6. Sondaje tematice periodice care ar permite urmadrirea evolutiilor in timp al
fenomenului consumului de alcool.

Bibliografie

1. www.expert-grup.org ;

2. www.chaa.md ;

3. www.statistica.md ;

4. Centrul analitic independent Expert Group, Consumul si abuzul de alcool in
Republica Moldova: evaluarea situatiei si impactului. Chiginau, 2008 ;

5. DnuaeMHOIOTHYSCKUE HCCICIOBAHUSA B HAPKOJOTHH. JIGKIIMM 1O KJIMHUYCCKOM
Hapkonoruu (mox pen. Meanma H.H.). — M. Poccumiickuii O6marorBoputenbHblii poua «Her
QJIKOTOJIU3MY U HapKOTHKam». — 1995 1. ;

6. Cosman Doina, Sinuciderea. Studii in perspectivd biopsihosociald. Risoprint, Cluj-
Napoca, 1999;

7. Lupu lustin, Zanc Ioan. Sociologie medicala. Teorie si practica. Editura Polimorf,
1999 ;

8. Materialele Conferintei Nationale de Psihiatrie si Narcologie. Miercurea-Ciuc, 27-
30.06.2002

9. Materialele congresului de psihiatrie cu participare internationala. Chisinau, 27-28
mai 2004;

10. Boesteanu P., Nedelciuc Gh., Berlescu M., Tentative suicidare in alcoolism.
Chisinau, 2002 ;

11. ICD 10, Clasificarea tulburdrilor mentale si de compotrament (simptomatologie si
diagnostic clinic). Editura ALL, OMS, 1998;

12. Brown S.A., Schuckit M.A., Changes in depression alcoho dependence: charges in
prevalence with drinking status. Brit. J.Psychiat, 1995, vol. 166, No. 2 ;

13. Usanen H.H., [Tocobue no napkonoruu. Menmnpaktuka. M., 2002, Tom 2 ;

14. Hampxapun A.B., BospacTHble 0COOEHHOCTHM HapKOJIOTMUECKUX 3aboseBaHuil (B
PYKOBOJICTBE MO Hapkosioruu mop pen. wi. koppecnonnentra PAH, MEJIIPAKTHUKA, M.,
2002, Tom 2 .

TERAPIA COMUNITAR AFIRMATIVA IN SERVICIILE DE SANATATE MINTALA
(Reviu literaturii)
Jana Chihai
Scoala de Management in Sdndtate Publucda USMF , Nicolae Testemitanu”

Summary
The affirmative CommunityTherapy in mental services

That article describes an important and mandatory component of mental health program
recommended to be use for people with severe mental disorders - Affirmative Community
Therapy (ACT). This method of intervention is one of the parts of those used in psychosocial
rehabilitation of people with mental health problems. Article explains the purpose, basic
principles and objectives of ACT. The major importance in providing services through the ACT
has the multidisciplinary team and its continuity._The services offered by this team through the
ACT are much diversified and the qualitative.

Rezumat

Articolul respectiv descrie 0 componenta importantd si obligatorie a programului de
sanatate mintald recomandat spre utilizare pentru persoanele cu tulburari psihice severe — Terapia
Comunitar Afirmativa (TCA). Aceastd metoda de interventie face parte din multitudinea utilizata
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in reabilitarea psihosociald a persoanelor cu probleme de sanatate mintala. Articolul explica
scopul, principiile §i obiectivele de baza a TCA. O importantd primordiald in acordarea
serviciilor prin intermediul TCA o are echipa multidisciplinara si continuitatea lor. Serviciile
oferite de aceasta echipa prin intermediul TCA sunt foarte diversificate si practic cele mai
calitative.

Actualitatea problemei

Elementele esentiale ale programul de sanatate mintala raspandit, mai ales, pe continentul
nord-american nu pot fi eficiente, dacd nu contine urmatoarele elemente: managementul de
caz/terapia comunitara afirmativa (asertivd), interventia In crize si serviciile de urgenta,
programul de locuinte pentru bolnavii psihic, ingrijirea spitaliceasca si ambulatorie, programul
de educatie si reintegrare profesionald, sistemul de monitorizare si evaluare continua, grupurile
de initiativa ale bolnavilor si asociatiile familiilor bolnavilor psihic.

Materiale si metode

Este indeplinit studiu secundar — reviu descriptiv. in analizd au fost incluse 27 de surse
stiintifice, publicate in ultimii ani, referitor la terapia comunitara afirmativa (TCA) in serviciile
de sandtate mintala.

Rezultatele obtinute

Terapia mobila, terapia comunitara afirmativa si echipele de asistentd continua sunt
sinonime care se refera la un tip de asistentd si tratament furnizat bolnavilor psihic cu tulburari
severe si persistente. Aceasta implicd mobilitate, incredere si continuitate. Sistemul mobil de
ingrijire si cel de management de caz afirmativ (intensiv) folosesc metode similare si au scopuri
asemdnatoare, dar terapia comunitara afirmativa difera prin faptul ca psihiatrul e parte integranta
a echipei, fara a fi solicitat — ca in cazul managementului de caz intensiv — din exterior.

Terapia Comunitara Afirmativda (TCA) rdspunde la trei prioritdti ale serviciilor de
sandtate mintald: a) mentinerea pacientului intr-un cadru cat mai putin restrictiv; b) prevenirea
respitalizdrii si ¢) continuitatea in asistentd. Crearea terapiei mobile ca un concept ce porneste de
la faptul cd pacientii cu boli mintale persistente prezintd un risc mare de recadere si beneficiaza
arareori de servicii terapeutice pasive, statice si disjuncte. Echipele terapeutice mobile ofera
asistentd comunitard continud, intensiva si flexibila pacientilor cu boli mintale severe, la
domiciliu sau oriunde In comunitate, daca e cazul. Asistenta e furnizatd de echipe de clinicieni,
inclusiv psihiatri, care 151 asuma responsabilitatea de a adresa acum unei diversitdti de nevoi ale
pacientilor. Ca membrii ai echipei mobile, psihiatrii vizeaza pacientii la domiciliu sau in diverse
locuri din comunitate. Fara o implicare activa a psihiatrului, pacientul care refuza sa se prezinte
la un centru ambulatoriu de sanatate mintala, risca sa nu mai beneficieze de terapia psihiatrica,
pierzandu-se continuitatea asistentei. Astfel, prezenta unui psihiatru in echipa este un element
practic ce faciliteaza tratamentul si continuarea.

Dupa initierea dezinstitutionalizarii, in America anilor ’60, s-a constatat cd nevoile
bolnavilor cu boli mintale cronice nu au fost luate in considerare in mod adecvat. Trimisi in
comunitate, bolnavii se confruntau cu lipsa locuintelor, cu somajul, suport comunitar inadecvat,
stigmatizare, marginalizare sociala, etc. Acesti factori interferau in mod brutal cu capacitatea
deja redusa a acestor bolnavi de a se adapta la viata comunitatilor.

Dezinstitutionalizarea a fost promovatd mai intai In SUA, aceasta fiind grabita de aparitia
noilor medicamente psihotrope si de constatarea cd bolnavii tinuti mult timp in tratament
rezindential regresau si deveneau dependenti de ingrijiri speciale. Toate acestea au condus la
aparitia unei miscari de dezinstitutionalizare care a avut $i momentele ei de exagerare,
comunitdtile i opinia publica nefiind destul de pregatite pentru a accepta aceastd provocare.
Ingrijirea ambulatorie, cu formele ei desuete apirea total depasita in ciuda deciziei din 1963
(Community Mental Health Centers Act) de a descentraliza sistemul de Ingrijire psihiatrica si de
a-1 directiona spre comunitate. Schimbarea finantarii institutiilor a creat destuld tensiune ca ea sa
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fie facuta pe gradientul celei mai ieftine alternative si astfel, apar o varietate de institutii noi
precum centrele comunitare de sanatate mintala, spitalele de zi si de noapte, centrele de
reabilitare si modele diferite de abordare cum este managementul de caz, modelul de tratament
afirmativ comunitar sau modelul intensiv de management de caz.

In anii *70, Guvernul SUA sprijinea cu 30% cheltuielile pentru intretinerea centrelor
comunitare de sandtate mintald, destul de putin, dar oricum destul de atractiv pentru ca
comunitdtile sa le infiinteze. Ulterior, modelul TCA a fost conceput ca o abordare
multidisciplinard, psihosociald, axata pe comunitate, a indivizilor cu tulburdri mintale severe si
persistente.

Dr. Mary Anne Test povesteste cum s-a ndscut ideea TCA. Istoria incepe in 1970, in
»Cladirea B-2” a Spitalului de Stat din Madison, Wisconsin, unde exista o sectie de psihiatrie si
un departament de cercetare, avind misiunea de a dezvolta modele noi de abordare a ,,esecurilor
terapeutice” la persoanele cu schizofrenie cronica, astfel ca aceste cazuri sd ramana in
comunitate. Prima constatare, a fost demoralizator pentru personalul de ingrijire. S-a constat ca,
la scurt timp dupa externare, multi dintre pacientii cu schizofrenie reveneau in spital. Unul dintre
profesionisti declara: ,,angajatii nostri se straduie foarte mult ca bolnavii sa se faca bine, sa fie
gata sd traiasca in comunitdti si noi suntem alaturi de strddaniile lor, dar, la putin timp dupa ce
pardsesc spitalul, ei revin in aceeasi conditie foarte proastd de mai Inainte §1 munca lor, si a
noastrd, pare sa fie facuta in van”. O a doua constatare a fost ca pacientii ingrijiti de o asistenta
sociala cu o altd abordare nu se mai intorceau in spital. Ea 151 conducea pacientii la locuinta lor,
le facea rost de haine si asternuturi, se ingrijea de hrana lor, le facea rost de alta locuinta, daca
era cazul, de bilete pentru transportul in comun, le urmdrea medicatia si efectele secundare, se
aratd disponibild pentru ajutor zi si noapte, si furniza un continuu suport emotional. Pacientii de
pe lista acestei asistente sociale nu s-au mai intors in spital. Astfel, a devenit evident ca locul in
care pacientii au nevoie de ajutor nu este spitalul, ci comunitatea. Observatiile de pe teren au fost
incorporate in datele de pind atunci privind ingrijirea si nevoile persoanelor cu boli mintale
severe. Din acel moment, personalul de toate disciplinele a fost trimis zi i noapte in comunitate
sa sustind bolnavii proaspit externati si rata readmisiei a scizut foarte mult. In 1972, sectia B-2 a
fost inchisa, iar personalul mutat in comunitate, devenind prima echipa de TCA.

Ipoteza a fost ca daca se furnizeaza un suport intensiv de sapte zile pe saptdmina, 24 ore
pe zi pentru stabilizarea persoanelor care altfel ar trebui spitalizate, se reuseste ca acestea sa
ramana in comunitate, sa functioneze adecvat si sd duca o viata cit mai aproape de normal.

Echipa de TCA a adoptat urmadtoarele principii:

1. tratamentul sa fie astfel orientat pentru ca pacientul sa dobandeasca deprinderi de a trai
independent in comunitate;

2. sa fie evitata respitalizarea;

3. sa se implice familia si alte persoane in vederea cresterii independentei bolnavilor;

4. sa fie creatd o relatie de lucru cu o varietate de institutii comunitare pentru a facilita
accesul individului la resursele comunitatii;

5. cresterea responsabilitdtii individuale pentru insertia comunitara;

6. orientare asertiva cu scopul de a micsora probabilitatea non-compliantei la tratament.

Modelul presupune ca TCA sa fie suficient de activ/asertiv in furnizarea acestui sprijin si
sa aduca mai aproape de pacient acele resurse comunitare de care pacientul are nevoie. Acest
model s-a dovedit semnificativ mai ieftin decit cel bazat pe tratamentul rezidential standard si
pentru a fi efectiv, acest sprijin trebuie furnizat pe termen lung. Aceasta presupune 0 noua
generarea de raspunsuri comunitare adecvate necesitdtilor acestora.

Existd o oarecare varietate in ceea ce priveste felul, scopul si activitatea curentd in
Tratamentul Comunitar Afirmativ (TCA) si de aceea nu este un consens privitor la definitia a
TCA. Totusi, cea mai potrivitd definitie ar putea fi: Tratamentul Comunitar Afirmativ/Asertiv
este o activitate de sandtate mintald comunitara desfasuratia de o echipa multidisciplinara
Sfocalizati pe bolnavii cu afectiuni mintale severe, cu probleme de functionare si cu nevoi
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complexe. TCA nu este o singura forma de terapie, ci mai curind o combinatie de servicii clinice,
de suport social si de reabilitare, organizate si livrate in comunitate si legate intre ele in asa fel
incit sd produca maximum de efect asupra sanatatii si functionarii clientilor. Echipa este asertiva
comunitar in sensul ca locul in care livreaza serviciile este domiciliul clientului si contextual Tn
care vietuieste, inlocuind astfel institutia de sandatate mintala din modelul traditional.

TCA este un sistem adaptat fatd de nevoile clientului si fata de ambianta in care traieste,
fatd de modelul ,birocratic” al abordarii terapeutice traditionale. TCA presupune o auto-
organizare dinamica §i o reconstructie perpetud a sensului terapiei ca rezultat al muncii in echipa.
TCA este un program focalizat pe client si orientat spre recuperare si a demonstrat In toate
studiile ca este un program deosebit de eficient care reduce spitalizarea, reduce dizabilitatea
psino-sociala, creste stabilitatea rezidentiala, imbundtateste calitatea vietii, i conduce la
reintegrare familiala §i sociala.

Elementele esentiale ale TAC sunt:

- mutarea sediului tratamentului in vivo, in locul i mediul in care traieste subiectul si

- invatarea de noi abilitati de coping pentru a putea duce o viata adecvatd nevoilor si
cerintelor subiectului.

Dupa Test si Stein (2000), TCA foloseste trei metode principale pentru realizarea acestor
deziderate:

- Abordare asertiva si directiva pentru a mentine subiectul in contextul terapeutic. Aceasta
inseamnd ,,aducerea tratamentului la pacient”, in loc sd se astepte ca pacientul sa fie
motivat s participe la programul de tratament din institutii medicale. Modelul presupune
ca pacientul sa fie Incurajat §i ajutat sa participe la activitatile terapeutice fata de care ar
putea avea reticente, incepand de la luarea medicamentelor pana la includerea in terapiile
de grup.

- Folosirea tehnicilor de invitare sociald. In incercarea de a ajuta pacientii si capete
deprinderile necesare pentru a trai In comunitate se folosesc tehnici de invétare sociala,
precum sedinte de antrenament social, vaucere comunitare, metode de premiere a
comportamentelor adecvate, etc.

- Cresterea responsabilitatii pacientului. Tinta tratamentului este orientat mai mult asupra
dezvoltarii comportamentelor adaptive din repertoriul pacientului decat spre eliminarea
comportamentelor deviante. Pacientul este 1Incurajat sa-si asume rezultatul
comportamentelor proprii in vederea reorientdrii lor catre normativitate sociala si morala.
Dupa Gold si colab. (2003), aceste principii ar fi:

a. Activitate focusatd pe client. Echipa TCA face contact cu clientul in timpul episodului
acut de tulburare mintala, cind este incapabil de a accesa asistenta medicala sau este
refractar in a o obtine. In acest moment, echipa TCA face toate eforturile de a stabili o
aliantd terapeutica cu clientul. Fiecdrui client i se Intocmeste propriul plan terapeutic,
individualizat in functie de variabilele personale.

b. Disponibilitate. Programul este disponibil bolnavilor 7 zile pe saptimana, 24 din 24 de
ore.

c. Accesibilitate. Programul este furnizat mai mult de 75% 1in afara institutiei, respectiv, la
nivelul domiciliului clientului si in locurile in care clientul are nevoie de sprijin.

d. Comprehensivitate. Echipa are o alcatuire multidisciplinara integrand specialisti din toate
domeniile in care un eventual client ar avea probleme.

e. Continuitate. Echipa in intregul ei este responsabila fata de client, in felul acesta nevoile
diverse ale clientului sunt ,,acoperite” prin multidisciplinaritatea echipei.

f. Alianta cu alte institutii/agentii comunitare. Cele mai frecvente legaturi pe care echipa
TCA le are - sunt cele cu medicii de familie, institutiile de munca si asistentda sociala,
institutii ce furnizeaza spatii locative.

g. Responsabilitate. Performanta echipei se bazeaza clar pe seturi de proceduri si pe coduri
de bune practici care asigura o calitate inaltd a activitatii si o responsabilitate specifica
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fatd de scopurile si indatoririle profesionale ce le cuprinde modelul de terapie asertiva

comunitara.

Activitatea colaborativa de echipa ramane trasatura dominantda a TCA. Dincolo de
multidisciplinaritatea echipei, membrii echipei TCA impart intregul lot de pacienti luati in grija
si, n acest fel, ei tind sd functioneze Intr-un rol generic care transcede granitele traditionale ale
expertizei profesionale. Toti echipierii cunosc In amdnunte bolnavii aflati in grija si astfel nu
exista riscul ca un membru sa fie supraimplicat intr-un caz anume. La fel, se dilueaza stresul si
povara lucrului cu bolnavii psihic severi, iar beneficiarul are in fatd o echipa atat profesionala,
rezida in modelul de relatie dintre echipieri si In dinamica in care un echipier poate devine
terapeutul principal, intr-un caz, si secundar — intr-altul.

Echipa TCA este multidisciplinara, incluzand sora de psihiatrie, asistent social,
terapeutul ocupational, psihoterapeut/consilier, etc. O echipa este formata, in medie, de 8-10
persoane. Se recomanda ca numarul de pacienti luati in grija sa fie intre 7 si 10 pentru un
echipier. Aceste cifre sunt flexibile si depind in mare masura de teritoriu §i de conditiile locale
acolo unde se implementeaza programul TCA.

Echipierul vine in programul TCA cu deprinderile specifice profesiei, dar trebuie sa
dezvolte noi abilitati, mai ales un nou stil de munca bazat pe capacitatea de a imparti sarcinile,
deciziile si responsabilitatile in comun cu ceilalti echipieri participind la crearea unui pol comun
de activitati Impartasite, precum monitorizarea medicatiei si aderenta la medicatie, evaluarea
efectelor secundare, sprijinirea bolnavului in activitatea domestica, in pastrarea locuintei, §i
interventia in crizd. Echipierii vor activa in roluri diverse, in functie de situatia si nevoile
pacientului. De exemplu, va asista bolnavul ce se afla in situatii juridice, 1i va facilita locuinta, va
furniza terapie individuala si interventie In crizd, va contribui la cresterea abilitdtilor de ingrijire
proprie, igiena, alimentatie, imbracaminte, va aduce mai aproape de subiect resursele comunitatii
din care face parte, va face educatie sanitard, il va ajuta sa recapete deprinderi profesionale si sa-
si gaseasca un drum profesional, va detecta si monitoriza uzul de alcool si alte substante, va face
terapie familiald §1 va milita pentru cresterea aderentei la formele de terapie medicala in care este
inclus. Desi cerintele activitatii echipei presupune o activitate care depaseste granitele unui
profesionalism strict, echipierul isi pastreaza expertiza profesionala si ocupa rolul principal intr-
un caz care este potrivit cu pregatirea sa, iar ceilalti echipieri se aranjeaza automat in spatele lui.

Conform ghidului de bune practici din British Columbia, Canada (2002), personalul TCA
are urmadtoarele atributii: managementul cazului, vizite la domiciliul clientului, evaluarea lui
psihosociala, accesul si coordonarea resurselor, brokeraj, mediere si advocacy in cautarea
suportului pentru client, invatarea deprinderilor sociale si domestice, managementul situatiilor de
criza si furnizarea interventiilor in crizd, administrarea $i monitorizarea medicatiei, evaluarea
simptomelor, furnizarea de suport vocational si reabilitare vocationala, furnizarea de informatii,
consultantd pentru client si familia lui.

Criteriile care stau la baza referirii pacientilor la programul TCA sunt bazate pe evaluarea
severitdtii bolii mintale, stabilitatea evolutiva, gradul de dizabilitate pe care a produs-o boala s1
prezenta factorilor de risc pentru bolnav si pentru cei din jur (Marshal si Lockwood, 1998).

Criterii de includere Tn program:

1. Clienti cu boli mintale severe care afecteaza functionarea subiectilor in comunitate,
precum schizophrenia, tulburarea bipolara sau alte psihoze;

2. Clienti cu probleme serioase de functionare, precum dificultati evidente in viata de zi
cu zi (procurarea si prepararea hranei, intretinerea vestimentatiei, probleme de gestionare a
finantelor proprii, nerecunoasterea si asumarea de riscuri, probleme medicale, probleme legale,
etc.);

3. Clienti cu probleme serioase in procurarea, intretinerea si mentinerea unei locuinte;

4. Clienti care au nevoie sau utilizeaza frecvent serviciile de sandtate mintald precum
spitalizari repetate la intervale scurte, simptome severe, evolutie cronica, coexistenta uzului de
alcool si/sau substante, istorie recentd de activitati cu incadrare penald, comportament violent;
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5. Clienti cu tentative repetate de suicid in cadrul unei tulburari psihotice sau
comportament riscant pentru sine $i altii;

6. Clienti fara suport, incapabili de a dezvolta relatii interumane suportive, incapabili de a
mentine relatii de suport.

Criterii de externare din program: Externarea din program se face atunci cand clientul
si echipa TCA ajung la concluzia ca nu mai este nevoie de continuarea programului. Aceasta se
intampla, de reguld, in urmatoarele eventualitati:

1. Clientul demonstreaza abilitatea de a functiona corect in toate ariile majore ale

vietii (sociala, auto-ingrijire, munca, etc.);

2. Clientul si-a atins scopurile pentru care a acceptat sa faca parte din program,;

3. Clientul s-a mutat n afara teritoriului acoperit de programul TCA;

4. Clientul refuza categoric de a mai continua acest program in ciuda eforturilor

echipei.

S-a demonstrat pe baza unor meta-analize ca TCA conduce la cel mai bun rezultat daca se
ia In calcul rata respitalizarilor, aderenta la tratament, severitatea simptomelor, calitatea vietii si
participarea in comunitate.

Servicii oferite de programul TCA:

v' Reabilitarea deprinderilor curente de viatd domestica.

v Obtinerea si intretinerea unei locuinte.

v' Implicarea familiei: furnizarea de consiliere si psihoeducatie membrilor de familie.

v" Promovarea sanatatii: furnizarea de educatie sanitard, masuri profilactice, examinari
medicale periodice, respectarea programului vizitelor medicale, legatura cu serviciile
medicale.

v" Suport in acceptarea si luarea medicatiei prescrise.

v" Managementul financiar: construirea cu subiectul a unui buget si plan financiar, suport in

rezolvarea dificultatilor financiare.

v" Reabilitare vocationala: asigurarea legiturii cu agentii de reciclare a fortei de munca sau
de educatie vocationald, cresterea motivatiei pentru gasirea unui loc de muncs;

v Consiliere: furnizarea de sprijin general si consiliere orientate pe probleme si pe
identificarea solutiilor, promovarea deprinderilor de comunicare cu altii, promovarea
incluziunii familiale si comunitare.

v" Furnizarea de asistenta juridica.

v' Relatiile cu agentiile si institutiile comunitare.

Programul TCA poate absorbi un numar limitat de clienti, in functie de marimea echipei,
considerandu-se optima proportia de opt pacienti la un membru TCA. Respectiv, daca echipa
cuprinde sapte echipieri, marimea adecvata a lotului va fi de 56 de pacienti. Planul de tratament
se construieste de catre seful echipei si de membrii desemnati ai acesteia impreund cu bolnavul si
cu familial lui si/sau curator/tutore atunci cand este cazul. Planul trebuie sa identifice problemele
subiectului, un set specific de masuri pentru fiecare problema in parte si sa stabileasca o abordare
sau o interventie individualizatd pentru fiecare nevoie in parte, astfel ca subiectul sa-si
imbunatdteascd capacitatea sa de functionare independentd si sd atingd nivelul optim de
recuperare si de calitate a vietii.

De la aparitia lui si pind la forma de astazi, programul TCA urmareste reabilitarea
persoanelor cu dizabilitati provocate de bolile mintale severe, iar principiul esential al reabilitarii
a fost de a restabili un nou sens al integritatii personale si de a implini aspiratia acestora pentru o
viatd activa si cu sens in cadrul comunitatii in care individul convietuieste.

Concluzii
1. Tratamentul Comunitar Afirmativ/Asertiv este o activitate de sanatate mintala comunitara
desfasurata de o echipa multidisciplinara focalizata pe bolnavii cu afectiuni mintale severe, cu
probleme de functionare i cu nevoi complexe.
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2. TCA este un program focalizat pe client si orientat spre recuperare si a demonstrat in toate
studiile ca este un program deosebit de eficient care reduce spitalizarea, reduce dizabilitatea
psiho-sociala, creste stabilitatea rezidentiald, imbunatateste calitatea vietii, si conduce la
reintegrare familiala §i sociala.

3. Criteriile care stau la baza referirii pacientilor la programul TCA sunt bazate pe evaluarea
severitatii bolii mintale, stabilitatea evolutiva, gradul de dizabilitate pe care a produs-o boala
si prezenta factorilor de risc pentru bolnav si pentru cei din jur.
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EVALUAREA PREGATIRII PSTHO-EMOTIONALA A GRAVIDEI
LA NASTERE TN RAIONUL CALARASI
Silvia Bobescu
Scoala Management in Sandtate Publica USMF « Nicolae Tetemitanu »

Summary

The psyho-emotional preparation of the pregnant women for the delivery process

The article focuses on the problem of psychological and emotional preparation of
pregnant women for labour and assumption of the role of a parent. The complexity of the
problem relates to the situation created in public health sector concerning psychological and
emotional preparation of pregnant women, and this determines the level of its complications that
could appear and that could be avoided. It is important to convince pregnant women that
pregnancy and labour are physiological processes with beneficial evolution, while pain and
complications can be diminished.

Rezumat

In articol se elucideaza problema pregitirii psiho-emotionald a gravidelor, educatia in
vederea nasterii $i a asumarii rolului de parinte . Actualitatea problemei, tine de situatia care s-a
creat in domeniul sdnatatii publice privind pregatirea psiho-emotionald a gravidelor la nastere ce
determind gradul de complicatii aparute la nastere si care pot fi evitate.

Important este de a crea convingerea femeilor gravide ca sarcina si nasterea sunt procese
fiziologice , cu evolutie benefica, iar durerea la nastere si complicatiile pot fi diminuate.

Actualitatea temei

Actualitatea temei ,tine de situatia care s-a creat in domeniul sanétatii publice privind
pregatirea psiho-emotionald a gravidelor la nastere de catre medicul de familie si medicul
specialist ce determind gradul de complicatii si din cauza emotiilor aparute la nastere si care
pot fi deminuate .

Educatia prenatala este o ramurd noud, care necesitd aptitudini noi si deosebit de
importante, deoarece nasterea este cel mai fericit eveniment din viata femeii si a Intregii familii.

Autorul ne sugereaza ideia cd sustinerea psiho-emotionald permanentd a parturientei
favorizeaza diminuarea durerii in timpul contractiei uterine , o reducere a anomaliilor fortelor de
travaliu si frecventei utilizarii remediilor uterotonice si analgetice, contribuie la diminuarea
duratei de travaliu si ratei interventiilor chirurgicale..
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