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1. Introducere 

Rapoartele elaborate in ultimii de Organizaţia Mondială a Sănătăţii (OMS) au demonstrează că tulburările 

psihice ocupă un loc aparte printre bolile generale, astfel incat au fost revizuite priorităţile pe plan 

internaţional in politicile de sănătate. Prevalenţa pe durata vieţii a tulburărilor mintale este de circa 33%, 

ceea ce inseamnă că unul din trei oameni va suferi, la un moment dat, pe parcursul vieţii, o tulburare 

psihică diagnosticabilă in baza criteriilor acceptate pe plan internaţional. Importanta problemei este 

subliniată şi de faptul că, spre deosebire de marea majoritate a bolilor somatice, o boală psihică prezentă 

la o persoană reprezintă o sursă de alterare a echilibrului microgrupului social (familial, profesional) in 

care respectiva persoană trăieşte. 

In literatura de specialitate, reabilitarea psihiatrică este definită şi acceptată intr-o varietate de moduri in 

funcţie de obiective, metodă, cultură, filozofie, de implicarea largă a altor specialităţi necesare acestui 

proces. Astfel, I. Rutman incearcă să definească reabilitarea psihiatrică ca fiind „utilizarea sistematică şi 

combinarea diferitelor modalităţi de a ajuta o persoană cu probleme de sănătate mintală să trăiască in 

comunitate”, astfel incat Corrigan s-o definească insumarea „eforturilor sistematice de a ajuta adulţii cu 

dizabilităţi psihice de a merge mai departe in complexul proces al recuperării”, iar OMS drept „aplicare a 

măsurilor cu scopul de a reduce impactul condiţiei de dizabilitate psihică sau handicap, permiţând 

acestora o cat mai bună integrare socială”. In trecut a fost făcută o distincţie intre reabilitarea psihiatrică 

asociată cu modelul medical şi reabilitarea psihosocială bazată pe modelul social al reabilitării. Utilizarea 

termenului de „psihosocial”, centrat pe interacţiunea persoană-mediu, a creat omisiuni şi, uneori, chiar 

interpretări greşite din cauza restricţiilor termenului. Acesta a fost şi unul din motivele pentru care 

termenul de „reabilitare psihiatrică” este mult mai descriptiv şi, deci, utilizat. Al doilea motiv de a 

abandona distincţia intre reabilitarea psihosocială şi reabilitarea psihiatrică este faptul că separarea 

procesului reabilitării sociale de tratamentul tulburării psihice este neproductivă, contrară scopului 

urmărit, generatoare de discuţii sterile şi contradictorii, şi, uneori, chiar de mişcări extremiste 

(antipsihiatria).  

In general, prin „tratament” se face referire la o medicaţie specifică şi psihoterapie, in timp ce 

„reabilitarea” se asociază cu programe de suport social, angajare, asigurarea cu locuri de muncă protejate, 

cu locuinţe protejate şi alte aspecte necesare pentru persoanele cu dizabilităţi psihice şi a familiilor 

acestora. 

In practică, reabilitarea şi tratamentul se intrepătrund, deseori ponderea variind in funcţie de etapa 

evolutivă a bolii. Astfel, in faza prodromală (perioada prevestitorilor bolii) predomină intervenţiile sociale 

(psihoeducaţie), in fază acută, de criză, este necesar tratamentul medicamentos şi psihoterapic (ambulator 

sau in spital, in funcţie de gravitate) cu scopul de a reduce simptomele acute, in faza de stabilizare se 

continuă tratamentul medicamentos şi psihoterapic (la nivel ambulator, spitalizare de zi, centru de 
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sănătate mintală), urmărindu-se reducerea simptomelor acute şi a efectelor secundare, cu scopul de a 

obţine complianţa pacientului, de a reduce probabilitatea recăderii şi se incep intervenţiile de re/adaptare 

in familie şi comunitate (echipa comunitară multidisciplinară). In faza stabilă, tratamentul se reduce la 

strictul necesar, se continuă monitorizarea şi evaluarea periodică, se intensifică intervenţiile de reabilitare 

şi suport social, scopul fiind de a menţine şi îmbunătăţi nivelul de integrare şi funcţionare in familie şi 

comunitate şi, nu in ultimul rand, calitatea vieţii. 

2. Definiţia reabilitării psihiatrice 

Putem defini reabilitarea psihiatrică, in termeni mai pragmatici, concreţi, drept totalitatea intervenţiilor 

medicale, psihoterapice şi de suport social ce se aplică integrat, continuu / discontinuu, dar diferenţiat, in 

raport cu etapa de evoluţie, gravitatea şi tipul de tulburare, avand drept scop, in primul rand, prevenirea 

bolii şi apoi susţinerea eforturilor persoanei cu dizabilităţi psihice in complexul proces al recuperării, 

oferind acestuia posibilitatea de a munci, de a trai in comunitate, de a se bucura de o viaţă socială intr-un 

ritm propriu, dar realist, intr-o atmosfera de respect, suport, incredere şi speranţă. Pentru atingerea acestui 

deziderat, este necesară respectarea unor principii ale reabilitării psihiatrice, principii influenţate de 

practica de zi cu zi, de existenţa unor servicii comunitare şi a unei echipe multidisciplinare, de individ, de 

familie, dar şi de nivelul socio-economic, de cultura, religia, obiceiurile şi tradiţiile comunităţii in care se 

incearcă reabilitarea persoanei cu dizabilităţi psihice. Deşi in literatură există mai multe clasificări ale 

principiilor reabilitării psihiatrice (centrate fie pe individ, fie pe tipul de servicii sau comunitate), este bine 

să facem o prezentare generală a acestora, urmand să le adaptăm apoi nevoilor şi posibilităţilor fiecăruia. 

Astfel, printre principiile reabilitării psihiatrice, cu o mai mare importanţă practică se află:  

- autonomia sau autodeterminarea: rolul serviciilor care, in paralel cu monitorizarea simptomatologiei 

clare, să conserve şi să promoveze capacitatea fiecărui pacient de a avea decizii şi opţiuni independente 

prin descoperirea şi stimularea aspectelor pozitive şi „sănătoase” ale comportamentului, in ciuda prezenţei 

unei dizabilităţi chiar şi accentuate;  

- imputernicirea: beneficiarii au posibilitatea de a alege şi de a lua decizii ce au impact asupra vieţii lor, 

ei trebuind educaţi şi incurajaţi in ceea ce fac;  

- individualizarea şi orientarea spre nevoile persoanei: deşi există o multitudine de căi de recuperare, 

individul este unic prin preferinţe, pregătire, nevoi, cultură şi experienţă de viaţă;      

- viziunea integrativă: reabilitarea cuprinzand o varietate de aspecte ale vieţii individului ce includ 

mintea, corpul, spiritul şi comunitatea;  
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- centrarea pe problemele practice ale vieţii de zi cu zi: persoanele cu dizabilităţi psihice aspira la 

aceleaşi lucruri ca şi persoanele normale, respectiv să aibă prieteni, să muncească, să aibă propria locuinţă 

şi intimitate, să conducă maşina, să călătorească etc.;  

- intărirea rezultatelor pozitive obţinute - prin minimalizarea aşteptărilor negative generate de boală şi 

de fenomenul stigmatizării;  

- educarea/perfecţionarea abilităţilor existente - cu rezultate mult mai bune dacă acestea se desfăşoară 

in locaţii situate in comunitate, „cat mai aproape de casă” decat in spital;  

- schimbări in mediul de viaţă (familie, comunitate): ştiindu-se că o reuşită de durată depinde nu 

numai de eforturile echipei multidisciplinare comunitare şi de individ, dar şi de sprijinul celorlalţi – 

familie, rude, colegi, prieteni. Astfel, increderea, respectul comunităţii, tolerantă din punct de vedere 

social, respectarea drepturilor pacienţilor, eliminarea discriminării şi combaterea stigmei sunt esenţiale;  

- accesibilitatea: utilizarea serviciilor uşor şi rapid accesate de către pacienţi şi aparţinătorii acestora, 

oricand şi oriunde este necesar;  

- comprehensibilitatea este o caracteristică bidimensională a serviciilor, oferind pe orizontală, măsura in 

care un serviciu acoperă o varietate mare de tulburări psihice cu diferite grade de severitate şi o 

variabilitate largă a caracteristicilor individuale. Pe verticală – disponibilitatea elementelor esenţiale ale 

tratamentului şi accesarea lor prioritară de anumite grupuri de pacienţi;  

- echipa multidisciplinară este absolut necesară dacă dorim o reală reabilitare a persoanelor cu 

dizabilităţi psihice care să cuprindă o varietate de profesiuni, să fie flexibila in componenţă (obligatoriu – 

psihiatrul, psihologul, asistentul social, asistenta de psihiatrie, instructorul de terapie ocupaţională) cu o 

bună relaţionare intre membri şi o clară definire a responsabilităţilor;  

- continuitatea şi calitatea serviciilor reprezintă un principiu fundamental in succesul programelor de 

reabilitare psihiatrică, caracterizează serviciile ce oferă intervenţii terapeutice coerente la nivel individual, 

referindu-se atat la activitatea membrilor echipei multidisciplinare, ce se completează şi se potenţează 

reciproc, fără a fi redundante, la seria neintreruptă de contacte necesare pe parcursul unei perioade mai 

lungi de timp in scopul evaluării, monitorizării şi prevenirii recăderilor;  

- eficacitatea: măsura in care o intervenţie specifică, desfăşurată in condiţii obişnuite, îşi atinge 

obiectivele;  

- echitatea: distribuţia corectă a resurselor. Aceasta presupune transparenţa criteriilor de decizie 

(stabilirea nevoilor prioritare) şi a metodelor utilizate pentru a stabili alocarea resurselor umane şi 

financiare;  
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- responsabilitatea se referă la setul de expectante (aşteptare bazată pe anumite drepturi, promisiuni, 

probabilităţi sau calcule) pe care il deţin pacienţii, familiile acestora şi populaţia in general in ceea ce 

priveşte funcţionarea serviciilor de sănătate mintală. Astfel, orice pacient se aşteaptă ca profesionistul 

care-l tratează să respecte normele etice, deontologice (de ex., să asigure confidenţialitatea). In acelaşi 

timp, beneficiarii sunt responsabili de propria lor ingrijire şi de modul cum participă in procesul 

reabilitării;  

- coordonarea presupune realizarea unor planuri coerente de tratament pentru fiecare pacient, ce trebuie 

să conţină scopuri clare şi să prevadă intervenţiile corespunzătoare atat in ceea ce priveşte informaţiile şi 

serviciile necesare pe parcursul unui episod de ingrijire, cat şi referinţele la relaţiile dintre personal şi 

diverse instituţii pe parcursul unei perioade mai lungi de tratament;  

- eficienţa caracterizează un serviciu care cu resurse minime obţine rezultate optime;  

- orientarea spre susţinerea tratamentului şi integrării comunitare, intărirea speranţei de 

recuperare: fiind esenţial şi motivaţional mesajul că persoanele cu dizabilităţi psihice pot şi trebuie să 

depăşească barierele şi obstacolele cu care se confruntă. În unele ţări (R. Moldova, Romania ş.a.), 

ingrijirile de sănătate mintală se concentrează, in prezent, in spitalele de psihiatrie şi sunt subordonate 

unui model excesiv biologizant. 

3. Procesul de reabilitare în serviciile de Sănătate Mintală 
 

Domeniul reabilitării psihiatrice (sau psiho-sociale) s-a dezvoltat precoce din recunoaşterea faptului că o 

intervenţie medicală nu este suficientă pentru persoanele cu boli psihice severe şi aceste programe au 

căutat să dezvolte abordări nonclinice.  

 

Mişcarea de reabilitare psihiatrică a demarat la sfârşitul anilor ’40-50, cu o mână de programe dedicate 

furnizării de servicii pentru bolnavii psihici cronici. Aceste programe căutau alternative la 

instituţionalizarea pe termen lung şi la spitalizările repetate cu care se confruntau frecvent persoanele care 

sufereau de diverse boli psihice.  

 

Reabilitarea psihosocială se referă la un spectru de programe pentru persoane cu boli psihice cronice. 

Aceste programe urmăresc să întărească abilităţile unui individ, abilităţi necesare pentru a-şi satisface 

nevoile de a locui, de a se angaja in campul muncii, de a se socializa şi dezvolta. Scopul reabilitării 

psihiatrice este de a creşte calitatea vieţii indivizilor cu tulburări psihice prin sprijinirea acestora în 

asumarea unui număr maxim de responsabilităţi în viaţa lor cotidiană şi implicarea acestora cat mai activ 

şi independent in viaţa socială. 
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Serviciile principale de reabilitare psihosocială se axează pe: socializare, servicii recreaţionale, 

vocaţionale, rezidenţiale, antrenarea abilităţilor pentru viaţa cotidiană în comunitate, terapia 

comunitară afirmativă şi managementul de caz. În plus, facilităţile de reabilitare psihosocială pot oferi 

pacientului activităţi de planificare a scopurilor, programe educaţionale, pregătire pentru susţinere 

(advocacy) şi suport personal şi familial. 

 

Indivizii pot avea nevoie de aceste programe pe termen scurt sau nedefinit. Ele sunt oferite in context 

unui mediu cu o nivel scăzut de stigmatizare in comunitate şi într-o manieră în care accentul se pune pe 

„persoană” şi nu pe „pacient”. În acest fel, creşte sentimentul de responsabilitate şi de valorizare, precum 

şi incurajează implicarea personală în procesul de reabilitare. Serviciile de reabilitare sunt interconectate 

şi în strânsă legătură cu cele oferite de alte instituţii de sănătate mintală sau sociale.  (Rutman, 1989) 

 

Terminologia utilizată pentru a desemna acest concept diferă, deşi, în fond, sunt vizate aceleaşi obiective 

(H. Ey, Cl.Veil, B.H. Kirman şi J. Bicknell, L. Noro, H. Rusk, P. Sivadon, C. Enăchescu). Pentru  Şcoala 

americană este obişnuit termenul reabilitare. Şcoala franceză foloseşte termenii readaptare sau reclasare. 

H. Platt recomandă termenul reabilitare, acesta având deopotrivă semnificaţie biologică şi una 

psihologică. Prin reabilitare el înţelege reîncadrarea în muncă a omului bolnav sau plasarea profesională 

a acestuia ca rezultat al eforturilor de colaborare dintre medicul specialist, personalul auxiliar medical şi 

membrii organizaţiilor de educaţie şi asistenţă socială. 

 

Principiile care stau la baza procesului de reabilitare a bolnavilor psihic sunt universal admise de 
majoritatea autorilor (P. Sivadon, R.H. Ojemann, S.W. Mounford, H. Kessler, C.Enăchescu): 

a) principiul antrenării constă în atragerea şi antrenarea activă a bolnavilor psihic în procesul de 
reabilitare; 

b) principiul activării are la bază antrenarea activă, permanentă, prin dinamizarea bolnavului în cursul 
actului de reabilitare, cu menţinerea unui anumit ritm al activităţii terapeutic; 

c) principiul cooperării stipulează că medicul sau echipa terapeutică trebuie să coopereze cu organizaţii 
sociale şi profesionale specializate în procesul de reabilitare; 

d) principiul varietăţii şi al mobilităţii constă în diversificarea ritmului reabilitării, trecerea de la un tip la 
altul, ca modalitate de diversificare a activităţii şi crearea unui climat interesant, atractiv, prietenos şi 
cu efecte pozitive pentru bolnav; 

e) principiul supravegherii dirijate vizează organizarea şi desfăşurarea activităţii de reabilitare după 
criterii medicale şi psihosociale riguros ştiinţifice, rolul director revenind medicului şi echipei 
terapeutice; 

f) principiul normalităţii funcţionale reprezintă scopul reabilitării în dorinţa redobândirii capacităţilor şi 
aptitudinilor pierdute de bolnavul respectiv; 

g) principiul mobilităţii adaptative este de natură tehnico-metodologică şi constă în diversificarea 
metodelor de reabilitare in cursul diferitelor etape ale procesului terapeutic; 

h) principiul planificării se referă la mijloacele şi etapele de reabilitare a bolnavilor; 
i) principiul programării urmăreşte organizarea desfăşurării stadiale a programului de reabilitare, 

conform planificării acesteia în cazul bolnavilor psihic. 
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4. Acţiunea de reabilitare 
 

Orice acţiune de reabilitare urmăreşte compensarea stării de deficienţă, ameliorarea stării bolnavului sau 

a persoanei cu deficienţă, reintegrarea sa în familie, profesiune, societate. În vederea realizării acestor 

obiective, reabilitarea bolnavilor sau a persoanelor cu deficienţe psihice se va desfăşura în mod 

diferenţiat, în trei direcţii, şi anume: reabilitare medicală, profesională şi socială, aşa cum se poate vedea 

din  schema de mai jos . 

 
 

În ceea ce priveşte metodele de reabilitare a bolnavilor psihic, acestea sunt numeroase şi diferite de la 

un autor la altul. V.J. Baltazar propune următoarele metode de reabilitare: 

a) reabilitarea fizică reprezentă totalitatea formelor de tratament în vederea readaptării fizice 

(deficienţi fizici, motorii, senzoriali etc.); 

b) reabilitarea psihică se adresează, in primul rand, bolnavilor psihic şi constând în crearea unui 

climat psihologic favorabil şi antrenarea în activitatea acestora; 

c) reabilitarea profesională constă in readaptarea deficientului la o activitate profesional-şcolară 

adecvată tipului său de deficienţă ; 

d) reabilitarea socială este o acţiune complexă care vizează readaptarea familială, şcolar-

profesională şi socială a bolnavului. 

 

Orice program de reabilitare a bolnavilor psihic trebuie să aibă în vedere următoarele tipuri de obiective: 

a) obiectivul principal: reabilitarea stării de sănătate mintală a bolnavilor; 

b) obiectivul general: reabilitarea psihiatrică, profesională şi socială; 

c) obiectivul secundar: reducerea deficienţei psihice, redobândirea capacităţii de muncă şi 

readaptarea socială. 

 

Bolnavul mintal 

Deficienţa 
psihică 

Deficienţa 
profesională 

Deficienţa 
socială 

Reabilitarea psihiatrică 
 

- Măsuri medicale 

Reabilitarea profesională 
 

- Măsuri profesionale 

Reabilitarea socială 
 

- Măsuri sociale 

Reabilitarea bolnavului 
mintal 
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Orice reabilitare se realizează în trei etape: profilaxia, terapia şi reabilitarea propriu zisă, aşa cum se 

poate vedea in schema de mai jos: 

 
 

Acţiunea de reabilitarea a bolnavilor şi deficienţilor psihice se desfăşoară în mod planificat şi organizat, 

după un program riguros de reabilitare. În tabelul următor, prezentăm un sinteza unui program de 

reabilitarea. 

 

Obiectivul principal Reabilitarea sănătăţii mintale 

Obiective generale Reabilitarea psihiatrică Reabilitarea profesională Reabilitarea socială 

Obiective secundare Reducerea deficienţei 

psihice 

Redobândirea capacităţii 

de muncă 

Readaptarea 

socială 

Mijloace de realizare Terapia psihotropă 

Psihoterapia 

Supravegherea 

ambulatorie 

Postcura sanatorială 

Terapia ocupaţională 

Ergoterapia 

Reprofesionalizarea 

Activitatea  

profesională protejată 

Terapia de grup 

Socioterapia 

Asistenţa socială 

Îngrijirea familială 

 

Orice program de reabilitare trebuie să vizeze următoarele obiective  (Ch. E. Caniff):   

a) să asigure şi să menţină mijloacele de reabilitare la un nivel calitativ inalt;  

b) să asigure condiţii de reabilitare pentru toate tipurile de deficienţă, în toate categoriile de 

populaţie şi pentru orice fel de situaţie care poate să se işte pe parcurs (fizică, psihică, de 

intelect etc.); 

c) să ofere o informare intensivă referitoare la valoarea procesului de reabilitare. 

 

 

NORMAL BOLNAV 

Măsuri de profilaxie şi de 
psihoigienă 

Măsuri de 
recuperare 

DEFICIENT 

RECUPERARE PROFILAXIE TERAPIE 

CONVALESCENT 

„Caz-limită” 
(Depistare precoce)  

Terapie 

Terapie Măsuri de readaptare (socială, 
familială, şcolară, profesională) 
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5. Echipa terapeutică multidisciplinară 
 

Procesul de reabilitare trebuie să se desfăşoare sub conducerea şi supravegherea unei echipei terapeutice 

complexe multidisciplinare, specializată în acţiuni de reabilitare (M.A. Seidenfeld). Echipa terapeutică 

multidisciplinară este alcătuită din: 

a) echipa terapeutică generală, formată din medici recuperatori, asistente medicale, fizioterapeuţi, 

ergoterapeuţi, asistenţi sociali, sociologi, logopezi; 

b) echipa psihiatrică, formată din: psiholog, psihiatru, psihoterapeut, sociolog, specialist in terapiile 

ocupaţionale. 

 

Activitatea echipei terapeutice multidisciplinare are ca misiune organizarea, administrarea, aplicarea şi 

evaluarea programului de reabilitare a bolnavilor sau deficienţilor psihic, precum şi a altor categorii de 

persoane cu deficienţe. Un rol important il joacă fixarea exactă a obiectivelor urmărite de programul de 

reabilitare, dar şi utilizarea mijloacelor de realizare a obiectivelor propuse.  

 

Programul de reabilitare a deficienţilor psihici 

 
Un alt concept-cheie al reabilitării este cel de întărire sau abilitarea cu putere (empowerment) a persoanei 

bolnave psihic. În procesul de reabilitare individul trebuie să înceapă să ia decizii, să accepte 

responsabilităţi, cu riscul de a comite anumite greşeli.  

Obiectivul 
principal 

Obiective 
generale 

Obiective 
secundare 

Mijloace de 
realizare 

Reabilitarea sănătăţii mintale 

Reabilitarea 
psihiatrică 

Reabilitarea 
profesională 

Reabilitarea 
socială 

Reducerea 
deficienţei 

psihice 

Redobandirea 
capacităţii 
de muncă 

Readaptarea 
socială 

- Terapie psihotropă 
- Psihoterapie 
- Supraveghere   
ambulatorie 
- Cură sanatorială 

- Terapie ocupaţională 
- Ergoterapie 
- Reprofesionalzare 
- Activitate profesională 
protejată 

- Terapie de grup 
- Socioterapie 
- Asistenţă socială 
- Îngrijire familială 
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6. Principiile reabilitării psihiatrice 
 

Pe măsura consolidării domeniului, s-au au devenit clare principiile reabilitării psihiatrice: 

 Convingerea că există un potenţial de creştere şi de schimbare chiar şi la cea mai severă 

dizabilitate persoană. Speranţa este un ingredient esenţial in procesul de reabilitare psihiatrică; 

 În centrul reabilitării psihiatrice se află persoana ca o totalitate şi nu boala; 

 Se intervine pe comportament şi funcţionare şi nu pe simptom, conform principiului „Mai curand 

inducerea sănătăţii decât reducerea simptomului”; 

 Distanţa dintre personal şi clienţi este micşorată, cu scopul de a fundamenta parteneriatul intre 

aceştia; 

 Serviciile de reabilitare psihiatrică sunt orientate spre necesităţile practice şi zilnice ale fiecărei 

persoane; 

 Toate intervenţiile se bazează pe principiul autodeterminării persoanei. Se fac eforturi pentru a o 

implica să participe activ la program; 

 Servicii psihiatrice de reabilitare oferă oportunităţi pentru indivizi de a participa pe cat de mult 

posibil în rolurile şi relaţiile fireşti in cadrul comunităţii; 

 Se va evita spitalizarea inutilă; 

 Intervenţiile sunt menite să satisfacă necesităţile individuale ale fiecărei persoane. 

 

Scopul reabilitării psihiatrice este de a învăţa indivizii să compenseze sau să elimine deficitele 

funcţionale, barierele interpersonale şi de mediu, barierele cauzate de dizabilitate. Scopul este de a reface 

abilităţile persoanei in vederea revenirii la o viaţă independentă, precum şi să contribuie la socializarea şi 

administrarea eficientă a propriei vieţi. Intervenţia îl ajută pe individ să înveţe să compenseze efectele 

simptomelor bolii prin dezvoltarea unor noi abilităţi şi tehnici de coping (efortul cognitiv şi 

comportamental de a reduce, stăpâni sau tolera solicitările interne sau externe care depăşesc resursele 

personale) şi prin crearea unui  mediu suportiv (acceptare reciprocă, stimă, sinceritate, feedback pozitiv). 

Practicile reabilitării psihiatrice contracarează şi efectele simptomelor secundare, prin recâştigarea 

sentimentului de incredere.  
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7. Modele de programe şi practici de intervenţie in serviciile 
comunitare de Sănătate Mintală 

 

Unul dintre cele mai populare modele în reabilitarea psihiatrică este cel al  cluburilor (clubhouse). Primul 
club a fost înfiinţat la Fountain House în New York (SUA), la sfârşitul anilor ’40 ai secolului XX. 
Programele de club au încercat să dezvolte o comunitate intenţională în care membrii au posibilitate să se 
angajeze în diverse jocuri active şi esenţiale în administrarea clubului, având suportul şi încurajarea 
colegilor şi a staff-ului.  
 
Modelul de terapie comunitară afirmativă  a fost descris ca o reabilitare psihiatrică „fără ziduri”. 
Persoana nu vine in vreo instituţie ce oferă servicii, ci echipa oferă clientului servicii de reabilitare in 
comunitate. Acest model a fost elaborat iniţial ca modalitate de a oferi servicii acelor clienţi cu multiple 
reinternări, care erau mai puţin cooperanţi cu serviciile existente. Membrii echipei terapeutice comunitare 
vizitează persoana la locul de muncă, acasă, merg la magazin, fac cumpărăturile împreună sau se 
întâlnesc la o cafenea. Utilizând această abordare în echipă, clientul este întotdeauna asigurat că poate 
contacta o persoană cunoscută. Programul de Terapie Comunitară Afirmativă (PACT) a demonstrat că 
acesta este o alternativă cost/eficienţă pentru spitalizare şi s-a dovedit a fi eficient în a ajuta clienţii să 
menţină o adaptare stabilă în comunitate. 
 
In modelul axat pe linii de forţă  (strengths) al managementului de caz, fiecare client are un manager de 
caz individual. Programul este mai puţin orientat clinic decât in cazul PACT şi este axat mai mult pe 
nevoile personale şi sociale ale fiecărui client.  
 
Pe lângă cele două modele descrise, există un număr de alternative în creştere, ce oferă servicii specifice 
ca, de exemplu, angajările asistate, angajare temporară, suportul locativ şi educaţie asistată. Scopul 
fiecărei abordări urmăreşte intenţia de a ajuta individul să se integreze deplin în comunitate, oferind 
asistenţa necesară în mediul comunitar. De exemplu, în cazul locurilor de muncă asistate, o persoană cu 
boală psihică serioasă este angajată la o slujbă, de regulă cu jumătate de normă. Un tutore vocaţional 
poate lucra cot la cot cu persoana respectivă, până ce clientul învaţă ce are de făcut şi cum să se comporte.    
 
Reabilitarea vocaţională (Vocaţional Rehabilitation - VR). Evaluarea eficienţei reabilitării vocaţionale 
este dificilă din cauza diversităţii de programe şi a evoluţiei rapide de la programe protejate la modele de 
angajare de tranziţie sau asistate. În general, numărul de angajări din rândul persoanelor cu boli psihice 
severe este scăzut. Rata angajărilor acestor persoane este, de regulă, de circa 25 la sută. Plasarea in 
campul in muncii constituie un element important al evoluţiei persoanelor cu boli psihice severe; in 
dezvoltarea unor strategii de reabilitare vocaţională optimă pentru pacienţii care doresc să muncească 
reprezintă o prioritate importantă . 
 
Servicii locative. O locuinţă corespunzătoare constituie o componentă esenţială a asistenţei comunitare 
pentru persoanele cu boli psihice severe, deşi se cunoaşte puţin gradul de eficienţă a diferitelor opţiuni 
locative în îmbunătăţirea profilului evolutiv. Un studiu a arătat că persoanele cu tulburări mintale severe 
au beneficiat de o calitate superioară a vieţii dacă locuiau în apartamente private sau în locuinţe în grupuri 
mici, în comparaţie cu cele  care locuiau în locuinţe protejate tip cămin sau, pe termen lung, în spital.  
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8. Legături dintre tratamente clinice şi reabilitare 
 

Probabil, principala concluzie extrasă din literatura de specialitate privind reabilitarea psihiatrică este 

aceea că o combinaţie dintre terapia clinică şi reabilitarea comunitară. Cel mai relevant rezultat apare in 

combinarea medicaţiei cu trainingul familial. Aceasta conduce la reducerea substanţială a ratei recăderilor 

în al doilea an al perioadei de urmărire. Încă un aspect interesant îl reprezintă, în cazul pacienţilor care nu 

au avut recăderi, o mai bună evoluţie în domeniul capacităţii  de muncă a acelor pacienţi care au 

beneficiat de traningul familiar în comparaţie cu pacienţii fără recăderi care  nu au beneficiat de training 

familial. Cercetările privind rezultatele strategiilor de reabilitare pentru persoanele cu boli psihice severe 

arată că intervenţiile psihiatrice sunt, in general, un element esenţial de tratament, dar nu se ştie încă exact 

care ar fi intervenţia de reabilitare optimă şi individualizată. Este însă cert că combinaţia dintre terapia 

clinică şi reabilitarea psihiatrică pare a da cele mai bune rezultate. 

 

Serviciile comunitare adecvate care deservesc corespunzător persoanele cu boli psihice severe trebuie să 

fie suficiente la număr, care să presteze servicii complexe. Noile teorii biomedicale privind bolile psihice 

şi apariţia de noi medicamente au amplificat gradul de complexitate în oferta de servicii comunitare. În 

timp ce tratamentul are ca scop înlăturarea stresului, ameliorarea simptomatologiei şi, în ultimă instanţă, 

tratarea bolii, reabilitarea psihiatrică este focalizată pe creşterea nivelului de funcţionare, astfel încat nici 

terapia ambulatorie şi nici reabilitarea comunitară nu pot funcţiona izolat. 

 

Serviciile de reabilitare psihiatrică sunt o componentă esenţială a sistemului de asistenţă comunitară a 

persoanelor cu boli psihice severe. In ultimii 20 de ani a apărut o largă paletă de modele şi de intervenţii 

de reabilitare psihiatrică. Toate pun accent pe oferirea unui  sprijin pentru a-l ajuta pe un individ să-şi 

îmbunătăţească calitatea vieţii şi să funcţioneze în societate pe cât posibil în mod activ şi independent. 

Cercetările actuale arată că intervenţiile psihiatrice reprezintă o componentă esenţială a tratamentului şi că 

încă nu se cunoaşte încă exact nivelul eficienţei acţiunilor de reabilitare. Rolul psihiatrului în cadrul 

programelor de reabilitare nu este bine definit, dar se constată în prezent o mai bună integrare a 

intervenţiilor clinice şi cele de reabilitare. 
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9. Terapia comunitară afirmativă  
 
Terapia mobilă, terapia comunitară afirmativă şi echipele de asistenţă continuă sunt sinonime. Ele se 
referă la un tip de asistenţă şi tratament furnizat bolnavilor psihic cu tulburări severe şi persistente, ce 
implică mobilitatea, increderea şi continuitatea. Sistemul mobil  de îngrijire şi cel de management de caz 
afirmativ (intensiv)  foloseşte metode similare şi are scopuri asemănătoare, dar terapia comunitară 
afirmativă diferă prin faptul că psihiatrul face parte nemijlocită din echipă, fără a fi solicitat cum este in 
cazul managementului de caz intensiv – din exterior. 
 
Terapie Comunitară Afirmativă răspunde la trei priorităţi ale serviciilor de sănătate mintală:  

- menţinerea pacientului într-un cadru restrictiv redus la minimum;  
- prevenirea respitalizării; 
- asigurarea continuităţii în asistenţă. 

 
Crearea terapiei mobile ca un concept porneşte de la faptul că pacienţii cu boli mintale persistente 
prezintă un risc mare de recădere şi beneficiază arareori de servicii terapeutice pasive, statice şi disjuncte. 
Echipele terapeutice mobile oferă asistenţă comunitară continuă, intensivă şi flexibilă pacienţilor cu boli 
mintale severe, la domiciliu sau oriunde în comunitate, dacă e cazul. Asistenţa e furnizată de echipe de 
clinicieni, inclusiv psihiatri. Ca membrii ai echipei mobile, psihiatrii vizează pacienţii la domiciliu sau în 
diverse locuri din comunitate. Fără o implicare activă a psihiatrului, pacientul care refuză să se prezinte la 
un centru ambulatoriu de sănătate mintală, riscă să nu mai beneficieze de terapia psihiatrică, pierzându-se 
continuitatea asistenţei. Astfel prezenţa unui psihiatru în echipă este un element ce facilitează tratamentul 
şi continuarea acestuia. 
 
Un beneficiu important al terapiei mobile este acela că nevoile şi caracteristicile pacientului dictează tipul 
şi nivelul serviciului oferit, astfel încât serviciile sunt modelate individual pentru fiecare pacient. Echipa 
terapeutică mobilă poate elabora şi desfăşura planul terapeutic în funcţie de nevoile pacientului şi, de 
regulă, nu în mod convenţional. De exemplu, frecvenţa vizitelor, durata sau conţinutul lor pot fi ajustate 
în funcţie de stabilitatea pacientului sau de nevoia de a preveni sau a interveni într-o situaţie de criză.  
 
Capacitatea echipei de a fi flexibilă, indiferent de locul unde se află pacientul, este încă un câştig al 
terapiei comunitare afirmative. Vizitele mobile ale pacienţilor se produc la locul de muncă, acasă, în 
instituţii, în localuri publice sau chiar pe stradă. Orice loc din comunitate este indicat pentru evaluarea şi 
tratamentul pacientului. Totuşi, vizitele la domiciliu oferă posibilitate echipei de a-şi face o viziune şi o 
impresie despre mediul şi preferinţele pacientului. Planul terapeutic trebuie elaborat pe nevoile 
pacientului. Tratamentul poate fi mai efectiv dacă terapeutul are informaţii deplină despre situaţia 
pacientului de la domiciliu şi dacă, eventual, aceasta îi afectează starea clinică. 
 
Nevoile unui bolnav mintal cronic nu se conformează unui orar tipic şi astfel serviciile trebuie să 
funcţioneze 24 din 24 de ore. Crizele care pot duce la spitalizare au şansa de a fi rezolvate în cazul în care 
capacitatea de răspuns este promptă. Unele programe mobile de tratament oferă disponibilitate de contact 
direct 24 din 24 de ore. Membrii echipei mobile îşi petrec timpul de lucru cu pacienţii, prevenind crizele 
şi implementând strategii de prevenire a acestora. Accesul la echipă timp de 24 de ore securizează 
pacientul şi anturajul. 
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Echipele de Terapie Comunitară Afirmativă urmăresc ele însele pacienţii în mod continuu, indiferent de 
ziua, locul sau starea clinică a pacientului şi fac un efort concentrat de a monitoriza pacientul in orice 
imprejurare. Aceasta reprezintă un element adiţional important în continuitate. Chiar dacă pacientul este 
spitalizat, clinicienii echipei îl vizitează şi se consultă cu echipa terapeutică din spital. Satisfacţia 
pacienţilor în urma terapiei mobile, precum şi rezistenţa la perspectiva de tranziţie spre servicii principale, 
pot garanta continuarea serviciilor de terapie mobilă chiar în cazul ameliorării şi împlinirii considerabile a 
scopurile terapeutice.  
 
Terapie mobilă scurtă. În cadrul reţelei de servicii de sănătate mintală pacienţii au nevoie de o „plasă de 
siguranţă”, când trec de la faza de terapie comunitară mobilă la asistenţa ambulatorie tradiţională. Acest 
tip de „plasă de siguranţă” sau extra-suport va fi furnizată de o echipă de terapie mobilă scurtă care oferă 
ajutor temporar pentru reajaustarea şi menţinerea planurilor terapeutice, complianţei cu medicaţie, 
respectarea graficului întâlnirilor, însoţirea, precum şi alte forme de ajutor practic, in cazul in care 
pacientul nu poate sau nu doreşte să vină la clinica ambulatorie sau la centrul de zi.  
 
Echipele multidisciplinare. Abordarea in echipe aduce avantaje şi permite personalului să cunoască 
pacientul, resursele şi problemele sale, facilitând interşanjabilitatea (interschimbabilitatea) staff-ului in 
eventualitatea absenţei vreunui clinician.  
 
În afară de specialitatea lor, clinicienii echipei terapeutice mobile trebuie să fie pregătiţi să îndeplinească 
un set bazal de funcţii. Witheridge (1989) a elaborat o scurtă descriere a sarcinilor pentru personalul 
echipelor terapeutice mobile ce constau în 11 funcţii şi expectanţe (aşteptare; expectativă): 

1. identificarea membrilor populaţiei-ţintă; 
2. atragerea noilor participanţi; 
3. efectuarea de evaluări şi planificarea de intervenţii; 
4. asumarea deplină a responsabilităţii profesionale; 
5. vizite la domiciliu; 
6. asistarea la detaliile concrete ale vieţii cotidiene a pacientului; 
7. oferirea de asistenţă şi instruire în mediul propriu al pacientului; 
8. reglementarea de (relaţii cu) serviciile medicale; 
9. oferirea de resurse şi consultanţa; 
10. facilitarea de reinternări necesare şi conlucrarea cu medicii din spital; 
11. stabilirea parteneriatului cu familiile pacientului. 
 

Echipele terapeutice mobile sunt, in general, conduse de psihiatri care au un anumite roluri şi 
responsabilităţi. Funcţiile echipei sunt: stabilirea orientării serviciilor către terapia mobilă, gestionarea 
procesului decizional privind chestiunile programabile, precum şi supervizarea legislativă. Supervizarea 
clinică a membrilor echipei în timpul şedinţelor, precum şi întâlnirile individuale oferă oportunitatea de a 
învăţa bazele de furnizare a terapiei mobile bolnavilor psihic. O altă dimensiune a rolului psihiatrului o 
reprezintă menţinerea standardelor etice în terapie şi înţelegerea problemelor juridice legate de pacient. 
 
Psihiatrul, ca şi toţi ceilalţi membri ai echipei, trebuie să fie flexibil şi să folosească orice prilej de a vedea 
un pacient care este greu de găsit şi de abordat. Psihiatrul conduce echipa şi ia deciziile finale ţinând cont 
şi de ideile celorlalţi în privinţa planului terapeutic. Psihiatrul trebuie, de asemenea, să recunoască şi să 
respecte autonomia staff-ului. Intervenţiile terapeutice mobile  au şanse mari de succes dacă membrii 
echipei îl apreciază pe psihiatru şi îi iau în considerare punctul de vedere.  
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10. Managementul de caz 
 

La nivelul clientului, managementul de caz s-a dezvoltat ca un instrument principal, cu scopul de a 
asigura continuitatea asistenţei. Bachrach (1981) a definit continuitatea asistenţei ca nevoia de a asigura 
clientului o mobilitate ordonată şi neîntreruptă între diversele elemente ale sistemului de servicii. 
Autoarea  a identificat o serie de condiţii importante care trebuie îndeplinite pentru a se realiza 
continuitatea: asistenţa trebuie să fie disponibilă o lungă perioadă de timp; clientul trebuie tratat 
individual; asistenţa trebuie să fie complexă şi flexibilă; trebuie să existe stabilirea unei relaţii 
interpersonale; obstacolele în calea accesibilităţii trebuie înlăturate; trebuie să existe căi de comunicare 
între client şi furnizorul de servicii, precum şi între diferiţii furnizori de servicii implicaţi în asistenţa 
acestuia. Fiecare dintre aceste condiţii este încorporată principiilor practice ale managementului de caz. 
 
Managementul de caz îşi are originea în modelul de asistenţă socială pentru categoriile sociale 
defavorizate oferită in cadrul unor instituţii sociale (Friday, 1986). Modelul a fost utilizat în oraşe prin ani 
’60 (Levine,1979) şi folosit şi la alte categorii de populaţie specifice: bătrâni, copii ş.a. După ce 
managementul de caz a fost considerat de Institutul Naţional de Sănătate Mintală din SUA ca fiind unul 
din cele zece componente esenţiale ale sistemului de asistenţă comunitară (Turner şi TehHoor, 1978), 
numeroşi autori au început să descrie mai pe larg aplicarea managementului de caz în asistenţa de 
sănătate mintală (Lamb, 1980; Intagliata,1982; Schwartz şi colab,.1982). 
 
Deşi managementul de caz a fost implementat pe larg, nu există o definiţie standardizată a acestuia. Unele 
programe de sănătate mintală definesc managementul de caz ca o funcţie de administraţie, funcţie 
care nu necesită un contact direct sau terapeutic cu clientul. Cu toate acestea, există un consens 
general potrivit căruia, atât coordonarea cât şi oferta directă de servicii necesită satisfacerea nevoilor 
bolnavilor de maladii psihice severe. Este important să reţinem că managementul de caz pentru 
persoanele cu dizabilităţi psihice, care pune accent pe nevoile clientului şi foloseşte o relaţie 
terapeutică explicită, este denumit management de caz clinic. 
 
Există şi un anume consens privind scopurile şi funcţiile de bază ale managementului de caz clinic. 
Scopurile sale au fost descrise din perspectiva clientului de către Furlong-Norman (1991) ca 
„asistenţa unei persoane cu scopul de a trăi întru-un mediu comunitar cât mai suportiv posibil şi de 
a sprijini crearea suportului şi mediului adecvate scopurilor  şi nevoilor personale, când aceste 
resurse nu există”. Din perspectiva sistemelor, scopul managementului de caz clinic este de a oferi 
servicii de care consumatorii au nevoie intr-o manieră coordonată şi eficientă, pentru a creşte 
continuitatea, accesibilitatea şi responsabilitatea . 
 
Funcţiile de bază ale managerului de caz constau in: evaluare, planificare, legătură şi monitorizare. 
Mobilitatea, oferta directă şi specifică, satisfacerea nevoilor speciale, precum şi acţiunile de susţinere sunt 
elemente adiţionale frecvente în cadrul unor servicii mai ample. Funcţiile suportive principale au fost 
descrise de către Desisto, Ridgway şi Erikson (1986).  
 
Tabloul cu  „Funcţiile managementului de caz” oferă o sinteză de activităţi furnizate de acele servicii 
etichetate ca integrative. 
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Au fost propuse patru modele pentru a distinge intre variate tipuri de programe de management de caz 
clinic (Robinson şi colab.,1989). Ele diferă în funcţie de mai multe dimensiuni. Modelul de suport 
deplin este cunoscut şi sub numele de terapia comunitară afirmativă şi este modelul cel mai 
răspândit şi evaluat. În Ontario (Canada) modelul de reabilitare (Anthony şi colab.,1993), folosind 
teoria şi practica reabilitării psihiatrice, este predominant. Managerii de caz preiau lista de cazuri şi 
pun accentul pe evaluarea funcţională, planurile de reabilitare şi învăţarea abilităţilor.  
 

Funcţiile managementul de caz: 
 

Obiectiv: asigurarea continuităţii asistenţei în interiorul sistemului. Managementul de caz este un 
proces de identificare a cazului, de evaluarea a nevoilor, de planificare, coordonare şi furnizare 
directă a serviciilor, de monitorizare şi evaluare continuă a nevoilor în cea mai eficientă şi promptă 
modalitate. Managementul de caz constituie principala axă suportivă în interiorul reţelei de 
asistenţă. 

1. Mobilitate şi identificare 
a. contactarea persoanelor cu dizabilităţi psihiatrice şi antrenarea lor in sistemul de servicii; 
b. informarea membrilor familiei şi a altor furnizori de servicii asupra existenţei 

managementului de caz; 
c. menţinerea susţinută a contactului pentru prevenire abandonului serviciilor; 
d. asigurarea unei continuităţi pe termen lung a relaţiei suportive.  
 

2. Evaluare şi planificare individualizată şi comprehensivă  
a. efectuarea pentru fiecare persoană cu dizabilităţi psihiatrice a unei evaluări complete şi 

individualizate a nevoilor ei, precum şi tot suportul necesar pentru stabilirea obiectivelor 
majore de reabilitare; 

b. dezvoltarea, împreună cu persoana cu dizabilităţi psihice, a unui plan individualizat care 
vine în întâmpinarea nevoilor elementare şi a celor terapeutice specifice, bazat pe 
furnizarea unor servicii reabilitative şi suportive. 

 
3. Coordonarea serviciilor 

a. punerea în legătură a clienţilor cu resursele, serviciile şi facilităţile suportive multiple; 
b. susţinerea drepturilor pacienţilor pentru asigurarea accesului in vederea modificării şi 

adaptării resursele existente la nevoile individuale ale acestora;  
c. menţinerea legăturii active şi continue cu instituţiile din vecinătate, managerul de caz 

devenind un factor-cheie în coordonarea eforturilor interagenţii. 
 

4. Furnizarea directă de servicii 
a. atunci cand există deficienţe în furnizarea de servicii şi resurse, oferirea de asistenţă în 

probleme de trai cotidian, de educare a unor deprinderi de viaţă comunitară şi de 
dezvoltare a unor sisteme suportive naturale. 

 
5. Monitorizare şi evaluare 

a. monitorizarea implementării planurilor individualizate; 
b. evaluarea îndeplinirii obiectivelor şi a satisfacţiei clienţilor; 
c. revizuirea planurilor şi programelor terapeutice, suportive şi reabilitative cu scopul 

asigurării unor servicii adecvate, eficiente şi oferite la timpul potrivit. 
 

6. In intampinarea nevoilor speciale 
a. asigurarea accesului la servicii specializate pentru persoanele cu dizabilităţi psihice cu 

probleme multiple, luate în îngrijire în mod tradiţional de servicii distincte. De exemplu, 
cele de psihopediatrie, retard mintal etc. 
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Pentru managerii de caz este indicată o implicare cât mai profundă în viaţa clienţilor, deoarece astfel este 

acordată involuntar aşa-zisa psihoterapie de suport. Empatia presupune ca managerul de caz să se 

desprindă de sine şi să încerce să aibă o trăire aproximativă cu cea a clientului. Ascultarea empatică este o 

modalitate de percepţie subiectivă de plasare în interiorul trăirii clientului. Goering şi Stylianos (1988) au 

examinat conceptul de coaliţie terapeutică ca mijloc de înţelegere a mecanismelor care stau la baza 

reabilitării. După aceşti autori, iscusinţa de a stabili o relaţie de lucru depinde de abilitatea şi voinţa 

clientului de a veni in intampinarea unui mediu terapeutic anume. Astfel, „progresul” in reabilitare este 

considerat ca rezultat al unei combinări între empatia, căldura şi spontaneitatea terapeutului, alături de 

scopuri şi sarcini suficiente de bine specificate. În final, managerul de caz trebuie să încerce să ofere 

clienţilor un grad de conştientizare (insigth). Managementul de caz clinic este văzut astfel ca o 

modalitate terapeutică, în aceeaşi măsură în care este un instrument ce oferă coordonarea 

asistenţei. Aspecte ale managerului de caz sunt disponibile clienţilor pentru modelare şi identificare în 

contextul unei relaţii de lucru apropiate. În cursul procesului ce implică imitaţia, identificarea şi inter-

analizarea, iar astfel un client poate dobandi insight, creştere şi dezvoltare. Managerul de caz 

contracarează aspectele negative ale trăirilor subiective ale clientului oferind un model de funcţionare 

sanogen („ceea ce promovează sănătatea”) cu care clientul se poate identifica. 

 

Evaluarea modelului de management de caz clinic (derulat cu succes) a arătat existenţa unui număr de 

probleme. Prima este dozarea suportului. S-a observat că managerii de caz furnizează deseori un suport 

consistent pentru clienţii capabili să coopereze la identificarea scopurilor reabilitării şi să lucreze la 

realizarea lor, indiferent de capacitatea lor de a acţiona independent. Ei oferă mai puţin sprijin clienţilor 

ce nu sunt capabil că participe la procesul de reabilitare. Uneori nu se poate aprecia exact dacă clienţii au 

progresat până la nivelul la care au nevoie de mai puţin sprijin sau dacă aceştia nu sunt capabili să accepte 

intervenţii active. O a doua dificultate implică o stare de tensiune între stilul de reabilitare (axată pe 

client), in care clientul are un rol preponderent in stabilirea priorităţilor şi abordarea mai intensivă, în care 

managerul de caz hotărăşte ce este mai bine pentru client. Managerii de caz sunt uneori derutaţi în 

privinţa limitei în care ei trebuie să asiste clienţii serios bolnavi în desfăşurarea procesului de reabilitare. 

O a treia problemă are legătură cu relaţiile dintre managerii de caz şi psihiatri. Întrucât managerii de caz 

cunosc mai bine clientul, apar uneori tensiuni privind gradul de responsabilitate referitor la deciziile 

terapeutice, materializate in dezacorduri privind medicaţia, frecvenţa contactelor şi nivelul de dizabilitate. 

In final, când  managerii de caz realizează că sunt în impas în relaţia cu un client dificil, practica relevă 

că dificultăţile de transfer-contratransfer apar nu din cauza bolii psihice, ci mai curand dintr-o tulburare 

de personalitate severă. Aceasta reprezintă, de fapt, esenţa problemei. 
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