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INTRODUCERE

Context general

Depresia reprezinta o tulburare mentala frecventa caracterizata printr-o tristete persistenta,
pierderea interesului si a placerii pentru activitati care anterior erau considerate placute, precum si
o scadere a energiei si a motivatiei [1]. Aceasta poate afecta semnificativ functionarea individului
in diverse arii ale vietii, inclusiv la locul de munca, in relatiile interpersonale si in plan personal.
Dincolo de impactul clinic sever, persoanele cu depresie se confruntd adesea cu un fenomen
complex si daunator: stigma [2].

Stigma asociata depresiei

Stigma se manifesta prin atitudini negative, prejudecati si discriminare din partea societatii
fata de persoanele diagnosticate cu depresie [3]. Aceste atitudini pot fi alimentate de o serie de
factori, precum lipsa de informare corecta cu privire la natura si cauzele depresiei, precum si de
miturile si stereotipurile care circuld in societate [4]. De exemplu, persoanele cu depresie pot fi
percepute ca fiind slabe, incapabile sa facd fata provocarilor vietii sau chiar periculoase. Aceasta
stigma poate avea consecinte grave pentru persoanele afectate, determinandu-le sa 1si ascunda
simptomele, sa evite sa ceard ajutor de specialitate sau sa se confrunte cu discriminare in diverse
contexte sociale, precum cel profesional sau educational [5]. Intelegerea factorilor care contribuie
la dezvoltarea fenomenului de stigma in randul persoanelor cu depresie este esentiala pentru a
putea aborda aceasta problema si imbunatati calitatea vietii acestora [6].

Relevanta temei

Depresia reprezinta o problema de sanatate publica majora la nivel global, afectand un numar
semnificativ de persoane si generand costuri sociale si economice considerabile [7]. Aceasta
tulburare se caracterizeaza printr-o tristete persistenta, pierderea interesului pentru activitati care
odinioara erau placute, sentimente de vinovatie si inutilitate, tulburdri de somn si apetit, dificultati
de concentrare si chiar ganduri suicidare [8]. Impactul depresiei este amplificat de faptul cd multe
persoane afectate nu apeleaza la specialisti pentru diagnostic si tratament. Aceastd reticentd este
cauzatd, in mare parte, de stigma asociata cu tulburarile mintale, inclusiv cu depresia [9].

Stigma actioneaza ca o barierd semnificativa in calea accesdrii serviciilor de sanatate
mintala, determinand persoanele cu depresie sa amane sau sd evite complet solicitarea ajutorului
de specialitate de teama etichetarii negative, a discrimindrii si a excluderii sociale [10]. Un procent
semnificativ de persoane cu tulburare depresiva majora (76%) raporteaza stigma internalizata, ceea
ce afecteaza negativ stima de sine si aderenta la tratament [11]. Stigma internalizatd este asociata
cu sentimente de lipsad de speranta si o stima de sine scazuta, aspecte des intalnite in randul celor

care suferd de depresie [12]. Mai mult, persoanele cu depresie internalizeaza adesea perceptiile



negative ale societdtii, dezvoltand o imagine de sine scazuta si sentimente de rusine si vinovatie,
ceea ce le determind sa se izoleze si s se retragd social. Persoanele depresive se simt adesea
neintelese de societate, ceea ce conduce la sentimentul de vinovétie pentru faptul ca nu se ridica
la nivelul asteptarilor sociale si la dorinta de a ascunde starea lor [13]. Procesarea cognitiva a
feedbackului social este frecvent distorsionatd, cei afectati de depresie respingand feedbackul
pozitiv, ceea ce intareste perceptiile negative despre sine [14].

Cercetdrile indica o corelatie directd intre imaginea de sine negativa si intensificarea
simptomelor depresive, sugerand ca perceptia de sine joaca un rol crucial in sdnatatea mintald [15].
Astfel, imaginea negativa despre sine si stigma internalizata contribuie semnificativ la agravarea
depresiei si la dificultatile de aderare la tratament. Toate acestea conduc la dificultati in mentinerea
locului de munca, a relatiilor interpersonale si a calitatii vietii in general. Cercetdrile aratd ca
stigma internalizatd duce la scaderea stimei de sine $i a sperantei, factori esentiali pentru recuperare
si integrarea sociala. Un studiu a constatat ca stima de sine si autoeficacitatea sunt predictive pentru
stigma internalizata, sugerand ca Tmbunatatirea acestor factori ar putea creste aderenta la tratament
[16].

Stigma internalizatd este asociatd cu o scadere a calitatii vietii, in special in domeniile
psihologic si social [17]. La pacientii cu depresie, un nivel mai ridicat al stigmei se coreleaza cu
simptome mai severe si o calitate a vietii mai scdzuta, subliniind necesitatea interventiilor care
vizeaza reducerea stigmei [18].

Desi stigma internalizatd prezintd provocari semnificative, abordarea acesteia prin
interventii tintite poate spori stima de sine si rezultatele tratamentului, imbunatatind astfel calitatea
vietii. Cu toate acestea, unii argumenteaza ca impactul stigmei poate varia in functie de diferitele
tulburari de sdnatate mintald, necesitand abordari personalizate pentru o gestionare eficientd [19].
Prin urmare, pentru a putea aborda in mod eficient depresia la nivel individual si social, este
esential sa Intelegem factorii care contribuie la dezvoltarea si persistenta fenomenului de stigma
asociat acestei tulburari [20]. Astfel, cercetarea propusad este deosebit de relevantd deoarece
abordeazad o problemd de sanatate publicad stringentd, aducand in prim-plan legatura complexa
dintre depresie si stigma. Cercetarea oferd o analiza aprofundata a factorilor care contribuie la
stigma 1n depresie, inclusiv a diferentelor dintre stigma personala si stigma perceputa [20].

Este esential sa analizdm in detaliu atat factorii clinici, cum ar fi severitatea depresiei,
severitate mai mare se coreleazd cu nivele de stigma crescute, [19,21] durata simptomelor - o
duratd mai lungd a simptomelor este asociatd cu o stigma internalizatd mai mare [11] si
comorbiditatile asociate - prezenta unor probleme de sdndtate mintald asociate agraveaza
experientele de stigmatizare, [21] cét si factorii sociali, precum varsta, sexul - varsta Tnaintatd si

faptul de a fi femeie sunt asociate cu o stigmatizare perceputd mai mare, [11,19] nivelul de



educatie, statutul socioeconomic - nivelurile mai ridicate de educatie reduc stigmatizarea
internalizata, In timp ce un statut socioeconomic scazut poate amplifica stigmatizarea, [21] lipsa
sprijinului social este un predictor semnificativ al unor niveluri mai ridicate de stigmatizare, [19]
pentru a putea intelege mai bine factorii asociati cu stigmatizarea depresiei. Aceastd abordare
holistica ne va permite sa identificim cu mai multa precizie vulnerabilitatile si barierele specifice
cu care se confrunta persoanele cu depresie in ceea ce priveste accesul la tratament si integrarea
sociala [11].

Informatiile obtinute in urma acestei cercetdri pot sta la baza elabordrii unor strategii
eficiente de combatere a stigmei, facilitind accesul la servicii de sdnatate mintald pentru
persoanele afectate de depresie. In concluzie, cercetarea propusa are potentialul de a genera o
schimbare pozitiva in vietile persoanelor cu depresie, contribuind la 0 mai buna intelegere a acestei

tulburari si la crearea unui mediu social mai tolerant si mai incluziv.

Scopul Cercetarii

Analiza corelatiilor dintre factorii clinici si sociali si fenomenul de stigma in depresie, prin
evaluarea asocierii dintre severitatea depresiei si nivelurile de stigma, precum si a corelatiilor cu
factorii socio-demografici, in vederea dezvoltarii unor strategii educationale destinate reducerii

stigmatizarii.

Obiectivele cercetarii

1. Examinarea literaturii de specialitate pentru a identifica principalele
concepte, modele teoretice si evidente privind relatia dintre depresie si stigmatizare.

2. Analiza asocierilor dintre factorii sociali si clinici (varsta, sex, educatie,
statut socioeconomic, comorbiditati, sprijin social) si nivelurile de depresie.

3. Analiza asocierilor dintre factorii clinici si sociali (varsta, sex, educatie,
statut socioeconomic, comorbiditati, sprijin social) si nivelurile de stigma.

4. Compararea stigmei personale si a stigmei percepute pentru a evalua
diferentelor dintre stigma personala si stigma perceputa la persoanele cu depresie.

5. Analiza corelatiei dintre nivelul de severitate a depresiei si nivelul de stigma
in randul participantilor.

6. Elaborarea unui set de materiale educationale bazate pe datele obtinute si
facilitarea integrarii acestora in programele curriculare universitare din domeniul sanatétii,

in scopul reducerii stigmatizarii asociate depresiei.

Materiale si metode de cercetare. Aceasta va fi o cercetare cantitativa, desfasurata pe un
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esantion reprezentativ de participanti cu depresie. Vor fi colectate date socio-demografice (varsta,
sex, nivel de educatie, situatie profesionala, etc.) si date clinice, iar nivelurile de depresie si stigma
vor fi evaluate utilizand scale validate stiintific, precum Chestionarul de Sanatate al Pacientului
(Patient Health Questionnaire - PHQ-9) si Scala de Stigma a Depresiei (Depression Stigma Scale
- DSS). Vor fi realizate analize statistice pentru a investiga corelatiile si diferentele intre variabile,
precum si modelele predictive ale stigmei si depresiei.

Cercetarea propusd, utilizand metode statistice, corelative si predictive, isi propune sa
analizeze complexa relatie dintre depresie si stigmd, cu accent pe influenta factorilor clinici si
sociali. Aceste metode sunt esentiale pentru identificarea corelatiilor. Analiza statistica, prin
intermediul softului SPSS 24, va permite identificarea si cuantificarea corelatiilor dintre
severitatea depresiei, masuratd prin instrumente precum PHQ-9, nivelul de stigma, evaluat prin
scale precum DSS, si o serie de factori clinici si sociali (varsta, sex, educatie, statut socioeconomic,
sprijin social). Prin modelare econometrica, se pot elabora predictii privind impactul factorilor
identificati asupra nivelului de stigma. Aceste predictii pot ghida dezvoltarea unor interventii
tintite si eficiente. Utilizarea metodelor statistice avansate va permite analiza complexa a datelor,

identificand tendinte relevante pentru intelegerea relatiei dintre depresie, stigma si factorii asociati.

Studiul a fost aprobat de Comisia de Eticd a Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie
Nicolae Testemitanu. Toti participantii au semnat consimtdmantul informat inainte de includerea
in studiu. Datele au fost colectate anonim si stocate Intr-o baza de date securizata pentru a proteja

confidentialitatea participantilor.

Cuvinte cheie: Depresie, stigma, stigma perceputa, stigma personala, sanitate mintala,

factori sociali, factori clinici, sprijin social.
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1. FUNDAMENTE STIINTIFICE PRIVIND DEPRESIA SI STIGMATIZAREA iN
SANATATEA MINTALA

1.1. Depresia: definitie, simptome si impactul asupra sanatatii publice

Depresia este una dintre cele mai frecvente tulburdri psihice la nivel global, afectand
aproximativ 3.8% de populatie, inclusiv 5% adulti (4% barbati si 6% in randul femeilor), si 5.7%
in randul adultilor cu varsta mai mare de 60 ani [22]. Aceasta reprezintd o problema de sdnatate
publicd majora, fiind asociata cu o scadere semnificativa a calitdtii vietii, morbiditate si mortalitate
crescutd, precum si costuri sociale si economice ridicate [23]. Aceasta tulburare se caracterizeaza
printr-o suferintd emotionald profunda si persistentd, avand un impact semnificativ asupra
functionarii sociale si profesionale a individului [22]. Prin urmare, depresia reprezinta o provocare
majord pentru sistemele de sanatate, fiind asociatd cu o povara semnificativd atit la nivel
individual, cat si la nivel societal.

Depresia reprezinta o provocare semnificativa pentru sistemele de sanatate, avand un impact
profund asupra indivizilor si societatii prin diverse dimensiuni, inclusiv costurile economice si
rezultatele in domeniul sanatatii. Povara tulburarii depresive majore (TDM) este considerabila,
afectand milioane de persoane la nivel global si ducand la o functionare deficitard, o calitate a
vietii scazutd si o utilizare crescutd a serviciilor de sanatate [24-26].

Depresia majord genereazd costuri sociale si financiare substantiale, incluzand pierderea
productivitatii si a veniturilor [27]. Esecurile In tratament si natura cronica a depresiei contribuie
la escaladarea costurilor legate de ingrijirile medicale [28].

Depresia este frecvent comorbidad cu alte afectiuni cronice, agravand evolutia acestora si
crescand morbiditatea. De asemenea, tulburarea este asociatd cu rate ridicate de mortalitate,
inclusiv suicid, evidentiind implicatiile sale grave pentru sinitatea publica [29]. In plus,
evenimentele globale recente, precum pandemia COVID-19, au exacerbat factorii de risc pentru
depresie, prin cresterea incertitudinii, izoldrii sociale, stresului financiar si accesului limitat la
servicii de sandtate mintald. Studiile realizate in Republica Moldova au evidentiat o crestere
semnificativa a problemelor psihosociale in aceastad perioadd, subliniind efectul pandemiei asupra
sanatatii mintale a populatiei [30-32].

Desi depresia este tratabild, aceasta ramane adesea nerecunoscuta si netratata corespunzator,
in principal din cauza stigmatizarii si a pregdtirii insuficiente a personalului medical [24,27].
Aceasta subliniaza necesitatea unui raspuns multisectorial pentru a aborda in mod eficient povara
depresiei.

Depresia are un impact profund asupra calitatii vietii, fiind a treia cauza a anilor de viata

traitd cu dizabilitate la nivel global. La nivel global, depresia este una dintre principalele cauze de
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dizabilitate, contribuind in mod semnificativ la povara bolilor si la mortalitatea prin sinucidere. in
acest context, consecintele depresiei nu sunt doar individuale, ci si sociale, reprezentand o
provocare majora pentru sistemele de sanatate publica.

Tulburarea depresivd majora este extrem de raspanditd, avand o natura cronica care duce la
episoade recurente si o morbiditate crescutd [24]. Se situeazd printre principalele cauze de
dizabilitate la nivel global, cu proiectii care indica o crestere pana la a doua cauza principala pana
in 2020 [33]. Persoanele cu depresie se confrunta cu deficite semnificative in calitatea vietii,
comparabile cu cele ale afectiunilor medicale cronice, precum diabetul. Severitatea simptomelor
depresive se coreleaza direct cu gradul de afectare a calitatii vietii [33].

Asocierea depresiei cu alte afectiuni cronice agraveaza rezultatele in sanatate, subliniind
necesitatea unui raspuns multisectorial in domeniul sanatatii publice [29]. Abordarile actuale de
tratament sunt adesea insuficiente, multe cazuri rdmanand nediagnosticate sau tratate inadecvat
[24,34]. Desi accentul a fost pus pe tratamentul individual, o perspectivd mai ampld de sanatate
publicd este esentiald pentru a aborda natura sistemica a depresiei si implicatiile sale sociale.

Conform Clasificdrii Internationale a Maladiilor editia a 10-a (CIM-10), depresia este
definitd ca un episod de dispozitie depresiva persistentd, interes si placere diminuate fata de
activitati cotidiene, asociate cu o varietate de alte simptome, cum ar fi oboseala, tulburarile de
somn, pierderea poftei de mancare si sentimente de inutilitate sau vinovatie excesiva. Depresia
majord se manifesta prin prezenta unui numar minim de simptome depresive pentru o perioada de
cel putin doud sdptamani, afectdnd in mod semnificativ functionarea zilnica a persoanei [35].

Criteriile diagnostice pentru depresie sunt in concordanta cu simptomele precum: dispozitie
deprimata, pierderea interesului, reducerea energiei, si, In cazuri severe, idei suicidare sau incercari
de suicid. Importanta diagnosticului corect este esentiald pentru interventiile terapeutice, avand in
vedere impactul negativ major asupra functiondrii sociale si profesionale ale indivizilor afectati
[36].

Simptomele majore ale depresiei includ dispozitia depresiva, pierderea interesului si a
placerii, modificari ale apetitului si somnului, oboseald si sentimente de inutilitate. Aceste
simptome trebuie sd persiste timp de cel putin doud saptamani pentru a fi diagnosticata depresia.
Diagnosticul se bazeaza pe criteriile din ghidurile internationale, precum CIM-10, si poate fi asistat
de chestionare precum PHQ-9, care evalueaza severitatea depresiei pe baza simptomelor raportate
de pacient [34,37,38].

Depresia are un impact major asupra functiondrii sociale, economice si asupra sanatatii
publice, fiind una dintre principalele cauze de dizabilitate la nivel global. Potrivit Organizatiei
Mondiale a Sanatatii (OMS), depresia contribuie la pierderi economice semnificative [39].

Depresia genereaza pierderi economice considerabile, cu estimari care indicd pierderi de
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miliarde anual din cauza productivitatii reduse si a absenteismului crescut [40]. Studiul Global
Burden of Disease subliniazd cd depresia este una dintre principalele cauze de dizabilitate, in
special in tarile cu venituri medii si inalte [41]. Persoanele cu depresie Intdimpina adesea dificultati
de adaptare sociala, afectindu-le capacitatea de a mentine relatii si de a se implica in activitati
comunitare [42]. La locul de munca, depresia poate duce la diagnosticare gresita, scaderea calitatii
serviciilor si un risc crescut de accidente [40].

Interventiile timpurii si strategiile de preventie universald pot reduce incidenta depresiei cu
pana la 21% [40]. Educatia pentru sanatate si activitatea fizica joaca un rol crucial in gestionarea
si prevenirea depresiei, promovand rezultate mai bune pentru sdnatatea mintala [43].

Desi atentia este adesea concentrata asupra impactului individual al depresiei, este esential
sd recunoastem si implicatiile sociale mai largi si necesitatea unor strategii cuprinzatoare de
preventie. In acest context, familia joaci un rol esential in prevenirea stigmatizarii si in sprijinirea
recuperarii persoanelor cu depresie. Studiile recente realizate in Republica Moldova au evidentiat
ca implicarea familiei poate reduce semnificativ riscul de marginalizare, in special in perioadele
de criza, cum a fost pandemia COVID-19, cand izolarea sociald a amplificat stigmatizarea bolilor
mintale [44—46].

In plus, depresia creste costurile de ingrijire a sanatitii, datorita tratamentelor indelungate si
a comorbiditatilor asociate, care necesitd interventii medicale suplimentare. Interventiile eficiente,
cum ar fi modelele de ingrijire integratd, s-au dovedit promitatoare in reducerea costurilor prin
abordarea simultana atat a depresiei, cat si a afectiunilor cronice [47]. Desi povara financiara a
depresiei este evidentd, este esential sa se ia In considerare faptul ca nu toti pacientii cu depresie
vor suporta costuri ridicate, deoarece o minoritate poate contribui in mod disproportionat la
cheltuielile generale. Acest lucru evidentiazd necesitatea unor interventii directionate pentru a
gestiona eficient atat sandtatea mentala, cat si cea fizica.

De asemenea, depresia este strans legata de un risc crescut de suicid, acesta fiind o consecinta
extrem de grava a depresiei netratate. Depresia creste semnificativ riscul de suicid, cu estimari
care indica faptul cd 50-80% dintre suicidurile finalizate sunt legate de tulburarile de dispozitie
[48]. OMS estimeazd cd aproape 700.000 de persoane isi pierd viata anual prin suicid, iar
majoritatea acestor cazuri sunt asociate cu depresie severd [49]. Tulburarea depresivd majora se
caracterizeaza printr-o dispozitie scazutd persistenta si poate duce la idei suicidare, iar 15% dintre
persoanele cu depresie ajung in final sa comita suicid [48]. Un studiu a constatat ca depresia era
prezentd in 63,9% dintre pacientii care au supravietuit unei tentative de suicid, subliniind
prevalenta sa in comportamentele suicidare [50].

Principalii factori de risc pentru depresie includ antecedente personale sau familiale,

tentative anterioare de suicid si evenimente de viatd stresante [50]. Intensitatea si durata
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simptomelor depresive sunt esentiale in evaluarea riscului de suicid [50]. Desi exista tratamente
eficiente, stigmatizarea asociatd sandtatii mintale impiedicd adesea persoanele sd solicite ajutor,
agravand riscul de suicid. Abordarea acestor bariere este cruciald pentru eforturile de preventie.

Astfel, povara globald a depresiei impune necesitatea unei interventii urgente si eficiente
pentru prevenirea, diagnosticarea si tratarea acestei tulburari.

1.2. Eficienta tratamentului depresiei: progrese, strategii si provocari

Desi depresia reprezintd o povara semnificativd la nivel global, progresele i1n domeniul
medical si al sandtatii mintale au condus la dezvoltarea unor tratamente eficiente pentru un numar
considerabil de pacienti. Cu toate acestea, eficacitatea tratamentului variaza considerabil in functie
de o serie de factori, inclusiv severitatea si tipul depresiei, comorbiditatile, aderenta la tratament
si accesul la servicii medicale de calitate.

Meta-analizele studiilor clinice randomizate indicd faptul ca medicatia antidepresiva, in
special inhibitorii selectivi ai recaptdrii serotoninei si inhibitorii recaptarii serotoninei si
norepinefrinei, demonstreaza o eficacitate semnificativd in tratamentul depresiei moderate si
severe [51]. Estimarile sugereaza ca eficacitatea antidepresivelor 1n tratarea tulburarii depresive
majore aratd o diferentd semnificativd in comparatie cu tratamentele placebo. Cercetérile indica
faptul ca aproximativ 50-70% dintre pacientii care primesc terapie antidepresiva adecvata
experimenteazd o ameliorare substantiald a simptomelor, in timp ce doar 20-30% dintre cei carora
li s-a administrat placebo raporteaza Imbunatatiri similare.

O meta-analizd care a implicat 11.533 de participanti a constatat cd Desvenlafaxina a redus
semnificativ severitatea TMD in comparatie cu placebo, cu un raport de sanse (OR) de 0,52 [52].
Ratele generale de raspuns pentru antidepresive sunt considerabil mai mari decat placebo, cu o
diferenta de risc de 25% in depresia severa [49]. Cu toate acestea, este important de mentionat ca
raspunsul la medicatie este individualizat, iar unii pacienti pot necesita ajustdri ale dozelor sau
schimbarea medicatiei pentru a obtine rezultate optime. De asemenea, medicatia antidepresiva
poate avea efecte secundare, care variazd de la usoare la severe, si pot influenta aderenta la
tratament.

Efectul placebo joaca un rol crucial, reprezentdnd aproximativ o treime din raspunsurile la
tratament, in special la pacientii cu depresie usoara [53]. In mediile de ingrijire primari, rata de
raspuns la placebo poate ajunge la 42%, ceea ce indica faptul ca multi pacienti se pot imbunatati
fara interventie farmacologica [49]. In ciuda statisticilor promititoare pentru antidepresive, unele
studii sugereaza ca eficacitatea acestora poate fi supraestimata, in special in cazurile usoare pana
la moderate, in care interventiile non-farmacologice ar putea fi mai benefice [49].

Terapia cognitiv-comportamentala (TCC) a aparut ca un tratament extrem de eficient pentru

depresia usoard pand la moderatd, deseori egaldndu-se cu eficacitatea medicamentelor [54].
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Cercetarile indica faptul cd TCC nu numai ca ofera rate de raspuns comparabile la antidepresive,
dar ofera si beneficii semnificative pe termen lung, inclusiv rate mai scazute de recadere. Studiile
aratd ca TCC este eficientd atat pentru depresia usoard, cat si pentru cea moderata, unele dovezi
sugerand cd poate fi mai beneficd pentru cazurile mai usoare [55]. O revizuire sistematicd a
constatat cd TCC reduce semnificativ simptomele depresive si previne recidiva, demonstrand
robustetea sa ca optiune de tratament [56].

TCC a fost asociata cu rate superioare de remisie dupa tratament si urmarire, indicand efecte
de durata dincolo de perioada de terapie [57]. La adolescenti, TCC s-a dovedit ca imbunatateste
functionarea globalda mai eficient decdt numai medicamentele, evidentiind beneficiile sale
cuprinzitoare [58]. In timp ce TCC este o interventie puternic, este esential s se ia in considerare
faptul ca unii pacienti pot beneficia In continuare de o abordare combinata a terapiei si a medicatiei
pentru rezultate optime [55].

Alte forme de psihoterapie, cum ar fi terapia interpersonala (TIP) si terapia psihodinamica
(TPD), au demonstrat, de asemenea, eficacitate in tratamentul depresiei, desi sunt necesare mai
multe cercetari pentru a confirma eficacitatea lor comparativa cu TCC. O revizuire sistematica a
indicat ca TIP a Tmbunatitit semnificativ simptomele depresive la adolescenti, cu o diferentd medie
standardizata (DMS) de -0,42 [59]. Intr-un studiu controlat randomizat, TIP a demonstrat rezultate
superioare In comparatie cu TCC, in special pe scara de evaluare a depresiei Montgomery-Asberg
(MADRS) [60]. O meta-analiza a constatat ca TPD si TCC au avut efecte echivalente statistic
asupra simptomelor depresive imediat dupa tratament, cu o marime a efectului neglijabild (g = -
0,11) [61]. Cu toate acestea, echivalenta pe termen lung rdmane neconcludentd, indicand
necesitatea unor studii de urmarire mai extinse [61]. In timp ce TIP si TPD sunt promititoare,
literatura existentd sugereaza ca TCC ramane un tratament bine stabilit, necesitand studii
comparative suplimentare pentru a clarifica eficacitatea relativa a acestor terapii.

Numeroase studii sugereazd cd abordarea combinatd, care implicd atdt medicatie
antidepresiva, cat si psihoterapie, este mai eficientd decdt oricare dintre aceste interventii
administrate separat, In special in cazurile de depresie severa sau rezistentd la tratament [62].
Aceasta abordare holisticd permite o gestionare mai complexa a simptomelor, o mai bund
intelegere a cauzelor care stau la baza depresiei si dezvoltarea unor mecanisme de coping mai
eficiente. Studiile indica faptul cd combinarea tratamentelor farmacologice cu psihoterapie da
rezultate mai bune decat oricare dintre metodele singure, In special in cazurile de depresie
rezistenta la tratament [63].

Meta-analizele arata ca psihoterapia contribuie pozitiv la eficacitatea tratamentului, terapiile
bazate pe cognitive fiind cele mai cercetate. Psihoterapia incurajeaza dezvoltarea unor strategii

eficiente de coping, care sunt cruciale pentru gestionarea pe termen lung a depresiei [63].
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O abordare multidisciplinard este esentiald pentru intelegerea naturii cu mai multe fatete a
depresiei rezistente la tratament, incorporand factori genetici, psihosociali si neurobiologici
[64,65]. Aceasta intelegere holisticd ajuta la adaptarea interventiilor la nevoile individuale ale
pacientului, imbunatatind potential aderarea la tratament si rezultatele [66].

Tratamentul depresiei a cunoscut progrese semnificative in ultimele decenii, oferind speranta
si sanse reale de recuperare pentru un numar tot mai mare de pacienti. Abordarea terapeutica
optima este individualizata si se bazeaza pe o evaluare atentd a nevoilor si caracteristicilor fiecarui
pacient. Este esentiald continuarea cercetarilor in domeniu pentru a identifica noi tratamente, a
optimiza protocoalele existente si a asigura accesul echitabil la servicii de sandtate mintala de
calitate pentru toti cei afectati de depresie.

Depresia este o tulburare grava care afecteaza milioane de persoane la nivel global. O
abordare integratd, incluzand diagnosticul precoce, tratamentul personalizat si sprijinul social, este
esentiald pentru Tmbundtatirea rezultatelor si a calitétii vietii persoanelor afectate. Sensibilizarea
publicului si reducerea stigmatizarii sunt, de asemenea, esentiale pentru facilitarea accesului la
tratament $i sprijin.

1.3. Specificul depresiei in tirile in curs de dezvoltare

Depresia este recunoscuta pe scard larga drept o problema majora de sandtate publica la nivel
global, insd prezinta particularitdti notabile in tarile in curs de dezvoltare, unde factorii socio-
economici si culturali influenteaza semnificativ atat prevalenta, cat si accesul la tratament.
Cercetdrile aratd cd diagnosticarea insuficientd si stigmatizarea asociatd cu bolile mintale
reprezinta bariere majore in calea tratamentului eficient [19,67,68].

Datele epidemiologice din tarile in curs de dezvoltare sunt relativ limitate, insa unele studii
sugereaza ca prevalenta depresiei 1n tarile in curs de dezvoltare este comparabild sau chiar mai
ridicata decat in tarile dezvoltate. De exemplu, o analizad sistematica a constatat ca prevalenta
globala punctuald a tulburdrii depresive majore este de aproximativ 4,7%, regiunile in curs de
dezvoltare prezentand rate similare sau mai mari [69]. In Africa Subsahariana, un studiu a raportat
o prevalentd de 6,4%, depasind 5,0% observata in tarile europene [70,71].

Aceasta povara este exacerbata de factori precum sardcia, inegalitatea sociala si accesul
limitat la servicii de sandtate mintald care sunt factori critici ai problemelor de sdnatate mintala,
astfel persoanele din medii cu venituri mici se confrunta cu riscuri mai mari [72]. Intr-adevar, in
multe tari in curs de dezvoltare, doar o micé parte din persoanele cu depresie primesc tratament
adecvat. Accesul limitat la serviciile de sdnatate mintald agraveaza si mai mult problema, deoarece
multe tari nu dispun de resurse suficiente si de profesionisti pregatiti [70]. Potrivit OMS, in unele
tari cu venituri mici si medii, existd mai putin de un psihiatru la un milion de locuitori, in

comparatie cu ratele mult mai ridicate de probleme de sandtatea mintala.
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In ciuda acestor constatiri, unii sustin ci concentrarea asupra sinititii mintale in tarile in
curs de dezvoltare rimane insuficientd, adesea umbrita de preocupari stringente legate de sanatate.
Acest lucru evidentiaza necesitatea unei constientizari sporite si a alocdrii de resurse pentru a
aborda in mod eficient sdndtatea mintala.

Factorii de risc pentru depresie in tarile in curs de dezvoltare sunt multipli si complexi,
cuprinzand elemente socioeconomice, culturale si de mediu si nu numai. Conditiile socio-
economice precare limiteaza accesul la educatie, servicii medicale si alte resurse esentiale, creand
un mediu favorabil pentru dezvoltarea depresiei [73]. Somajul ridicat si veniturile scdzute
contribuie la cresterea stresului si a provocarilor legate de sanatatea mintald [73]. Lipsa de educatie
contribuie la perpetuarea stigmatizarii, ceea ce determind persoanele afectate sa evite cautarea
ajutorului medical, din teama de a fi judecate sau marginalizate [41,74]. Initiativele educationale
pot servi ca factori de protectie impotriva depresiei prin promovarea constientizdrii si reducerea
stigmatizarii [75].

Totodata, tarile in curs de dezvoltare se confrunta adesea cu violenta, traume si instabilitate
politica, factori care cresc vulnerabilitatea populatiei fatd de tulburarile mintale [74,76].
Interactiunea acestor factori necesitd strategii cuprinzitoare de sanatate mintald, adaptate
provocdrilor unice cu care se confrunta aceste regiuni [74]. Desi acesti factori de risc sunt critici,
este, de asemenea, esential sd se ia in considerare potentialul de rezilientd si interventiile
comunitare care pot atenua impactul acestor provocari asupra sanatatii mintale.

Un alt factor care contribuie la diagnosticarea intarziatd si tratamentul insuficient este
stigmatizarea asociatd cu depresia. Acest stigmat se manifestd la diferite niveluri — individual,
societal si institutional — conducand la rezultate negative pentru cei afectati [77]. In multe culturi,
bolile mintale sunt vazute ca un semn de slibiciune sau chiar ca o pedeapsa divina, ceea ce
agraveazd suferinta psihicd si impiedicd accesul la tratament adecvat. Astfel stigmatizarea i
descurajeaza pe persoane sd caute ajutor, multi se tem ca sunt etichetati drept ,,nebuni” sau slabi
[78]. In Arabia Saudita, 31,9% dintre pacienti au intirziat si caute ingrijire din cauza fricii de
efecte secundare ale medicamentelor, reflectand stigmatizarea internalizata [79].

Studiile arata ca stigma nu doar descurajeaza persoanele afectate sa solicite ajutor, ci si

de specialitate evidentiaza faptul cd stigmatizarea duce la o aderentd si rezultate mai slabe la
tratament, 1n special in tarile cu venituri mici si medii [81]. Perceptiile culturale ale bolii mintale,
cum ar fi privirea acesteia ca pedeapsa divind, exacerbeaza stigmatizarea si Impiedica accesul la
ingrijire [81].

In timp ce stigmatizarea este o barierd generalizata in calea tratamentului de sanatate mintala,
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unele studii sugereaza ca o constientizare si educatie sporite pot atenua aceste efecte, promovand
rezultate mai bune pentru persoanele cu tulburdri de sanatate mintala.
1.4. Diagnosticarea si gestionarea depresiei in Republica Moldova

In Republica Moldova, utilizarea CIM-10 reprezinti standardul actual pentru diagnosticarea
depresiei in practica clinicad. Conform Protocolului Clinic Standardizat pentru medicii de familie,
criteriile diagnostice din CIM-10 sunt esentiale pentru identificarea severitatii depresiei si pentru
ghidarea interventiilor terapeutice. Aceste criterii includ prezenta unor simptome principale,
precum dispozitia depresivd, pierderea interesului si oboseala, alaturi de alte simptome
suplimentare, care permit clasificarea depresiei in forme usoare, moderate sau severe [82].

Protocolul recomandad si utilizarea chestionarului PHQ-9 pentru evaluarea severitatii
depresiei, fiind un instrument eficient si rapid de diagnosticare. PHQ-9 este un chestionar scurt,
format din 9 intrebdri, care acopera simptomele principale si suplimentare ale depresiei, conform
criteriilor CIM-10. Fiecare intrebare primeste un punctaj de la 0 la 3, rezultatul final indicand
severitatea depresiei si ghidand astfel interventiile terapeutice. Utilizarea PHQ-9 permite medicilor
de familie sa ofere un diagnostic rapid si obiectiv, aliniat cu clasificérile din CIM-10, facilitand
astfel o mai buna gestionare a depresiei in practica clinica.

PHQ-9 demonstreaza sensibilitate ridicatd (91,7%) si specificitate (78,3%) pentru detectarea
depresiei 1n institutiile de ingrijire primara [83]. O revizuire sistematicd indica faptul ca PHQ-9
este eficient in diferitele categorii demografice ale pacientilor, sporind acuratetea diagnosticului
pentru tulburarea depresiva majora [84]. Screeningul de rutind cu PHQ-9 a fost integrat cu succes
in asistenta medicala la domiciliu, identificand 8,5% dintre pacientii cu depresie majord probabila
[85]. Ghidurile ICD-10 sustin utilizarea unor instrumente structurate precum PHQ-9, oferind
strategii de management pentru medicii primari [86].

In timp ce PHQ-9 este un instrument valoros, unii sustin ci baza pe masurile auto-raportate
poate trece cu vederea prezentdrilor clinice nuantate, sugerand necesitatea unor evaluari
cuprinzdtoare in cazurile complexe [87]. Unul dintre principalele avantaje ale PHQ-9 este
integrarea sa facila in fluxul de lucru zilnic al medicilor de familie, farda a impune o povara
semnificativa asupra timpului acestora. PHQ-9 este apreciat pentru simplicitatea si eficienta sa.
Fiind usor de utilizat, acest instrument permite medicilor sa obtind o evaluare rapida a depresiei,
fara a prelungi semnificativ consultatiile. Chestionarul poate fi completat in cateva minute, oferind
rezultate imediate si standardizate, legate direct de criteriile din CIM-10.

De asemenea, PHQ-9 este extrem de util nu doar pentru diagnosticul initial, ci si pentru
monitorizarea progresului pacientilor pe parcursul tratamentului. Medicii pot ajusta interventiile
terapeutice in functie de modificarile scorului PHQ-9, facilitind astfel o urmadrire eficientd a

evolutiei pacientilor [88]. Un studiu a indicat ca, desi urmarirea imediata nu a aratat nicio diferenta
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semnificativa 1n rezultatele depresiei, monitorizarea pe termen mai lung a sugerat potentiale
beneficii in calitatea vietii [88].

Un alt beneficiu esential al acestui instrument este capacitatea de a detecta precoce depresia,
inclusiv in formele sale usoare, care ar putea trece neobservate fara utilizarea unui instrument
formal de evaluare [89]. Detectarea timpurie permite initierea prompta a tratamentului, prevenind
agravarea simptomelor si Tmbunatdtind sansele de recuperare [90].

Chestionarul PHQ-9 ofera si ghidare terapeutica pe baza scorului obtinut, ajutand medicii sa
ia decizii informate cu privire la interventiile necesare, fie cd este vorba de consiliere psihologica,
tratament farmacologic sau trimiterea pacientului catre un specialist. De exemplu, pacientii cu
depresie usoara pot beneficia de interventii psihosociale, in timp ce cei cu depresie severa necesita
de obicei tratament medicamentos. Datorita versatilitatii sale, PHQ-9 este validat si utilizat pe
scard largd in diferite contexte culturale si clinice, inclusiv in Moldova, ceea ce il face un
instrument indispensabil in asistenta primara [91,92].

Cu toate acestea, problematicile cu care se confruntd medicii de familie in gestionarea
depresiei sunt semnificative. Lipsa timpului, consultatiile scurte si numarul mare de pacienti pot
impiedica o evaluare detaliati a stirii emotionale a pacientului. In multe cazuri, simptomele
depresiei sunt mascate de alte plangeri fizice, precum oboseala sau durerea, ceea ce poate duce la
subdiagnosticare [93]. PHQ-9 vine in sprijinul medicilor de familie prin eficienta sa in
identificarea simptomelor depresiei in mod rapid si standardizat, permitand interventii adecvate
chiar si in conditiile constrangerilor de timp.
semnificative intre datele raportate de Centrele Comunitare de Sanatate Mintald (CCSM) din
Moldova si datele globale ale OMS. Conform datelor CCSM nepublicate din anul 2021, in
Moldova au fost Inregistrate doar 1840 de persoane cu depresie, reprezentand aproximativ 0,06%
din populatia tarii. Aceasta cifrd este considerabil mai mica decat prevalenta globala a depresiei
estimatd de OMS, care indica o prevalenta de 3,8% la nivel global si de 5% in randul adultilor.

Reforma sistemului de sandtate mintala din Republica Moldova, initiatd in 2014, reprezinta
un pas important catre modernizarea si umanizarea serviciilor de ingrijire psihiatrica. Prin trecerea
de la un model institutionalizat la unul bazat pe servicii comunitare integrate, Moldova a facut
progrese semnificative Tn asigurarea unui acces mai larg si mai echitabil la suportul in sanatate
mintald [94]. Implementarea centrelor comunitare, dezvoltarea echipelor multidisciplinare si
adaptarea cadrului legislativ reflecta un angajament real pentru o abordare centrata pe pacient [95].
Cu toate ca persista unele provocari legate de sustenabilitate, stigmatizare si integrare completd,
tranzitia reprezinta un exemplu valoros de reforma sistemica in contextul unei tari cu resurse

limitate [96-99].
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Diferentele dintre aceste cifre pot fi explicate prin mai multi factori. Stigma asociata cu bolile
mintale in Moldova continua sa fie o bariera majora, determinand multe persoane sd evite sa ceara
ajutor de specialitate, ceea ce duce la un numar mare de cazuri nediagnosticate. De asemenea,
metodologia de colectare a datelor difera intre CCSM si OMS, contribuind la variatii ale
prevalentei raportate. In plus, factori sociali, economici si culturali specifici Moldovei, cum ar fi
retelele puternice de sprijin familial, ar putea reduce prevalenta raportatd a depresiei. Totusi, aceste
date subliniazd necesitatea unor studii epidemiologice riguroase la nivel national pentru a evalua
cu acuratete prevalenta depresiei si a Imbunatati strategiile de interventie.

In concluzie, desi PHQ-9 reprezinti un instrument esential pentru diagnosticarea si
gestionarea depresiei in asistenta primard din Republica Moldova, discrepantele dintre datele
raportate la nivel national si cele globale indica necesitatea unor interventii mai eficiente si a unei
reduceri semnificative a stigmatizarii pentru a imbunatati diagnosticarea si accesul la tratament.
Problematica subdiagnosticarii este complexa, fiind influentatd de factori culturali, sociali si
economici, ceea ce impune o abordare multidimensionald pentru a aborda adecvat povara depresiei
in tarile in curs de dezvoltare, precum Moldova [100—-103].

1.5. Stigmatizarea tulburarilor mintale: cauze si metode de combatere

Stigmatizarea reprezintd procesul prin care o persoand sau un grup este etichetat negativ,
tratat cu prejudecatd si discriminat din cauza unei trasaturi sau conditii considerate inacceptabile
de societate. In cazul tulburirilor mintale, stigmatizarea devine un obstacol semnificativ in calea
obtinerii unui tratament adecvat, amplificand suferinta pacientului si perpetuand izolarea sociala.

Desi existd tratamente cunoscute si eficiente pentru tulburdrile mintale, peste 75% dintre
persoanele din tarile cu venituri mici si medii nu beneficiaza de niciun fel de tratament. Printre
barierele din calea accesului la Ingrijire eficientd se numara lipsa investitiilor in sanatatea mintala,
lipsa personalului medical calificat si stigmatizarea asociata cu tulburdrile mintale [22].

Stigma este definitd ca un proces social complex care implicd mai multe etape si mecanisme.
In primul rand, are loc etichetarea, prin care unui grup de persoane, in acest caz celor care suferd
de depresie, le sunt atribuite caracteristici negative [104]. Acestea sunt urmate de stereotipizare,
un fenomen ce consta in generalizari excesive si adesea negative, cum ar fi ideea ca persoanele cu
depresie sunt slabe sau neproductive [105]. Acest proces continud cu separarea, care presupune
distantarea si izolarea sociald a persoanelor afectate. Stigma se manifesta prin discriminare, adica
prin tratamente inegale aplicate persoanelor cu depresie, fie in cadrul locului de munca, fie in
accesarea serviciilor de sdnatate. De asemenea, aceasta este recunoscutd ca avand un impact
negativ asupra tratamentului si bunastarii psihologice a persoanelor afectate [106—108].

Cercetarea curenta, care se bazeaza pe studii anterioare privind stigmatizarea persoanelor cu

tulburari mintale, isi propune sd aduca o contributie noud in intelegerea factorilor clinico-sociali
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care influenteaza stigmatizarea depresiei in Republica Moldova [109].

Cauzele stigmatizarii sunt complexe si variaza de la lipsa de cunostinte adecvate despre
tulburarile mintale la factori culturali si istorici. Lipsa de educatie si de informatii corecte este
recunoscutd n literatura de specialitate drept unul dintre factorii principali care contribuie la
mentinerea stigmatizarii. Studiile arata ca nivelurile scazute de cunostinte si informare corecta
despre tulburirile mintale sunt puternic asociate cu atitudini stigmatizante [110]. In acelasi timp,
reprezentdrile distorsionate ale persoanelor cu tulburari mintale in mass-media si cultura populara
intdresc aceste stereotipuri si prejudecati, alimentand frica si neintelegerea [111]. De-a lungul
istoriei, persoanele cu tulburari mintale au fost adesea marginalizate si discriminate, iar aceste
practici discriminatorii persista sub diferite forme in multe culturi si societati [107].

Stigmatizarea legatd de sdnatatea mintala este o problema complexd care cuprinde
stereotipuri, prejudecati si discriminare, care ii afecteaza profund pe cei cu tulburari mintale. Acest
fenomen afecteazd nu numai indivizii Insisi, ci si familiile lor si profesionistii din domeniul
sanatatii, modeland interactiunile lor sociale si accesul la serviciile esentiale. Stigmatizarea
personala se referd la autodevalorizare, in timp ce stigmatizarea publica implicd respingerea si
discriminarea societatii [112]. Stigmatizarea profesionala: Stigmatizarea afecteaza si practicienii
din domeniul sanatatii, influentdnd interactiunile acestora cu pacientii si identitatile lor
profesionale [112].

Stigma este generatd din stereotipuri sociale si mecanisme psihologice precum proiectia.
Aceste constructe sunt profund inrddacinate in ritualurile sociale si formarea identitatii, ducand la
respingerea persoanelor cu tulburari mintale [113]. In Chile, trasaturile structurale ale sistemului
de sandtate si cultura organizationalda predominantd contribuie la stigmatizarea atitudinilor,
subliniind necesitatea reformelor sistemice [114].

Stigma descurajeaza persoanele sd urmeze servicii de sdnatate mintald, subminand stima de
sine si restrangand oportunitdtile sociale. Aceasta reticentd provine adesea din teama de a fi
etichetat si din consecintele sociale [115]. Discriminarea in asistenta medicala: prejudecatile in
randul profesionistilor din domeniul sanatatii mediazd legdtura dintre stereotipuri si distantarea
sociald, rezultand 1n actiuni discriminatorii care impiedica furnizarea eficientd a ingrijirilor [116].

Imbunitatirea educatiei si specializarii profesionistilor din domeniul sinatitii poate atenua
stigmatizarea. Interventiile ar trebui sd urmadreasca furnizarea de informatii corecte despre
tulburarile mintale si transformarea culturii de asistentd medical [114]. Interventii directionate
precum recunoasterea si abordarea reactiilor emotionale care favorizeaza discriminarea poate ajuta
la reducerea stigmatizarii In randul furnizorilor de asistentd medicala [116].

Desi stigmatizarea in sdnatatea mintala este larg raspanditd, nu este un fenomen fix.

Initiativele de reducere a stigmatizarii trebuie sa fie cuprinzditoare, vizand atdt mentalitatile
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individuale, cit si cadrele sistemice. Intelegerea subtilititilor culturale si contextuale ale
stigmatizarii este vitala pentru elaborarea de interventii eficiente care sd favorizeze includerea si
acceptarea persoanelor cu tulburari mintale.

Literatura de specialitate identifica mai multe tipuri de stigmatizare, fiecare avand un impact
diferit asupra indivizilor afectati. Stigmatizarea publica se refera la atitudinile si comportamentele
stigmatizante din partea publicului larg, care submineaza valoarea persoanelor cu probleme de
sandtate mintald, ducand la discriminare si izolarea sociald [117,118]. Studiile au aratat ca
stigmatizarea publica este larg raspandita si are efecte semnificative asupra accesului la servicii de
sdnatate mintala, contribuind la refuzul tratamentului din teama de a fi etichetat negativ [119].

Autostigmatizarea, pe de altd parte, apare atunci cand persoanele afectate internalizeaza
stereotipurile si prejudecatile negative, care duce la scaderea stimei de sine, la rusine si la izolare
sociald, ceea ce agraveaza simptomele bolii si Intdrzie cautarea ajutorului. Aceasta stigmatizare
interiorizata poate crea ezitare in a urma consiliere sau tratament, agravand problemele de sdnatate
mintald. Procesul de internalizare este influentat de opiniile societdtii, care convertesc
stigmatizarea publica in stigmatizare autodirijata [119].

Un alt tip important de stigmatizare este stigmatizarea institutionald, manifestata prin politici
si practici discriminatorii la nivel institutional, in domenii precum sanatatea, educatia sau
angajarea. Aceste obstacole sistemice restrictioneazd accesul la resurse si sprijin esential,
obstructionand recuperarea si incluziunea sociald [118]. Stigmatizarea institutionala este sustinuta
de disparitatile structurale si dezechilibrele de putere din societate [120]. In plus, diferentele
legislative si practicile legate de interndrile involuntare pot reflecta atitudini stigmatizante fata de
persoanele cu tulburdri mintale, asa cum este evidentiat in analiza comparativa realizatd de
Wasserman si colaboratorii in 40 de tari europene [121].

In literatura de specialitate, numeroase studii au evidentiat relatia strinsa dintre depresie si
stigmatizare. Factorii sociali si demografici, cum ar fi varsta, sexul si nivelul de educatie, au fost
identificati ca elemente care influenteaza semnificativ perceptia stigmei fata de depresie [122].
Astfel in ceea ce priveste depresia, la fel existd mai multe tipuri de stigmatizare care afecteaza
persoanele cu depresie. In primul rnd, existd stigma publicd a persoanelor cu depresie, care se
referd la atitudinile negative, prejudecatile si discriminarea manifestate de publicul larg fata de
persoanele care suferd de depresie. Aceasta poate duce la excluderea sociald si marginalizarea
celor afectati [123].

Un alt tip este autostigma, care apare atunci cand persoanele cu depresie interiorizeaza
stereotipurile si prejudecdtile negative la adresa lor. Auto-stigmatizarea poate provoca sentimente
de rusine, vinovatie si lipsa de valoare, iar cei afectati evita sa ceara ajutor sau sa vorbeasca deschis

despre problemele lor, ceea ce duce la agravarea simptomelor. Severitatea simptomelor depresive
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a fost corelata cu niveluri crescute de stigmatizare perceputa si auto-stigmatizare, avand un efect
direct asupra capacitatii individului de a solicita ajutor sau de a se angaja in programe de tratament
[124]. Studiile arata ca auto-stigmatizarea reduce aderenta la tratament, creste riscul de recadere
si afecteaza negativ procesul de recuperare pe termen lung, cat si cresterea riscului de suicid [125—
127]. Aparitia la nivel mondial a autostigmatizarii in randul persoanelor cu depresie este de
aproximativ 29%, cu diferente vizibile 1n diferite regiuni. Factorii de risc majori care contribuie la
auto-stigmatizarea includ intensitatea depresiei, stigmatizarea societala, stigmatizarea legata de
tratament si stigmatizarea perceputd. Aceste elemente favorizeaza interiorizarea credintelor
daundtoare, impiedicand recuperarea [21]. Ezitarea de a cauta ajutor care decurge din
autostigmatizarea reprezintd un obstacol major, deoarece peste 50% dintre persoanele cu depresie
se abtin de la un tratament esential [19].

Abordari precum psihoterapia de grup si campaniile de constientizare axate pe depresie s-au
dovedit eficiente in diminuarea autostigmatizarii [19,128]. Factorii care protejeaza Impotriva
autostigmatizarii includ stima de sine crescutd, conexiuni sociale solide si functionare sociala
eficientd, care pot ajuta la contracararea efectelor adverse ale stigmatului interiorizat [21].

Excluderea sociald exacerbeaza simptomele depresiei, afectand negativ stima de sine si
contribuind la un ciclu de auto-invinuire. In Malaezia, stigmatizarea publicd contribuie la
autostigmatizarea, care, la randul sdu, influenteazd negativ atitudinile fata de cautarea ajutorului
pentru sanatatea mintala. Acest ciclu de stigmatizare subliniaza necesitatea unor interventii care
sa abordeze atat stigmatizarea publicului, cat si auto-stigmatizarea pentru a imbunatati rezultatele
in domeniul sdnatatii mintale [129].

Desi autostigmatizarea reprezintd un obstacol considerabil in calea recuperdrii sanatatii
mintale, intelegerea predictorilor sdi si executarea interventiilor concentrate poate ajuta la
diminuarea efectelor acesteia. Investigatiile viitoare ar trebui sd se concentreze pe studii
longitudinale pentru a obtine o perspectiva mai profunda asupra dinamicii autostigmatizarii si
pentru a crea tehnici de interventie mai eficiente.

Stigma structurald sau institutionald a persoanelor cu drepresie reprezintd un alt tip de
stigmatizare, fiind prezentd in politicile, practicile si procedurile institutiilor, precum sistemul de
sanatate, educational sau juridic. Aceste practici limiteaza accesul la resurse si oportunitati pentru
persoanele cu depresie, contribuind la excluderea lor din viata sociald si economica [130]. Studiile
europene aratd cd variatiile In reglementarile privind internarile involuntare pot influenta perceptia
publicului si accesul la tratament, perpetuand stigmatizarea [121]. Conform unui raport OMS,
stigmatizarea persoanelor cu depresie reduce sansele lor de a primi tratament adecvat si de a se
reintegra in comunitate, accentuand si mai mult excluderea sociala [131].

In mediul profesional, stigmatizarea persoanelor cu depresie creeazd obstacole majore in

24



mentinerea si avansarea in carierd. Persoanele care suferd de depresie se confruntd adesea cu
discriminare la locul de munca, fiind percepute ca incapabile sa isi indeplineasca sarcinile
profesionale. Aceastd discriminare poate duce la pierderea oportunitatilor de angajare sau
promovare, limitand astfel securitatea financiara si creand o presiune suplimentara asupra sanatatii
mintale a persoanelor afectate. Pierderea unui loc de munca din cauza stigmatizarii contribuie la
insecuritatea economicd, agraveaza sentimentul de inadecvare si poate duce la o deteriorare
suplimentara a sanatatii mintale [132].

Pe langad efectele asupra vietii sociale si profesionale, stigmatizarea persoanelor cu depresie
afecteazd si accesul la educatie si oportunitatile de dezvoltare personald. Persoanele cu depresie,
in special tinerii, se confruntd adesea cu dificultati in continuarea studiilor sau in obtinerea unor
calificari profesionale din cauza discrimindrii si a lipsei de sprijin din partea sistemului educational
[133]. Aceastd excludere din mediul educational contribuie la un ciclu al saraciei si excluziunii
sociale, limitand sansele de integrare pe piata muncii si de participare activa in societate [134].
Managementul educational personalizat si interventiile psihologice au demonstrat eficacitate
semnificativa in reducerea simptomelor depresiei in randul elevilor. Astfel de interventii pot
imbunatati bunastarea mentald si rezultatele academice, subliniind importanta sistemelor de sprijin
personalizate in institutiile de Tnvatdmant [135].

Consecintele stigmatizarii asupra bunastarii psihologice si sociale sunt profunde si de lunga
duratd, avand un efect cumulativ asupra starii de sinitate a persoanelor afectate. In absenta unor
interventii eficiente pentru combaterea stigmatizarii, persoanele cu depresie vor continua sa se
confrunte cu dificultdti in accesarea tratamentului, in integrarea sociala si in mentinerea unui trai
decent. Asadar, combaterea stigmatizdrii devine o prioritate pentru a Tmbundtéti calitatea vietii
persoanelor cu depresie si pentru a facilita recuperarea acestora. Atenuarea stigmatizarii asociate
bolilor mintale este o provocare complexa care necesitd un complex de abordari educationale,
interpersonale si structurale. Cercetarea subliniazd importanta acestor metode in transformarea
perceptiilor publice si diminuarea stereotipurilor.

Initiativele educationale joacd un rol vital in confruntarea conceptiilor gresite si a
prejudecatilor in jurul patologiilor mintale. Aceste initiative sunt concepute pentru a spori gradul
de constientizare a publicului si pentru a diminua stereotipurile, care prezintd obstacole
considerabile in calea obtinerii asistentei psihiatrice [136]. Instruiri anti-stigmatizare in cadrul
educatiei medicale a demonstrat un potential enorm. Prin includerea pacientilor ca educatori,
aceste initiative ajuta viitorii profesionisti din domeniul sdnatatii sa cultive empatia si intelegerea,
ceea ce poate ajuta la atenuarea stigmatizarii n mediile clinice [137].

Incurajarea interactiunilor interpersonale intre indivizii cu tulburiri mintale si cei fara

tulburari mintale este o0 metoda puternica de diminuare a stigmatizarii. Atat interactiunile sociale
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directe, cat si cele indirecte pot clarifica conceptiile gresite si pot reduce frica, in special in térile
cu venituri mici si medii [138].

Masurile structurale, inclusiv initiativele anti-stigmatizare la nivel institutional si advocacy
pentru politicile anti-discriminare, sunt vitale pentru realizarea unei schimbari durabile. Aceste
actiuni contribuie la crearea unor medii care favorizeaza sanatatea mintald si reduc discriminarea
[139]. Lancet Commission on Ending Stigma and Discrimination a prezentat recomandari globale
care vizeaza combaterea stigmatizarii, subliniind necesitatea unor reforme politice comprehensive
[139].

Desi strategiile educationale si bazate pe contact s-au dovedit eficiente, efectele lor de durata
sunt incd incerte. Multe initiative se concentreaza in primul rand pe stigmatizarea publica sau pe
autostigmatizarea, neglijand frecvent alte forme de stigmatizare. Mai mult, calibrul meta-
analizelor existente privind initiativele de reducere a stigmatizarii este relativ scazut, semnaland
necesitatea unei cercetdri mai stricte [140]. Abordarea acestor deficiente este esentiald pentru
elaborarea unor strategii mai eficiente si durabile pentru reducerea stigmatizarii.

Stigmatizarea tulburdrilor mintale este o problemd complexd si multidimensionald, cu
consecinte grave asupra accesului la tratament, bundstarii psihologice si incluziunii sociale.
Reducerea stigmatizarii necesitd o abordare integrata care sa combine educatia publicului larg,
promovarea contactului interpersonal si implementarea reformelor institutionale. Numai printr-un
efort colectiv sustinut putem crea o societate mai incluziva si toleranta, in care persoanele cu
tulburari mintale sa se simta acceptate si sprijinite, avand acces la tratamentele necesare si
oportunitati egale.

1.6. Stigmatizarea tulburarilor psihotice si non-psihotice

Stigmatizarea este un fenomen complex care afecteaza toate persoanele cu tulburari mintale,
insa este esential sd recunoastem cd experienta stigmatizarii poate varia semnificativ in functie de
tipul de tulburare mintala. Studiile care abordeaza stigmatizarea intr-o maniera generalizatd, fara
a diferentia Intre diversele tulburdri, riscd sa ofere o imagine incompleta sau chiar denaturata a
acestui fenomen. Fara o descriere clard a tipului de tulburare mintala la care se referad (de exemplu,
utilizand viniete pentru a exemplifica tipurile de afectiuni), rezultatele studiilor pot fi ambigue.
Cei care raspund la chestionare despre atitudinile fatd de ,,persoanele cu tulburdri mintale” pot
avea In minte o imagine prototipica a unei persoane cu schizofrenie, influentata de stereotipurile
propagate in mass-media, $i nu o persoand cu depresie sau anxietate. Aceastd distinctie este
esentiald pentru Intelegerea corectd a modului in care stigmatizarea diferd in functie de tipul de
tulburare si de contextul social si cultural in care aceasta se manifesta [141].

Studiile aratd ca nu toate tulburarile mintale sunt percepute la fel in societate, iar persoanele

cu tulburari psihotice, cum ar fi schizofrenia, se confruntd adesea cu o stigmatizare mai puternica
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decat cele care sufera de tulburari non-psihotice, precum depresia sau anxietatea. Aceasta diferenta
poate fi explicata prin faptul ca simptomele sunt mai vizibile, iar conceptiile gresite despre
periculozitate, impreund cu modul in care mass-media portretizeaza aceste tulburari, alimenteaza
stigmatizarea.

Persoanele cu tulburdrile psihotice, inclusiv schizofrenia, au adesea simptome precum
halucinatii si iluzii, care sunt mult mai vizibile si mai greu de ascuns decat simptomele asociate cu
tulburarile non-psihotice precum depresia sau anxietatea. Aceasta vizibilitate sporitd poate genera
frica si neintelegere crescutd in randul populatiei generale [142,143]. Studiul efectuat de Trani si
colab. elucideazd ca persoanele cu patologii mintale, inclusiv schizofrenie, prezintd scoruri de
stigmatizare mai scazute, ceea ce indica faptul ca experienta personala poate atenua perceptiile de
stigmatizare [ 142]. Schizofrenia este adesea asociatd in mod eronat cu pericolul perceput, un factor
care contribuie Tn mod semnificativ la distantare sociald si la evitarea persoanelor afectate de
aceastd tulburare [143]. Reprezentdrile mass-media perpetueaza frecvent erori care leaga
tulburarile psihotice de violenta si imprevizibilitate, exacerband astfel temerile si conceptiile
gresite ale publicului [143,144].

Ramificatiile stigmatizarii se extind dincolo de persoanele cu boli mintale, inhiband dorinta
acestora de a solicita asistentd si diminuand aderarea la tratament, afectand in acelasi timp in mod
negativ integrarea sociald si calitatea generald a vietii [145]. Stigmatizarea publica, caracterizata
prin stereotipuri daunatoare si practici discriminatorii, poate precipita excluziunea sociald si
autostigmatizarea, In care indivizii internalizeaza aceste perceptii negative [110].

Perceptia asupra prognosticului tulburarilor psihotice contribuie semnificativ la amplificarea
stigmatizarii. Afectiuni precum schizofrenia sunt frecvent vazute ca fiind cronice si dificil de tratat,
ceea ce alimenteazd un sentiment de pesimism atat in randul publicului larg, cat si, uneori, printre
profesionistii din domeniul sdnatitii. Aceastd perspectiva negativa asupra evolutiei acestor
tulburari intensifica discriminarea fatd de persoanele afectate si limiteaza accesul acestora la
resursele si sprijinul de care au nevoie. Cercetarile aratd, de asemenea, cd persoanele cu
schizofrenie sunt percepute ca fiind mai imprevizibile si periculoase in comparatie cu cele care
suferd de depresie, chiar si atunci cand simptomele lor sunt bine gestionate. Trebuie mentionat ca
simptomele depresive la persoanele cu schizofrenie sunt strans legate de stigmatizare si de calitatea
vietii. Un studiu realizat In zonele rurale din China a descoperit cd severitatea depresiei mediaza
relatia dintre stigmatizare si calitatea vietii, o parte semnificativa a impactului stigmatizarii asupra
calitatii vietii fiind influentatd de gravitatea depresiei [146].

Autostigmatizarea in contextul schizofreniei este influentata de o serie de factori, printre
care se numdra prezenta simptomelor psihotice si depresive, stigmatizarea intalnita la locul de

munca si conditiile socio-economice. O meta-analiza a aratat cd nivelurile de autostigmatizare
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raman constante In diferite tari si sunt corelate cu somajul, dozele mari de medicatie antipsihotica
si capacitatea functionald redusa [147]. Autostigmatizarea, adica internalizarea stigmeli, reprezinta
o problema semnificativd, deoarece poate conduce la retragere sociala si scaderea stimei de sine,
ceea ce ingreuneaza si mai mult integrarea sociald a persoanelor cu schizofrenie [148].

Desi stigmatizarea tulburarilor non-psihotice este adesea mai putin intensd decat cea
indreptata Tmpotriva tulburarilor psihotice, aceasta nu este mai putin ddundtoare. Persoanele care
suferd de depresie sau anxietate se confrunta frecvent cu atitudini de minimalizare si invalidare a
experientelor lor. Expresii de genul ,.trebuie doar sa fii mai pozitiv” sau ,,toatd lumea se simte trista
uneori” sunt manifestdri ale acestei forme subtile de stigmatizare, care submineaza gravitatea
suferintei mentale si emotionale a acestor persoane. Aceste atitudini nu numai ca le invalideaza
experientele, dar le pot impiedica si sd caute ajutor specializat, din teama de a nu fi considerate
,,slabe” sau ,,inadecvate” [149].

Un alt aspect specific stigmatizarii tulburarilor non-psihotice este presiunea sociala de a
parea ,,normal”. Multi dintre cei care suferd de depresie sau anxietate aleg sa isi ascunda
simptomele din teama de a nu fi judecati sau stigmatizati. Aceasta presiune duce frecvent la izolare
sociala si la o evitare a interactiunilor care ar putea dezvilui vulnerabilitatea emotionala [150]. In
plus, autostigmatizarea joacd un rol important in exacerbarea simptomelor acestor afectiuni.
Persoanele cu depresie sau anxietate pot interioriza stereotipurile negative conform cérora ,,sunt
slabe” sau ,,nu se straduiesc suficient”, ceea ce agraveaza simptomele si creste riscul de izolare
sociala si agravare a starii lor mentale [12].

Au fost implementate initiative care vizeaza combaterea stigmatizarii, desi eficacitatea lor
este eterogend si necesitd cercetare suplimentard [145]. Implicarea persoanelor cu experiente
personale 1n eforturile de reducere a stigmatizarii poate fi avantajoasd, deoarece poseda
perspective mai tolerante fata de persoanele cu boli mintale [12,142]. Abordarile bazate pe contact
interpersonal pot reduce stigmatizarea publica, In timp ce stigmatizarea structurala poate fi
combatuta eficient prin reforme politice [150]. Sprijinul din partea comunitatii poate reduce auto-
stigmatizarea, dar nu reuseste sd elimine complet consecintele acesteia. Este recomandatd o
strategie cuprinzatoare care sa abordeze valorile legate de stima de sine, in paralel cu promovarea
sprijinului oferit de aliati [151]. Astfel, elaborarea unor strategii multidimensionale, care sa
combine educatie, contact interpersonal si reforme institutionale, reprezintd o abordare mai
cuprinzdtoare si promitatoare [152].

In concluzie, este esential si abordim stigmatizarea tinand cont de specificitatea fiecarei
tulburari mintale pentru a dezvolta interventii eficiente de reducere a stigmei. Fiecare tip de
tulburare genereazd forme diferite de stigmatizare, atat in plan social, cat si in cadrul sistemului

de sanatate, iar acestea sunt influentate de factori precum genul, varsta si statutul socio-economic.
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O intelegere mai profunda si nuantata a acestor variatii este esentiald pentru a combate eficient
stigmatizarea si pentru a construi o societate mai incluziva si tolerantd, in care persoanele cu
tulburari mintale sa fie respectate si sa beneficieze de ingrijiri adecvate.

1.7. Stigmatizarea tulburarilor mintale in tirile in curs de dezvoltare

Stigmatizarea tulburarilor mintale reprezintd o problema globald, dar in tarile in curs de
dezvoltare aceasta capata nuante particulare, alimentate de contextul socio-economic si cultural
specific acestor regiuni [153]. Studiile din literatura de specialitate subliniaza faptul ca, In aceste
tari, stigmatizarea este amplificatd de sdrdcie, inegalitate sociala, sisteme de sanatate slab
dezvoltate si influente culturale si religioase, care toate contribuie la marginalizarea si excluderea
sociald a persoanelor afectate de tulburari mintale [154,155].

Unul dintre factorii cheie identificati in literatura de specialitate este sdracia si inegalitatea
sociald, care joacd un rol important in perpetuarea stigmatizdrii. Cercetarile aratd ca, in
comunitdtile sarace, accesul la educatie si la informatii corecte despre tulburarile mintale este sever
limitat, ceea ce contribuie la raspandirea stereotipurilor si prejudecatilor negative [73,156]. De
asemenea, veniturile scazute si lipsa accesului la servicii de sdnatate adecvate fac ca persoanele
afectate de tulburari mintale sa fie adesea neglijate si stigmatizate de catre comunitate si chiar de
citre profesionistii din domeniul sanatatii [81,156]. In lipsa unor resurse adecvate, multe persoane
din aceste tari se confruntd cu dificultati in a accesa tratamente sau chiar in a primi un diagnostic
corect pentru afectiunile lor. Aceasta situatie este frecvent intalnita in tari precum Moldova, unde
datele arata o corelatie puternica intre nivelul de educatie redus si stigmatizarea perceputa fata de
depresie [109].

Un alt aspect frecvent abordat in literatura de specialitate este fragilitatea sistemelor de
sanatate din tarile In curs de dezvoltare. Sistemele de sandtate mintala din aceste regiuni sunt
adesea subfinantate si slab dezvoltate, cu resurse limitate dedicate tratamentului si interventiilor
pentru tulburarile mintale [157]. Lipsa personalului calificat, a infrastructurii adecvate si a
accesului la medicamente esentiale sunt doar cateva dintre barierele care impiedica furnizarea unor
servicii de sanatate mintald eficiente. Esanu si colaboratorii (2020) subliniazd ca in Moldova, un
sistem de sanatate mintald insuficient dezvoltat contribuie la stigmatizarea persoanelor cu depresie,
in special in randul adolescentilor, care adesea nu primesc ingrijirea necesara din cauza lipsei de
resurse [109]. Aceasta situatie se regaseste si in alte tari in curs de dezvoltare, unde pacientii cu
tulburari mintale nu au acces la tratament specializat, iar tulburdrile mintale nu sunt prioritizate in
sistemele de sanatate publica [158]. O interventie educationala realizata in Republica Moldova pe
un esantion de adolescenti a demonstrat eficienta in reducerea stigmatizarii fatd de tulburdrile
mintale, subliniind potentialul acestor abordari in contextul tarilor in curs de dezvoltare [159].

Influentele culturale si religioase joaca un rol important in mentinerea stigmatizarii in aceste
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societati. Literatura de specialitate aratd ca, in multe culturi, tulburarile mintale sunt adesea vazute
ca fiind cauzate de forte supranaturale, precum posesiunea demonica sau pedeapsa divina. Aceste
convingeri, adanc inrddacinate in traditiile culturale si religioase, pot duce la excluderea si
marginalizarea persoanelor afectate de tulburari mintale [160]. De exemplu, in Moldova, studiile
au aratat cd influentele culturale au un impact semnificativ asupra perceptiilor negative legate de
depresie, contribuind la perpetuarea miturilor si a stereotipurilor despre bolile mintale [109]. in
schimb, in tari precum Portugalia, unde sistemele de sindtate mintald sunt mai bine dezvoltate,
stigmatizarea este mai redusd, iar persoanele cu tulburdri mintale se bucura de o acceptare mai
larga. In multe tari in curs de dezvoltare, insi, cei afectati de tulburiri mintale se indreapti adesea
catre vindecatori traditionali. Desi acestia pot oferi un sprijin initial, accesul la ingrijiri medicale
specializate este adesea Intarziat, perpetuand miturile legate de sdnatatea mintala [74,81].

In concluzie, stigmatizarea tulburirilor mintale in tarile in curs de dezvoltare reprezinti un
fenomen complex, influentat de o varietate de factori socio-economici, culturali si religiosi.
Studiile de specialitate evidentiazd ca sdracia, inegalitatea sociald, sldbiciunea sistemelor de
sanatate si traditiile culturale si religioase intensifica stigmatizarea si duc la marginalizarea
persoanelor care suferd de tulburari mintale. In astfel de contexte, interventiile sistemice si
culturale sunt esentiale pentru a reduce stigmatizarea si a facilita un acces mai bun la servicii de
sanatate mintald adecvate si eficiente [161-163]. Esanu subliniazd ca in Moldova, un sistem de
sandtate mintala insuficient dezvoltat contribuie la stigmatizarea persoanelor cu depresie, in
special in randul adolescentilor, care adesea nu primesc Ingrijirea necesard din cauza lipsei de
resurse [164].

1.8. Factori clinici si sociali in stigmatizarea la persoanele cu depresie

Aceasta teza isi propune sa exploreze in detaliu modul in care diversi factori clinico-sociali
influenteaza experienta stigmei la persoanele care suferd de depresie. Un prim factor esential
analizat este severitatea depresiei. Studiile indicd faptul cd un nivel mai ridicat al simptomelor
depresive este direct proportional cu o experientd mai intensa a stigmei, atat din partea celor din
jur, cat si la nivel personal, sub forma autostigmatizarii [165]. Persoanele cu depresie severa tind
sa fie percepute mai negativ, iar ele Insele pot interioriza aceste stereotipuri, ceea ce duce la o
scadere a stimei de sine si la o probabilitate crescutd de a evita cautarea ajutorului, agravand astfel
boala.

Un alt aspect important este varsta. Studiile sugereaza ca persoanele mai 1n varsta sunt mai
predispuse sa experimenteze stigmatizarea, din cauza prejudecatilor sociale legate de imbatranire
si de scaderea capacitatilor mentale. Aceasta poate determina o atitudine mai critica din partea
societatii fatd de batrani, considerandu-i mai vulnerabili sau incapabili sd faca fatd depresiei, ceea

ce contribuie la izolarea si marginalizarea lor [166].
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In plus, genul joaci un rol semnificativ in perceptia stigmei. Femeile sunt adesea mai
susceptibile la stigmatizare, din cauza stereotipurilor de gen care le asociaza depresia cu trasaturi
negative precum slabiciunea, emotionalitatea excesiva sau incapacitatea de a face fata provocérilor
vietii. Pe de alta parte, barbatii care suferd de depresie pot intdmpina o stigmatizare diferita, legata
de asteptarile sociale conform carora ar trebui sd fie puternici si sa nu-si exprime vulnerabilitatea.
Diferentele de gen in ceea ce priveste stigmatizarea necesita o examinare mai detaliatd pentru a
intelege modul in care barbatii si femeile se confrunta cu stigmatizarea in moduri diferite [167].

Nivelul de educatie este un alt factor semnificativ in aceasta tezd. Persoanele cu un nivel
scazut de educatie sunt mai predispuse sa adopte atitudini stigmatizante, deoarece lipsa cunoasterii
in privinta tulburarilor mentale conduce la perpetuarea unor mituri si stereotipuri. Acest lucru
influenteaza nu doar modul in care este perceputd depresia de catre cei din jur, ci si modul in care
persoanele afectate inteleg si isi gestioneazad propria afectiune. Astfel, cresterea nivelului de
educatie 1n societate poate contribui semnificativ la reducerea stigmatizarii [ 168].

Statutul socioeconomic joacd, de asemenea, un rol esential in amplificarea experientei
stigmei. Persoanele din medii defavorizate se confruntd adesea cu bariere semnificative in
accesarea serviciilor de sandtate mintala, ceea ce le face mai vulnerabile la efectele stigmei. Lipsa
resurselor financiare si a sprijinului social contribuie la izolarea acestora si la o capacitate redusa
de a cauta ajutor. In plus, stigmatizarea poate fi mai puternici in aceste medii din cauza unor norme
culturale care descurajeaza deschiderea fatd de problemele de sdnatate mintala [169].

Un alt factor important este sprijinul social. Persoanele care beneficiaza de un nivel scazut
de sprijin social sunt mai predispuse sa experimenteze stigmatizarea. Lipsa sustinerii din partea
familiei, prietenilor sau comunitatii poate duce la izolare sociald, ceea ce intensifica sentimentele
de neinteles si devalorizare. Acest lucru agraveaza nu doar simptomele depresiei, ci si impactul
negativ al stigmatizarii asupra calitatii vietii si a recuperarii persoanelor afectate [170].

Atitudinile culturale si normele sociale joacd, de asemenea, un rol central in perceptia
stigmei asociate depresiei. In functie de valorile si convingerile dominante dintr-o anumita cultura,
depresia poate fi perceputa fie ca o problema de sanatate valida, fie ca o sldbiciune personala sau
morald. In multe culturi, tulburirile mintale sunt in continuare vizute ca tabuuri, ceea ce contribuie
la marginalizarea persoanelor afectate si la evitarea discutiilor deschise despre sanatatea mintala.
Astfel, interventiile care vizeaza combaterea stigmei trebuie sa fie adaptate specificului cultural al
fiecdrei comunitati pentru a fi eficiente [171]. In multe culturi, tulburirile mintale sunt inca privite
ca un semn de slabiciune morald sau personald, ceea ce face ca persoanele afectate sa ezite sa
discute deschis despre afectiunile lor. In Europa de Est, inclusiv in Republica Moldova, depresia
este adesea subdiagnosticata, iar pacientii se confruntd cu multiple bariere in accesarea serviciilor

de sandtate mintald, in parte din cauza stigmatizarii sociale.
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Prin examinarea interconexiunii dintre acesti factori, teza 1si propune sa ofere o intelegere
mai profundd a modului 1n care contextul social si caracteristicile individuale interactioneaza in
experienta stigmei asociate depresiei. Aceste informatii pot fi utile in dezvoltarea unor interventii
tintite, menite sd reducd stigma si s Tmbundtdteasca viata persoanelor afectate de depresie.

1.9. Impactul stereotipurilor si miturilor asupra stigmei in depresie

Stereotipurile legate de tulburdrile mintale, inclusiv depresia, joacd un rol crucial in
mentinerea stigmatizarii acestor afectiuni, influentdnd semnificativ experientele pacientilor si
accesul lor la tratament. Literatura de specialitate defineste stereotipurile ca fiind generalizari
rigide aplicate unui grup de persoane, care ignora diversitatea si unicitatea fiecarui individ. In cazul
depresiei, aceste stereotipuri tind sa fie negative si simplificatoare, reducand complexitatea reald
a afectiunii si contribuind la crearea unui climat de stigmatizare atat sociala, cat si personala.

Un stereotip frecvent intalnit este acela ca depresia este asociatd in mod exclusiv cu o stare
constanta de tristete, ceea ce nu reflecta realitatea clinica a bolii. Depresia poate varia semnificativ
in manifestarile sale, iar unele persoane pot pédrea functionale in interactiunile sociale sau
profesionale, ascunzandu-si simptomele reale. Aceastd reducere a depresiei la o simpla stare de
tristete contribuie la perceptia eronata ca persoanele afectate isi exagereaza suferinta sau ca boala
lor nu este ,,reald”.

Prototipurile persoanelor care se confruntd cu depresia includ adesea stereotipuri negative,
precum ideea ca acestia sunt neatractivi sau netmpliniti, ceea ce influenteaza modul in care cei din
jur 1i percep si interactioneaza cu ei. Aceste stereotipuri persista in ciuda eforturilor de sensibilizare
publica cu privire la simptomele depresiei [172].

Un alt stereotip relevant, frecvent mentionat n literatura de specialitate, este ideea conform
careia depresia este 0 dovada de slabiciune personald. Convingerea ca depresia este cauzata de o
personalitate slaba este o idee gresita frecvent intdlnitd, studiile ardtand ca aproximativ 30% dintre
oameni impartasesc aceasta opinie [173]. Acest stereotip este mentinut de lipsa de intelegere a
naturii depresiei, care este adesea vazuta ca un defect de caracter, si nu ca o afectiune medicala
[174]. Mai mult, acest stereotip ii Impiedica pe multi pacienti sd caute ajutor specializat, din teama
de a fi judecati si etichetati ca fiind slabi din punct de vedere emotional. Aceasta frica amplifica
autostigmatizarea, agraveaza simptomele depresiei si reduce sansele ca persoanele afectate sa
solicite sprijin [19].

Stereotipurile influenteaza si perceptiile legate de capacitatea profesionald a persoanelor cu
depresie. Studiile aratd cd indivizii afectati de depresie sunt adesea perceputi ca fiind mai putin
productivi sau ineficienti in mediul de munca. Aceasta perceptie gresita poate duce la discriminare
profesionald, izolarea colegiala si excluderea din oportunititile de promovare. Aceasta are un

impact semnificativ asupra stdrii emotionale i economice a persoanelor afectate, creand un cerc
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vicios al excluderii si agravarii simptomelor depresive [175].

Un aspect esential 1n intelegerea efectelor stereotipurilor este auto-stigmatizarea, si anume
ca studiile aratd ca cei care internalizeaza aceste stereotipuri ajung sd simta rusine, vinovatie si sa
se auto-devalorizeze, ceea ce le afecteaza stima de sine si agraveaza starea lor de sanatate mintala
[12]. Auto-stigmatizarea este un factor cheie care contribuie la evitarea tratamentului, multe
persoane cu depresie alegdnd sa nu solicite ajutor de teama sa nu fie judecate sau percepute negativ
[12,176].

Stereotipurile legate de depresie contribuie, de asemenea, la izolarea sociala a celor afectati.
Cercetdrile arata cd teama de a fi stigmatizati 1i determind pe indivizii cu depresie sa evite
interactiunile sociale, ceea ce intensifica sentimentele de singurdtate si neputinta [177]. Izolarea
sociald este un factor de risc major pentru agravarea starii de sanatate mintald si este strans legata
de un risc crescut de suicid in randul persoanelor cu depresie, astfel un studiu a constatat ca
pacientii depresivi cu un istoric de tentative de suicid au raportat niveluri mai scdzute de sprijin
social in comparatie cu cei care nu au incercat niciodatd si se sinucida [178]. In acest context,
interventiile care urmaresc reducerea stigmatizarii prin educatie si constientizare sunt cruciale
pentru a imbunatati calitatea vietii celor afectati.

Combaterea stereotipurilor necesitd o abordare sistematica si integratd. Campaniile de
educare si constientizare a sanatatii mintale sunt identificate ca strategii eficiente pentru
schimbarea perceptiilor publicului larg. De asemenea, promovarea contactului interpersonal intre
persoanele cu si fard tulburari mintale poate contribui la reducerea stereotipurilor si a fricilor
nefondate legate de depresie. La nivel institutional, este necesara adoptarea unor politici si practici
care sa asigure sprijinul adecvat pentru persoanele afectate de depresie, prevenind discriminarea
la locul de munca si 1n alte domenii ale vietii sociale.

Literatura de specialitate subliniazd importanta interventiilor educationale si a politicilor
institutionale menite sa combata stereotipurile si s promoveze o mai bund intelegere a depresiei
ca boalda medicald validd, reducand astfel stigmatizarea asociatd cu aceastd afectiune
[100,152,179]. Miturile legate de depresie si alte tulburari mintale sunt de asemenea o componenta
esentiald in perpetuarea stigmatizarii, insd cercetdrile asupra miturilor specifice In contextul
depresiei nu sunt la fel de numeroase ca cele asupra stereotipurilor. Totusi, literatura de specialitate
recunoaste ca miturile joaca un rol esential in crearea si mentinerea stigmei. Miturile sunt definitii
eronate sau simplificate despre depresie, care influenteaza perceptiile publicului larg si contribuie
la crearea unor bariere psihologice si sociale pentru persoancle afectate. In mod similar
stereotipurilor, miturile minimalizeaza complexitatea depresiei si fac ca pacientii sa evite sd caute
ajutor sau sd accepte tratamente adecvate.

De exemplu, un mit comun este cd depresia este ,,doar o stare de tristete” sau ,,0 faza
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trecdtoare,” ceea ce duce la neintelegerea seriozitatii acestei afectiuni. Persoanele care cred in acest
mit tind sd subestimeze necesitatea tratamentului specializat si sd considere ca depresia poate fi
depasita prin vointa sau schimbari minore in stilul de viatd. Acest mit creeaza o bariera importanta
in accesarea tratamentului, determinand indivizii afectati sd nu ia 1n serios simptomele depresive,
ceea ce agraveaza progresia bolii [180].

Literatura de specialitate subliniaza faptul cd miturile legate de tratamentele antidepresive
joacd un rol important In evitarea interventiilor medicale. De exemplu, un mit raspandit este ca
medicamentele antidepresive ,,schimba personalitatea” sau ,,provoaca dependentd”. Pentru a
clarifica conceptia gresitd ca antidepresivele schimba personalitatea, este important de mentionat
ca aceste medicamente au rolul de a restabili echilibrul emotional, fard a modifica trasaturile de
personalitate. Scopul lor este de a reduce simptomele depresiei, ajutdnd persoanele afectate sd isi
desfasoare activitdtile zilnice intr-un mod mai eficient [181]. Aceste conceptii gresite impiedica
multe persoane sa accepte tratamentul farmacologic, desi studiile aratd ca antidepresivele sunt
esentiale pentru gestionarea depresiei moderate si severe [182].

Studiile arata, de asemenea, ca miturile legate de prevenirea depresiei, cum ar fi credinta ca
,schimbarile 1n stilul de viatd sunt suficiente pentru a vindeca depresia,” contribuie la
neintelegerea gravitatii afectiunii si la subestimarea necesitatii unui tratament complex, incluzand
atat interventii psihoterapeutice, cat si farmacologice. Acest tip de mit poate reduce semnificativ
motivatia indivizilor de a caduta ajutor specializat, ceea ce contribuie la Intarzierea tratamentului
[183].

Un alt mit des intdlnit este cd depresia este rard, ceea ce perpetueaza ideea ca persoanele
afectate sunt o minoritate neglijabila. In realitate, depresia este o afectiune comuni care afecteazi
milioane de oameni la nivel global [22]. Ignorarea prevalentei depresiei contribuie la lipsa de
informare si la reducerea sensibilizarii publicului asupra nevoilor de sandtate mintala. Literatura
de specialitate sugereaza ca miturile legate de depresie si sandtatea mintald pot fi combatute prin
educatie si campanii de constientizare. De exemplu, programele de educare a publicului care
corecteaza conceptiile gresite despre depresie si promoveaza o mai buna intelegere a tratamentului
medical si psihoterapeutic s-au dovedit eficiente in reducerea stigmatizdrii si Incurajarea
indivizilor sa caute ajutor [140,184,185].

In concluzie, desi literatura dedicata in mod specific miturilor despre depresie nu este la fel
de abundentd ca cea referitoare la stereotipuri, studiile existente confirma ca aceste mituri joaca
un rol major in crearea stigmatizrii. Combaterea miturilor prin informare corectd si educatie
publicd este esentiala pentru reducerea stigmei si pentru imbundtatirea accesului la tratament al

persoanelor cu depresie.
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1.10. Integrarea tematicii stigmatizarea depresiei in curriculumul medical

Literatura de specialitate subliniaza tot mai clar importanta interventiilor educationale in
reducerea stigmatizarii asociate tulburdrilor mintale, in special a depresiei. Ghidul mhGAP al
Organizatiei Mondiale a Sanatatii (2022) recomanda instruirea cadrelor medicale nespecializate in
recunoasterea simptomelor depresive, in aplicarea interventiilor de baza si in dezvoltarea unei
comunicdri empatice cu pacientii, accentuand rolul esential al formarii profesionale in combaterea
stigmatizarii [186]. Diverse studii internationale au evidentiat ca integrarea tematicii stigmei in
curricula medicale contribuie la schimbarea perceptiilor negative, la imbunétatirea relatiei medic—
pacient si la cresterea accesului la servicii de sanitate mintala [107,169]. In ciuda acestor
recomandari, in contextul Republicii Moldova, formarea profesionala a studentilor, rezidentilor si
medicilor de familie include, in general, aspecte privind diagnosticul si tratamentul depresiei, insa
nu abordeaza Tn mod specific fenomenul stigmatizarii. Aceastd lipsda de continut educational
specializat justificd necesitatea elaborarii materialelor educationale relevante si integrarea lor in
curriculum, care sa sprijine dezvoltarea competentelor necesare recunoasterii si reducerii stigmei
in practica medicald. Un studiu recent realizat in cinci tari din sud-estul Europei, inclusiv
Republica Moldova, a identificat niveluri semnificative de atitudini stigmatizante in randul
studentilor la medicina, evidentiind astfel necesitatea integrarii explicite a tematicii stigmei in
curriculumul medical [187].

Analiza literaturii de specialitate scoate in evidentd complexitatea fenomenului de
stigmatizare in cazul depresiei si subliniaza importanta unei Intelegeri mai profunde a legaturilor
dintre depresie si stigmatizare. Depresia, definité ca o tulburare cu un impact major asupra sanatatii
publice si asupra vietii personale, este frecvent insotitd de o stigmatizare severa care limiteaza
accesul persoanelor afectate la tratament si le accentueaza izolarea sociald. Cercetarile arata ca
stigmatizarea este un factor cheie in intirzierea cautarii ajutorului medical, ceea ce afecteaza
negativ evolutia depresiei.

De asemenea, literatura evidentiaza diferentele importante dintre stigmatizarea publicd si
autostigmatizare, subliniind modul in care stereotipurile si miturile despre depresie contribuie la
perpetuarea acestei stigmatizari. Factori precum varsta, genul, nivelul de educatie si statutul
socioeconomic influenteazd perceptia asupra depresiei si a stigmatizdrii asociate. Stereotipuri
precum asocierea depresiei cu sldbiciunea personald sau ideea ca depresia este o afectiune
temporard descurajeaza adesea persoanele afectate sd solicite tratament si pot agrava simptomele.

Literatura stiintificd subliniazd nevoia de a investiga mai detaliat interactiunea dintre
depresie si stigmatizare, precum si factorii care contribuie la aceasta relatie. Este esential sa se
analizeze diferentele dintre stigmatizarea perceputa si autostigmatizare si sa se examineze rolul

factorilor sociali in amplificarea stigmei.
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2. MATERIALE SI METODE
Studiul de fatd este un studiu transversal, de tip observational, cu scopul de a analiza relatia
dintre severitatea depresiei si stigmatizarea asociatd cu aceasta, precum si influenta factorilor
sociodemografici asupra nivelului de stigmatizare si depresie. Studiul s-a desfasurat pe o perioada
de 12 luni, colectand date de la un esantion reprezentativ de pacienti cu depresie.
Diagrama de flux - Metodologia studiului
inceputul studiului—pefinirea obiectivelor

.

Tipul studiului

v

Selectia participantilor

Screening PHQ-2

Colectarea datelor Analiza statistica
Confirmare PHQ-9
. . .
Interpretarea rezulRBfdpZll $i recomandari

-
Evaluare depresie si stigmatizare

Figura 1. Diagrama de flux — Metodologia studiului
Participantii au fost inclusi in baza unui proces de screening utilizand chestionarul PHQ-2.
Pacientii care au obtinut un scor relevant la PHQ-2 au fost ulterior evaluati cu chestionarul PHQ-
9 pentru confirmarea depresiei si determinarea severitatii acesteia.

Tabel 1. Metodologia Structurata

Etapa Descriere

Tipul studiului Studiu transversal, observational

Perioada desfasurarii 12 luni

Selectia Screening PHQ-2, confirmare PHQ-9
participantilor

Instrumente de PHQ-9 pentru depresie, DSS pentru stigmatizare
evaluare

Dimensiunea Calculat cu formula Cochran, 460 participanti
esantionului

Colectarea datelor Chestionare administrate fata-in-fata

Analiza datelor Corelatii Pearson, test t, regresie multipla

Aprobari etice Aprobat de Comisia de Etici USMF,

consimtdmant informat
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Criteriile de includere au fost:

e Scor pozitiv la screening-ul PHQ-2, indicand prezenta simptomelor depresive.

e Acordul de a participa la studiu, prin semnarea consimtdmantului informat.
Criteriile de excludere au fost:

« Prezenta altor tulburari psihotice sau neurologice severe.

« Incapacitatea de a completa chestionarele din cauza unor bariere cognitive sau de

limbaj.

Aceasta abordare a permis identificarea participantilor cu simptome depresive relevante, fara

a se baza exclusiv pe un diagnostic clinic formal de depresie.

Algoritm de Screening si Includere in Studiu (Stil Dreptunghiular)

din studiu)

Figura 2. Algoritmul de Screening si Includere in Studiu
Pentru calcularea dimensiunii esantionului de pacienti au fost luati in considerare urmétorii
parametri:
e  Dimensiunea populatiei (N): Populatia Republicii Moldova
e Nivel de incredere (Z): 95% (Z = 1,96)
e  Marja de eroare (E): 0,05 (5%)
e  Proportia estimata (p): 0,5 (presupunand variabilitate maxima)
Utilizarea formulei lui Cochran pentru calculul dimensiunii esantionului
1. Am calculat dimensiunea initiald a esantionului: 384,16
2. Am ajustat pentru abandonuri si constrangeri practice (20%): 384x1,2=460
Pe baza calculului marimii esantionului, trebuie sa includem 460 de pacienti in studiu pentru
a asigura validitatea statistica.
Datele au fost colectate prin intermediul unor chestionare administrate fati-in-fata.

Chestionarele au inclus evaluari ale severitatii depresiei si stigmei asociate, precum si factori
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sociodemografici relevanti.

Severitatea depresiei a fost masuratd folosind chestionarul PHQ-9, un instrument validat
pentru evaluarea simptomelor depresive si a gravitatii acestora. Scorurile PHQ-9 au fost utilizate
pentru a clasifica participantii in functie de severitatea depresiei (usoara, moderata, severa).

PHQ-9 este un instrument standardizat, utilizat pentru a evalua prezenta si severitatea
depresiei [188]. Este compus din 9 intrebari care reflectd criteriile de diagnostic din CIM-10,
acoperind simptomele principale ale depresiei, cum ar fi dispozitia depresiva, pierderea interesului,
oboseala si dificultdtile de somn. Fiecare intrebare primeste un punctaj intre 0 si 3, in functie de
frecventa simptomelor, iar scorul total, cuprins intre 0 si 27, indica severitatea depresiei:

e 0—4: fara depresie

e 5-9: depresie usoara

e 10-14: depresie moderata

e 15-19: depresie moderat-severa
e 20-27: depresie severa

Descrierea completd a intrebarilor PHQ-9:

1. Dispozitie depresiva: Tristete sau depresie.

2. Pierderea interesului/placerii: Reducerea interesului pentru activitati
cotidiene.

3. Tulburari de somn: Probleme cu somnul, fie insomnie, fie hipersomnie.

4. Oboseala: Sentiment constant de epuizare sau lipsa de energie.

5. Modificari ale apetitului: Schimbari in greutatea corporald, fie prin

cresterea, fie prin scaderea poftei de mancare.

6. Sentimente de inutilitate sau vinovatie excesiva.

7. Dificultati de concentrare.

8. Lentitudine psihomotorie sau agitatie: Observate de ceilalti sau
autopercepute.

9. Ganduri suicidare: Ganduri de moarte sau sinucidere.

Depression Stigma Scale a fost utilizatd in acest studiu pentru a evalua nivelul de
stigmatizare asociat depresiei in randul participantilor. Aceastd scalda madsoard atat stigma
personald, cat si stigma perceputa, furnizdnd o perspectiva detaliatd asupra modului In care
indivizii privesc depresia si cum percep atitudinile societatii fata de aceasta afectiune.

DSS este alcatuitd din doua subscale principale:

1. Stigma personald — Aceastd componentd evalueazd atitudinile si credintele
personale ale participantilor fati de persoanele care sufera de depresie. Intrebarile din aceasta

sectiune sunt concepute pentru a reflecta stereotipurile si prejudecitile individuale legate de
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depresie.

2. Stigma perceputd — Aceasta subscale masoard modul in care participantii cred ca
societatea priveste persoanele cu depresie. Se concentreazd pe evaluarea perceptiei
participantilor asupra atitudinilor si normelor sociale legate de stigmatizarea depresiei.

Fiecare item din cadrul scalei este evaluat pe o scala Likert de la 1 1a 5, unde 1 reprezinta
dezacord total si 5 reprezintd acord total. Itemii includ afirmatii precum: ,,Persoanele cu depresie
sunt slabe” sau ,,Majoritatea oamenilor ar evita s se asocieze cu cineva care a avut depresie”.

Scorurile DSS ofera o masura cuprinzatoare a stigmatizarii, permitand analiza comparativa
a stigmei personale si a celei percepute. In acest studiu, scorurile mai mari au indicat o atitudine
mai stigmatizanti fie la nivel personal, fie la nivel perceput. In plus, DSS a fost utilizati pentru a
investiga relatia dintre stigmatizare si alti factori clinico-sociali analizati In studiu, cum ar fi
severitatea depresiei, sprijinul social si nivelul de educatie. Astfel, acest instrument a contribuit la
intelegerea profunda a modului in care stigmatizarea influenteaza experientele persoanelor cu
simptome depresive si la conturarea unor directii viitoare de interventie pentru reducerea
stigmatizarii.

Factori demografici si clinici: date despre varstd, sex, nivel de educatie, statut
socioeconomic, comorbiditati medicale si sprijinul social au fost colectate folosind un chestionar
structurat. Datele colectate au fost analizate utilizand software-ul SPSS, versiunea 24. Pentru a
raspunde la obiectivele cercetarii, au fost efectuate urmatoarele analize statistice:

Corelatia dintre severitatea depresiei si stigmatizare: S-a utilizat coeficientul de corelatie
Pearson pentru a evalua relatia dintre scorurile PHQ-9 si cele obtinute din evaludrile stigmatizarii
(DSS-Personal si DSS-Perceived). Analiza a fost stratificatd pentru a examina diferentele in
functie de severitatea depresiei. Compararea stigmei personale si percepute: S-a realizat un test t
pentru esantioane dependente pentru a compara scorurile medii ale stigmei personale si stigmei
percepute. De asemenea, s-au utilizat teste de regresie liniara multipla pentru a identifica factorii
care influenteaza cele doua tipuri de stigmatizare.

Influenta factorilor sociodemografici asupra stigmatizarii si depresiei: Analize de regresie
multipld au fost efectuate pentru a evalua influenta varstei, sexului, educatiei, statutului
socioeconomic, comorbiditatilor si sprijinului social asupra nivelului de stigmatizare si severitate
a depresiei. Rezultatele au fost raportate sub formd de coeficienti de regresie, ajustati pentru
variabilele de interes.

Analiza subgrupurilor: Pentru a explora efectele variabilelor categorice (de exemplu, sexul,
nivelul educatiei), s-au utilizat teste ANOVA si Chi-pétrat. Compararea rezultatelor in functie de
aceste variabile a permis evaluarea diferentelor intre grupuri.

Studiul a fost aprobat de Comisia de Etica a Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie
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Nicolae Testemitanu. Toti participantii au semnat consimtdmantul informat inainte de includerea
in studiu. Datele au fost colectate anonim si stocate Intr-o baza de date securizata pentru a proteja

confidentialitatea participantilor.
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3. REZULTATELE CERCETARII PRIVIND RELATIA DINTRE DEPRESIE,
FACTORI SOCIALI SI STIGMATIZARE

3.1. Descrierea participantilor la studiu.

Distributia geografica. Participantii la acest studiu au fost selectati din 10 unitati
administrative ale Republicii Moldova, incluzand raioanele Drochia, Singerei, Balti, Calarasi,
Straseni, Orhei, Chisinau, Ialoveni si Stefan Voda. Selectia unitatilor administrative a fost
realizatd printr-un proces de randomizare stratificata, avand ca scop asigurarea unei
reprezentativitati echilibrate intre zonele urbane si rurale. Raioanele au fost selectate aleatoriu
dintr-o listd de unitati administrative eligibile, fiind stratificate in functie de nivelul de
urbanizare, accesul la servicii de sdndtate mintala si factori socio-economici. Aceastd metoda a
permis obtinerea unui esantion echilibrat si reprezentativ pentru analiza stigmatizarii depresiei.
Regiunile incluse acopera atat medii urbane mari (Chisinau, Balti), cat si zone semi-urbane si
rurale, unde perceptiile asupra sanatatii mintale pot fi influentate de factori culturali si de
accesibilitatea serviciilor specializate. Selectarea raioanelor a avut in vedere prezenta Centrelor
Comunitare de Sandtate Mintala, permitand analiza impactului acestora asupra gradului de
stigmatizare. Randomizarea a contribuit la reducerea potentialelor biaisuri in selectia

participantilor, sporind validitatea externd a rezultatelor.

Figura 3. Distributia geografica a participantilor
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Aceasta hartd ilustreaza unitatile administrative din Republica Moldova care au fost incluse

in studiu. Unitatile evidentiate in albastru indica raioanele si municipiile participante.

Distributia participantilor in functie de mediu de rezidenta

Esantionul studiat a inclus participanti din medii urbane si rurale, selectati printr-un proces
de randomizare stratificatd, pentru a asigura o reprezentativitate echilibratd a populatiei din
Republica Moldova. Distributia acestora in functie de mediul de rezidenta este ilustrata in Figura
4, care prezintd proportia participantilor provenind din localititi urbane si rurale. Conform
graficului, 63.2% (n = 301) dintre participanti provin din mediul urban, in timp ce 36.8% (n = 175)
provin din mediul rural. Intervalele de incredere de 95% indica faptul ca proportia participantilor
urbani se situeaza intre 58.9% si 67.6%, iar cea a participantilor rurali intre 32.4% si 41.1%.

Aceasta distributie reflectd realitatile demografice si accesibilitatea serviciilor de sanatate
mintald in Republica Moldova, unde centrele urbane, in special Chisinau si Balti, concentreaza
majoritatea resurselor medicale si psihosociale. Prezenta unui procent semnificativ de participanti
din mediul rural permite, totodata, compararea perceptiilor asupra depresiei si stigmatizarii intre
aceste doud medii si identificarea barierelor specifice in accesarea serviciilor de sdnatate mintala.
Distributia participantilor evidentiaza o prevalentd mai mare a respondentilor din mediul urban,
aspect care poate influenta atitudinile fatd de sdnatatea mintala, accesibilitatea serviciilor si nivelul
de stigmatizare perceput. Aceste diferente vor fi analizate in capitolele ulterioare ale tezei,
evidentiind impactul mediului de rezidentd asupra perceptiilor si comportamentelor legate de
depresie.
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Figura 4. Distributia participantilor in functie de mediu de rezidenta
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Descrierea participantilor la studiu. Distributia in functie de sex

Esantionul studiat prezinta o distributie inegald intre sexe, aspect ilustrat in Figura 5, care
evidentiaza proportiile participantilor de sex feminin si masculin. Conform rezultatelor, 73.3% (n
= 349) dintre participanti sunt femei, In timp ce 26.7% (n = 127) sunt barbati. Intervalele de
incredere de 95% arata ca proportia reald a femeilor in populatia studiata se afla intre 69.3% si
77.3%, iar cea a barbatilor Intre 22.7% si 30.7%. Preponderenta participantilor de sex feminin
sugereaza fie o tendintd mai mare a femeilor de a participa la astfel de studii, fie o diferenta reala
in prevalenta depresiei si atitudinilor fata de sdnatatea mintald. Acest fenomen este consistent cu
literatura de specialitate, unde femeile sunt mai predispuse sd solicite ajutor psihologic si sa
participe la studii legate de sanatatea mintald. Barbatii, pe de altd parte, pot fi mai putin dispusi sa
discute despre depresie si sa participe la studii, ceea ce poate influenta datele obtinute. Distributia
inegala intre sexe poate influenta concluziile despre perceptia depresiei si stigmatizarea acesteia.
Este posibil ca atitudinile fatd de sdnatatea mintala sd difere semnificativ intre femei si barbati,
necesitand analize separate pe sexe pentru a evita generalizari inexacte. Se poate lua in considerare
ponderarea statistica a datelor (ex. ponderare inversa la probabilitatea de selectie) pentru a ajusta
eventualele biaisuri. Participantii de sex feminin sunt mult mai numerosi decat cei de sex masculin
in acest studiu. Acest dezechilibru trebuie luat in considerare in interpretarea rezultatelor, mai ales
dacd diferentele de gen influenteazi perceptia asupra depresiei si stigmatizarii. In capitolele
ulterioare, se vor analiza diferentele specifice dintre sexe pentru a determina in ce masura acest
factor influenteaza atitudinile fatd de sdnatatea mintala.
Bar Plot Frecventele Relative, Frecventele Relative si 95%lI
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Figura 5. Distributia in functie de sex

Distributia varstei

Distributia varstei participantilor este prezentata in Figura 6, care contine un boxplot (stdnga)
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si un histograma (dreapta).
Caracteristici statistice ale varstei participantilor:
e Minim: 18 ani
e Maxim: 89 ani
e Mediana: 55.5 ani
e Media aritmetica: 56.3 ani (SD = 15.3)
e Percentila 25% (Q1): 46 ani
e Percentila 75% (Q3): 68 ani
Boxplot-ul aratd ca distributia varstei este relativ simetrica, fard valori extreme evidente.
Majoritatea participantilor au varste intre 46 si 68 de ani, conform intervalului interquartilic.
Histograma confirma aceasta distributie, avand o forma aproximativ normald, cu o usoara tendinta
spre varste mai inaintate. Linia rosie indica media varstei (56.3 ani). Aceste date evidentiaza o
preponderenta a persoanelor de varsta medie si inaintatd in esantion. Distributia varstei va fi

analizatd in detaliu in corelatie cu ceilalti factori studiati.

=== Mean: 56.3

Frequency

Statistic Value
Min 18.0
25% 46.0

Median 59.5

Mean (SD) 56.3 (15.3)

75% 68.0
Max 89.0

20 30 40 50 60 70 80 20

Varsta Varsta

Figura 6. Distributia varstei

Distributia in functie de nivelul de educatie finalizat
Distributia participantilor in functie de ultimul nivel de educatie finalizat este prezentata in
Figura 7. Conform rezultatelor, cele mai frecvente niveluri de educatie finalizata sunt:
e 9 clase — 36.3% (n = 173), cu un interval de incredere de 95% [32.0%, 40.7%].
e 12 clase sau scoala profesionala (SP) — 25.2% (n = 120), IC 95% [21.3%, 29.1%].
e Colegiu —19.1% (n =91), IC 95% [15.6%, 22.7%].
e Studii superioare (UI/UM) — 10.9% (n = 52), IC 95% [8.1%, 13.7%].
e 4 clase — 8.4% (n = 40), IC 95% [5.9%, 10.9%].
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Aceste rezultate aratd o preponderentd a participantilor cu studii medii (9 clase si 12

clase/SP), iar proportia celor cu studii superioare este mai redusa. Aceasta distributie va fi analizata

in detaliu 1n capitolele urméatoare.
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Figura 7. Distributia in functie de nivelul de educatie finalizat

Distributia in functie de activitatea profesionali

Distributia participantilor in functie de activitatea profesionald este prezentatd in Figura 8.
Conform rezultatelor, participantii au fost repartizati in urmatoarele categorii:

e Pensionari — 37.0% (n = 176), interval de incredere 95% [32.6%, 41.3%]
» Angajati cu norma Intreaga — 33.0% (n = 157), IC 95% [28.8%, 37.2%]
e Jumatate de norma — 14.7% (n = 70), IC 95% [11.5%, 17.9%]

e Someri — 11.1% (n = 53), IC 95% [8.3%, 14.0%]

e Studenti — 2.1% (n = 10), IC 95% [0.8%, 3.4%]

e Altele —2.1% (n = 10), IC 95% [0.8%, 3.4%]

Cei mai multi participanti sunt pensionari (37%) si angajati cu norma intreagd (33%),
indicand o preponderenta a persoanelor active pe piata muncii si a celor retrase din activitate. Un
procent mai mic este reprezentat de persoanele care lucreaza cu jumatate de norma (14.7%) si de
someri (11.1%). Proportia studentilor si a celor din alte categorii profesionale este foarte redusa
(2.1%).

Aceasta distributie va fi analizata in detaliu in raport cu alti factori relevanti ai studiului.
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Figura 8. Distributia in functie de activitatea profesionala

Distributia in functie de mirimea venitului per persoani

Distributia veniturilor participantilor este prezentatd in Figura 9. Datele reflecta repartizarea
respondentilor n functie de venitul lunar per persoana, impartit in patru categorii:

e <2500 MDL - 35.5% (n = 169), interval de incredere 95% [31.2%, 39.8%]
* 2500-4000 MDL — 28.6% (n = 136), IC 95% [24.5%, 32.6%]

 4000-7000 MDL — 22.5% (n = 107), IC 95% [18.7%, 26.2%)]

e >7000 MDL — 13.4% (n = 64), IC 95% [10.4%, 16.5%]

Cei mai multi participanti (35.5%) au raportat un venit sub 2500 MDL per luna, iar 64.1%
dintre participanti castigd sub 4000 MDL. O proportie mai redusa (22.5%) se incadreaza in
intervalul 4000-7000 MDL, iar doar 13.4% dintre respondenti au raportat venituri mai mari de
7000 MDL per luna. Aceasta distributie sugereaza o preponderenta a veniturilor mici si medii in

randul participantilor, aspect care va fi analizat in detaliu in corelatie cu ceilalti factori ai studiului.
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Figura 9. Distributia in functie de marimea venitului per persoana

Tipul de locuinta

Distributia participantilor in functie de tipul de locuinta este prezentatd in Figura 10.

Conform rezultatelor, participantii traiesc In urmatoarele conditii de locuire:

e Detin propria locuinta — 76.9% (n = 366), interval de incredere 95% [73.1%, 80.7%]

e Locuinta oferita (de familie, angajator etc.) — 15.8% (n = 75), IC 95% [12.5%,
19.0%]

« Inchiriere — 7.4% (n = 35), IC 95% [5.0%, 9.7%]

Majoritatea participantilor (76.9%) detin propria locuinta, ceea ce reflecta o tendintd comuna
in Republica Moldova, unde proprietatea asupra locuintei este predominantd. Un procent mai mic
(15.8%) locuieste intr-o locuinta oferita, iar doar 7.4% dintre participanti traiesc in chirie.

Aceasta distributie indica o stabilitate locativa ridicata in randul esantionului studiat, aspect
care poate influenta perceptiile asupra sanatatii mintale si nivelul de stres financiar. Analiza acestor

factori va fi detaliatd in capitolele ulterioare ale studiului.
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Figura 10. Distributia participantilor in functie de tipul de locuinta

Statutul marital

Distributia participantilor in functie de statutul marital este prezentata in Figura 11.

Conform rezultatelor, participantii se incadreaza in urméatoarele categorii:

e Casatoriti (locuiesc impreund) — 52.9% (n = 252), interval de Incredere 95%
[48.5%, 57.4%)]

e Vaduvi — 21.2% (n=101), IC 95% [17.5%, 24.9%]

e Concubinaj — 8.2% (n = 39), IC 95% [5.7%, 10.7%]

e Casatoriti (nu locuiesc Tmpreund) — 7.6% (n = 36), IC 95% [5.2%, 9.9%]

e Nu sunt casatoriti — 6.3% (n = 30), IC 95% [4.1%, 8.5%]

e Divortati — 3.8% (n = 18), IC 95% [2.1%, 5.5%]

Majoritatea participantilor sunt cdsatoriti si locuiesc impreund (52.9%), ceea ce sugereaza
un nivel ridicat de stabilitate familialad in esantion. O proportie semnificativa (21.2%) este formata
din persoane vaduve, reflectand prezenta unei categorii de varsta mai inaintata in esantion.

Participantii care trdiesc in concubinaj (8.2%), cei casatoriti dar care nu locuiesc Impreuna
(7.6%), precum si persoanele necasatorite (6.3%) au o reprezentare mai redusd. Categoria

divortatilor (3.8%) este cea mai putin frecventa. Aceastd distributie va fi analizatd In detaliu in

relatie cu alti factori ai studiului.
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Figura 11. Distributia participantilor in functie de statutul marital

Numarul de copii
Distributia participantilor in functie de numarul de copii este prezentatd in Figura 12.
Conform rezultatelor, participantii se incadreaza In urméatoarele categorii:
e 2 copii — 46.8% (n = 223), interval de incredere 95% [42.4%, 51.3%]
e 1 copil —25.6% (n=122), IC 95% [21.7%, 29.6%]
e 3 copii — 15.8% (n="75), IC 95% [12.5%, 19.0%)]
e Fara copii — 9.9% (n =47), IC 95% [7.2%, 12.6%)]
e 4 sau mai multi copii — 1.9% (n =9), IC 95% [0.7%, 3.1%]
Interpretarea rezultatelor
Cea mai frecventa situatie in randul participantilor este familia cu 2 copii (46.8%), urmata
de cei cu 1 copil (25.6%). Persoanele cu 3 copii (15.8%) au o reprezentare mai redusa, iar 9.9%
dintre participanti nu au copii. Un numar foarte mic de participanti (1.9%) au 4 sau mai multi copii.
Aceasta distributie reflecta tendintele demografice din Republica Moldova, iar analiza detaliata va

explora corelatiile dintre numarul de copii si alti factori socio-economici.
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Figura 12. Distributia participantilor in functie de numérul de copii

Nivelul de suport din partea familiei si/sau a prietenilor

Distributia perceptiei asupra suportului primit din partea familiei si/sau a prietenilor este
prezentatd 1n Figura 1.

Conform rezultatelor, participantii au raportat urmatoarele niveluri de suport:

e Moderat — 50.6% (n = 241), interval de incredere 95% [46.1%, 55.1%]
e Putin — 29.0% (n = 138), IC 95% [24.9%, 33.1%]

e Mult —10.7% (n = 51), IC 95% [7.9%, 13.5%)]

e Deloc — 5.7% (n = 27), IC 95% [3.6%, 7.8%]

e Foarte mult — 4.0% (n = 19), IC 95% [2.2%, 5.8%]

Cei mai multi participanti au raportat ca beneficiaza de un suport moderat din partea familiei
si prietenilor (50.6%), in timp ce 29.0% resimt un nivel redus de suport. Un procent mai mic de
persoane percep un nivel ridicat de sprijin (,,mult” - 10.7% si ,,foarte mult” - 4.0%), iar 5.7% dintre
participanti nu primesc deloc suport. Aceastd distributie evidentiaza variatii semnificative in

perceptia sprijinului social, aspect care va fi explorat in detaliu in raport cu ceilalti factori ai

studiului.
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Figura 13. Distributia perceptiei asupra suportului primit din partea familiei

Consumul de alcool

Distributia consumului de alcool 1n randul participantilor este ilustratd in Figura 14, care
include un boxplot (stdnga) si o histograma (dreapta).

Caracteristici statistice ale consumului de alcool:

e Minim: 0

e Maxim: 28.4

e Mediana: 1.2

e Media aritmetica: 2.5 (SD =3.7)
e Percentila 25% (Q1): 0

e Percentila 75% (Q3): 4.2

Boxplot-ul indica o distributie puternic asimetrica spre dreapta (right-skewed distribution),
cu numeroase valori extreme (outliers). Majoritatea participantilor au un consum redus sau
inexistent, dar existd un numar mic de cazuri cu un consum ridicat.

Histograma confirma aceasta asimetrie, aratind ca majoritatea valorilor sunt apropiate de
zero, iar frecventa scade rapid pe masurd ce valorile cresc. Linia rosie indicd media consumului
de alcool (2.5 unitati), dar aceasta este influentatd de valorile extreme.

Aceasta distributie sugereaza cd majoritatea participantilor consuma alcool ocazional sau
deloc, in timp ce un subset mic prezintd un consum semnificativ mai ridicat. Analiza detaliata va

explora corelatiile acestui factor cu alti indicatori ai studiului.
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Figura 14. Distributia consumului de alcool in randul participantilor

Consumul de droguri

Distributia consumului de droguri in randul participantilor este prezentata in Figura 15.

Conform rezultatelor, participantii au raportat urmatoarele raspunsuri:

97.3%]
e Au consumat droguri — 4.6% (n = 22), IC 95% [2.7%, 6.5%]

e Nu au consumat droguri — 95.4% (n = 454), interval de incredere 95% [93.5%,

Majoritatea covarsitoare a participantilor (95.4%) declara ca nu au consumat droguri, in timp

ce un procent mic (4.6%) a raportat un consum anterior. Aceasta distributie reflecta o prevalenta

scazutd a consumului de droguri in rAndul esantionului studiat. In capitolele ulterioare ale analizei,

se va examina relatia dintre acest factor si alti indicatori ai sandtatii mintale si sociale.
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Figura 15. Distributia consumului de droguri in randul participantilor

Adresarea pentru probleme de sanatate mintala si anxietate

Distributia participantilor in functie de adresarea pentru probleme de sdnatate mintald si

anxietate este prezentatd in Figura 16.
Conform rezultatelor, participantii au raportat urmatoarele optiuni de adresare:

e Nu s-au adresat deloc pentru suport — 86.8% (n = 413), interval de incredere 95%
[83.7%, 89.8%]

e Medic de familie — 6.7% (n = 32), IC 95% [4.5%, 9.0%]

e Centre Comunitare de Sanatate Mintald (CCSM) — 5.0% (n = 24), IC 95% [3.1%,
7.0%]

e Servicii private — 1.5% (n = 7), IC 95% [0.4%, 2.6%]
Aceasta distributie evidentiaza o ratd scdzutd de accesare a serviciilor de sanatate mintala,

ceea ce sugereaza posibile bariere in accesul la servicii de sanatate mintala sau reticenta in a cauta

ajutor profesional.

53



100 Bar Plot Frecventele Relative, Frecventele Relative si 95%ll

86.8% (413)
[83.7, 89.8]

80

60

Procente (%)

40

20

5.0% (24) 6.7% (32)
[3.1, 7.0] 1.5% (7}
0 [0.4, 2.6]
g N\ » @
& & P
& & .
& é§q
& o

Adresare SM/Anxietatea

Figura 16. Distributia participantilor in functie de adresarea pentru probleme de

sanatate mintala si anxietate

Aderarea la tratament

Distributia participantilor in functie de aderarea la tratament este prezentata in Figura 17.

Conform rezultatelor, participantii s-au incadrat in urmatoarele categorii:

e Nu au aderat la tratament — 80.9% (n = 385), interval de incredere 95% [77.3%,
84.4%]
e Au aderat la tratament — 19.1% (n =91), IC 95% [15.6%, 22.7%]

Majoritatea participantilor (80.9%) nu au aderat la tratament, ceea ce sugereaza o ratd
ridicatd de neconformare cu recomanddrile medicale in ceea ce priveste tratamentul pentru
problemele de sanatate mintald. Doar 19.1% dintre participanti au urmat tratamentul prescris.

Aceasta distributie indica o posibila barierd in acceptarea si mentinerea tratamentului, care
va fi exploratd 1n detaliu in corelatie cu alti factori ai studiului, precum stigmatizarea,

accesibilitatea serviciilor si perceptiile despre sdnatatea mintala.
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Figura 17. Distributia participantilor in functie de aderarea la tratament

Capacitatea de munca perceputa

Distributia participantilor in functie de dificultatea perceputa in desfasurarea activitatii
profesionale este ilustrata in Figura 18.

Conform rezultatelor, participantii au raportat urmatoarele niveluri de dificultate:

e Cumva dificil — 58.8% (n = 280), interval de incredere 95% [54.4%, 63.2%]
e Foarte dificil — 22.1% (n = 105), IC 95% [18.3%, 25.8%]

e Deloc dificil — 17.6% (n = 84), IC 95% [14.2%, 21.1%)]

e Extrem de dificil — 1.5% (n=7), IC 95% [0.4%, 2.6%]

Majoritatea participantilor (58.8%) au declarat ca desfasurarea muncii este ,,cumva dificila”,
iar 22.1% au raportat ca este ,,foarte dificila”. Doar 17.6% dintre participanti nu intdmpina
dificultati in capacitatea de muncd, iar un procent foarte mic (1.5%) percepe activitatea
profesionala ca fiind extrem de dificila.

Aceasta distributie indicd un nivel semnificativ de dificultate resimtitd in activitatea

profesionald in randul participantilor, aspect care va fi analizat in detaliu in capitolele ulterioare

ale studiului.
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Figura 18. Distributia participantilor in functie de dificultatea perceputi in

desfasurarea activitatii profesionale

3.2. Corelatii intre severitatea depresiei si stigmatizare

Descrierea corelatiei dintre stigmatizarea personala si perceputa fata de persoanele cu
depresie
Graficul de dispersie prezentat in Figura 19 ilustreaza relatia dintre stigma personald si
stigma perceputd. Pe baza analizei corelatiei, rezultatele sunt urmatoarele:
e Coeficientul de corelatie Spearman (p): 0.83
e Interval de Incredere 95%: [0.79, 0.87]
e Valoare p: <0.001
Interpretarea rezultatelor
10. Directia si forta relatiei
1. Existd o corelatie pozitiva puternica Intre stigma personald si stigma
perceputd (p = 0.83). Acest lucru sugereaza ca, pe masurd ce nivelul perceput al

stigmatizarii creste, si nivelul personal raportat de stigmatizare creste.

2. Panta regresiei evidentiate prin linia rosie confirmd aceasta relatie
direct proportionala.
11. Semnificatia statistica
1. Valoarea p < 0.001 indica faptul ca relatia observata este statistic

semnificativa, reducand probabilitatea ca aceasta sa fie rezultatul intdmplarii.
2. Intervalul de incredere [0.79, 0.87] aratd ca aceastd corelatie este
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stabild si reproductibila.

Se poate observa ca persoanele care percep ca societatea stigmatizeaza sanatatea mintald au
tendinta sa interiorizeze aceasta perceptie, ceea ce poate duce la evitarea serviciilor de sanatate
mintala si intarzierea accesului la tratament.

Deoarece stigmatizarea perceputa este strans legatd de stigmatizarea personald, interventiile
pentru reducerea stigmatizarii trebuie sa vizeze atat atitudinile sociale generale, cat si convingerile
individuale. Aceste date sugereaza ca campaniile anti-stigma ar trebui sa se concentreze nu doar
pe educatia publicului, ci si pe sprijinul individual pentru a combate auto-stigmatizarea.

Rezultatele sugereaza ca integrarea serviciilor de sdndtate mintald Tn medii accesibile (ex.
medicina de familie, educatie comunitard) ar putea contribui la normalizarea cererii de ajutor

psihologic, reducand astfel perceptia stigmatizarii.

p = 0.83[0.79, 0.87]
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Figura 19. Graficul de dispersie ce ilustreaza relatia dintre stigma personala si stigma

perceputa

Compararea stigmatizarii percepute in functie de severitatea depresiei

Figura 20 prezinta rezultatele compararii stigmatizarii percepute (DSS P perceput) intre
grupurile de participanti cu diferite niveluri de depresie, conform scorurilor PHQ-9.
Graficul boxplot din partea stanga arata ca:
« Participantii fara depresie (Lipsa) au valori mai scdzute ale stigmatizarii percepute,
cu o variabilitate mai mare.
e Persoanele cu depresie usoara prezintd un nivel usor crescut de stigmatizare, dar
similar cu cel al grupului fara depresie.
« Participantii cu depresie moderata si severa raporteaza niveluri semnificativ mai
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ridicate de stigmatizare perceputd, cu o mediand clar mai mare comparativ cu celelalte
grupuri.
« Depresia severa este asociata cu cele mai ridicate valori de stigmatizare perceputa.

Matricea de comparatii Intre grupuri (dreapta) ilustreaza semnificatia statistica a diferentelor
dintre loturi, care prezintd diferente Semnificative intre Grupuri (Heatmap-ul Valorilor p):

e Valorile p ajustate sunt extrem de mici (<< 0.05) pentru majoritatea comparatiilor,
indicand diferente semnificative Intre grupuri.

« Diferentele dintre lipsa depresiei si toate formele de depresie sunt semnificative (p
< 1e-08), confirmand ca nivelul de depresie influenteaza stigmatizarea perceputa.

« Exista diferente si intre depresia moderata si severa (p = 0.00029), sugerand o
crestere progresiva a stigmatizarii percepute odata cu severitatea depresiei.

Stigmatizarea perceputd creste progresiv pe masura ce severitatea depresiei creste, ceea ce
sugereaza ca persoanele cu depresie mai severa resimt un nivel mai ridicat de stigmatizare sociala.
Diferentele dintre grupuri sunt statistic semnificative, ceea ce indica o relatie clara intre depresie
si perceptia stigmatizarii.

Aceste rezultate sustin necesitatea unor interventii de reducere a stigmatizarii pentru

persoanele cu depresie, in special pentru cei cu forme moderate si severe ale tulburarii.
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Figura 20. Compararea stigmatizarii percepute (DSS_P_perceput) in functie de

severitatea depresiei

Compararea stigmatizarii personale in functie de severitatea depresiei

Figura 21 prezinta analiza stigmatizarii personale (DSS_P_personal) in functie de severitatea
depresiei (PHQ-9), similar cu analiza anterioard pentru stigmatizarea perceputa
(DSS_P_perceput).

Graficul boxplot din partea stdnga arata ca:
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o Participantii fara depresie au cele mai scazute scoruri de stigmatizare personala, dar
cu o variabilitate destul de mare.

e Persoanele cu depresie usoard si moderatd prezintd o crestere progresiva a
stigmatizarii personale.

« Persoanele cu depresie severa au cele mai ridicate scoruri de stigmatizare personala,

cu valori mediane semnificativ mai mari comparativ cu celelalte grupuri.

Matricea de comparatii din partea dreaptd aratd valorile p ajustate pentru testele de

semnificatie statistica Intre grupuri. Diferentele dintre lipsa depresiei si toate nivelurile de depresie

sunt extrem de semnificative (p < 2e-08). Diferentele dintre depresia moderata si severa sunt, de

asemenea, semnificative (p = 2e-05). Depresia usoara si lipsa depresiei nu prezintd o diferenta

majord in stigmatizarea personald (p = 0.88), sugerand ca stigmatizarea personald devine mai

vizibild doar 1n cazurile de depresie moderata si severa.
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Figura 21. Compararea stigmatizarii personale (DSS_P_personal) in functie de

severitatea depresiei

Diferenta dintre stigmatizarea personala si perceputa

Comparand aceste rezultate cu analiza anterioard pentru stigmatizarea perceputd

(DSS_P_perceput):

« Stigmatizarea perceputd a crescut treptat pentru toate nivelurile de depresie,
inclusiv pentru depresia usoara.

o Stigmatizarea personala nu este semnificativ mai mare in depresia usoara, dar creste
vizibil In depresia moderata si severa.

e Acest lucru sugereaza ca, in stadiile incipiente ale depresiei, stigmatizarea este
resimtitd mai degraba ca un fenomen extern (perceput), dar pe masura ce depresia devine

mai severd, persoanele afectate Incep sd interiorizeze stigmatizarea (stigmatizare
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personald).

Analiza datelor indica faptul cd persoanele cu depresie severa au cel mai ridicat nivel de
stigmatizare personald, iar diferentele fatd de celelalte grupuri sunt semnificative statistic.
Stigmatizarea perceputd apare incd din stadii usoare ale depresiei, dar stigmatizarea personala
devine evidenta mai ales la depresia moderata si severa. Interventiile pentru reducerea stigmatizarii
trebuie sa abordeze nu doar atitudinile sociale generale, ci si auto-stigmatizarea la persoanele cu
depresie moderata si severd. Stigmatizarea perceputa poate contribui la evitarea tratamentului, iar
stigmatizarea personald poate duce la intarirea acestui cerc vicios, ceea ce subliniazd importanta
strategiilor de educatie, sprijin psihologic si reducere a stigmatizarii in sanatatea mintala.

Aceste rezultate sustin necesitatea unor programe directionate de combatere a stigmatizarii,
mai ales pentru persoanele cu depresie moderatd si severa.

Compararea atitudinilor fata de depresie si stigmatizarea asociata

Figura 22 prezinta distributia scorurilor DSSa (Depression Stigma Scale — atitudinal) pentru
diferite afirmatii stigmatizante despre depresie. Aceastd analiza ofera o perspectiva asupra gradului
de stigmatizare sociald prezent In esantion.

Distributia scorurilor DSSa pentru diverse convingeri despre depresie

Graficul boxplot (stdnga) aratd variabilitatea scorurilor DSSa pentru diferite afirmatii
stigmatizante:

e Cele mai ridicate scoruri sunt asociate cu afirmatiile despre integrarea sociala si
profesionala (,,Nu as angaja pe cineva care a fost depresiv’” si ,,Nu as vota un politician
care a fost depresiv”). Aceste rezultate sugereaza ca stigmatizarea sociald afecteazd mai
ales perceptia asupra capacitatii persoanelor cu depresie de a indeplini roluri profesionale
sau publice.

« Afirmatiile referitoare la perceptia depresiei ca slabiciune personala (,,Depresia este
un semn de slabiciune” si ,,Depresia poate fi depdsita cu vointd”) prezintd o variabilitate
mai mare a scorurilor, indicand opinii divizate n randul participantilor.

e Scorurile pentru afirmatia ,,Persoanele cu depresie sunt periculoase” sunt mai
scazute comparativ cu afirmatiile privind integrarea profesionald si sociald, ceea ce
sugereaza ca stigmatizarea depresiei este mai puternica in sfera profesionald decat in sfera
sigurantei publice.

Diferentele semnificative intre convingeri (Heatmap-ul Valorilor p)

Matricea de comparatii (dreapta) prezinta testele de semnificatie statisticd intre diverse
convingeri:

o Afirmatiile referitoare la angajare si votarea unei persoane cu depresie prezintd

scoruri semnificativ diferite de afirmatiile despre sldbiciune personald, indicand ca
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DSSa

stigmatizarea profesionald este o componentd distinctd a perceptiilor sociale asupra
depresiei.

« Afirmatiile despre impredictibilitatea si periculozitatea persoanelor cu depresie nu
prezintd cele mai ridicate scoruri, ceea ce sugereaza ca aceste convingeri nu sunt
predominante in esantionul analizat.

e Valorile p foarte mici (<0.05, zone mov) indica diferente semnificative intre
anumite convingeri, ceea ce aratd ca participantii fac distinctie intre diferite tipuri de

stigmatizare.

Rezultatele ne indica faptul ca:

6
—_ Depresia nu e o boala reala
T Depresia poate fi depasita cu vointa
4 E mai bine sa evit persoanele depresive
Nu as angaja pe cineva care a fost depresiv
2 Nu as spune nimanui ca am depresie
‘ Nu as vota un politician care a fost depresiv
- S Persoanele cu depresie sunt imprevizibile

0

Depresia poate fi depasita cu vointa

o Stigmatizarea depresiei este mai accentuatd in sfera profesionald si publica,
participantii exprimand mai multe retineri in a vota sau angaja persoane care au trecut prin
episoade depresive.

e Perceptia depresiei ca o slabiciune personald sau ca o lipsd de vointa are o
variabilitate mai mare, ceea ce sugereaza cd aceste convingeri sunt mai contestate in randul
participantilor.

o Afirmatia ,,Persoanele cu depresie sunt periculoase” nu se afla printre convingerile
cele mai puternic sustinute in esantion, ceea ce indicad faptul cd perceptia depresiei ca o
amenintare directa nu este la fel de raspandita precum alte forme de stigmatizare.

« Diferentele semnificative intre convingeri aratd ca nu toate formele de stigmatizare
sunt percepute la fel, subliniind necesitatea unor interventii specifice care sa reducd mai

ales stigmatizarea profesionala.
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Nu as spune nimanui ca am depresie

Nu as angaja pe cineva care a fost depresiv

Nu as vota un politician care a fost depresiv

E mai bine sa evit persoanele depresive
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Persoanele cu depresie sunt imprevizibile
Persoanele cu depresie sunt periculoase ME o

Scorul

Figura 22. Distributia scorurilor DSSa pentru diferite afirmatii stigmatizante despre

depresie

Distributia scorurilor DSSa in functie de categoriile de stigmatizare
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Figura 23 prezinta media scorurilor DSSa pentru diferite afirmatii despre depresie, ordonate
descrescator.

Afirmatiile cu cel mai ridicat scor (stigmatizare mai mare):

¢ . Nu as angaja pe cineva care a fost depresiv”
e Depresia nu e o boald reala”

e Depresia este un semn de slabiciune”

¢ . Nu as vota un politician care a fost depresiv”

Aceste afirmatii reflectd stigmatizarea sociald si profesionald a depresiei, sugerand ca
participantii au retineri In a considera persoanele cu depresie drept apte pentru roluri de munca sau
conducere.

Afirmatiile cu scoruri medii

« ,,Persoanele cu depresie sunt imprevizibile”
« ,.Depresia poate fi depdsita cu vointa”

Aceste credinte implica lipsa de intelegere a naturii depresiei, fie prin perceptia ca depresia
duce la comportamente instabile, fie prin ideea cd aceasta poate fi depasita exclusiv prin forta
mentala.

Afirmatiile cu cel mai mic scor (dar inca semnificative)

e ,,Persoanele cu depresie sunt periculoase”
« ,,Nu as spune nimanui ca am depresie”
« ,,E mai bine sa evit persoanele depresive”

Desi aceste afirmatii au scoruri usor mai reduse, ele indicd o tendintd de izolare si evitarea
persoanelor cu depresie, ceea ce poate amplifica stigmatizarea si auto-stigmatizarea.

Aceste rezultate ne sugereazd ca cele mai mari niveluri de stigmatizare sunt asociate cu
dimensiunile sociale si profesionale, indicdnd o perceptie negativa asupra capacitatii persoanelor
depresive de a lucra sau de a detine functii publice. Mitul conform caruia depresia nu este o boala
reald si ca poate fi depdsitd cu vointa este inca prezent, ceea ce sugereazad nevoia de educatie despre
sandtatea mintala. Auto-stigmatizarea este vizibila in afirmatii precum ,,Nu as spune nimanui ca
am depresie”, ceea ce poate explica ratd redusd de cautare a ajutorului profesional. Interventiile
anti-stigma trebuie sa vizeze Tn mod special miturile despre depresie ca slabiciune personald si sa

reduca teama de discriminare in locul de munca si in societate.
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Figura 23. Media scorurilor DSSa pentru diferite afirmatii despre depresie

Auto-stigmatizarea in randul participantilor

Figura 24 prezinta distributia scorurilor medii DSSp (Depression Stigma Scale — personal)
pentru diferitele afirmatii referitoare la depresie. Spre deosebire de scorurile DSSa, care reflecta
atitudinile generale ale populatiei fatd de depresie, DSSp masoara gradul de auto-stigmatizare,
adicd in ce masura respondentii aplicd aceste convingeri asupra propriei persoane.

Distributia scorurilor DSSp

Analiza scorurilor medii indica faptul ca cele mai puternic internalizate convingeri sunt
urmatoarele:

e ,,.Depresia este un semn de slabiciune”,

e ,,Nu as vota un politician care a fost depresiv”,
« ,.Depresia poate fi depasitd cu vointa”,

e ,,Nu as angaja pe cineva care a fost depresiv’”.

Aceste rezultate sugereaza ca auto-stigmatizarea este predominant influentata de perceptia
depresiei ca slabiciune personald si de credinta ca recuperarea depinde exclusiv de vointa
individuala. In mod particular, faptul ci participantii evitd s voteze sau si angajeze persoane care
au trecut printr-un episod depresiv poate reflecta teama de a fi ei insisi judecati Tn mod similar in
cazul in care ar dezvalui ca suferd de depresie.

La polul opus, afirmatiile cu scoruri DSSp mai scazute includ:

e ,,Nu as spune nimanui ca am depresie”,
« ,.E mai bine sa evit persoanele depresive”,
e ,,Persoanele cu depresie sunt periculoase”.

Desi aceste afirmatii au Inregistrat valori mai mici, rezultatele sugereaza totusi o tendinta de
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evitare sociald si retinere in a dezvalui prezenta depresiei, ceea ce poate avea implicatii directe
asupra accesarii serviciilor de sanatate mintala.

Compararea auto-stigmatizarii cu stigmatizarea atitudinala

Comparativ cu analiza DSSa, care reflectd perceptiile generale despre depresie, rezultatele
DSSp indicd o asociere puternica intre stigmatizarea sociald si auto-stigmatizare, insd ordinea
afirmatiilor in functie de intensitatea scorului difera:

» Convingerile despre depresie ca slabiciune personald si lipsd de vointd sunt mai
puternic internalizate decét cele despre periculozitatea persoanelor cu depresie.

o Afirmatiile ,,Persoanele cu depresie sunt periculoase” si ,,E mai bine sa evit
persoanele depresive” au scoruri DSSp mai scdzute, ceea ce sugereazd cad aceste
convingeri, desi sunt prezente la nivelul stigmatizarii sociale, nu sunt la fel de profund
internalizate de catre participanti in ceea ce priveste propria persoana.

e Auto-stigmatizarea este mai accentuatd in jurul perceptiei cd depresia este o
slabiciune personald sau o lipsa de vointd, ceea ce poate contribui la ezitarea de a cauta
ajutor specializat.

e Afirmatia ,,Nu as spune nimanui ca am depresie” indica teama de discriminare
sociald si confirmd prezenta auto-stigmatizarii ca bariera in accesarea serviciilor de
sanatate mintala.

Rezultatele evidentiaza cd auto-stigmatizarea este strans legata de perceptia depresiei ca o
problema de caracter si de teama de a fi judecat de catre ceilalti.

e Convingerile legate de slabiciune personald si lipsa de vointd sunt puternic
internalizate, sugerand necesitatea unor interventii educationale care sd combatd aceste
mituri.

» Teama de discriminare este vizibild in scorurile ridicate ale afirmatiei ,,Nu as spune
nimanui cd am depresie”, ceea ce indicd faptul cd stigmatizarea sociala poate contribui
direct la perpetuarea auto-stigmatizarii.

 Rezultatele sugereaza cd reducerea stigmatizarii sociale nu este suficienta fara
abordarea directa a auto-stigmatizarii, prin strategii de sprijin si programe de constientizare

care sa incurajeze deschiderea fata de problemele de sdnatate mintala.
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Figura 24. Distributia scorurilor DSSp pentru diferite afirmatii despre depresie

Distributia scorurilor PHQ-9 in functie de categoria simptomatica

Figura 25 prezintd distributia medie a scorurilor pentru fiecare dintre cele noud categorii
simptomatice incluse Tn PHQ-9, un instrument utilizat pentru evaluarea severitatii depresiei.

Distributia simptomelor depresive

» Simptomele cele mai frecvente (cu cele mai mari scoruri medii) sunt oboseala/lipsa
de energie, tristetea/lipsa de sperantd si problemele cu somnul. Acestea sunt manifestari
comune ale depresiei, indicand ca majoritatea participantilor au raportat niveluri crescute
ale acestor simptome.

 Simptomele cognitive si psihomotorii, precum dificultatile de concentrare si
lentoarea/agitatia, prezintd scoruri intermediare, ceea ce sugereaza o afectare moderata a
functionarii cognitive si motorii n esantion.

e Simptomele cu cele mai mici scoruri medii sunt gandurile de moarte/auto-
vatamare, ceea ce indicd faptul ca acest simptom este raportat de un numar mai redus de
participanti, dar rdmane un aspect esential de monitorizat, avand implicatii clinice
semnificative.

Aceste rezultate ofera o imagine clard asupra distributiei simptomelor depresive in esantion.
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Probleme cu somnul
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Figura 25. Distributia medie a scorurilor pentru fiecare categorie din PHQ-9

Compararea atitudinilor fata de depresie si auto-stigmatizarea asociata

Figura 26 prezintd analiza comparativd a scorurilor DSSp (Depression Stigma Scale —
personal) pentru diferite afirmatii legate de depresie, evaluand gradul de auto-stigmatizare in
randul participantilor.

Graficul boxplot (stanga) ilustreaza variabilitatea scorurilor pentru diferite convingeri despre
depresie:

e Scorurile sunt relativ apropiate intre afirmatii, dar se observa unele variatii in ceea
ce priveste intensitatea auto-stigmatizarii.

o Afirmatiile care exprima o teama de dezvaluire a depresiei (,,Nu as spune nimanui
ca am depresie”) au scoruri ridicate, indicand un nivel semnificativ de auto-stigmatizare.

« Afirmatiile referitoare la perceptia depresiei ca slabiciune personala (,,Depresia este
un semn de slabiciune”) au o distributie eterogend, ceea ce sugereaza opinii divizate in
randul participantilor.

o Afirmatiile care exprima stigmatizare sociald (,,Persoanele cu depresie sunt
periculoase”) nu sunt la fel de puternic internalizate, dar raiman relevante.

Matricea de comparatii (dreapta) prezintd valorile p ajustate pentru testele de semnificatie
statistica intre diferite convingeri:

e Valorile p foarte mici (<0.05, zone mov) indica diferente semnificative intre
anumite convingeri, confirmand faptul ca nu toate formele de stigmatizare sunt percepute
la fel.

e Afirmatia ,,Nu as spune nimdnui cd am depresie” diferd semnificativ de alte
convingeri, subliniind impactul puternic al stigmatizarii internalizate asupra deciziei de a
cauta ajutor.
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 Afirmatiile referitoare la evitarea sociald a persoanelor cu depresie (,,E mai bine sa
evit persoanele depresive”) sunt semnificativ corelate cu perceptiile negative despre
depresie, dar nu difera major de alte convingeri.

« Diferentele dintre perceptia depresiei ca boald reald si celelalte convingeri sunt
semnificative, sugerdnd ca intelegerea naturii depresiei influenteazd nivelul de auto-

stigmatizare.

Aceste rezultate sugereaza ca interventiile anti-stigma ar trebui sa vizeze in special teama de
dezvaluire a depresiei, incurajand cautarea ajutorului profesional si combaterea miturilor despre

tratamentul depresiei.
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Figura 26. Compararea atitudinilor fata de depresie si auto-stigmatizarea asociata

Distributia simptomelor depresive conform PHQ-9
Figura 27 prezintd analiza comparativd a scorurilor PHQ-9 pentru diferite simptome
depresive, evidentiind intensitatea si corelatiile dintre acestea.
Graficul boxplot (stdnga) ilustreaza variabilitatea scorurilor PHQ-9 pentru fiecare simptom
depresiv:
« Simptomele cu scoruri ridicate, cum ar fi oboseala/lipsa de energie, tristetea/lipsa
de speranta si problemele cu somnul, sunt cele mai frecvent raportate de participanti.
e Gandurile de moarte sau auto-vatamare au scoruri mai scazute, dar raman
semnificative, indicand o subgrupare de participanti cu simptome severe.
e Simptomele cognitive, precum dificultatile de concentrare si sentimentul de

inutilitate, au o variabilitate mai mare, sugerand diferente individuale in perceptia si
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severitatea acestora.
Matricea de comparatii (dreapta) prezintd valorile p ajustate pentru testele de semnificatie
statistica Intre simptomele depresive:

e Valorile p foarte mici (<0.05, zone mov) indica diferente semnificative intre
anumite simptome, confirmand faptul cd nu toate simptomele depresive sunt resimtite in
mod egal de participanti.

e Oboseala/lipsa de energie este semnificativ corelatd cu pierderea interesului si
problemele cu somnul, ceea ce indica un nucleu de simptome fizice si motivationale.

» Gandurile de moarte/auto-vatdmare sunt semnificativ diferite de alte simptome, dar
sunt corelate cu sentimentele de inutilitate si dificultdtile de concentrare, ceea ce poate
sugera o progresie catre simptome depresive severe.

« Simptomele afective, precum tristetea/lipsa de speranta si schimbarile de apetit,
prezintd diferente semnificative fatd de simptomele cognitive si somatice.

Aceste rezultate subliniaza necesitatea unor abordari diferentiate in evaluarea si interventia

in depresie, cu accent pe simptomele predominante si relatiile dintre acestea.
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Figura 27. Distributia simptomelor depresive conform PHQ-9

Corelatiile dintre factorii sociodemografici, nivelul de stigmatizare si simptomele
depresive

Figura 28 prezintd matricea de corelatii Spearman intre diferiti factori relevanti in analiza
stigmatizarii si simptomelor anxio-depresive, incluzand varsta, consumul de alcool si fumatul,
nivelurile de stigmatizare personald si perceputd (DSS P), diagnosticul de depresie (PHQ-9).

Valorile indica forta si directia relatiilor dintre variabile, iar intervalele de incredere de 95% sunt
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incluse pentru fiecare coeficient de corelatie.
Principalele constatari ale analizei corelationale
1. Corelatiile intre stigmatizare personald si perceputa:

o Stigmatizarea perceputd (DSS P perceput) si stigmatizarea personald
(DSS_P_personal) prezinta o corelatie puternica (p = 0.83, p <0.001), sugerand ca
indivizii care internalizeaza stigmatizarea sunt cei care o percep si in societate.

o Ambele dimensiuni ale stigmatizarii sunt semnificativ corelate cu depresia
(PHQ-9), ceea ce indica faptul ca un nivel mai ridicat de stigmatizare este asociat
cu o simptomatologie mai severa.

2. Asocierea stigmatizarii cu depresia:

oDSS P personal si DSS P perceput coreleaza pozitiv cu PHQ-9 (p =
0.53), indicand ca persoanele cu niveluri mai ridicate de depresie tind sa aiba si
scoruri mai mari de stigmatizare.

3. Factorii comportamentali (consumul de alcool si fumatul):

o Consumul de alcool si fumatul sunt puternic corelate intre ele (p = 0.59, p
< 0.001), ceea ce sugereaza un tipar de comportamente de risc.

oAceste comportamente au corelatii negative usoare cu stigmatizarea
personald si perceputd, ceea ce ar putea indica faptul ca persoanele care manifesta
astfel de comportamente au o tolerantd mai mare la stigmatizare sau o perceptie
mai redusa a acesteia.

4. Varsta si simptomele depresive:

oVarsta are corelatii slabe, dar semnificative, cu depresia (p = 0.20),
sugerand o usoara tendintd de crestere a simptomatologiei odata cu inaintarea in
varsta.

o Corelatiile slabe dintre varstd si stigmatizare indica faptul ca perceptia
stigmatizarii nu este influentata semnificativ de aceasta variabila.

Aceste rezultate vor fi analizate in capitolul Discutii, unde vor fi integrate cu literatura de
specialitate pentru a intelege mai bine mecanismele stigmatizdrii si impactul acesteia asupra

sanatatii mintale.
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Asocierea factotilor cu nivelul de stigma si anxietate. Spearman cu 95%l|

1.0

Varsta -0.05 -0.15 0.13 0.07 0.20 0.22 0.18

-0.14,0.04 -0.24,-0.07 0.04,0.22 -0.02,0.16 0.11,0.28 0.13,0.30 0.09, 0.27

0.8

Alcool -0.05

-0.14, 0.04

-0.14 -0.17 -0.14 -0.14 -0.13
-0.23,-0.05 -0.26,-0.08 -0.23,-0.05 -0.23,-0.05 -0.21,-0.04

Fumat -0.15 -0.12 -0.16 -0.16 -0.14 -0.14
-0.24, -0.07 -0.21,-0.03 -0.25,-0.08 -0.25,-0.07 -0.23,-0.05 -0.23,-0.05
DSS_P_personal 0.13 -0.14 -0.12

0.04,0.22 -0.23,-0.05 -0.21,-0.03

DSS_P_perceput 0.07 -0.17 -0.16
-0.02, 0.16 -0.26,-0.08 -0.25, -0.08

Diagnosticul PHQ9 0.20 -0.14 -0.16 -0.2
0.11,0.28 -0.23,-0.05 -0.25,-0.07
PHQ9 0.22 -0.14 -0.14
0.13,0.30 -0.23,-0.05 -0.23,-0.05 -0.0

GAD7 0.18 -0.13 -0.14
0.09, 0.27 -0.21,-0.04 -0.23,-0.05

PHQ9

GAD7

Varsta
Alcool
Fumat

DSS_P_perceput

©
c
S
2
@
=%
a
%
@
a

Diagnosticul PHQ9

Figura 28. Matricea de corelatii Spearman intre diferiti factori

3.3. Influenta factorilor sociali asupra stigmatizarii

Compararea scorurilor de stigmatizare personald (DSS_P_personal) intre mediul
urban si rural

Figura 29 prezinta distributia scorurilor DSS P_personal in functie de localitate, evidentiind
o diferenta semnificativa statistic Intre urban si rural (Mann-Whitney U = 31536.0, p < 0.001).

Scorurile mai mari in mediul urban sugereaza o stigmatizare personald mai ridicata, posibil
influentata de o constientizare sporitd sau de presiuni sociale mai mari. In contrast, mediul rural
prezintd scoruri mai mici, ceea ce poate indica o perceptie diferitd a depresiei. Aceste rezultate
subliniaza necesitatea unor interventii adaptate contextului socio-cultural pentru reducerea auto-

stigmatizarii.
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Mann-Whitney U Test: U=31536.0, p-value<0.001
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Figura 29. Distributia scorurilor DSS_P_personal in functie de localitate

Compararea stigmatizarii percepute (DSS_P_perceput) intre mediul urban si rural

Figura 30 ilustreaza distributia scorurilor DSS P perceput in functie de localitate,
evidentiind o diferentd semnificativa statistic (Mann-Whitney U = 32517.5, p < 0.001).

Persoanele din mediul urban au raportat niveluri mai ridicate de stigmatizare perceputa
comparativ cu cele din mediul rural, ceea ce poate indica o constientizare mai mare a

stereotipurilor sociale legate de depresie

40 Mann-Whitney U Test: U=32517.5, p-value<0.001
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Figura 30. Distributia scorurilor DSS_P_perceput in functie de localitate

Compararea stigmatizarii personale (DSS_P_personal) in functie de sex
Figura 31 prezinta distributia scorurilor DSS P personal pentru participantii de sex feminin

si masculin. Rezultatele testului Mann-Whitney U (U = 20048.0, p = 0.1111) indica faptul ca nu
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exista o diferentd semnificativa statistic intre cele doud grupuri.

Aceste date sugereaza cd nivelul de auto-stigmatizare fata de depresie este similar indiferent
de sex, ceea ce indicd o tendintd comparabila de internalizare a stigmatizarii in randul
participantilor, fard influente semnificative legate de gen.

Compararea nivelului de stigmatizare personala si perceputd in functie de sex

Figura 32 prezintd analiza comparativa a scorurilor DSS P personal si DSS P perceput in
functie de sex, utilizand testul Mann-Whitney U pentru a evalua diferentele dintre grupuri.

e DSS P personal: Nu s-au identificat diferente semnificative statistic intre barbati
si femei (U = 20048.0, p = 0.1111). Distributia scorurilor este similard intre cele doud
grupuri, ceea ce sugereaza ca nivelul auto-stigmatizarii nu variaza semnificativ in functie
de sex.

e DSS P perceput: De asemenea, nu s-au observat diferente semnificative Intre sexe
(U=21340.0, p=0.5359). Perceptia stigmatizarii sociale este relativ uniforma intre barbati
si femei, indicind faptul cd ambele grupuri experimenteazd un nivel similar de
constientizare a stigmatizarii.

Aceste rezultate sugereaza ca atat auto-stigmatizarea, cat si perceptia stigmatizarii sociale

sunt similare Intre barbati si femei, fara diferente semnificative.

Figura 31. Distributia scorurilor Figura 32. Distributia scorurilor
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Compararea scorurilor de stigmatizare personala si perceputi in functie de activitatea
profesionala

Analiza scorurilor DSS-Personal (stigmatizare personald) si DSS-Perceput (stigmatizare
perceputd) in functie de activitatea profesionald oferd o perspectivd asupra modului in care

diferitele categorii socio-profesionale resimt si percep stigmatizarea asociata tulburarilor mintale.
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Distributia scorurilor DSS-P in functie de activitatea profesionald, reprezentata grafic prin
boxplot si matricea de comparatie a p-valorilor ajustate, indica diferente moderate intre grupurile
analizate.

e Somerii si pensionarii tind sd aiba valori mediane mai ridicate comparativ cu
celelalte categorii, ceea ce sugereaza o perceptie mai puternicd a stigmatizarii personale.

e Studentii si persoanele angajate cu jumatate de norma prezintd scoruri DSS-P mai
scazute, indicand o internalizare mai redusa a stigmatizarii.

o Compararea statistica intre grupuri evidentiaza o diferenta semnificativa (p < 0.05)
intre angajatii cu normd intreagd si cei cu jumatate de norma, ceea ce sugereaza ca
stabilitatea locului de munca ar putea avea un rol in modul in care persoana resimte
stigmatizarea.

Aceste rezultate indica faptul ca factorii socio-economici si stabilitatea profesionala ar putea
influenta stigmatizarea personald, insd diferentele nu sunt generalizabile pentru toate categoriile
profesionale.

Similar analizei DSS-Personal, analiza scorurilor DSS-Perceput sugereaza variatii in functie
de activitatea profesionala:

» Somerii si pensionarii au din nou tendinta de a inregistra scoruri mai mari, ceea ce
sugereaza cd aceste grupuri percep mai multa stigmatizare sociala.

« Persoanele angajate cu norma Intreagad au o perceptie a stigmatizarii mai scazutd
comparativ cu somerii, dar mai ridicatd fata de studenti sau angajatii cu jumatate de norma.

o Compararea statistica intre grupuri indica diferente semnificative (p < 0.05) intre
persoanele cu jumdtate de normd si cele cu normd intreaga, dar si intre pensionari si
studenti, ceea ce poate reflecta niveluri diferite de expunere la stigma sociala.

Aceste constatdri ar putea fi explicate prin nivelul diferit de interactiune sociala si perceptia
asupra propriei identitati profesionale. Persoanele integrate Tn mediul educational sau profesional
ar putea avea mecanisme mai eficiente de combatere a stigmatizarii sau o retea de sprijin mai
puternica.

Analiza comparativa a stigmatizarii personale si percepute indica un pattern general de
concordantd intre cele doud dimensiuni, insa exista si discrepante notabile:

» Somerii si pensionarii au scoruri ridicate in ambele dimensiuni, sugerand o tendinta
crescutd de a percepe stigmatizarea din exterior si de a o internaliza.

e Studentii si angajatii cu jumatate de normd percep un nivel mai scazut de
stigmatizare externd si resimt mai putin stigmatizarea personala.

« Diferentele intre perceptia stigmatizarii si internalizarea acesteia pot sugera ca

unele grupuri resimt stigmatizarea sociald, dar nu o internalizeaza la fel de puternic, ceea
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ce poate indica existenta unor factori protectori, precum educatia, suportul social sau
sentimentul de apartenenta la o comunitate.

Rezultatele acestei analize indicd faptul ca activitatea profesionald influenteaza atat
perceptia stigmatizarii sociale, cat si internalizarea acesteia. Somerii si pensionarii sunt mai
vulnerabili la stigmatizare, in timp ce studentii si angajatii cu jumatate de norma par mai protejati.
Diferentele semnificative intre perceptia si internalizarea stigmatizarii sugereaza cad factorii
contextuali, precum mediul educational si profesional, pot juca un rol important in reducerea
impactului stigmatizarii asupra individului.

Aceste observatii subliniaza importanta unor interventii adaptate pentru diferite categorii
socio-profesionale, cu scopul de a reduce atat perceptia sociald a stigmatizarii, cat si internalizarea

acesteia.
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Figura 33. Compararea scorurilor DSS-Personal in functie de activitatea profesionala
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Compararea scorurilor de stigmatizare personala si perceputa in functie de nivelul de
educatie finalizat

Nivelul de educatie este un factor important in perceptia si internalizarea stigmatizarii.
Analiza scorurilor DSS-Personala (stigmatizare personald) si DSS-Perceputd (stigmatizare
perceputd) in functie de ultimul nivel de educatie finalizat oferd o perspectiva asupra modului in
care educatia influenteaza experientele stigmatizarii. In Figura 35 si Figura 36, sunt prezentate
distributiile scorurilor DSS-Personala si DSS-Perceputd pentru categoriile de educatie analizate: 4
clase, 12 clase (fara bacalaureat), 12 clase (cu bacalaureat), colegiu si universitate/licentd/masterat
(U/L/M).

In Figura 35, graficul boxplot indica variatii semnificative intre grupurile cu diferite niveluri
de educatie:

e Persoanele cu un nivel scazut de educatie (4 clase, 12 clase fara bacalaureat) au
scoruri DSS-P mai ridicate, ceea ce sugereaza o tendintd crescutd de internalizare a
stigmatizarii.

e Persoanele cu studii superioare (U/L/M) au scoruri mai scizute, ceea ce indicad o
rezilientd mai mare la stigmatizare personala.

o Compararea statistica a grupurilor in Figura 35 aratd diferente semnificative (p <
0.05) intre persoanele cu studii superioare si cele cu un nivel educational mai scazut.

Aceste rezultate sugereaza cd educatia joacd un rol protectiv impotriva internalizarii
stigmatizarii, probabil datoritd unei mai bune intelegeri a sdndtdtii mintale si a unei mai mari
expuneri la informatii stiintifice si dezbateri sociale.

In Figura 36 distributia scorurilor DSS-Perceput in functie de nivelul de educatie indicd un
model similar cu cel observat pentru DSS-Personal:

« Persoanele cu studii inferioare percep un nivel mai ridicat de stigmatizare sociala,
ceea ce poate fi influentat de un acces mai redus la servicii de sandtate mintala si de o mai
micd expunere la campanii de constientizare.

« Categoriile cu studii superioare raporteaza o perceptie mai redusa a stigmatizarii,
sugerand o atitudine mai deschisa fata de sandtatea mintald in randul acestui grup.

« Figura 36 arata diferente semnificative intre grupuri, in special intre persoanele cu
4 clase si cele cu U/L/M, confirmand ipoteza conform careia educatia reduce perceptia
stigmatizarii.

Aceste rezultate sugereaza ca stigmatizarea perceputa este influentata de nivelul educational,
iar persoanele cu un nivel de educatie mai ridicat sunt mai putin afectate de stigmatizarea sociala.

Analizand Impreuna Figura 35 si Figura 36, se observa ca:

« Exista un pattern comun intre stigmatizarea personald si perceputa — persoanele cu
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studii inferioare au scoruri mai mari in ambele dimensiuni.

e Diferentele semnificative intre grupuri indicd faptul ca educatia nu doar reduce
perceptia stigmatizarii sociale, dar ajuta si la evitarea internalizarii acesteia.

« Se poate observa o discrepantd intre perceptia stigmatizarii si internalizarea ei in
randul celor cu studii medii, ceea ce poate indica o constientizare a fenomenului, dar nu
neapdrat o internalizare profunda a stigmatizarii.

Rezultatele evidentiate in Figura 35 si Figura 36 confirma faptul cd nivelul de educatie
influenteaza atat perceptia sociald a stigmatizarii, cat si internalizarea acesteia. Persoanele cu studii
inferioare resimt si percep mai mult stigmatizarea, in timp ce cei cu studii superioare par mai
protejati impotriva acestor fenomene. Aceste constatdri sugereaza importanta programelor
educationale si campaniilor de constientizare pentru reducerea stigmatizarii in randul persoanelor

cu un nivel scazut de educatie.
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educatie finalizat

Compararea scorurilor de stigmatizare personala si perceputa in functie de statutul
marital

Statutul marital este un factor socio-demografic care poate influenta perceptia si
internalizarea stigmatizarii. Analiza scorurilor DSS-Personal si DSS-Perceput in functie de acest
factor este ilustratd in Figura 37 si Figura 38, care prezinta distributia scorurilor in raport cu
urmatoarele categorii: concubini, cdsdtoriti (cu si fard sot/sotie In casd), divortati, vaduvi si
necategorizati.

Distributia scorurilor DSS-Personal in Figura 37 indica variatii moderate intre grupurile
analizate:

e Persoanele divortate si viduve au scoruri mai ridicate, sugerand o internalizare mai
puternica a stigmatizarii.

e Persoanele casatorite (care locuiesc impreund cu sotul/sotia) au cele mai scazute
scoruri DSS-Personal, ceea ce poate indica un efect protector al sprijinului familial
impotriva stigmatizarii.

e Figura 37 prezintd comparatiile statistice intre grupuri, unde se observa diferente
semnificative (p < 0.05) intre vaduvi si persoanele casatorite, dar si Intre cei divortati si
necategorizati.

Aceste rezultate sugereaza ca sprijinul social din cadrul familiei ar putea fi un factor de
protectie Tmpotriva stigmatizarii personale, in timp ce evenimentele de separare (divort, decesul
partenerului) pot contribui la cresterea internalizarii stigmatizarii.

In Figura 38, scorurile DSS-Perceput arati o distributie similard cu cea a stigmatizarii

personale:
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e Persoanele divortate si vaduve percep mai multd stigmatizare sociala comparativ
cu cele casatorite.

« Persoanele necategorisite si cele aflate intr-o relatie de concubinaj au scoruri mai
apropiate de medie.

e Figura 38 arata diferente semnificative (p < 0.05) intre divortati si casatoriti, dar si
intre vaduvi si alte categorii, ceea ce sugereaza cd persoanele care au trecut printr-o
pierdere sau separare percep mai multa stigmatizare externa.

Aceste date sugereaza ca stigmatizarea perceputd este influentata de schimbarile in statutul
marital, iar divortul si vaduvia sunt asociate cu o perceptie mai mare a stigmatizarii sociale.

Analizand Figura 37 si Figura 38, se observa urmétoarele aspecte:

e Persoanele vdduve si divortate au scoruri ridicate in ambele dimensiuni ale
stigmatizarii, ceea ce indica atdt internalizarea stigmatizarii, cat si perceptia crescutd a
discriminarii sociale.

« Persoanele casatorite par a fi cele mai protejate, avand cele mai scazute scoruri
DSS-Personal si DSS-Perceput.

e Discrepanta 1intre stigmatizarea perceputd si cea personald la persoanele
necategorisite sugereaza ca, desi pot percepe o anumitd stigmatizare din exterior, nu o
internalizeaza la fel de profund.

Rezultatele prezentate in Figura 37 si Figura 38 indica faptul ca statutul marital joaca un rol
important in perceptia si internalizarea stigmatizarii. Persoanele divortate si vaduve sunt cele mai
afectate de stigmatizare, in timp ce persoanele casatorite par a fi mai protejate, probabil datorita
sprijinului emotional si social oferit de familie. Aceste constatdri subliniazd necesitatea unor
interventii care sa ofere sprijin emotional si psihologic persoanelor care au trecut prin separari sau

pierderi, pentru a preveni impactul negativ al stigmatizarii asupra sandtatii lor mintale.
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Compararea scorurilor de stigmatizare personala si perceputa in functie de numérul

de copii

Numarul de copii este un factor socio-demografic care poate influenta perceptia si
internalizarea stigmatizarii. In Figura 39 si Figura 40 sunt prezentate distributiile scorurilor DSS-
Personal si DSS-Perceput in functie de numarul de copii, analizandu-se categoriile: 0 copii, 1 copil,
2 copii, 3 copii si 4 sau mai multi copii.

Distributia scorurilor DSS-Personal prezentatd in Figura 39 aratd diferente moderate intre
grupuri:

e Persoanele fard copii prezinta scoruri DSS-Personal mai ridicate, ceea ce poate
indica o internalizare mai mare a stigmatizarii.

e Persoanele cu 2 sau mai multi copii au scoruri DSS-Personal mai scazute, ceea ce
ar putea reflecta un nivel mai redus de internalizare a stigmatizarii, posibil datoritd unui rol
social clar definit si a sprijinului familial.

e Figura 39 indica diferente semnificative statistic (p < 0.05) intre persoanele fara
copii si cele cu 3 sau mai multi copii, sugerand ca persoanele cu mai multi copii sunt mai
putin afectate de stigmatizare personala.

Aceste rezultate sugereaza ca responsabilitatile familiale si sprijinul oferit de copii pot

reduce internalizarea stigmatizarii, oferind un sentiment de apartenenta si un rol social bine definit.
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Distributia scorurilor DSS-Perceput in Figura 40 aratd un model usor diferit fatd de DSS-
Personal:

« Persoanele fara copii si cele cu un singur copil percep o stigmatizare mai mare, ceea
ce poate fi legat de presiunile sociale privind statutul parental.

e Persoanele cu 3 sau mai multi copii tind sd perceapa mai putind stigmatizare
externa.

« Figura 40 indica diferente semnificative statistic intre grupurile fara copii si cele cu
mai multi copii, confirmand faptul ca perceptia stigmatizarii sociale este mai ridicatd in
randul persoanelor fara copii.

Aceste rezultate sugereaza ca stigmatizarea perceputd poate fi influentatd de normele sociale
care pun accent pe rolul parental si pot face ca persoanele fard copii sa se simtd mai expuse la
stigmatizare.

Analizand Impreuna Figura 39 si Figura 40, se observa:

e Persoanele fard copii au scoruri ridicate atat la DSS-Personal, céat si la DSS-
Perceput, indicand o vulnerabilitate mai mare la stigmatizare.

e Persoanele cu mai multi copii au scoruri mai scazute la ambele dimensiuni,
sugerand o protectie impotriva stigmatizarii, posibil datorita sprijinului familial si a rolului
social pe care il indeplinesc.

e Diferentele dintre DSS-Personal si DSS-Perceput pentru persoanele cu un singur
copil sugereazd ca, desi acestea percep stigmatizare din partea societatii, nu o
internalizeaza in aceeasi masura.

Rezultatele prezentate in Figura 39 si Figura 40 sugereazd cd numadrul de copii poate
influenta perceptia si internalizarea stigmatizarii. Persoanele fara copii sunt mai susceptibile la
stigmatizare, atat personald, cat si perceputa, In timp ce persoanele cu mai multi copii pot beneficia
de un rol social stabil si de sprijin emotional, ceea ce le protejeaza de efectele stigmatizarii. Aceste
constatari subliniaza importanta retelelor de sprijin si a apartenentei sociale in reducerea

stigmatizarii.

80



Comparatie intre loturi Comparatie intre Numarul de copii loturi

4 ° 1 0.0034 0.018 0.0034 0.017
35
25
~ T 017 1 0.19 0.17
0.2
0 1 2 3 4 si mai mult 0 1 2 3

4 si mai mult
Numarul de copii

-10

I
o

Adjusted p-value

T
o

DSS_P_personal

I
IS

-
@

3

=
15}

%

4 si mai mult

o

Figura 39. Compararea scorurilor de stigmatizare personala in functie de numirul de

copii

Comparatie intre loturi Comparatie intre Numarul de copii loturi

__en LA
1

1
0.36

2 3

B
S

w
vl

w
S

N
%]

o
o

DSS_P_perceput
2

F

3

=
o

wv
4 si mai mult

o

1

0.85
0 1 2 3 4 si mai mult 0 1
Numarul de copii

4 si mai mult

Figura 40. Compararea scorurilor de stigmatizare perceputa in functie de numérul

de copii

Compararea scorurilor de stigmatizare personala si perceputa in functie de venitul
personal

Venitul personal este un factor socio-economic care poate influenta perceptia si
internalizarea stigmatizarii. In Figura 41 si Figura 42 sunt prezentate distributiile scorurilor DSS-
Personal si DSS-Perceput in functie de categoriile de venit analizate: <2500, 2500-4000, 4000-
7000 si >7000.

Distributia scorurilor DSS-Personal, ilustratd in Figura 41, sugereazd diferente moderate
intre grupurile analizate:

e Persoanele cu venituri mai mici (<2500) au scoruri DSS-Personal mai ridicate, ceea

ce poate indica o internalizare mai mare a stigmatizarii.
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e Persoanele cu venituri mai mari (>7000) au scoruri DSS-Personal mai scazute, ceea
ce poate reflecta un nivel mai redus de vulnerabilitate la stigmatizare.

e Figura 41 indicd diferente semnificative statistic (p < 0.05) intre grupurile cu
venituri mici si cele cu venituri mai ridicate, ceea ce sugereaza ca nivelul economic poate
influenta gradul de internalizare a stigmatizarii.

Aceste rezultate sugereaza ca un venit mai mare ar putea fi un factor de protectie impotriva
stigmatizarii personale, posibil datoritd unei autonomii sporite si a accesului mai bun la resurse.

Distributia scorurilor DSS-Perceput, ilustrata in Figura 42, aratd un model asemanator cu
DSS-Personal:

« Persoanele cu venituri mai mici percep un grad mai ridicat de stigmatizare sociala,
ceea ce poate fi legat de discriminarea economica sau de accesul mai redus la servicii si
oportunitati.

e Persoanele cu venituri mai mari (>7000) tind sd perceapd mai putind stigmatizare
sociala.

« Figura 42 indica diferente semnificative statistic intre grupurile cu venituri mici si
cele cu venituri mari, confirmand faptul ca stigmatizarea perceputd este mai intens
resimtitd in randul persoanelor cu venituri reduse.

Aceste date sugereaza ca perceptia stigmatizarii este puternic influentata de statutul
economic, iar persoanele cu venituri mai mari sunt mai putin expuse la stigmatizare sociala.

Analizand Impreuna Figura 41 si Figura 42, se observa:

e Persoanele cu venituri mai mici au scoruri ridicate atat la DSS-Personal, cat si la
DSS-Perceput, ceea ce sugereaza cd experienta stigmatizarii este mai profunda si mai greu
de gestionat pentru acest grup.

¢ Persoancle cu venituri mai mari au scoruri mai scazute la ambele dimensiuni, ceea
ce indica o mai buna protectie Tmpotriva stigmatizarii.

e Diferentele dintre DSS-Personal si DSS-Perceput pentru veniturile intermediare
(2500-7000) sugereaza ca, desi aceste persoane pot percepe stigmatizare din partea
societdtii, nu o internalizeaza la fel de profund.

Rezultatele prezentate in Figura 41 si Figura 42 sugereaza ca venitul personal influenteaza
semnificativ atat perceptia stigmatizdrii sociale, cat si internalizarea acesteia. Persoanele cu
venituri mici sunt mai vulnerabile la stigmatizare, in timp ce persoanele cu venituri ridicate par a
fi mai protejate, probabil datoritd unei autonomii mai mari, accesului mai bun la servicii si unui
statut social mai stabil. Aceste constatari subliniazd necesitatea politicilor de incluziune sociala si
a masurilor care reduc inegalititile economice pentru a preveni impactul negativ al stigmatizarii

asupra persoanelor cu venituri mici.
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Compararea scorurilor de stigmatizare personala si perceputa in functie de suportul
oferit de familie si prieteni

Sprijinul oferit de familie si prieteni reprezinta un factor esential in reducerea stigmatizarii,
atat la nivel personal, cat si perceput. In Figura 43 si Figura 44 sunt prezentate distributiile
scorurilor DSS-Personal si DSS-Perceput in functie de nivelul de suport social, categoriile
analizate fiind: Deloc, Putin, Moderat, Mult, Foarte mult.

Distributia scorurilor DSS-Personal, ilustratd in Figura 43, arata o corelatie clara intre nivelul
de suport social si internalizarea stigmatizarii:

« Persoanele care nu beneficiaza de sprijin din partea familiei si prietenilor (categorie

,Deloc”) au cele mai mari scoruri DSS-Personal, ceea ce indica o internalizare mai
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puternica a stigmatizarii.

e Persoanele care beneficiaza de un suport social ridicat (,,Mult” si ,,Foarte mult”) au
scoruri DSS-Personal mai scazute, sugerand o mai buna rezilientd impotriva stigmatizarii.

« Figura 43 arata diferente semnificative statistic (p <0.05) intre grupurile fara sprijin
si cele cu sprijin moderat sau ridicat, ceea ce indicd impactul pozitiv al suportului social in
reducerea stigmatizarii personale.

Aceste rezultate confirma ca sprijinul social este un factor protector Impotriva stigmatizarii
personale, probabil datoritd validarii emotionale si a sentimentului de apartenenta pe care il oferda
relatiile de sprijin.

Distributia scorurilor DSS-Perceput, ilustrata in Figura 44, urmeaza un model similar cu
DSS-Personal:

« Persoanele fara suport social percep un grad mai ridicat de stigmatizare sociala,
ceea ce poate indica lipsa resurselor necesare pentru a combate stereotipurile si
discriminarea.

e Persoanele cu un sprijin social puternic raporteazd scoruri DSS-Perceput mai
scazute, ceea ce sugereaza cd reteaua de suport poate ajuta la combaterea perceptiei asupra
stigmatizarii.

e Figura 44 aratd diferente semnificative intre grupurile cu suport scazut si cele cu
suport ridicat, confirmand faptul ca perceptia stigmatizarii sociale este mai intens resimtita
in absenta sprijinului social.

Aceste rezultate indica faptul ca sprijinul din partea familiei si prietenilor reduce atat
perceptia stigmatizarii sociale, cat si internalizarea acesteia.

Analizand Tmpreuna Figura 43 si Figura 44, se observa:

« Persoanele fard suport social au scoruri ridicate atat la DSS-Personal, cat si la DSS-
Perceput, ceea ce sugereaza ca lipsa retelelor de sprijin contribuie la o experientd mai
intensa a stigmatizarii.

e Persoanele cu sprijin social ridicat au scoruri mai scazute in ambele dimensiuni,
indicand un rol protector clar al suportului social.

« Discrepantele dintre DSS-Personal si DSS-Perceput in grupurile cu suport moderat
sugereaza ca persoanele care primesc un sprijin partial pot percepe stigmatizare din partea
societdtii, dar nu o internalizeaza la fel de profund.

Rezultatele prezentate in Figura 43 si Figura 44 confirma faptul ca sprijinul social din partea
familiei si prietenilor joaca un rol crucial in reducerea stigmatizarii. Persoanele care nu beneficiaza
de suport social sunt mai vulnerabile atat la stigmatizarea personald, cat si la stigmatizarea

perceputd, in timp ce sprijinul emotional si relatiile de sustinere ajutd la combaterea efectelor
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negative ale stigmatizarii. Aceste constatdri subliniazd importanta retelelor sociale de sprijin si a
interventiilor comunitare, care pot ajuta persoanele afectate de stigmatizare sd isi dezvolte

mecanisme mai bune de adaptare si rezilienta.
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Compararea scorurilor de stigmatizare personala si perceputa in functie de accesarea
serviciilor de sanatate mintala
Accesarea serviciilor de sandtate mintald poate influenta atat nivelul de stigmatizare
personala (DSS_P_personal), cat si perceptia stigmatizarii sociale (DSS_P_perceput). in Figura
45 si Figura 46 sunt prezentate distributiile scorurilor DSS-Personal si DSS-Perceput pentru patru
categorii de raspuns: Nu au cautat ajutor, Medic de familie, CCSM si Servicii private.
e Persoanele care nu au accesat servicii au obtinut scoruri DSS-Personal mai ridicate,
indicand o internalizare mai mare a stigmatizarii.
« Cei care au solicitat ajutor de la un CCSM sau servicii private au avut scoruri mai
scazute, sugerand o atitudine mai deschisa fata de sanatatea mintala.

« Diferentele statistice (p < 0.05) aratd o asociere semnificativd intre accesarea
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serviciilor si stigmatizarea personald, mai ales intre cei care nu au cerut ajutor si cei care
au apelat la servicii specializate.

« Persoanele care nu au accesat servicii percep un nivel mai ridicat de stigmatizare
sociala, ceea ce poate descuraja cautarea ajutorului.

e Cei care au consultat un medic de familie au un nivel intermediar de stigmatizare
perceputda, in timp ce utilizatorii CCSM si ai serviciilor private percep mai putina
stigmatizare.

e Matricea de comparatie confirma diferente semnificative intre cei care nu au
accesat servicii si cei care au utilizat CCSM sau servicii private (p < 0.05), ceea ce
sugereaza ca expunerea la tratament si interactiunea cu profesionistii reduc perceptia
stigmatizarii.

« Persoanele care evita serviciile de sdnatate mintala prezinta un nivel mai ridicat de
stigmatizare personald si perceputd, ceea ce indicd o barierd psihologicd importanta in
accesarea tratamentului.

e Accesarea serviciilor specializate (CCSM si servicii private) este asociatd cu
scaderea stigmatizarii in ambele dimensiuni.

e Perceptia stigmatizarii sociale poate influenta decizia de a cauta ajutor, iar
interactiunea cu serviciile de sandtate mintald poate contribui la reducerea stereotipurilor.
Aceste rezultate subliniazd necesitatea unor campanii de constientizare pentru reducerea
stigmatizarii asociate accesdrii serviciilor de sandtate mintald, cu accent pe importanta educatiei

comunitare si a imbunatatirii accesului la servicii pentru persoanele reticente in a cauta ajutor.
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3.4. Influenta factorilor sociali asupra severitatii depresiei

Analiza distributiei varstei in functie de diagnosticul depresiei (PHQ-9)

Varsta este un factor important in manifestarea si perceptia depresiei. Figura 47 prezinta
distributia varstei participantilor in functie de diagnosticul de depresie, evaluat prin scala PHQ-9,
iar matricea de comparatie arata diferentele statistice dintre grupurile analizate.

In Figura 47, se observi variatii ale distributiei varstei in functie de severitatea depresiei:

e Persoanele fara depresie au o distributie larga a varstei, cu o mediana situata in jurul
valorii de 55 de ani.

e Persoanele cu depresie usoara si moderata prezinta distributii similare, insa valorile
mediane sunt usor mai ridicate, indicind o tendintd de crestere a depresiei odatd cu
inaintarea 1n varsta.

e Persoanele cu depresie severd au o distributie a varstei mai ridicatd comparativ cu
celelalte grupuri, iar boxplot-ul indicd prezenta unor valori extreme, ceea ce sugereaza ca
acest diagnostic este mai frecvent la persoanele mai in varsta.

In Figura 47 sunt prezentate diferentele statistice dintre grupuri:

« Exista diferente semnificative statistic (p < 0.05) intre persoanele fard depresie si
cele cu depresie moderatd sau severd, ceea ce sugereaza ca severitatea depresiei este
influentata de varsta.

» De asemenea, diferenta dintre depresia usoara si depresia severa este semnificativa
(p =0.0015), ceea ce indica o posibild progresie a simptomelor odata cu varsta.

e Comparativ, diferentele dintre depresia usoara si depresia moderatd nu sunt
semnificative (p = 0.69), ceea ce sugereaza ca aceste douad stadii au caracteristici similare

in ceea ce priveste distributia varstei.
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Aceste rezultate indica o asociere intre varsta si severitatea depresiei, persoanele mai in
varstd fiind mai susceptibile la depresie severd. Acest fenomen poate fi explicat printr-o
combinatie de factori, inclusiv:

e Cresterea riscului de izolare sociald si pierderea sprijinului familial odata cu
inaintarea 1n varsta.

e Aparitia problemelor de sandtate cronice, care pot contribui la deteriorarea starii
psihologice.

e Accesul redus la servicii de sdnatate mintala in randul persoanelor mai in varsta,
ceea ce poate duce la intarzierea tratamentului si agravarea simptomelor.

Rezultatele prezentate in Figura 47 subliniazd importanta ludrii in considerare a varstei in
strategiile de preventie si interventie pentru depresie. Persoanele mai 1n varstd, in special cele cu
simptome severe, necesita masuri specifice de sprijin si ingrijire, inclusiv programe de interventie

timpurie si acces imbunatatit la serviciile de sanatate mintala.
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Analiza fumatului si a consumului de alcool in functie de diagnosticul depresiei (PHQ-
9
Fumatul si consumul de alcool sunt comportamente de risc adesea asociate cu depresia.
Figura 48 si Figura 49 prezinta distributia acestora in functie de severitatea depresiei, evaluata prin
PHQ-9, precum si comparatiile statistice dintre grupuri.
In Figura 48 boxplot-ul ilustreaza variatiile consumului de alcool intre persoanele fara
depresie si cele cu depresie de diferite grade:
e Persoanele fara depresie au o distributie largd a consumului de alcool, insa valorile
extreme sunt mai putin frecvente.
e Persoanele cu depresie moderata si severa tind sd aiba un consum mai scazut de

alcool, in comparatie cu grupul fara depresie.
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e Figura 48 (sus, dreapta) prezintd analiza statisticd, unde se observd diferente
semnificative intre persoanele fara depresie si cele cu depresie severa (p = 0.031), indicand
o posibild reducere a consumului de alcool la persoanele cu simptome severe de depresie.

Rezultatele sugereaza ca depresia severa poate fi asociata cu un consum mai redus de alcool.
Acest lucru poate fi explicat prin:

 Scaderea motivatiei si a initiativei sociale la persoanele cu depresie severa, ceea ce
reduce probabilitatea de a consuma alcool.

e Posibile modificéri ale stilului de viatd din cauza starii de sanatate, inclusiv
tratament medicamentos, care limiteaza consumul de alcool.

« Severitatea depresiei putdnd duce la o retragere din activitatile de consum social de
alcool, spre deosebire de depresia usoara sau moderatd, unde consumul poate fi mai
frecvent.

In Figura 49 boxplot-ul arata distributia consumului de tutun in functie de diagnosticul de
depresie:

e Persoanele fard depresie si cele cu depresie usoard prezintd o distributie relativ
similard a consumului de tutun.

e Persoanele cu depresie moderata si severa au scoruri mai ridicate la fumat, ceea ce
sugereaza cd acest comportament este mai frecvent in aceste grupuri.

e Figura 49 indica diferente semnificative statistic intre persoanele fara depresie si
cele cu depresie severd (p = 0.031), dar si intre depresia usoard si depresia severd (p =
0.036).

Rezultatele indica o posibild asociere intre depresie si cresterea consumului de tutun, in
special In formele moderate si severe ale depresiei. Acest lucru poate fi explicat prin:

o Fumatul ca mecanism de coping — persoanele cu depresie pot folosi nicotina pentru
a gestiona stresul si simptomele depresive.

« Interactiunea dintre depresie si dependenta de nicotina, unde simptomele depresive
pot creste dificultatea de a renunta la fumat.

e Diferente in stilul de viatd si comportamentele de sandtate, unde persoanele cu
depresie severa pot avea rate mai mari de fumat comparativ cu cele fara depresie.

Rezultatele prezentate in Figura 48 si Figura 49 sugereaza o diferenta in comportamentele
de consum de substante Intre persoanele fara depresie si cele cu depresie moderata si severa:

o Consumul de alcool scade odata cu severitatea depresiei, posibil din cauza retragerii
sociale si a efectelor depresiei asupra motivatiei.

e Consumul de tutun creste in rdndul persoanelor cu depresie severd, ceea ce poate

indica utilizarea fumatului ca mecanism de reglare emotionala.
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Aceste constatari subliniaza necesitatea unor interventii directionate spre:
e Programe de reducere a fumatului pentru persoanele cu depresie severa, incluzand
sprijin psihologic si alternative sdnatoase de coping.
e Monitorizarea consumului de alcool la persoanele cu depresie usoara si moderata,
unde consumul poate fi mai frecvent.
e Integrarea tratamentului depresiei cu strategiile de preventie si reducere a
consumului de substante, avand 1n vedere interactiunea dintre aceste comportamente si

sanatatea mintala.
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Distributia depresiei (PHQ-9) in functie de mediul de rezidenta
Figura 50 prezintd distributia severitdtii depresiei in functie de localitate (rural vs. urban), cu
frecventele relative si intervalele de incredere de 95%.

e Depresia usoara este mai frecventa in mediul rural (48.0%) decat in urban (32.9%),
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sugerand o posibild subdiagnosticare sau acces limitat la servicii de sandtate mintala.

e Depresia moderatd este mai frecventd in mediul urban (43.9%) fatd de rural
(30.9%), ceea ce poate indica o mai buna recunoastere a simptomelor si accesibilitate la
diagnostic.

« Depresia severa are distributii similare (9.7% rural vs. 12.0% urban), fara diferente
semnificative.

 Rezultatele indica diferente semnificative intre rural si urban (p = 0.0065), ceea ce
sugereaza influenta accesului la servicii si a stigmatizarii asupra recunoasterii depresiei.

o Este necesara imbunatatirea accesului la servicii de sanatate mintala in mediul rural
si cresterea constientizarii privind depresia.

Diagnosticul PHQ9 vs Localitatea.
Frecvente absolute, relative cu 95% ClI

Lipsa 11.4% 11.3%

95% Cl 7.1-17.1 95% CI 8.0-15.4

Depresie usoara

Diagnosticul PHQ9

- 25

Depresie moderata

- 20

Depresie severa 9.7% 12.0% -15
95% CI 5.8-15.1 95% Cl 8.5-16.2 L 10
Rural Urban
Localitatea

Figura 50. Distributia depresiei (PHQ-9) in functie de mediul de rezidenta

Compararea distributiei depresiei (PHQ-9) in functie de sex
Sexul este un factor important in prevalenta depresiei, influentdnd atdt manifestarile
simptomatice, cat si accesul la tratament. Figura 51 prezintd distributia severitatii depresiei in
functie de sex, oferind frecventele relative si intervalele de incredere de 95%.
Distributia severitdtii depresiei, ilustratd in Figura 51 indica diferente minore intre sexe:
e Lipsa depresiei este mai frecventa la barbati (16.5%) decat la femei (9.5%), ceea ce
sugereaza o posibilad subraportare a simptomelor depresive la barbati.
e Depresia usoara si moderatd au prevalente similare intre femei si barbati, cu

diferente nesemnificative statistic.

 Depresia severa este usor mai frecventa la femei (11.5%) decat la barbati (10.2%),

dar diferenta nu este semnificativa.
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In Figura 51 testul Chi-pitrat indicd o valoare p = 0.1618, ceea ce sugereazi ci diferentele
observate intre sexe nu sunt semnificative statistic.

« Distributia depresiei este similara intre femei si barbati, fard o tendinta clara care
sa indice o vulnerabilitate crescuta a unui anumit sex.

e Prevalenta depresiei moderat-severe este apropiatd intre grupuri, ceea ce sugereaza
ca atat barbatii, cat si femeile sunt afectati intr-o masurd similara.

Rezultatele sugereaza ca, in esantionul studiat, sexul nu este un predictor semnificativ al
severitatii depresiei. Acest lucru poate fi explicat prin:

e Factori culturali, unde femeile tind sa caute ajutor mai frecvent, dar barbatii pot
subraporta simptomele depresive.

« Diferente in mecanismele de coping, unde femeile pot avea o retea de suport mai
dezvoltata, iar barbatii pot recurge la strategii de evitare.

e Posibile biaisuri in raportare, avand in vedere ca barbatii pot fi mai putin dispusi sa
recunoascad simptomele depresive.

Desi literatura de specialitate sugereaza adesea o prevalentd mai mare a depresiei la femei,
in acest esantion nu au fost identificate diferente semnificative intre sexe. Acest rezultat subliniaza
necesitatea unor interventii adaptate ambelor sexe, cu strategii care sa ia in considerare:

e Reducerea stigmatizarii In randul barbatilor, pentru a imbunatati raportarea si
accesul la tratament.

e Dezvoltarea unor strategii de suport pentru femei si barbati, avand in vedere ca
severitatea depresiei nu diferd semnificativ intre sexe.

Diagnosticul PHQ9 vs Sex.
Frecvente absolute, relative cu 95% ClI

Lipsa 9.5% 16.5%

95% Cl 6.6-13.0 95% Cl 10.5-24.2

Depresie usoara

Diagnosticul PHQ9

Depresie moderata

- 20

-15

Depresie severa 11.5% 10.2%
95% ClI 8.3-15.3 95% Cl 5.6-16.9 -10
Feminin Masculin
Sex

Figura 51. Distributia depresiei (PHQ-9) in functie de sex
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Compararea distributiei depresiei (PHQ-9) in functie de aderarea la tratament
Aderarea la tratament este un factor esential in evolutia depresiei si in eficienta interventiilor
terapeutice. Figura 52 prezinta distributia severitatii depresiei in functie de aderarea sau neaderarea
la tratament, evidentiind frecventele relative si intervalele de incredere de 95%.
Distributia severitdtii depresiei, ilustratd in Figura 52 aratd diferente importante intre
persoanele care urmeaza tratamentul si cele care nu:
« Lipsa depresiei este mai frecventa la cei care nu adera la tratament (13.2%) fata de
cei care urmeaza tratamentul (3.3%).
e Depresia usoard este mai frecventd la cei care aderd la tratament (48.4%),
comparativ cu cei care nu urmeaza tratamentul (36.1%).
e Depresia moderatd este distribuitd similar intre cele doud grupuri (40.7% vs.
38.7%), fara diferente semnificative.
e Depresia severd este mai frecventd in randul celor care nu urmeaza tratamentul
(11.9%), comparativ cu cei care adera la tratament (7.7%).
In Figura 52 testul Chi-patrat indici o diferentd semnificativi statistic intre grupuri (p =
0.0127).
e Cei care aderd la tratament prezintd mai frecvent depresie usoara, ceea ce poate
indica o mai mare disponibilitate a acestora de a solicita ajutor in stadii mai putin severe.
e Cei care nu adera la tratament au o proportie mai mare de depresie severa, sugerand
posibile bariere in accesul la tratament sau reticenta in mentinerea acestuia.
Aceste rezultate indica faptul ca persoanele cu depresie severa sunt mai putin aderente la
tratament, ceea ce poate avea mai multe explicatii:
e Reticenta in a cduta ajutor din cauza stigmatizdrii sau a lipsei de constientizare
asupra beneficiilor tratamentului.
« Efectele depresiei severe asupra motivatiei, care pot reduce capacitatea de a urma
un tratament pe termen lung.
 Accesibilitatea redusa la servicii de sandtate mintald, in special pentru persoanele
cu simptome severe.
Rezultatele evidentiazd importanta strategiilor de Imbunatatire a aderdrii la tratament, mai
ales pentru pacientii cu depresie severd. Acestea ar putea include:
e Programe de suport psihologic si educatie despre depresie, pentru a Imbunatati
acceptarea tratamentului.
« Interventii personalizate pentru pacientii cu depresie severa, care sa le ofere un
sprijin suplimentar In mentinerea tratamentului.

» Reducerea barierelor legate de accesibilitatea serviciilor si dezvoltarea unor metode
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flexibile de administrare a tratamentului (ex. telepsihiatrie, consiliere online).

Diagnosticul PHQ9 vs Aderarea tratament.
Frecvente absolute, relative cu 95% CI

Lipsa 3.3% 13.2%

95% CI 0.7-9.3 95% CI 10.0-17.0

Depresie usoara

Diagnosticul PHQ9

Depresie moderata

- 20

- 1C

Depresie severa 7.7% 11.9%
95% CI 3.1-15.2 95% CI 8.9-15.6
Da Nu

Aderarea tratament

Figura 52. Distributia depresiei (PHQ-9) in functie de aderarea la tratament

Asocierea dintre statutul marital si severitatea depresiei

Analiza relatiei dintre statutul marital si severitatea depresiei in baza la figura 53 sugereaza
ca persoanele casatorite care locuiesc Impreuna au un risc mai redus de depresie moderata si severa
comparativ cu alte grupuri, indicind un posibil efect protector al casitoriei asupra sanatatii
mintale.

e Cea mai mare prevalentd a depresiei moderate se observa la persoanele vaduve
(41.6%) si divortate (44.4%), ceea ce sugereaza cd pierderea sau separarea de partener este
un factor de risc important.

e Persoanele casatorite care locuiesc impreund au o prevalentd mai mica a depresiei
moderate (33.3%), indicand un posibil efect protector al relatiei conjugale stabile.

e Persoanele vaduve au cea mai mare prevalentd a depresiei severe (19.8%), urmate
de cele divortate (11.1%), ceea ce aratd un risc crescut de deteriorare a starii psihologice
in aceste grupuri.

e Persoanele casatorite care locuiesc impreund au o prevalentd mai mica a depresiei
severe (9.5%), ceea ce sugereaza ca sprijinul unui partener poate contribui la reducerea
riscului de depresie severa.

Rezultatele sugereaza ca persoanele casatorite care locuiesc impreuna prezintd rate mai
scazute de depresie moderata si severa comparativ cu persoanele vaduve si divortate, confirmand
ca pierderea unui partener poate fi un factor de vulnerabilitate psihologica. Acest lucru indica un

posibil efect protector al casatoriei asupra sdnatatii mintale, probabil datorita sprijinului emotional
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si social oferit de relatia stabila.

Diagnosticul PHQ9 vs Statut marital.
Frecvente absolute, relative cu 95% CI 5

Lipsa 10.3% 9.1% 13.9% 22.2% 6.9%

95% C12.9-24.2 95% C15.9-13.4 95% Cl 4.7-29.5 95% Cl 6.4-47.6 95% Cl 2.8-13.8 40

Depresie usoara 22.2% 30.0% 31.7%

30
95% Cl 6.4-47.6

Diagnosticul PHQ9

Depresie moderata -20

- 10
Depresie severa 12.8% 9.5% 2.8% 11.1% 3.3% 19.8%

95% C14.3-27.4 95% Cl 6.2-13.8 95% CI 0.1-14.5 95% Cl 1.4-34.7 95% Cl0.1-17.2 95% Cl 12.5-28.9
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Figura 53. Relatia dintre statutul marital si severitatea depresiei

Relatia dintre activitatea profesionala si severitatea depresiei

Conform figurii 54, analiza Chi-patrat (simulare Monte Carlo) aratd o asociere semnificativa
statistic intre severitatea depresiei si activitatea profesionald (¥>=52.07, p<0.001).

e Studentii au cel mai mare risc de depresie clinica, avand cea mai inaltd prevalenta
a depresiei moderate (60%) si o prevalentd semnificativa a depresiei severe (10%).

« Somerii $i pensionarii au de asemenea risc crescut, prezentand frecvent depresie
moderata (35,8% si, respectiv, 42%) si severa (20,8% si 15,9%).

In schimb, riscul cel mai redus pentru depresie clinic semnificativa (moderata si sever)
apare la persoanele cu alt tip de activitate profesionald (moderatd 20%, severa 10%), la persoanele
care lucreaza jumatate de norma (moderata 28,6%, severa 4,3%) si la persoanele care lucreaza cu
norma Intreagd (moderata 41,4%, severd 5,7%) Aceste grupuri probabil au risc mai mic datoritd
unui grad mai mare de flexibilitate, unui nivel redus de stres ocupational sau implicarii intr-o
activitate profesionald adaptatd mai bine nevoilor personale si emotionale.

Astfel, rezultatele sugereaza ca activitatile profesionale flexibile (jumatate de norma si alte
activitati) sunt asociate cu o prevalentd mai redusa a depresiei clinice comparativ cu statutul de

student, somer sau pensionar.
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Diagnosticul PHQ9 vs Activitatea profesionala.

Frecvente absolute, relative cu 95% Cl 7

Lipsa 0.0% 5.7% 18.5% 6.2% 20.0% 15.1% 6C
95% C10.0-30.8 95% Cl 1.6-14.0 95% Cl 12.7-25.4 95% Cl 3.2-10.9 95% Cl 2.5-55.6 95% ClI 6.7-27.6

5C

Depresie usoara 61.4% 10.0% 28.3%

4C

95% Cl 0.3-44.5 95% Cl 16.8-42.3

-3C

Diagnosticul PHQ9

5 Depresie moderata 20.0% 28.6% 60.0%

95% Cl 2.5-55.6 95% Cl 18.4-40.6 -2

Depresie severa 10.0% 43% 5.7% 15.9% 10.0% 20.8% -u

95% Cl1 0.3-44.5 95%Cl0.9-12.0 95% Cl2.7-10.6 95% Cl 10.8-22.2 95% Cl 0.3-44.5 95% Cl 10.8-34.1

Altele Jumatate de norma Norma intreaga Pensionar Student Someri
Activitatea profesionala

Figura 54. Relatia dintre activitatea profesionala si severitatea depresiei

Asocierea dintre severitatea depresiei si adresarea pentru probleme de sanatate
mintala

Analiza Chi-patrat (simulare Monte Carlo) indicd o asociere semnificativa statistic intre
severitatea depresiei (conform PHQ-9) si adresarea pentru servicii de sdnatate mintala s(y*=26.34,
p=0.0014).

Dintre persoanele care nu s-au adresat deloc, 36,8% au avut depresie moderata si 10,7%
depresie severd. Aceste rezultate sugereaza cd o proportie semnificativa de persoane cu depresie
clinic semnificativd (moderatd sau severd) fie nu solicitd ajutor specializat, fie nu au acces la
servicii corespunzatoare.

Astfel, datele sugereaza ca multe persoane cu depresie clinica (in special moderatd) se
adreseazd mai des la servicii private sau la CCSM, dar existd totusi un grup semnificativ de

persoane care nu se adreseaza deloc, in ciuda severitatii simptomelor depresive.
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Diagnosticul PHQ9 vs Adresare SM/Anxietatea.
Frecvente absolute, relative cu 95% Cl

80
Lipsa 0.0% 6.2% 12.6% 0.0%

70

95% C1 0.0-14.2 95% Cl 0.8-20.8 95% Cl1 9.5-16.2 95% CI 0.0-41.0

M Depresie usoara 16.7% 14.3%
T
a.
3 95% Cl 4.7-37.4 ' 95% Cl 23.7-59.4 95% Cl 35.2-44.9 95% Cl 0.4-57.9
2 - 40
c
&
5~ Depresie moderata 31.2% 20
95% Cl 16.1-50.0 95% Cl 32.1-41.7
- 20
Depresie severa 8.3% 21.9% 10.7% 0.0% - 10
95% Cl 1.0-27.0 95% Cl 9.3-40.0 95% Cl 7.8-14.0 95% CI 0.0-41.0
-0

CCSM Medic de familie Nu Servicii private
Adresare SM/Anxietatea

Figura 55. Relatia dintre severitatea depresiei si adresarea pentru probleme de SM

Asocierea dintre severitatea depresiei si nivelul de educatie finalizat

Analiza statistica prin testul Chi-patrat (Monte Carlo Simulation, y>=111.11, p<0.001) indica
existenta unei relatii semnificative intre severitatea depresiei (evaluatd cu PHQ-9) si nivelul de
educatie al persoanelor incluse in studiu.

 Depresia severa este cel mai frecvent intalnitd la persoanele cu nivel educational
scazut (57,5% la cei cu 4 clase), sugerand ca persoanele cu educatie redusa prezintd un risc
ridicat pentru forme severe de depresie. Pe masura ce nivelul educatiei creste, prevalenta
depresiei severe scade considerabil: 6,9% la persoanele cu 9 clase, 10,0% la cele cu 12
clase sau scoala profesionald, 6,6% la cele cu studii colegiale si 0% la persoanele cu studii
universitare/licenta/master.

 Depresia moderata apare cel mai frecvent la persoanele cu studii colegiale (46,2%)
si universitare/licentd/master (38,5%), ceea ce sugereaza ca, desi depresia severa scade cu
cresterea nivelului educational, depresia moderatd raméne frecventd la persoanele cu
educatie superioara. Acest lucru ar putea reflecta un alt tip de stres emotional sau provocari
legate de responsabilitati profesionale si academice mai mari.

« In schimb, la persoanele cu educatie scizuta (4 clase), depresia moderata este mai
putin frecventa (35%), dar aceste persoane tind sa aibd predominant forme severe de
depresie, ceea ce poate indica o vulnerabilitate crescutd datoratd lipsei accesului la
informatie, servicii medicale si suport social adecvat.

Prin urmare, rezultatele sugereaza ca un nivel educational scazut se coreleaza puternic cu
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depresia severd, in timp ce persoanele cu educatie medie si superioard, desi rar dezvolta forme
severe, au o prevalentd ridicatd a depresiei moderate. Aceste observatii subliniazd importanta
interventiilor diferentiate in functie de nivelul de educatie, pentru a preveni si trata eficient depresia
clinicd in diverse categorii sociale.
Diagnosticul PHQ9 vs Ultimul nivel de educatie finalizat.
Frecvente absolute, relative cu 95% Cl
Lipsa 25% 9.8% 13.3% 9.9% 21.2%

95%Cl0.1-13.2 95%CI5.8-15.3 95% Cl 7.8-20.7 95% Cl 4.6-17.9 95% Cl 11.1-34.7

2 Depresie usoara 5.0% 43.4% 42.5% 37.4%

&

3 95% Cl 0.6-16.9

2

[}

[

g

7 Depresie moderata 39.9% 34.2% 2
-10

Depresie severa 6.9% 10.0% 6.6% 0.0%
95% Cl 3.6-11.8  95% Cl5.3-16.8 95% Cl 2.5-13.8  95% Cl 0.0-6.8

-0

4 clase 9 clase 12 clase/SP Colegiu U/Lm
Ultimul nivel de educatie finalizat

Figura 56. Relatia dintre severitatea depresiei si nivelul de educatie finalizat

Asocierea dintre severitatea depresiei si numarul de copii
Analiza Chi-patrat (simulare Monte Carlo) aratd o asociere statistic semnificativa intre
severitatea depresiei si numarul de copii (¥*>=32.11, p=0.0013).

e Persoanele fara copii au cea mai scazuta prevalenta atat a depresiei severe (4,3%),
cat si a celei moderate (31,9%).

e Persoanele care au intre 1 si 3 copii prezinta o prevalenta a depresiei moderate intre
37,7% si44,3%, iar cea a depresiei severe este 1n jur de 9-12%.

e La persoanele cu 4 sau mai multi copii se observa o prevalentd mai mare a depresiei
severe (22,2%), insa depresia moderata (33,3%) este comparabila cu cea din celelalte
categorii.

Datele nu indica neaparat o relatie cauzala directd, ci sugereaza mai degraba ca persoanele
cu familii numeroase pot avea uneori provocari suplimentare in gestionarea resurselor emotionale
si financiare, ceea ce subliniaza necesitatea unor masuri suplimentare de sprijin social si emotional

pentru aceste familii.
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Diagnosticul PHQ9 vs Numarul de copii.
Frecvente absolute, relative cu 95% Cl

Lipsa 6.6% 9.4% 12.0% 0.0%

95% C12.9-12.5 95%ClI 5.9-14.0 95% CI 5.6-21.6 95% Cl 0.0-33.6
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Depresie severa 4.3% 11.5% 12.6% 9.3%

95% C10.5-14.5 95%Cl 6.4-18.5 95% Cl 8.5-17.6 95% Cl 3.8-18.3

0 1 2 3 4 si mai mult
Numarul de copii

Figura 57. Relatia dintre severitatea depresiei si numéarul de copii

Corelatia dintre severitatea depresiei si venitul lunar (per persoana)

Analiza Chi-patrat (simulare Monte Carlo) indicd o asociere semnificativa statistic intre
severitatea depresiei (evaluatd prin PHQ-9) si nivelul venitului lunar pe persoana (¥*=19.05,
p=0.0239).

« Depresia severd este cel mai frecvent raportata In grupul persoanelor cu veniturile
cele mai mici (sub 2500 lei, 13,6%) si in cele cu venituri intre 4000—7000 lei (13,1%).
Persoanele cu venituri mai mari de 7000 lei au cea mai scazuta prevalenta a depresiei severe
(3,1%).

 Depresia moderatd a fost cel mai frecvent Intalnitd in grupul persoanelor cu venituri
medii intre 2500—4000 lei (46,3%), urmata de persoanele cu venituri mici (sub 2500 lei —
36,7%) si cele cu venituri intre 4000—7000 lei (38,3%). Persoanele cu venituri mai mari de
7000 lei au prezentat cea mai mica prevalentd a depresiei moderate (31,2%).

Astfel, rezultatele arata ca persoanele cu venituri lunare reduse (sub 2500 lei) si medii (2500-
7000 lei) au o prevalentd mai mare a depresiei moderate si severe comparativ cu persoanele cu
venituri mari (peste 7000 lei), sugerdnd ca venitul mai mare ar putea fi un factor protector

impotriva depresiei clinice.

99



Diagnosticul PHQ9 vs Venitul (per persoana).
Frecvente absolute, relative cu 95% Cl

Lipsa 8.9% 9.6% 10.3%

95% Cl1 5.1-14.2 95% CI 5.2-15.8 95% CI 5.2-17.7
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95% Cl 8.8-19.7 95% CI 5.7-16.7 95% Cl 7.3-21.0 95% CI 0.4-10.8 -5
<2500 2500-4000 4 000 -7 000 >7 000

Venitul (per persoana)

Figura 58. Corelatia dintre severitatea depresiei si venitul lunar (per persoana)

Corelatia dintre severitatea depresiei si suportul familiei si/sau prietenilor
Analiza Chi-patrat (simulare Monte Carlo) nu a identificat o asociere semnificativa statistic
intre severitatea depresiei (evaluata prin PHQ-9) si nivelul de suport oferit de familie si/sau prieteni
(x>=8.63, p=0.7192).
e Depresia severa a avut prevalente similare in grupurile cu suport deloc (11,1%),
putin (11,6%), moderat (11,2%) si mult suport (11,8%), fiind cea mai scézuta la persoanele
cu suport foarte ridicat (5,3%).
e Depresia moderata a fost cel mai des raportatd de persoanele care percep ,,deloc”
suport (37,0%), dar procentele sunt similare si la persoanele care au ,,putin” (36,3%),
,moderat” (36,8%), ,,mult” (35,3%) si ,,foarte mult” suport (31,6%).
Astfel, severitatea depresiei pare sa nu difere semnificativ in functie de suportul familial sau

al prietenilor 1n aceasta analiza (%*>=8.63, p=0.7192).
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Diagnosticul PHQ9 vs Suportul familiei si/sau a prietenilor.
Frecvente absolute, relative cu 95% Cl

Lipsa 3.7% 13.0% 9.5% 17.6% 15.8%

95% Cl0.1-19.0 95%Cl17.9-19.8 95% Cl 6.1-14.0 95% CI 8.4-30.9 95% Cl 3.4-39.6
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Figura 59. Corelatia dintre severitatea depresiei si suportul familiei si/sau prietenilor

Tabel 2. Analiza corelatiilor pentru stigmatizarea personala (DSS atitudinal) si

nivelurile de depresie (PHQ-9)

Item DSS | Severa Mode | Usoar | Lipsa | Chi* | p- Intensitate

(mit/stereotip) | (%) rata | a4 (%) | (%) value | a relatiei
(%)

,Depresia poate | 15,60% | 58,30 | 23,40 6,50 138,3 | <0,00 | Puternica

fi depasitd cu % % % 3 1

vointa”

,Depresianue o | 22,05% | 48,40 | 21,80 7,05 98,87 | <0,00 | Puternica

boala reala” % % % 1

,,Persoanele cu | 22,00% | 46,70 | 23,90 7,40 108,7 | <0,00 | Puternica

depresie sunt % % % 5 1

periculoase”

,E mai bine sa | 21,90% | 46,40 |20,75 | 7,50 |72,22 |<0,00 | Puternica

evit persoanele % % % 1

depresive”
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5 ,Persoanele cu|21,60% | 44,35 |26,45 7,15 97,64 | <0,00 | Puternica
depresie sunt % % % 1
imprevizibile”

6 »,Nu as spune | 25,05% 46,85 | 20,70 7,40 91,68 | <0,00 | Puternica

nimanui ca am % % % 1
depresie”

7 ,Nu as angaja pe | 21,90% | 47,35 | 19,65 7,80 97,54 | <0,00 | Puternica

cineva care a fost % % % 1
depresiv”

8 »Nu as vota un | 21,00% 49,60 | 21,85 7,25 104,5 | <0,00 | Puternica

politician care a % % % 9 1

fost depresiv”

9 ,,Persoanele 21,05% | 47,15 | 23,50 8,30 95,33 | <0,00 | Puternica
devin depresive % % % 1
din cauza
slabiciunii
personale”

Analiza corelatiilor dintre severitatea depresiei si afirmatiile stigmatizante (scala DSS) a
identificat asocieri semnificative statistic (p<<0.001) pentru toti cei 9 itemi analizati.

Afirmatia ,,Nu as spune nimdnui cd am depresie” prezintd cea mai pronuntatd asociere cu
depresia severda (25,05%) si depresia moderata (46,85%), indicand ca stigma internalizatd si
secretizarea depresiei au cel mai mare impact negativ asupra severitatii simptomelor depresive.

Pe locul doi ca impact negativ se situeaza afirmatia ,,Depresia nu e o boala reala”, asociata
cu depresia severa 1n proportie de 22,05% si cu depresia moderatd in proportie de 48,40%,
sugerand cd minimalizarea depresiei ca afectiune reald contribuie semnificativ la severitatea
simptomelor depresive si impiedica solicitarea tratamentului.

Alte afirmatii cu efect negativ semnificativ sunt ,,Persoanele cu depresie sunt periculoase”
(22% depresie severa si 46,7% depresie moderatd) si ,,E mai bine sa evit persoanele depresive”
(21,9% depresie severa si 46,4% depresie moderata).

Aceste rezultate subliniazd necesitatea unor programe educationale care sd combatd

stigmatizarea depresiei si sa faciliteze accesul persoanelor afectate la sprijin specializat.
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Tabel 3. Analiza corelatiilor pentru stigmatizarea perceputa (DSS perceput) si

nivelurile de depresie (PHQ-9):

Nr.

Item DSS
perceput

(mit/stereotip
perceput la

altii)

Severa

(“o)

Moderata
(%)

Usoara

(“e)

Lipsa
(“e)

Chi?

value

Intensitatea

relatiei

,Depresia
poate fi
depasita  cu
vointa

(altora)”

18,55%

50,90%

22,45%

8,10%

134,81

<0,001

Puternica

,Depresia este
un semn de
slabiciune

(altora)”

19,25%

49,70%

23,75%

7,35%

100,07

<0,001

Puternica

,Depresia nu
e o0 boala reala

(altora)”

18,95%

49,55%

23,35%

8,10%

93,77

<0,001

Puternica

,,Persoanele
cu depresie
sunt
periculoase

(altora)”

19,50%

50,20%

22,95%

7,70%

107,18

<0,001

Puternica

,,E mai bine sa
evit
persoanele
depresive

(altora)”

22,15%

46,45%

23,95%

7,45%

85,98

<0,001

Puternica

,,Persoanele
cu depresie
sunt
imprevizibile

(altora)”

23,35%

46,60%

23,65%

6,40%

106,59

<0,001

Puternica
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7 ,»Nu as spune | 20,25% | 52,60% 22,30% | 4,85% | 104,53 | <0,001 | Puternica
nimanui ca am
depresie
(altora)”

8 ,»Nu as angaja | 18,80% | 52,65% 22,50% | 6,10% | 117,07 | <0,001 | Puternica

pe cineva care
a fost depresiv
(altora)”

9 »Nuagvotaun | 19,05% | 51,70% 22,60% | 6,80% | 142,79 | <0,001 | Puternica

politician care
a fost depresiv

(altora)”

Analiza corelatiilor dintre severitatea depresiei (PHQ-9) si stigmatizarea perceputa (DSS
perceput) a identificat corelatii semnificative statistic (p < 0,001) pentru toti cei 9 itemi analizati.

o Afirmatia ,,Persoanele cu depresie sunt imprevizibile” prezintd cea mai mare
frecventa de depresie severa perceputa (23,35%), sugerand ca perceperea depresivilor ca
persoane imprevizibile este asociata puternic cu forme severe ale depresiei.

e Afirmatia ,,E mai bine sa evit persoanele depresive” s-a corelat de asemenea
puternic cu depresia severa (22,15%), indicand ca evitarea persoanelor depresive perceputa
ca norma sociala creste riscul dezvoltarii unei forme severe de depresie.

e Pe de alta parte, afirmatiile legate de secretizarea depresiei (,,Nu as spune nimanui
ca am depresie”) si de discriminarea profesionala (,,Nu as angaja pe cineva care a fost
depresiv” sau ,,Nu as vota un politician care a fost depresiv’’) au avut cele mai puternice
corelatii cu depresia moderata (peste 51%).

Astfel, perceperea stigmatizarii in societate contribuie semnificativ la gravitatea
simptomelor depresive, accentudnd necesitatea unor interventii sociale si educationale pentru

combaterea acestor stereotipuri si sprijinirea persoanelor afectate.

3.5. Set de materiale educationale in scopul reducerii stigmatizarii depresiei.

Rezultatele cercetdrii au evidentiat existenta unor niveluri semnificative de stigmatizare in
randul persoanelor cu depresie, influentate de o serie de factori clinici si socio-demografici. De
asemenea, s-a constatat ca stigmatizarea — atat perceputa, cat si personald — constituie un obstacol
important in procesul de cautare a ajutorului specializat si in aderenta la tratament.

Analiza formadrii profesionale existente pentru studentii la medicind, rezidenti si medici de
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familie a relevat ca, desi curriculumul actual include teme legate de diagnosticul si tratamentul
depresiei, tema stigmatizarii asociate depresiei nu este abordata in mod sistematic si specific.

In acest context, a fost elaborat un set de materiale educationale destinate completarii
formarii profesionale in domeniul sdndtatii mintale prin includerea unor continuturi dedicate
reducerii stigmatizarii depresiei. Acest set cuprinde prezentdri PowerPoint si tutoriale video,
menite sd sprijine activitatea didactica la nivel licentd, rezidentiat si masterat, precum si
programele de educatie medicald continua. Acest set de materiale reprezintd un instrument de
sprijin pentru formarea initiala si continud a personalului medical, in vederea Imbunatétirii relatiei
cu pacientii si a promovarii unei atitudini bazate pe empatie, respect si nediscriminare.

Pe baza datelor obtinute, a fost elaborat un set de materiale educationale destinate formarii
competentelor privind recunoasterea si reducerea stigmatizarii asociate depresiei. Aceste materiale
au fost concepute pentru a fi integrate atat in procesul de formare universitara, cat si in programele
de educatie medicald continua, adaptate diferitelor categorii de profesionisti din domeniul
sanatatii.

Astfel, pentru studentii la medicind au fost incluse materialele in cadrul cursurilor de

psihiatrie si medicind de familie, pentru medicii rezidenti au fost integrate in programele de
formare clinica, iar pentru medicii de familie au fost incluse in cadrul modulelor de educatie
medicala continua, sub forma de ateliere interactive.
Materialele educationale elaborate abordeaza o serie de tematici esentiale: formele de manifestare
a stigmei (stigmatizare personala, perceputa si sociald), cu exemple concrete din practica medicala;
analiza si deconstructia miturilor si stereotipurilor frecvente (,,depresia nu este o boald reala”,
»persoanele cu depresie sunt slabe”, ,,depresia poate fi depasitd cu vointa”), prin activitati
interactive precum studii de caz si reflectii colective; consecintele stigmatizarii asupra pacientilor
(intarzierea solicitarii ajutorului, aderenta scazuta la tratament, scdderea stimei de sine, izolare
sociald, cronicizarea tulburdrii); responsabilitatea profesionald a cadrelor medicale in promovarea
unei atitudini empatice si bazate pe dovezi stiintifice, cu prezentarea unor bune practici
internationale, inclusiv recomanddrile OMS (ghidul mhGAP); dezvoltarea abilitatilor de
comunicare centratd pe pacient, prin limbaj accesibil, evitarea etichetelor stigmatizante, validarea
emotiilor si consolidarea relatiei de incredere cu pacientul.

Un rezultat relevant il reprezinta tutorialul video destinat medicilor de familie, conceput ca
instrument practic pentru recunoasterea si managementul depresiei. Tutorialul include un capitol
dedicat stigmatizarii depresiei, unde sunt prezentate miturile si stereotipurile frecvente,
mecanismele de auto-stigmatizare, impactul stigmei asupra aderentei la tratament si strategiile de
reducere a acesteia prin comunicare empatica si suport adecvat. Acest material multimedia a fost

utilizat in activitati de formare si constituie un exemplu de integrare a rezultatelor cercetdrii n
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instrumente educationale moderne.

Rezultatele cercetarii au fost valorificate si prin publicatii cu drept de autor, care
consolideaza valoarea didacticd si aplicativa a tezei. Printre acestea se numard: Manual de
Psihoterapie (2025), Tulburarile depresive. Managementul actualizat al pacientilor in Republica
Moldova (2025), Recuperare si reabilitarea psihosociala. Tratamentul contemporan in psihiatrie
(2025) si Probleme etice si juridice in psihiatrie. Cadrul National de politici si normativ (2025).
Aceste lucrari reprezintd repere practice pentru studenti, rezidenti si profesionisti si au fost
inregistrate oficial ca obiecte de drept de autor.

Totodata, concluziile cercetdrii au stat la baza revizuirii si actualizarii Protocolului Clinic
National (PCN) pe Depresie, document esential pentru standardizarea diagnosticului si
tratamentului acestei tulburdri In Republica Moldova, ceea ce confirma impactul aplicativ si
valoarea strategica a datelor obtinute.

Severitatea depresiei este asociatd cu niveluri crescute de stigmatizare perceputd si
internalizata. Rezultatele studiului confirma existenta unei relatii semnificative intre intensitatea
simptomelor depresive si nivelul de stigmatizare resimtit de cétre indivizi. Persoanele care au
inregistrat scoruri ridicate la scala PHQ-9 au prezentat o tendinta clara de a experimenta forme
accentuate de autostigmatizare, manifestate prin rusine, vinovatie, sentiment de inferioritate si
evitarea comunicarii despre starea proprie. Aceastd asociere este sustinutd si de literatura de
specialitate, care evidentiazd faptul ca indivizii cu depresie severa sunt mai susceptibili sa
internalizeze mesajele stigmatizante ale societatii, contribuind astfel la cronificarea suferintei si la
diminuarea sanselor de recuperare psihosociala.

Factori sociodemografici precum sexul, varsta, statutul socioeconomic si nivelul educational
influenteazad semnificativ stigmatizarea depresiei. Analiza datelor a evidentiat cd anumite
caracteristici sociodemografice sunt asociate cu niveluri diferite de stigmatizare perceputa si
internalizatd. Femeile, persoanele cu varste Inaintate, cu venituri scizute sau cu un nivel
educational redus prezintd un risc mai mare de a resimti stigmatizare in raport cu depresia. Aceste
constatari reflectd o realitate socio-culturald in care accesul inegal la educatie si la resurse
influenteaza nu doar perceptia asupra propriei suferinte, ci si disponibilitatea de a cduta ajutor
profesional.

Stigmatizarea perceputd constituie o barierd majord in accesarea serviciilor de sprijin
psihologic si psihiatric. Studiul releva ca persoanele care percep un nivel ridicat de stigmatizare
sunt mai putin dispuse sd solicite ajutor specializat, chiar si In prezenta unor simptome depresive
severe. Teama de judecatd sociald, anticiparea reactiilor negative din partea apropiatilor si lipsa
increderii in profesionistii din domeniul sanatatii mintale contribuie la evitarea tratamentului,

intarzierea interventiei si, implicit, la agravarea starii clinice. Acest comportament de evitare,
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documentat si in alte contexte internationale, subliniazd necesitatea unor interventii
multidimensionale pentru reducerea stigmei.

Existd o distinctie clard intre stigmatizarea perceputa si stigmatizarea personala, cu implicatii
importante asupra comportamentelor de ajutorare. O parte semnificativa a respondentilor a indicat
o diferentd Intre convingerile atribuite societdtii despre depresie si propriile atitudini fatd de
persoanele depresive. Aceastd distinctie sugereazd ca perceptia stigmei nu implicd automat
internalizarea acesteia. Persoanele care reusesc sd mentind o imagine de sine pozitiva in pofida
presiunilor sociale sunt mai deschise in a cauta ajutor si prezinta o rezilientd mai mare in fata
suferintei psihice. Astfel, factorii personali si contextuali joacd un rol crucial in medierea efectelor
stigmatizarii.

Comorbiditatile somatice si lipsa sprijinului social agraveaza simultan depresia si fenomenul
stigmatizarii. Persoanele care suferd concomitent de depresie si afectiuni somatice cronice
raporteazd niveluri mai ridicate atat ale simptomelor depresive, cat si ale stigmatizarii. De
asemenea, lipsa unei retele de sprijin social sau familial adecvat este asociata cu o perceptie mai
accentuatd a stigmei si cu tendinta de izolare. Aceste elemente contribuie la vulnerabilitatea
psihologica a individului si la dificultati sporite in integrarea socialad si accesarea serviciilor de
sanatate mintala.

Realizarea materialelor educationale — prezentari PowerPoint, tutoriale video si publicatii cu
drept de autor — a confirmat valoarea aplicativd a cercetarii, demonstrand posibilitatea integrarii
tematicii stigmatizarii depresiei in formarea universitara si in programele de educatie medicala
continud. Aceste resurse constituie instrumente utile pentru studenti, rezidenti si medici de familie,
sprijinind dezvoltarea competentelor necesare recunoasterii, abordarii si reducerii stigmatizarii.
Contributia la actualizarea Protocolului Clinic National privind Depresia evidentiaza relevanta

stiintifica a rezultatelor si impactul lor direct asupra practicilor clinice si politicilor de sdnatate.
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4. DISCUTII ASUPRA REZULTATELOR IN RAPORT CU LITERATURA
STIINTIFICA PRIVIND DEPRESIA SI STIGMATIZAREA

Datele obtinute in cadrul studiului evidentiazd o asociere semnificativa intre severitatea
simptomelor depresive si nivelul stigmatizarii resimtite de respondenti. Astfel, Tn randul
persoanelor cu scoruri ridicate la PHQ-9, care indica prezenta unei depresii severe, se observa o
frecventd mai mare a raspunsurilor pozitive la itemii din scala DSS care reflectad autostigmatizarea.
Conform datelor cercetarii, 25,05% dintre persoanele cu depresie severa au fost de acord cu
afirmatia ,,Nu as spune nimanui cd am depresie”, iar 20,14% au indicat ca ,,Se simt inferiori
celorlalti din cauza depresiei”. Aceste constatdri evidentiazd nu doar prezenta stigmatizarii
percepute, ci si gradul ridicat de internalizare a acesteia in randul persoanelor cu simptomatologie
severa.

Literatura de specialitate sustine Tn mod constant aceasta relatie. O asociere semnificativa
intre severitatea depresiei si stigmatizarea resimtitd a fost identificatd in cadrul unui studiu
multicentric desfasurat in 35 de tari, subliniind impactul stigmei asupra functionarii psihosociale
si accesului la servicii [6]. Un alt studiu completeaza aceste rezultate, demonstrand ca severitatea
simptomelor este un predictor important al autostigmatizarii, care, la randul ei, se coreleaza cu
scaderea stimei de sine si accentuarea comportamentelor de evitare sociala [17].

Un studiu indica faptul ca stigmatizarea internalizata se intensificd odata cu agravarea
simptomelor depresive, iar aceastd relatie este mediatd de perceptiile negative asupra propriei
persoane si de lipsa suportului social [10]. Un alt studiu explica dintr-o perspectivd cognitiva, ca
persoanele cu depresie dezvolta convingeri disfunctionale despre sine, modelate de experiente de
stigmatizare, care sunt apoi internalizate si perpetuate in absenta interventiilor psihoterapeutice
adecvate [150].

Conform unui studiu in cazul depresiei severe, stigma nu este doar un fenomen social extern,
ci devine parte a identitatii individului, influentdnd negativ comportamentele de cautare a
sprijinului [152]. Acest lucru este sustinut si de alt studiu, care a identificat o corelatie intre
stigmatizarea perceputa si amanarea accesului la servicii de sandtate mintald, mai ales in contextul
depresiei moderate si severe [169].

In studiul de fata, scorurile crescute la itemii DSS care exprimi rusinea, vinovitia si
inferioritatea sugereaza prezenta unui nivel ridicat de autostigmatizare. Acest fenomen este
explicat in baza studiului care evidentiaza rolul distorsiunilor cognitive si al stilului atribuit negativ
al persoanelor depresive 1n intarirea mesajelor stigmatizante [2]. Internalizarea stigmei afecteaza
nu doar stima de sine, ci si speranta in posibilitatea recuperarii, ceea ce poate duce la cronificarea

simptomelor si izolare sociald. Mai mult, OMS subliniaza in raportul sau global ca stigmatul
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asociat depresiei este profund inrddacinat in multe culturi, n special in tarile cu venituri mici si
medii, precum Republica Moldova, unde accesul la servicii este limitat, iar educatia populatiei in
domeniul sanatatii mintale este deficitara [22].

Aceste constatdri sustin ferm ipoteza conform careia severitatea depresiei este corelata cu
niveluri crescute de stigmatizare perceputa si internalizata. Implicatiile clinice sunt semnificative,
intrucét persoanele cu depresie severa nu doar ca resimt suferinta psihologicd mai intensa, dar se
confrunta si cu bariere suplimentare in accesarea sprijinului, generate de stigma interiorizatd. Acest
lucru impune includerea componentelor anti-stigma in interventiile terapeutice, precum si
promovarea unor strategii de psihoeducatie, contact social pozitiv si consiliere axatd pe
reconstructia stimei de sine si a sperantei in recuperare.

Rezultatele cercetarii evidentiazd o asociere semnificativd intre anumite caracteristici
sociodemografice si nivelurile de stigmatizare perceputd. Astfel, se constatd diferente
semnificative In functie de sex, varsta, statut economic si nivel educational, valorile mai ridicate
de stigmatizate fiind inregistrate in randul femeilor, al persoanelor varstnice, precum si in randul
respondentilor cu venituri scdzute sau nivel educational inferior.

Aceste constatdri sunt sustinute de literatura de specialitate, care subliniaza faptul ca
stigmatizarea depresiei se manifestd mai intens in randul indivizilor cu acces limitat la resurse
educationale si economice, iar contextul cultural si perceptiile colective contribuie la accentuarea
discriminarii [3]. Studiul recent desfasurat intr-un context socio-economic similar, a identificat o
prevalenta crescuta a stigmei internalizate Tn rAndul pacientilor cu nivel scdzut de venit si educatie,
indicand rolul esential al acestor factori n perceptia propriei suferinte [5].

Conform unui studiu recent s-a evidentiat o diferentd semnificativa intre nivelurile de
stigmatizare raportate de studenti in functie de sex, femeile avand o tendintd mai pronuntata de a
internaliza mesajele negative legate de depresie, aspect confirmat si in cercetarea de fata [4]. In
mod similar, un alt studiu a aratat ca autostigma este influentata de factori identitari si de modul
in care indivizii percep asteptdrile sociale legate de gen [12].

Studiul recent a adaugat o dimensiune cognitivd relevantd, demonstrand cd procesarea
negativd a feedbackului social este mai frecventa in randul persoanelor care au un istoric de
invalidare sociala, fenomen adesea asociat cu varsta Tnaintatd si cu lipsa suportului familial [14].
Un alt studiu coroboreaza aceastd observatie, raportand o corelatie intre varsta participantului si
scorurile ridicate la scala de stigmatizare, mai ales in contextul in care accesul la servicii de
sandtate mintald este perceput ca fiind dificil sau stigmatizant in sine [18].

Conform unui studiu recent se evidentiaza ca factorii precum educatia redusd, apartenenta la
grupuri vulnerabile si lipsa contactului anterior cu servicii de sdnitate mintald contribuie la

persistenta stereotipurilor negative [19]. S-a demonstrat in literatura stiintificd, precum ca, inclusiv
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credintele legate de cauzele depresiei (de exemplu, stilul de viatd) pot determina niveluri diferite
de stigmatizare in functie de profilul sociodemografic [20].

Intr-o meta-analiza extinsi, s-au identificat varsta, sexul si venitul ca factori constanti de risc
pentru autostigmatizare in randul persoanelor cu depresie [21]. In plus, existd dovezi clare asupra
faptului ca depresia nu poate fi inteleasa in absenta contextului social si a determinantilor
structurali, inclusiv educatia, veniturile si pozitionarea sociala [42].

Rezultatele studiului de fatd se aliniaza acestor directii teoretice si empirice, sugerand ca
interventiile anti-stigma trebuie formulate diferentiat, tindnd cont de profilul sociodemografic al
populatiei-tintd, iar strategiile de reducere a stigmatizarii trebuie corelate cu initiative de
alfabetizare in sdnatatea mintala, sprijin comunitar si acces echitabil la servicii. Studiul realizat
evidentiaza clar rolul stigmatizarii percepute in reducerea probabilitatii de a solicita sprijin
psihologic, chiar si in randul persoanelor care recunosc simptomele depresive si severitatea lor.
Aceasta bariera este una bine documentatd in literatura de specialitate si persista inclusiv in
societdti cu acces formal la servicii de sanatate mintala.

In cercetarea de fatd, participantii care au raportat niveluri mai mari de stigmatizare
perceputa au manifestat reticenta in a apela la psihologi sau psihiatri, ceea ce confirma cd stigma
nu este doar un obstacol simbolic, ci influenteaza direct comportamentele de cautare a ajutorului.
Acest fenomen este sustinut de datele mai multor studii, care au identificat prin abordare
fenomenologica faptul ca perceptia stigmatizarii reduce in mod activ dorinta pacientilor de a cauta
sprijin, chiar si In prezenta unei retele de servicii disponibile [131].

Intr-un studiu calitativ desfasurat in Indonezia, descriu complexitatea stigmei triite de
pacienti si modul in care aceasta este internalizatd pana la punctul 1n care evitarea tratamentului
devine un mecanism de protectie psihologicd fata de judecata sociald anticipatd [112]. Alti
cercetatori au aratat ca, in randul utilizatorilor serviciilor de sanatate mintald din Chile,
experientele de stigmatizare in contactul cu profesionistii din sanatate au fost la fel de influente in
evitarea sprijinului precum convingerile culturale larg raspandite [114].

Un alt studiu completeaza aceastd imagine printr-o analizd a modului in care stigmatizarea
determind persoanele sa evite nu doar tratamentul, ci si orice formd de comunicare despre suferinta
lor psihica. Se formeaza astfel un cerc vicios Intre stigmatizare, izolare si intarzierea interventiei
[123].

Intr-un studiu focalizat pe formarea cadrelor medicale, se arata ci absenta instruirii anti-
stigma contribuie la mentinerea acestor bariere de acces. De aceea, autorul recomanda includerea
formarii axate pe empatie si reducerea biasului profesional in toate nivelele de educatie medicala
[137]. Iar in ceea ce priveste impactul personal, explicatiile teoretice indica faptul ca stigmatizarea

perceputd poate duce la o diminuare a valorii de sine si la o forma pasiva de auto-excludere din
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circuitul medical [151].

Datele prezentului studiu indica faptul ca, in Moldova, aceste fenomene sunt amplificate de
factori precum nivelul scdzut de alfabetizare in sdndtatea mintala, lipsa de experientd anterioard cu
specialisti si teama de a fi judecat in comunitate. Este esential ca strategiile de reducere a
stigmatizarii sd includd componente educationale, campanii de normalizare a suferintei psihice si
implicarea activa a beneficiarilor care au depasit aceste bariere, pentru a crea contexte de contact
pozitiv. In cadrul studiului de fatd, analiza comparativa a itemilor din scala DSS a evidentiat o
diferentd notabild intre stigmatizarea perceputd si stigmatizarea personald. Participantii au
exprimat un acord mai ridicat fata de afirmatiile ce reflectd convingerile societatii (,,Majoritatea
oamenilor cred ca depresia este un semn de slabiciune”) decat fata de cele care reflecta adoptarea
acestor convingeri la nivel personal (,,Cred cd persoanele cu depresie sunt slabe™). Aceasta
discrepantd sugereazd cd, desi stigma sociald este puternic perceputd, nu este intotdeauna
internalizata la nivel atitudinal de cétre individul afectat.

Aceasta distinctie a fost teoretizatd intr-un studiu care a diferentiat intre componenta
cognitiva externa a stigmei (perceputd din societate) si internalizarea acesteia la nivelul identitatii
[117]. In aceeasi directie, intr-un alt studiu se afirma ca stigmatizarea perceputi este adesea primul
pas in procesul de formare a unei identitati stigmatizate, dar ca nu toate persoanele ajung sa adopte
acea identitate negativa. Astfel, stigmatul perceput poate exista fara ca individul sa-1 accepte sau
sa-1 internalizeze, in functie de factori personali si contextuali [115].

S-a demonstrat n literatura ca perceptia stigmei sociale actioneaza ca un stresor extern, care
poate fi filtrat sau amplificat in functie de experientele anterioare ale individului, nivelul de
educatie, sprijinul social si calitatea relatiilor interpersonale. Astfel, doud persoane expuse
aceluiasi mediu stigmatizant pot reactiona diferit: una poate dezvolta autostigmatizare, in timp ce
alta poate respinge acele convingeri si poate mentine o imagine de sine pozitiva [144].

In studiul de fata, diferentele intre cele doua tipuri de stigmatizare sunt relevante pentru
intelegerea barierelor in solicitarea ajutorului. De exemplu, un participant care percepe stigma
sociald, dar nu o internalizeaza, poate fi mai inclinat sa caute ajutor, comparativ cu un altul care
resimte aceleasi presiuni sociale dar le transforma in convingeri negative despre sine. Un alt studiu
oferd dovezi cd perceptia stigmatizarii nu are un impact comportamental direct decat in masura in
care este internalizata [105].

Totodata, unele studii avertizeaza asupra riscului ca stigmatizarea perceputa sa se transforme
progresiv in stigmat personald in absenta unor factori protectori, cum ar fi sprijinul emotional,
contactul pozitiv cu persoane cu experiente similare sau accesul la informatii stiintifice despre
depresie. Aceasta tranzitie poate fi prevenitd prin interventii de tip psihoeducational si expunere

la modele pozitive de recuperare [110].
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Literatura stiintificd sugereaza un cadru conceptual in care diferentierea dintre perceptia
stigmei si asumarea ei ca identitate negativa este esentiald pentru interventiile psihologice. Ei
sugereaza ca lucrul terapeutic trebuie sa vizeze nu doar convingerile individuale, ci si mediul social
care le alimenteaza [120].

Concluzionand, rezultatele prezentului studiu reflectd o realitate complexd in care perceptia
stigmei sociale este larg raspanditd, dar nu intotdeauna insotitd de asumarea convingerilor
stigmatizante. Din perspectiva clinica si psihosociald, aceastd distinctie este esentiald in
formularea strategiilor de preventie si interventie: reducerea stigmatizarii sociale trebuie dublata
de sustinerea indivizilor in procesul de respingere a acestor convingeri si in mentinerea unei
imagini de sine sdnatoase.

Prezenta comorbiditatilor somatice in randul persoanelor cu depresie este asociatd cu o
simptomatologie mai severa si cu un risc crescut de stigmatizare. Studiile sugereaza ca, in cazul
pacientilor cu afectiuni cronice precum diabet, boli cardiovasculare sau tulburdari musculo-
scheletice, depresia este adesea subdiagnosticata, iar stigma este accentuatd de perceptia asupra
unei duble vulnerabilititi [37,47,50]. Mai mult, comorbidittile pot amplifica sentimentul de
inutilitate, neputinta si autoinvinovatire, care alimenteaza procesul de autostigmatizare [33,40].

In cadrul studiului de fata, desi nu au fost analizate detaliat toate afectiunile asociate, o
proportie semnificativa a respondentilor a raportat prezenta unor boli cronice, iar in rindul acestora
s-au inregistrat scoruri mai ridicate la itemii DSS referitori la rusine si inferioritate. Aceste
constatari sustin datele literaturii, conform carora interactiunea dintre depresie si alte patologii
somatice contribuie la scaderea calitatii vietii si la ezitarea de a solicita sprijin medical [24,28].

In ceea ce priveste sprijinul social, acesta este recunoscut ca un factor protector esential
impotriva depresiei si a stigmatizarii. Lipsa sprijinului familial, social sau comunitar contribuie la
consolidarea credintelor negative despre sine si la intensificarea izolarii [41,53]. In studiul nostru,
respondentii care au declarat ca se simt lipsiti de sprijin au avut tendinta de a evita mai frecvent
contactul cu specialisti si au exprimat convingeri stigmatizante atat la nivel perceput, cat si
personal.

Aceste rezultate sunt Tn concordanta cu literatura internationala, care evidentiaza faptul ca
sprijinul social adecvat contribuie nu doar la reducerea simptomelor depresive, ci si la protejarea
individului de efectele stigmatizarii [178,179]. Totodata, datele sugereaza ca prezenta unei retele
de suport poate facilita procesul de recuperare si poate creste probabilitatea de a apela la servicii
psihologice sau psihiatrice [34,177].

Integrarea sprijinului social in strategiile de interventie si preventie este, prin urmare,
esentiald. Nu doar pentru sustinerea pacientului, ci si pentru reducerea stigmatizarii la nivel

comunitar. Implicarea retelei de suport in procesul terapeutic, educatia familiei si promovarea
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contactului pozitiv cu persoane cu tulburari afective pot contribui la demitizarea depresiei si la
facilitarea incluziunii sociale.

Sexul s-a dovedit a fi un factor diferentiator relevant. In grupul analizat, femeile au obtinut
scoruri medii semnificativ mai mari comparativ cu barbatii, sugerand o prevalenta mai ridicata a
simptomelor depresive moderate si severe. Acest rezultat este in concordantd cu literatura
internationald, care subliniazd predispozitia crescutd a femeilor la depresie, explicatd atat prin
factori biologici, cat si prin rolurile sociale multiple si niveluri mai ridicate de stres perceput
[41,167].

Varsta a fost, de asemenea, asociatd cu diferente In severitatea depresiei. Respondentii din
categoria de varstd 50+ au inregistrat scoruri mai ridicate la PHQ-9, indicand prezenta unor
simptome mai severe. Acest lucru poate fi corelat cu izolarea sociald, comorbiditétile si scaderea
suportului familial, aspecte descrise si in studiile realizate pe populatii similare [29,34].

In ceea ce priveste nivelul educational, respondentii cu studii primare sau medii au prezentat,
in medie, scoruri mai mari la PHQ-9 comparativ cu cei cu studii superioare. Acest lucru sustine
ipoteza conform careia nivelul de educatie este un factor protector, prin facilitarea accesului la
informatie, servicii si strategii de coping [37,73].

Statutul socioeconomic a influentat de asemenea severitatea simptomelor: persoanele cu
venituri mai scdzute au raportat frecvent simptome severe, in comparatie cu cele cu un venit stabil
sau peste medie. Aceastd corelatie reflectd datele din literatura de specialitate, care subliniaza
impactul insecuritatii economice asupra sandtdtii mintale si asupra capacitatii de a accesa sprijin
psihologic [74,76].

Desi analiza comorbiditatilor nu a constituit un obiectiv central al studiului, o parte dintre
respondenti au raportat afectiuni cronice, iar acestia au inregistrat scoruri PHQ-9 mai ridicate decat
media esantionului. Aceasta constatare este sustinuta de studii care arata ca depresia se agraveaza
in prezenta bolilor somatice concomitente [40,50].

Sprijinul social s-a dovedit a fi un factor moderant semnificativ. Respondentii care au
declarat ca dispun de o retea de sprijin familial sau social adecvata au prezentat scoruri mai reduse
la PHQ-9, comparativ cu cei care s-au declarat izolati sau lipsiti de sprijin. Aceste rezultate sunt
in linie cu literatura, care recunoaste sprijinul social ca un factor protectiv esential Impotriva
dezvoltarii formelor severe de depresie [178].

Prin urmare, datele studiului confirma ipoteza ca severitatea depresiei este influentatd de o
serie de factori sociodemografici interdependenti. Acest lucru are implicatii directe in
directionarea interventiilor terapeutice si a politicilor de sanatate mintala, care ar trebui sd tind cont
de contextul socio-economic, de varsta si de gen al fiecarui individ.

Rezultatele obtinute in cadrul acestui studiu sunt congruente cu literatura internationald, care
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subliniazd rolul esential al formarii profesionistilor in reducerea stigmatizarii persoanelor cu
tulburdri mintale. Mai multe studii au demonstrat cd integrarea tematicii stigmatizarii In
curriculumul medical contribuie la schimbarea atitudinilor negative si la cresterea empatiei in
relatia medic—pacient. In acest context, elaborarea unui set de materiale educationale care
abordeaza specific stigmatizarea depresiei reprezintd o contributie practica a cercetdrii de fatd si
raspunde recomandarilor Organizatiei Mondiale a Sanatatii privind extinderea competentelor de
sanatate mintala in randul cadrelor medicale nespecialiste [186].

Comparativ cu alte studii internationale, in care interventiile educationale vizeaza adesea
populatia generald sau profesionistii din psihiatrie, propunerea prezentd se concentreaza pe
formarea initiala si continud a medicilor de familie, studentilor si rezidentilor, o categorie esentiala
in identificarea si tratarea precoce a depresiei in context comunitar.

Analizand rezultatele obtinute in cadrul studiului si comparandu-le cu datele existente in
literatura stiintificd de specialitate, se confirma faptul cd fenomenul stigmatizarii depresiei este
unul complex, influentat de o varietate de factori individuali, contextuali si structurali. Constatarile
cercetarii sustin si completeazd directiile teoretice actuale privind relatia dintre severitatea
simptomelor depresive si intensitatea stigmatizarii percepute si internalizate.

Conform datelor analizate, severitatea depresiei se coreleazd cu niveluri crescute de
autostigmatizare, ceea ce este in concordantd cu multiple studii internationale care subliniaza
faptul ca, in formele moderate si severe ale tulburarii depresive, persoanele afectate tind sa adopte
convingeri negative despre sine si sa evite contactul cu serviciile de sprijin. Astfel, ipoteza centrala
a cercetarii — privind asocierea intre severitatea simptomelor si nivelul stigmatizarii — este sustinuta
empiric si teoretic.

Totodata, s-a confirmat ca variabilele sociodemografice influenteazd semnificativ modul in
care stigma este perceputa si interiorizatd. Diferentele identificate in functie de sex, varstd, nivel
educational si statut socioeconomic reflectd inegalitdti preexistente in accesul la informatie,
resurse si servicii de sandtate mintala, fapt ce a fost documentat si in alte cercetari desfasurate n
contexte culturale similare. Aceste constatdri Intdresc nevoia unei abordéri diferentiate a
interventiilor anti-stigma, adaptate profilului social al beneficiarilor.

Un aspect deosebit de relevant care reiese din analiza comparativa este distinctia intre
stigmatizarea perceputa si cea personald. Studiul a evidentiat faptul ca, desi respondentii recunosc
existenta unor atitudini negative la nivel societal, nu intotdeauna le interiorizeaza. Aceasta
observatie este sustinuta de literatura de specialitate si are implicatii majore 1n plan psihologic si
clinic, intrucat gradul de internalizare a stigmei determina in mod direct probabilitatea de a solicita
ajutor specializat.

In plus, analiza datelor a evidentiat rolul agravant al comorbiditatilor somatice si al lipsei
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sprijinului social In consolidarea stigmatizarii si in mentinerea simptomelor depresive. Aceste
rezultate sunt aliniate cu modelele explicative multidimensionale ale depresiei, care subliniaza
interactiunea intre vulnerabilitdtile individuale si factorii de mediu. Comparativ cu literatura
internationald, constatdrile studiului de fata adaugd relevantd specifica contextului Republicii
Moldova, evidentiind nevoia urgentd de interventii comunitare integrate.

Astfel, discutiile bazate pe datele obtinute au permis o validare robusta a ipotezelor
formulate 1n cadrul tezei, demonstrand ca stigmatizarea depresiei este influentata atat de factori
clinici, cat si de factori sociali. Studiul contribuie la consolidarea bazei empirice in acest domeniu
si oferd fundamente solide pentru dezvoltarea de politici si programe de prevenire si combatere a
stigmei in sandtatea mintala, cu un accent particular pe adaptarea acestora la realitdtile socio-
culturale locale.

Elaborarea unui set de materiale educationale axat pe stigmatizarea depresiei, destinat
studentilor la medicina, rezidentilor si medicilor de familie, reprezintd o contributie aplicativa
relevantd a acestei cercetdri, oferind un instrument util pentru imbunatatirea formarii profesionale

si reducerea barierelor identificate In accesarea serviciilor de sanatate mintala.
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CONCLUZII SI RECOMANDARI

Concluzii

Prezenta cercetare, centratd pe analiza factorilor clinico-sociali care contribuie la aparitia si
mentinerea stigmatizarii in depresie, a evidentiat o realitate complexa si interdependenta, in care
variabilele psihopatologice, sociale si culturale se influenteaza reciproc. Studiul a fost conceput in
jurul a sase obiective fundamentale, fiecare dintre acestea fiind tratat riguros printr-o abordare
cantitativa si sustinut de o revizie ampla a literaturii de specialitate.

Pe baza obiectivelor stabilite si a rezultatelor obtinute in urma analizei literaturii de
specialitate si a datelor empirice, se pot formula urmatoarele concluzii: acestea reflectd atat
dimensiunea teoreticd si contextuald a relatiei dintre depresie si stigmatizare, cat si implicatiile
practice pentru reducerea stigmei si Imbundtatirea accesului la servicii de sanatate mintala.
Concluziile sunt structurate conform obiectivelor de cercetare si evidentiaza factorii asociati
depresiei si stigmatizarii, diferentele identificate intre tipurile de stigmatizare, precum si
oportunitatile de interventie prin educatie si politici de sandtate publica.

1. Literatura de specialitate confirma ca depresia reprezintd o problema majora de sanatate
publicd, asociatd cu dizabilitate, costuri sociale si risc crescut de suicid, iar stigmatizarea constituie
o bariera criticd n diagnosticarea timpurie si accesul la tratament. Relatia este bidirectionala:
depresia creste vulnerabilitatea la stigmatizare, iar stigmatizarea amplifica severitatea simptomelor
si reduce aderenta la tratament.

2. Modelele teoretice si evidentele internationale arata ca stigmatizarea este un fenomen
multidimensional influentata de factori sociali, economici si culturali. Stereotipurile si miturile
despre depresie (de exemplu: ,slabiciune personald” sau ,boald trecitoare”) contribuie la
autostigmatizare si Intdrzie cdutarea ajutorului, ceea ce impune integrarea reducerii stigmei in
interventiile clinice, educationale si de sanatate publica.

3. Analiza datelor a aratat asocieri semnificative intre factorii socio-demografici si nivelurile
de depresie. Varsta mai inaintatd, sexul feminin, nivelul redus de educatie si veniturile scazute se
coreleaza cu scoruri mai ridicate de depresie.

4. Corelatiile dintre factorii clinici si sociali evidentiaza ca prezenta comorbiditatilor este
asociata cu niveluri mai mari de depresie, in timp ce sprijinul social puternic este corelat cu scoruri
mai reduse.

5. Nivelurile de stigmatizare (atat personald, cat si perceputd) se coreleaza cu factorii sociali.
Varsta mai Tnaintatd, nivelul educational redus si veniturile scazute sunt asociate cu scoruri mai
ridicate de stigmatizare.

6. Sprijinul social crescut este asociat cu scoruri mai reduse de stigmatizare, in timp ce
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prezenta comorbiditatilor se coreleaza cu o experientd mai accentuata a stigmei.

7. Studiul a evidentiat diferente intre stigmatizarea personald si cea perceputd. Stigma
perceputa este, in general, mai ridicatd decat stigma personald, sugerand ca persoanele cu depresie
tind sa resimta mai mult atitudinile negative din partea societatii decat sa le interiorizeze.

8. Discrepanta dintre stigmatizarea personald si perceputd indica faptul ca stigmatizarea
sociald nu se traduce intotdeauna intr-o internalizare completd. Aceasta deschide oportunitati
pentru interventii de prevenire a autostigmatizarii prin campanii de constientizare si sprijin social.

9. Rezultatele cercetarii au aratat o corelatie pozitivd intre severitatea depresiei si
stigmatizare — persoanele cu simptome depresive mai severe au raportat niveluri mai ridicate atat
de stigmatizare personald, cat si perceputa.

10. Intensitatea simptomelor depresive nu doar agraveaza povara clinicd, ci amplifica si
vulnerabilitatea la stigmatizare, ceea ce subliniazd importanta interventiilor timpurii si integrate,
care sa vizeze simultan tratamentul depresiei si reducerea stigmei.

11. Datele obtinute din cercetare au permis fundamentarea unui set de materiale educationale
adaptate contextului local, care evidentiaza impactul stigmatizarii asupra persoanelor cu depresie
si strategiile eficiente de reducere a acesteia.

12. Integrarea acestor materiale in programele curriculare universitare din domeniul sanatatii

contribuie la dezvoltarea competentelor profesionistilor in formare, favorizand atitudini non-

Recomandari

Pornind de la concluziile prezentate, se formuleazd urmatoarele recomandari pentru practica
medicald, politici publice si educatie universitara in domeniul sanatatii mintale:

1. Integrarea constantd a tematicii stigmatizarii in ghidurile si protocoalele clinice privind
depresia.

2. Dezvoltarea unor campanii de constientizare care sd abordeze miturile si stereotipurile
persistente despre depresie.

3. Implementarea unor programe de screening adaptate categoriilor vulnerabile (persoane
varstnice, femei, populatii cu educatie si venituri reduse).

4. Consolidarea mecanismelor de sprijin social in comunitate pentru prevenirea agravarii
simptomelor depresive.

5. Elaborarea unor interventii diferentiate, tindnd cont de varsta, gen, educatie si venit, pentru
reducerea stigmatizarii.

6. Cresterea accesului la programe educationale si campanii de informare, cu accent pe
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grupurile socio-economice defavorizate.

7. Crearea unor programe de sprijin psihologic axate pe prevenirea autostigmatizarii.

8. Dezvoltarea unor campanii comunitare care sd reduca atitudinile negative din partea
societatii.

9. Prioritizarea interventiilor timpurii pentru pacientii cu depresie severa, integrand atat
tratamentul medical, cat si suportul psihosocial.

10. Crearea unor mecanisme de monitorizare a stigmatizarii ca parte a evaluarii clinice
standardizate a pacientilor cu depresie.

11. Dezvoltarea si implementarea modulelor universitare dedicate reducerii stigmatizarii
depresiei.

12. Extinderea formarii profesionale pentru cadrele medicale si non-medicale, cu accent pe

atitudini non-stigmatizante si empatie in relatia cu pacientii.

Rezultatele obtinute evidentiaza nevoia unui efort coordonat la nivel clinic, educational si
politic pentru reducerea stigmatizarii asociate depresiei. Este necesara o abordare integrata, bazata
pe dovezi, care sd combine educatia, sprijinul comunitar si politicile de incluziune sociala, in

vederea Tmbundtatirii accesului la servicii de sanatate mintala si a calitatii vietii pacientilor.
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ANEXE

Anexa 1: Formular de Consimtimént Informat

1. Titlul studiului: ,,Factorii clinico-sociali in dezvoltarea fenomenului de stigma in depresie

2. Numele si adresa centrului de studii:

Centre de sanatate/Centre comunitare de sanatate mintala din Moldova

3. Numele si prenumele participantului la studiu:

4. Data nasterii participantului la studiu:

5. Cand este cazul: Numele si Numele reprezentantului legal (martorului) participantului la studiu

6. Declaratie:

1. Am fost informat despre natura, importanta si implicatiile studiului

,Factorii clinico-sociali In dezvoltarea fenomenului de stigma 1n depresie

2. Am fost informat cu privire la scopul si desfasurarea studiului, inclusiv beneficiile asteptate si
riscurile posibile asociate cu participarea la studiu.

Inteleg ca participarea mea poate implica:

» Completarea chestionarului socio-demografic, a chestionarelor de sanatate mintald care dureaza
aproximativ 30 de minute.

3. Am fost informat cu privire la drepturile si responsabilitatile mele ca participant la acest studiu.
Am avut ocazia sa pun Intrebari, iar raspunsurile primite au fost satisfacatoare. Am avut suficient
timp sa reflectez si sa iau o decizie informata cu privire la implicarea mea in studiu.

4. Confirm ca am decis sa particip voluntar la acest studiu si ca inteleg ca am dreptul de a-mi
retrage consimtdmantul in orice moment, fara a fi obligat sa justific aceastd decizie si fard a suferi
consecinte negative. De asemenea, stiu ca retragerea mea din studiu nu va avea niciun impact
asupra dreptului meu de a primi ingrijiri medicale suplimentare.

5. Am fost informat ca datele mele personale vor fi stocate electronic si utilizate in scopuri de
cercetare stiintificd, eventual folosind datele obtinute in alte proiecte de cercetare consecutive.

Aceste date vor fi identificate doar printr-un numar aleator si initiale pentru a-mi asigura
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confidentialitatea. Sunt de acord ca datele mele medicale sa fie colectate, prelucrate si publicate
fara a-mi dezvalui identitatea personala. Consimtdmantul meu este dat pentru a raspunde la toate
intrebarile din chestionarele medicale standardizate si toate legile si reglementérile privind
protectia datelor vor fi respectate in mod corespunzator.

Subsemnatul, sunt de acord voluntar sa particip la acest studiu de cercetare in conformitate cu
informatiile furnizate mai sus. Am primit, citit si inteles continutul Formularului de informatii.
Am semnat doua copii ale acestui document, din care am primit o copie Tnapoi, inclusiv formularul
de consimtdmant informat si formularul de informatii.

Numele participantului (LITERE MAJUSCULE)

Semnatura

Data Ora ( format 24 de ore )

I-am explicat pacientului mai sus mentionat natura si scopul studiului si i-am oferit posibilitatea
de a pune intrebari, rdspunzand la ele complet, precum si suficient timp pentru a lua decizia de a

participa sau nu la studiu.

Numele investigatorului care a furnizat informatiile

(LITERE MAJUSCULE)

Semnatura

Data
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Anexa 2: Fisa de Informatii

1. Titlul studiului de cercetare
Factorii clinico-sociali in dezvoltarea fenomenului de stigma in depresie
2. Invitatia
Suntem ncantati sa va invitdm sa participati la acest studiu de cercetare care urmareste integrarea
serviciilor de sandtate mintald in mediile de asistentda medicald primara. Contributia
dumneavoastra este voluntara si vitald pentru succesul acestui proiect.
3. Scopul studiului / Care este scopul studiului?
Scopul acestui studiu este de a determina factorii clinico-sociali in dezvoltarea fenomenului de
stigma 1n depresie.
4. Motivele selectiei / De ce am fost selectat?
Ati fost selectat deoarece sunteti pacient sau medic de familie intr-o unitate de asistentd medicala
primara care participa la acest studiu. Aproximativ 460 de pacienti vor participa la acest studiu
pentru a asigura o evaluare cuprinzatoare si reprezentativa.
5. Participare obligatorie / Trebuie neaparat sa particip?
Participarea la acest studiu este complet voluntara. Puteti refuza participarea sau va puteti retrage
din studiu in orice moment, fara a afecta ingrijirea medicald pe care o primiti. Daca renuntati,
datele colectate pana in acel moment vor fi utilizate numai cu acordul dumneavoastra.
6. Desfasurarea studiului / Ce se va intampla cu mine daca particip?
Participarea dvs. poate implica:

° Completarea chestionarelor socio-demografice, chestionarelor de sdndtate mintala
7. Cheltuieli si recompense / Voi suporta cheltuieli ca urmare a participarii la studiu?
Nu va fi nici un cost pentru dvs. pentru participarea la acest studiu.
8. Obligatiile pacientului. Ce trebuie sa fac?
In calitate de participant, este responsabilitatea dumneavoastra sa:
» Completati chestionarele si fisele necesare.
9. Alternative de diagnostic si tratament / Ce alternative de diagnostic si tratament exista?
Existd si alte metode de diagnostic si tratament pentru depresie si anxietate, cum ar fi terapiile
psihologice si tratamentele medicamentoase standard. acest studiu nu vom oferi nici un fel de
terapie. Optiunile terapeutice trebuie discutate cu dumneavoastrd de citre medicul dumneavoastra
10. Dezavantaje si riscuri ale participarii / Ce dezavantaje si riscuri ale participarii sunt
posibile?
Participarea la acest studiu poate implica riscuri minore, cum ar fi:

* Disconfort emotional sau psihologic in timpul chestionarelor si interviurilor.
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* Sentimentul de stigmatizare perceputd din cauza implicarii In cercetarea In domeniul sanatatii
mintale.

Se vor lua toate masurile pentru a minimiza aceste riscuri si pentru a asigura un sprijin adecvat in
cazul in care acestea apar.

11. Despagubiri

Cercetarea nu ofera compensatii. Veti contribui la procesul de cercetare doar participand la
procesele de interviu.

12. Beneficiile participarii / Care sunt posibilele beneficii ale participarii?

Beneficiile directe ale participarii includ accesul Tmbunatatit la ingrijirea sdndtitii mintale si
sprijinul psihologic in viitor. Participarea dumneavoastra va contribui la dezvoltarea unor strategii
mai eficiente pentru tratarea depresiei si a anxietatii, beneficiind astfel comunitatea mai larga.

13. Aparitia de noi informatii relevante / Ce se intampla daca apar noi informatii relevante?
Daca in timpul studiului apar noi informatii relevante, acestea va vor fi comunicate.

14. Confidentialitate / Participarea mea la acest studiu va fi confidentiala?

Participarea dumneavoastrd la acest studiu va fi strict confidentiala. Datele colectate vor fi
anonimizate si stocate 1n sigurantd, fiind accesibile doar echipei de cercetare. Datele vor fi pastrate
pentru o perioada de 5 ani de la finalizarea studiului.

15. incheierea studiului / Ce se intAmpli la finalul cercetrii?

La sfarsitul studiului, veti fi informat cu privire la rezultatele generale. Daca doriti, veti putea
accesa un rezumat al constatarilor.

16. Organizarea si finantarea studiului / Cine organizeaza si finanteaza studiul?

Studiul este organizat de URC (Compania de Cercetare Universitard) si finantat de USAID
(Agentia Statelor Unite pentru Dezvoltare Internationald) in colaborare cu Universitatea de Stat de
Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu ”.

17. Aprobarea studiului / Cine a aprobat studiul?

Studiul a fost aprobat de URC (Compania de Cercetare Universitard) si de comisia de etica a
Universitatii de Stat de Medicind si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu .

18. Contacte

Pentru informatii si sfaturi suplimentare, puteti contacta:

* Nume: Andrei Esanu

* Telefon: 079099289

* Email: andrei.esanu@usmf.md

* Informatii despre drepturile dumneavoastra pot fi obtinute de la Comitetul de eticd al USMF,
telefon: (022)205-383, e-mail: comitetetica@usmf.md

Daca sunteti de acord sa participati la studiu, va trebui sd semnati acest formular. Veti primi o
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copie a acestuia.

Nume si prenume:

Semnatura:

Data:

Participantul va primi o copie a acestui document.
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Anexa 3: Chestionare Pacienti Date Demografice

1. ID (formula)

2. Varsta (ani)

3. Localitatea

- Urban

- Rurala

4. n ce localitate/raion locuiti?
Botanica , Chisinau
Centru, Chisindu
Buiucani , Chisindu
Rascani , Chisinau
Ciocana , Chisinau
Balti

Anenii Noi
Ialoveni

Straseni

Causeni

5. Sexul :
- Masculin

- Feminin

6. Activitate profesionala:
* Lucrez cu norma intreaga
* Lucrez part-time
*Somerii

*Student

*Retras

7. Ultimul nivel de studii absolvit:

14 clase

19 clase

1 12 clase/scoala profesionald/facultate

"1 Universitatea (Licentd/Master)
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[ Doctorat

8. Starea civila:

") Nu sunt casatorit

"1 Casatorit si locuit cu sotul meu

"1 Casatorit, dar nu locuieste cu sotul/sotia
1 Coabitare

"1 Vaduva

] Divortat

9. Numarul de copii:
10
1
12
13

1 4 si mai multe

10. Nivelul de trai (se calculeaza venitul mediu pe persoand, suma tuturor veniturilor este Tmpartita
la numarul total de persoane din gospodarie, inclusiv copiii):

* Sub 2500 lei de persoana

* Intre 2500 si 4000 lei de persoana

* Intre 4000 si 7000 lei de persoana

« Intre 7000 si 10.000 lei de persoani

* Peste 10.000 lei de persoana

11. In ce tip de locuinti locuiti in prezent?
* Locuinte inchiriate
* Locuinta asigurata de rude/prieteni

* Casa proprie

12. In ce masura te simti sustinut de familie, prieteni?

. Deloc
. Un pic
* Moderat
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. Multe

. Foarte mult

13. A consumat alcool (bauturi) 1n ultimul an, 1n medie pe zi

(https://alcoholchange.org.uk/alcohol-facts/interactive-tools/unit-calculator):

14. A fumat pachet de ani (https://shouldiscreen.com/English/pack-year-calculator):

15. Droguri folosite:
- Nu
- Da

16. Ati accesat vreodata servicii de sandtate mintala pentru depresie si/sau anxietate in ultimii ani?
° Nu
° Centru comunitar de sdnatate mintala
° Spitalul public de psihiatrie
° Servicii private

° Medic de familie

17. Urmati in prezent un plan de tratament pentru Depresie si/sau Anxietate recomandat tie?

o Da
o Nu
o Nu am primit un plan de tratament
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Anexa 4: PHQ-2 (Chestionar pentru sanatatea pacientului-2)

Instructiuni: In ultimele 2 siptamani, ati fost deranjat de vreuna dintre urmatoarele probleme?

1. Putin interes sau placere in a face lucruri.
o Da
o Nu
2. Senzatie de dezamagire, depresie sau fard speranta.
o Da
o Nu
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Anexa 5: Chestionar Sanatatea Pacientului 9 articole (PHQ-9)

CHESTIONAR SANATATEA PACIENTULUI-9
(PHQ-9)
Mai
mult Apro

In ultimele 2 sdptimaini , cit de des ati fost de ape
deranjat de oricare dintre urmatoarele Cite | jumita | in
probleme? (Folositi ,, v pentru a indica va te din fieca
raspunsul dvs.) Deloc zile | zile re zi
1. Putin interes sau placere in a face lucruri 0 1 2 3
2. Senzatie de dezamagire, depresie sau fara 0 ] 5 3
sperantd
3. Probleme de a adormi sau de a raméane, sau de a 0 ] 5 3
dormi prea mult
4. Te simti obosit sau ai putina energie 0 1 2 3
5. Pofta de mancare scazutd sau supraalimentare 0 1 2 3

6. Sa te simti rau cu tine insuti — sau ca esti un 0 1 ) 3

esec sau cd te-ai dezamagit pe tine sau familia ta

7. Dificultati de concentrare asupra lucrurilor, 0 1 ) 3

cum ar fi sa citesti ziarul sau sa te uiti la televizor

8. Se misca sau vorbeste atat de Incet incat alti
oameni ar fi putut observa? Sau dimpotriva - sa fii 0 1 ) 3

atat de agitat sau nelinistit incat te-ai miscat mult
mai mult decat de obicei
9. Ganduri ca ar fi mai bine sa mori sau sa te 0 1 ) 3
ranesti Intr-un fel

= Scorul total:

Daca ati bifat orice problema, cat de dificil v-au facut aceste probleme sa va faceti

munca, sa va ocupati de lucrurile acasa sau sa va intelegeti cu alti oameni?

Deloc Oarecum Foarte Extre
greu dificil dificil m de
0 0 0 dificil
N
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Anexa 6: Scala Stigma Depresiei. DSS.

Stigma personala

Total
dezacord

Nu sunt de
acord

Nici de
acord, nici de
dezacord

De acord

Foarte de
acord

Persoanele cu depresie ar
putea scapa de ea daca ar
vrea.

Depresia este un semn de
slabiciune personala.

Depresia nu este o boala
medicala reala.

Persoanele cu depresie sunt
periculoase.

Cel mai bine este sa evitati
persoanele care sufera de
depresie, pentru a nu deveni
singuri depresie.

Persoanele cu depresie sunt
imprevizibile.

Daca as avea depresie nu as
spune nimanui.

Nu as angaja pe cineva daca
ag sti ca a fost deprimat.

as sti ca au fost depresivi

Nu as vota un politician daca

Stigma perceputa

Total
dezacord

Nu sunt
de acord

Nici de
acord, nici de
dezacord

De acord

Foarte de
acord

Majoritatea oamenilor cred ca
persoanele cu depresie ar putea

scdpa de ea daci ar vrea.

Majoritatea oamenilor cred ca

depresia este un semn al
slabiciunii personale.

Majoritatea oamenilor cred ca
depresia nu este o boald medicala.

Majoritatea oamenilor cred ca

persoanele cu depresie sunt
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periculoase.

Majoritatea oamenilor cred ca cel
mai bine este sa eviti persoanele
cu depresie, astfel incat sa nu
devii depresiv.

Majoritatea oamenilor cred ca
persoanele cu depresie sunt
imprevizibile.

Dacé ar avea depresie, majoritatea
oamenilor nu ar spune niménui.

Majoritatea oamenilor nu ar
angaja pe cineva despre care stiau
ca este deprimat.

Majoritatea oamenilor nu ar vota
pentru un politician despre care
stiau ca a fost deprimat.
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Anexa 7: Aviz favorabil de 1a Comitetul de Etica a USMF

MINISTRY OF HEALTH, LABOUR
AND SOCIAL PROTECTION OF THE REPUBLIC OF MOLDOVA
NICOLAE TESTEMITANU STATE UNIVERSITY
OF MEDICINE AND PHARMACY
OF THE REPUBLIC OF MOLDOVA

MINISTERUL SANATATII, MUNCII
$I PROTECTIEI SOCIALE AL REPUBLICII MOLDOVA
UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA
$I FARMACIE ,NICOLAE TESTEMITANU"
DIN REPUBLICA MOLDOVA

MD-2004, Chisiniu, bd. Stefan cel Mare si Sfint, 165, tel.: (+373) 22 205 701, fax: (+373) 22 242 344, contact@usmf.md, www.usmf.md
19 08 L0/f . 66
lanr f Zf din

Aviz favorabil al
Comitetului de Etica a Cercetdirii

La Proiectul stiintific de doctorand ,, Determinarea factorilor clinico-epidemiologici si
sociali in dezvoltarea fenomenului de stigma in depresii”, realizat Esanu Andrei:
conducdtor stiintific: Chihai Jana — doctor in stiinte medicale, conferentiar universitar;
grupul de indrumare: Nacu Anatol — doctor habilitat in stiinte medicale, profesor universitar;
Carausu Ghenadie — doctor in stiinte medicale, conferentiar universitar; Deliv Inga — doctor
in stiinte medicale, conferentiar universitar.

Comitetul de Etica a Cercetarii USMF ,,Nicolae Testemitanu” , examinind la sedinta din
14 mai 2018 urmatoarele documente:

1. Forma de solicitare pentru evaluare etici a cercetirii.
Protocolul proiectului.

Acordul informat.

oo o B

Fisa de informare a participantului.
Adnotarea la teza de doctor in stiinte medicale.

Chestionarul studiului.

o LA o

CV-ul doctorandului si al conducatorului stiintific.

A decis ca proiectul de cercetare ,,Determinarea factorilor clinico-epidemiologici si
sociali in dezvoltarea fenomenului de stigma in depresii”, corespunde exigentelor etice.

Lista nominald a membrilor CEC prezenti in sedinta: Nacu Viorel, Spinei Larisa, Diug
Eugen, Gutu Luminita, Capros Natalia, Groppa Liliana, Vove Victor, Uncuta Diana, Chesov
Ion, Parii Sergiu.

Presedinte fe
al Comitetului de Etica a Cercetarii N v Nacu Viorel
W
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LISTA publicatiilor si PARTICIPARILOR LA FORUMUR:i stiintifice

a dlui Esanu Andrei, Catedra de sanatate mintald, psihologie medicala si psihoterapie,
realizate la teza de doctor in stiinte medicale,
cu tema FACTORII CLINICO-SOCIALI iN DEZVOLTAREA FENOMENULUI DE
STIGMA iN DEPRESIE
Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ”Nicolae Testemitanu” din Republica

LUCRARI STIINTIFICE
Articole in reviste stiintifice peste hotare:

v' articole in reviste ISI, SCOPUS si alte baze de date internaionale*

1. Harhaji, Sanja, Sonila Tomori, Vladimir Nakov, Jana Chihai, Ivana Radi¢, Tedi Mana,
Kaloyan Stoychev, Andrei Esanu, and Mihail Cristian Pirlog. Stigmatising Attitudes

Towards Mental Health Conditions Among Medical Students In Five South-Eastern

European Countries. In: Slovenian Journal of Public Health. 2024; 63(4): 188-
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2. Wasserman D, Apter G, Bailey S, Balazs J, Chihai J, Esanu A et al. Compulsory
admissions of patients with mental disorders: State of the art on ethical and legislative

aspects in 40 European countries. In: European Psychiatry, 2020; 63(1), p. e82.

doi:10.1192/j.eurpsy.2020.79 (IF: 7.16)

3. Esanu A, Morais V, Aratijo J, Ramos E. Stigma toward people with mental disorders in

adolescents: comparison between Portugal and Moldova. In: Porto Biomedical Journal.

2020; 5(6): p €089. doi: 10.1097/1.pbj.0000000000000089.

e Articole in reviste stiintifice nationale acreditate:
V' articole in reviste de categoria B

4. Chihai, J, Spinei L, Cernitanu M, Garaz G, Esanu A, Bologan A. Probleme psihosociale

determinate de pandemia COVID-19. In: Revista de Stiinte ale Sanatdtii din Moldova,

2020, nr. 2(24), pp. 161-169. ISSN 2345-1467.

5. Esanu A, Chihai J. Stigmatizarea persoanelor cu depresie. In: Studia Universitatis

Moldaviae (Seria Stiinte ale Educatiei). 2018, nr. 9(119), pp. 41-44. ISSN 1857-2103.

e Rezumate/abstracte/teze in lucrarile conferintelor stiintifice nationale si
internationale:

v' Esanu A, Chihai J. Stigma toward depression among patients in primary healthcare

centers. In: Materialele Congresului International: Beyond borders: united for

mental health. Chisinau, 2024, p. 48b.
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