (n=8). Treisprezece din primele optsprezece 
locatii au publicat deja rezultatele in jurnale stiintifice (18) si patru locatii au analizat acum 
datele transcultural (30,31).   

O a treia contributie importanta a fost dezvoltarea unui interes multidisciplinar pentru 
implementarea si evaluarea programelor anti-stigma. Cercetarile anterioare au avut tendinta sa 
fie teoretice si disciplino-specifice. Membrii programelor au colaborat pentru a gazdui trei 
conferinte stiintifice internationale concentrandu-se asupra metodei de reducere a stigmei, 
conferind un impuls impetuos domeniului care incepe sa se dezvolte. Prima Conferinta 
Internationala Impreuna Impotriva Stigmei a fost tinuta la Leipzig in 2001, gazduita de 
centrul german Usile-deschise. Al doilea a fost tinut in Kingston, Canada in 2003 si al treilea 
a fost tinut la Istambul, in Turcia in 2006. Trecand in revista o decada de progres, este posibil 
sa vedem cum acest domeniu s-a dezvoltat din prezentarea rezultatelor din supravegheri ale 
nevoilor initiale, prin rezultate ale evaluarilor bazate pe obiective, pana la comparatii 
transculturale pe scala larga incluzand consortii internationale de cercetatori. 
 Pentru a construi si a extinde de la acest moment, membrii programului au dezvoltat 
recent o sectiune stiintifica a WPA despre Stigma si Sanatatea Mentala. Sectiunea a fost 
aprobata de Adunarea Generala WPA la al 13-lea Congres Mondial de Psihiatrie de la Cairo, 
Egipt in 2005. De la inceputurile sale, Sectiunea a ajuns sa includa aproximativ 15 cercetatori 
din 25 tari. 
 
DIRECTII VIITOARE 
 
 Un scop important al Sectiunii este sa continue momentul creat de programul Usile-
deschise si sa largeasca reteaua pentru a include noi tinte ale programului. Spre acest final, 



membrii Sectiunii vor continua sa ofere posibilitati si materiale pentru pregatire prin 
workshop-uri si cursuri speciale organizate de WPA si alte congrese internationale si 
nationale. Membrii sunt de asemenea implicati activ in dezvoltarea consortiilor de cercetare 
internationale devotate studierii unor aspecte particulare ale stigmei legata de sanatatea 
mentala, cum ar fi experientele consumatorului legate de stigma si discriminare. Dezvoltarea 
uneltelor specializate necesare pentru sustinerea acestor eforturi nu a fost de actualitate de 
ceva vreme. 
 Odata cu cresterea recunoasterii importantei pentru sanatatea publica a sigmei si 
cunostiintele din ce in ce mai mari despre cum se poate lupta cu stigma si discriminarea atat la 
nivel national cat si international, viitorul cercetarii aplicate referitoare la stigma contine un 
numar de proiecte incitante pentru membrii Sectiunii. O mare parte a activitatii membrilor 
Sectiunii a fost legata de lupta contra stigmei si discriminarii datorita schizofreniei, avand in 
vedere ca aceasta era dorinta originala din spatele programului global. Rationamentul pentru 
aceasta alegere s-a bazat pe informatia ca stigma asociata cu schizofrenia este in mod 
particular dura si legata intim de temeri si prejudecati legate de violenta si nonpredictibilitate. 
Importanta concentrarii asupra unei singure boli, mai degraba decat asupra bolilor psihice in 
general, a fost considerata in lumina necesitatii unui element central al programului, faptul ca 
publicul general foloseste schizofrenia ca o paradigma pentru bolile mentale (deseori 
descriind comportamentele  si dezorganizate ca si caracteristice tuturor celor bolnavi mental), 
si ideea ca orice castig obtinut in aceasta arie dificila ar fi in mod sigur util celor care lucreaza 
in scopul eradicarii stigmei legata de alte tulburari mentale (18). Dat fiind interesul mai larg al 
membrilor, reflectat de asemenea in mandatul mai larg al Sectiunii, un accent important 
pentru activitatea viitoare  ar fi dezvoltarea consortiilor de cercetare internationala anti-stigma 
legate de alte tulburari mentale inalt invalidante , cum ar fi tulburarile de dispozitie si 
tulburarile de anxietate.          
 O intelegere mai clara a naturii transculturale a stigmei si a discriminarii 
experimentate de persoane care traiesc cu tulburari mentale va fi de asemenea o cale 
importanta pentru o investigatie viitoare. Exista acum instrumente disponibile pentru 
cuantificarea ocaziei si a impactului stigmei experimentate de persoanele cu o tulburare 
mentala (32-34). Totusi, raman multe de facut pentru a valida folosirea acestora in diferite 
medii culturale si pentru a ne asigura de sensibilitatea la schimbare. Pentru a fi judecate 
eficient, interventiile anti-stigma viitoare trebuie sa faca mai mult decat sa schimbe 
cunostiintele sau atitudinile catre bolnavii mental. Ele trebuie de asemenea sa schimbe 
fundamental experientele legate de stigma a persoanelor care traiesc cu disabilitati mentale. 
Prin dezvoltarea unei experiente pentru programele anti-stigma, perspectivele consumatorilor 
vor fi ulterior din ce mai utile nu numai pentru identificarea unor tinte pentru activitatile 
programelor, ci si ca un element de evaluare in functie de care pot fi judecate imbunatatirile 
programului. 
 In cele din urma, desi persoanele cu tulburari mentale sunt printre cele mai 
stigmatizate grupuri din societate, bolile mentale nu sunt singurele probleme de sanatate 
stigmatizante. Lepra, HIV/SIDA, tuberculoza si cancerul sunt printre numeroasele probleme 
de sanatate pentru care sustinatori au luptat contra stigmei sociale., unii cu mai mult succes 
decat altii. Este important ca lectiile sa fie impartasite intre grupuri. Aceasta va imbunatati nu 
numai intelegerea noastra a conditiilor generale sociale si psihologice care dau nastere la 
stigma legata de sanatate, dar ne vor permite de asemenea sa invatam din si sa ne construim 
propriile succese si sa ne evitam propriile esecuri. 
 Membrii Sectiunii WPA legata de Stigma si Sanatatea Mentala sunt angajati sa 
avanseze  informatii stiintifice pentru a imbunatati incuderea sociala pentru persoanele cu 
tulburari mentale si familiile lor.Prin reteaua Deschideti Usile si alte metode de colaborare , ei 
dezvolta proiecte stiintifice internationale, jucand un rol activ la intalnirile sponsorizate de 



WPA si la congresele mondiale si contribuind la literatura stiintifica care se ocupa cu stigma 
si discriminarea legate de sanatatea mentala. 
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