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CALITATEA VIETII:
MODELE CONCEPTUALE SI
INSTRUMENTE DE EVALUARE

Romeo Z. Cretu

1. Scurt istoric al conceptului de calitate a vietii

Lansat la jumatatea secolului trecut, conceptul de calitate a vietii a constituit
un centru de interes pentru cercetarile din domeniul medical, n special in raport cu
afectiunile cronice, cu un puternic efect de invalidare. Printre acestea, cel mai
frecvent studiate au fost tulburarile osteo-articulare, afectiunile cardio-circulatorii si
cancerul. Inc3 din anul 1948, Karnofski a realizat o serie de studii ce evaluau nivelul
de performanta si starea psihologica a bolnavilor de cancer, insd abia in anul 1966,
Elkinton, a utilizat pentru prima data conceptul de ,,calitate a vietii” intr-0 publicatie
medicala (apud Lazarescu, 1999).

In cercetirile medicale, termenul a fost utilizat in special pentru masurarea
efectelor bolilor cu evolutie pe termen lung si pentru identificarea modificarilor
produse de acestea in viata de zi cu zi a pacientilor. Un alt scop important al studiilor
intreprinse In domeniul medical a fost estimarea consecintelor pe termen scurt si lung
ale diferitelor disabilitati si tulburari in cadrul diverselor populatii (Chandrashekar &
Benshoff, 2007). Albrecht si Fitzpatrick (1994) au identificat patru motive pentru
care este importanta evaluarea calitatii vietii in medicina:

® aprecierea serviciilor de sanatate;

® identificarea nevoilor de sanitate;

Dupa introducerea conceptului in medicina generald, acesta a fost treptat
inclus si in studiile psihiatrice, respectiv psihologice. Astfel, tulburarile cu evolutie
indelungata, ce invalideaza bolnavul sub numeroase aspecte ale vietii personale,
sociale si profesionale au constituit un centru de interes pentru evaluarea modificarii
calitatii vietii in contextul bolii. Astfel de boli invalidante sunt: schizofrenia,
tulburérile bipolare, depresia, tulburarile anxioase etc.

Astazi, conceptul de calitate a vietii capdta o extensie din ce in ce mai larga, el
fiind aplicat in evaluarea modului de adaptare al persoanelor ce sufera de afectiuni
infraclinice (de exemplu: tulburari de personalitate) sau a celor ce cautd optimizari
psihologice si de functionare sociald si/ sau profesionala, fara a fi diagnosticate cu o
anumita conditie medicala. Pentru fiecare din aceste contexte de referinta, modul de
conceptualizare a calitatii vietii comporta solutii usor diferite. De exemplu, Patrick
si Erickson (1993) au inclus in definirea si masurarea calitatii vietii urmatoarele
aspecte: perceptia oamenilor cu privire la planul social, fizic, psihologic, perceptia
sdnatatii si a oportunitatilor personale.i Alti autori au definit calitatea vietii in termeni
de stare de bine 1n plan fizic, psihic si social (Haas, 1999).



Initial, n special in medicina generald si in psihiatrie, au fost favorizate definiri
de tip obiectiv ale calitatii vietii. Astfel, sustinatorii conceptualizarii obiective a
calitatii vietii au propus o inventariere a conditiilor fizice de existentd, cum ar fi
standardul locuintei personale, veniturile materiale, facilitatile materiale de care
deplasare, comunicarea cu ceilalti, dar si functionarea persoanei in roluri sociale.
Astfel de definitii operationale sunt prezente in instrumentul WHOQoL propus de
Harper si Power (1999).

Ulterior, au fost introduse si definitii subiectivate ale conceptului, in care
operationalizarea conceptului alocd o pondere mai mare dimensiunilor subiective
comparativ cu cele obiective. Interesant este cd una din definitiile de acest tip a fost
propusa chiar de catre Organizatia Mondiald a Sanatatii (OMS). Astfel, conform
OMS: ,.Calitatea vietii reprezinta perceptia oamenilor cu privire la pozitia lor in
viata, in raport cu scopurile lor si cu sistemul de valori pe care l-au acceptat §i
interiorizat, din perspectiva deciziilor pe care le iau” (apud. Lazarescu, 1999).
Aceasta definitie surprinde in mod evident aspectul subiectiv al termenului de calitate
a vietii. Definitia a determinat aparitia unei pozitii critice vis-a-vis de
conceptualizarea, operationalizarea si misurarea subiectivata. In special cercettorii
din domeniul psihiatriei si-au pus problema aparitiei unor distorsiuni specifice
afectiunilor psihiatrice care ar putea deforma perceptia fericirii, satisfactiei si propriei
bunastari psihologice.

2. Modele conceptuale ale calitatii vietii
Modelul satisfactiei

Acest model a fost dezvoltat in pasi succesivi de mai multi autori. Lucrarile
lui Campbell et al. (1976) si ale lui Andrews si Withey (1976), au furnizat primele
operationalizarii ale conceptului de calitatea a vietii, In baza satisfactiei. Potrivit
acestor autori, masurarea calitatii vietii implica atat evaluarea starii globale de bine,
cat si satisfactia in diferite domenii ale vietii, incluzand aici atat indicatori subiectivi,
cat si obiectivi. Initial, dimensiunea subiectiva a calitatii vietii a fost evaluata sub
aspectul starii psihologice de bine a persoanei, precum si sub aspectul sentimentului
de fericire, de satisfactie globald a vietii. Starea de bine poate fi corelatd in
normalitate cu evenimentele de viata traite, insd anormal, poate fi modificatd prin
cumularea psihotraumelor, prin oscilatii endocrine sau, patologic, in cazul bolilor
psihice. Atat starea de bine subiectiva, cat si satisfactia vietii nu se rezuma la trairile
afective. Ambele implica si evaludri cognitive, motiv pentru care, in cazul anumitor
afectiuni psihice ce sunt insotite de distorsiuni cognitive, diminuarea perceptiei
calitatii vietii se poate datora acestor distorsiuni (Lazarescu, 1999).

Accentul pe dimensiunea subiectivd, in definirea a calitatii vietii, a fost pus
ulterior si de Lehman (1983), potrivit cdruia calitatea vietii este ,,0 chestiune
subiectiva, reflectata de starea de bine globald”. Mai multi autori au cézut de acord
ca starea de bine generala ar fi conditionata de trei mari tipuri de variabile (Baker si
Intagliata, 1982; Lehman, 1988):

©) caracteristicile personale;



©) calitatea obiectiva a vietii 1n diferite domenii de

viata; @ calitatea subiectiva in aceleasi domenii ale vietii.

Printre domeniile de viata care ocazioneaza evaluari obiective si subiective au
fost enumerate: activitatile recreationale, contactele sociale, suportul social, stima de
sine, profesia si statutul profesional, veniturile, alimentatia, ingrijirile medicale,
religia, siguranta etc. Modelul a fost ulterior adaptat la populatia pacientilor cu
tulburari psihiatrice cronice (Lehman et al., 1988).

Modelul satisfactiei lanseaza asumptia de baza ca nivelul calitatii vietii ar fi
maxim in masura in care conditiile sociale ar corespunde deplin nevoilor i dorintelor
indivizilor. Modelul satisfactiei nu specifica clar care sunt nevoile si dorintele
oamenilor, de care depinde calitatea vietii lor.

Multe din scalele ce au masurat calitatea vietii in studiile psihiatrice, au evaluat
satisfactia vietii ca masura a perceptiei subiective a calitatii vietii, dar nu au avut
succes in identificarea predictorilor satisfactiei vietii sau a relatiei dintre aceasta si
starea subiectivd de bine. Unii autori au aratat cd indivizii pot tréi in acelasi timp
sentimente de satisfactie, dar si de frustrare. Daca insd nivelul de satisfactie nu
coreleaza cu conditiile obiective, se pune problema interpretarii satisfactiei.

Angermeyer si Kilian (1997) aratau ca un nivel ridicat de satisfactie al
pacientului cu privire la un anumit domeniu al vietii sale, poate fi interpretat
alternativ in cel putin trei moduri distincte. In primul rand, poate fi interpretat ca o
potrivire Intre ceea ce isi doreste si ceea ce primeste/are pacientul in acel domeniu al
vietii. In al doilea rand, poate fi rezultatul faptului ci acel domeniu are o atat de mica
importanta pentru pacient, incat satisfactia sa nu e afectatd de conditiile obiective de
viata. In al treilea rand, este posibil ca pacientul si-si fi adaptat propriile dorinte la
oportunitatile percepute, ceea ce Tnseamna ca, in acest caz, satisfactia reprezinta in
realitate o resemnare. Conform lui Angermeyer si Kilian (1997), doar primul din cele
trei argumente poate justifica evaluarea satisfactiei ca indicator valid al calitatii vietii.
Anumite studii privind satisfactia vietii la pacientii psihiatrici cronici releva niveluri
crescute ale acesteia in majoritatea domeniilor vietii. Este dificil de stabilit daca
aceste niveluri Tnalte de satisfactie pot fi interpretate ca indicatori ai calitatii vietii
sau daca ar trebui atribuite altor factori, ce tin de conditia patologica a pacientilor.
Apare deci imposibilitatea de a distinge intre satisfactia succesului sau satisfactia
resemndrii, mai ales in cazul pacientilor ale caror conditii de viatd sunt sub
standardele general acceptate (Barry, 1997).

Modelul combinat importanta-satisfactie

Acest model corecteaza modelul simplu al satisfactiei. Modelul include alaturi
de factorul satisfactie subiectiva si factorul grad de importanta pe care un anumit
domeniu al vietii o are pentru o persoana. Potrivit lui Becker et al. (1993), sistemele
de evaluare a calitatii vietii nu tin cont de diversitatea culturala si nu reflectad faptul
ca diferitele aspecte ale vietii nu au aceeasi importantd pentru fiecare individ.

In masura in care oamenii difera ca valori si preferinte individuale, conditiile
obiective ale aspectelor particulare ale vietii vor afecta si calitatea subiectiva vietii
in moduri diferite. Astfel, pentru o persoana cu aspiratii modeste pentru domeniul
ocupational, oportunitatile de promovare nu vor fi un criteriu important pentru
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satisfactia profesionala, In timp ce pentru un individ cu aspiratii Tnalte acesta va fi
criteriul cel mai important. De aceea, acelasi grad de satisfactie profesionald va avea
sensuri diferite in cazul acestor doud persoane. Fara o evaluare a importantei pe care
un anume domeniu de viata sau o parte a acestui domeniu il reprezinta pentru pacient
va fi imposibil de explicat de ce persoane care traiesc in conditii obiective complet
diferite prezinta acelasi grad de satisfactie.

Desi modelul combinat importanta-satisfactie largeste considerabil capacitatea
de predictie a calitatii vietii, el nu solutioneaza toate problemele de interpretare mai
sus mentionate. In timp ce accentueazi semnificatia valorilor si preferintelor
individuale, acest model neglijeazd caracterul dinamic al acestor atitudini.
Cercetarile in domeniul disonantei cognitive au furnizat evidente ca persoanele sunt
capabile si dornice sa-si schimbe valorile si preferintele sub presiunea mediului si a
disonantei cognitive. De aceea, nu putem exclude posibilitatea cd importanta scazuta
a unui anumit domeniu de viatd, mentionat de un pacient in timpul interviului despre
calitatea vietii, reprezinta de fapt o adaptare resemnat la conditiile sale frustrante de
viata.

Modelul functiondrii in roluri sociale

Acest model aratd ca realizarea satisfactiei de viatd, ca variabild majora a
calitatii vietii, este dependenta de contextul social. Conform lui Bigelow et al. (1982),
atat fericirea cat si satisfactia sunt legate de conditiile sociale si de mediu necesare
pentru a satisface nevoile bazale ale omului. Autorii considerd ci satisfactia este
conditionatd de realizarea nevoilor bazale (hrana, adapostul si siguranta) sau
superioare (afilierea, stima, autonomie si auto-realizare), descrise de Maslow (1954),
dar la fel de importante pentru analizd sunt . variabilele de mediu, respectiv
oportunitatile prin care individul 1si poate satisface nevoile. Oportunitatile sunt atat
de ordin material (locuinta i hrana), dar mai ales sunt oportunitati sociale. Acestea
din urma sunt cuprinse in rolurile sociale, precum cel de prieten, sot, sotie, angajat,
parinte care, pe de-0 parte pot fi utilizate de individ pentru a-si satisface nevoile
psihologice, dar care pe de alta parte sunt asociate cu nevoia de performanta.

Datoritd acestei legaturi dintre oportunitatile si cerintele environmentale,
gradul in care un individ isi poate satisface nevoile depinde de abilitatile cognitive,
afective, comportamentale si perceptuale ale acestuia de a rdspunde cerintelor
corespunzatoare diferitelor roluri sociale.

Functionarea sociala poate fi influentata de o serie de factori, cum ar fi factorii
de personalitate, nivelul intelectual, anumite simptome sau circumstante.
Performanta in exercitarea rolurilor sociale poate fi afectatd semnificativ si de o
multitudine de boli somatice si psihice care apar dupa ce persoana s-a dezvoltat si
afirmat 1n diverse roluri sociale. Acestea pot diminua nivelul functionarii sociale.
Potrivit lui Wiersma (1997), tulburdrile mentale puternic corelate cu
disfunctionalitatile sociale sunt in special schizofrenia si tulburarile afective majore,
precum si tulburérile de personalitate.

Pentru o perioada lunga de timp, disfunctionarea sociald a fost considerata
parte a acestor tulburari mentale, criteriile de diagnostic a acestora fiind si in prezent
derivate din domeniul profesional si al relatiilor sociale. Disfunctionarea sociala ca
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efect al unei boli sau tulburari a fost conceptualizata in termeni de dizabilitate sociala
sau handicap de rol, dar manualele de diagnostic cum ar fi ICD sau DSM nu ofera o
solutie adecvata problemei clasificarii si masurarii disfunctiondrii sociale.

OMS a publicat in anul 1980 clasificarea ICIDH (International Classification
of Impairments, Disabilities & Handicaps), ce a oferit un model conceptual util
pentru studiul consecintelor pe termen lung ale disabilitatilor sociale. Clasificarea
propusa distingea trei niveluri de experientiere si consecinte ale bolii sau tulburarii:

©) deficienta, care se refera la o anormalitate la nivelul structurii sau
functiei psihologice, fiziologice sau anatomice, constituind exteriorizarea unei stari
patologice;

©) disabilitatea, care reprezinta tulburarea sau lipsa abilitatii de a realiza
0 activitate, avand la baza una sau mai multe deficiente post-maladive;

©) handicapul, care se referd la consecintele sociale nefavorabile, la

dezavantajele ce rezulta din disabilitati si deficiente, consecutive unor boli cronice.

Ulterior termenii propusi de aceasta clasificare au fost nuantati, conceptul de
disabilitate fiind tot mai mult inlocuit de cel de ,,deficienta in actiuni specific umane”,
iar cel de handicap de prin ,,deficienta in integrarea sociald”. in 1987, OMS a publicat
manualul de Clasificare a afectarilor, activitatilor si participarilor (CIA DH-2), unde
functionarea in roluri sociale consecutiva disabilitatilor sunt denumite ,,deficiente in
participarea la viata sociald” (Lazarescu, 1999).

Prin Incorporarea teoriei rolului social in conceptul calitatii vietii, Bigelow et
al. (1982) au crescut comprehensiunea teoreticd a asocierii dintre starea de bine
subiectiva si conditiile de mediu. Tryer si Casey (1993), considerau ca performanta
de rol, mai mult decat oricare alt factor, surprinde integrarea si participarea persoanei
la viata comunitatii sau societatii din care face parte. Din acest motiv performanta de
rol trebuie considerata o dimensiune cheie in evaluarea calitatii vietii.

Totusi, au fost formulate unele critici, in special legate de aplicabilitatea
modelului in evaluarea calitatii vietii persoanelor cu tulburari mentale. Angermeyer
si Kilian (1997) ardtau cd o consecintd a nesatisfacerii permanente a unei nevoi
bazale, cum este de exemplu cea de siguranta, poate domina structura de nevoi intrun
mod patologic. Deoarece multe forme de boli mentale sunt asociate cu astfel de
domenii patologice ale nevoii de siguranta, pare inadecvat sa focalizdm orice teorie
a calitatii vietii bolnavilor mentali doar pe satisfacerea unor nevoi de ordin mai inalt.
De asemenea, asumarea implicita a faptului ca doar rolurile sociale conventionale
furnizeaza oportunitati pentru satisfacerea nevoilor, limiteaza studiul celor bolnavi
mental. Acestia au frecvent nevoi specifice, datorate bolii lor, de exemplu, pentru
ingrijire, protectie, beneficii financiare, medicatie, terapie, fiind obligati sa faca fata
cerintelor rolului de bolnav.

Modelul procesual dinamic al calititii vietii
Angermeyer si Killian (1997) au pornit de la observatia ca modelele teoretice
ale calitatii vietii persoanclor bolnave mental accentueaza importanta evaludrii

subiective a pacientilor privind conditiile lor obiective de viatd, dar neglijeaza
dinamica si factorii care influenteaza aceste evaludri subiective. Punctul de pornire
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in analiza acestor dinamici ar trebui sa fie un model al satisfacerii nevoilor umane,
care sd ia In considerare trei categorii de factori:

©) factorii environmentali-contextuali/ conditiile generale de viata,

©) factorii de ordin personal; ® factorii de adaptare cognitiva.

In acest model de tipul persoani-environment, mediul este considerat o sursa
de oportunitati atdt materiale, cat si sociale prin care trebuintele persoanei pot fi
satisfacute. Oportunitatile sociale sunt asociate insa cu cerintele de performanta.
Astfel, gradul 1n care nevoile persoanei pot fi satisfacute depinde in mare masura de
abilitatea acesteia de a Indeplini cerintele diferitelor roluri sociale (Katschnig et al.,
1997). Potrivit lui Lazarescu (1999) factorii contextuali operationalizeaza
urmatoarele aspecte:

©) calitatea locuintei, privitd din perspectiva comoditatii, dar si a
facilitatilor; de calitatea locuintei se leaga si relatiile cu vecinii, gradul de acceptare
— factori ce tin mai degraba de mediul social.

©) comunicarea prin deplasare, privita sub aspectul calitatii mijloacelor
de transport In comun, calitatea drumurilor, existenta mijloacelor personale de
deplasare, dar si comunicarea la distanta prin telefon sau alte mijloace.

©) siguranta in viata sociala si sentimentul de protectie in mijlocul
comunitatii, acesti factori putand fi asigurati de sistemul de ordine, de legislatie.
©) facilitatile si sansele pe care le are persoana in grupul, comunitatea

sau societatea in care traieste, cum ar fi accesul la educatie, la informare, la cultura,
la Ingrijiri medicale, sansele la actiune independenta, eficienta sau creatoare.
©) resursele financiare, economice, care pot avea o importantd
deosebita in evolutia negativa a starilor maladive, din cauza costului tratamentelor si
a programelor de recuperare de exemplu.
©) nivelul de autonomie si libertate a persoanei, care porneste de la
nivelul autonomiei in deplasare si se extinde pana la nivelul autonomiei in context
social, concretizata prin libertatea de manifestare.
©) domenii de manifestare a convingerilor si credintelor persoanei, cum
sunt cele politice sau religioase.
Halpern (1995) deosebea patru cdi prin care environmentul poate afecta,
pozitiv sau negativ, sdndtatea mentala:
1. stresul environmental (poluare, zgomot, conditii meteo extreme,
densitate mare a populatiei etc);
2. suportul social,
3. aspectele simbolice ale mediului (etichetarea de catre ceilalti din
mediul social);
4. relocarea fortata cu efecte negative asupra starii mentale.

Modelul dinamic se bazeaza pe asumptia potrivit careia calitatea subiectiva a
vietii este rezultatul unui proces continuu de adaptare in timpul céruia individul
trebuie s concilieze permanent intre propriile dorinte/ scopuri, cu conditiile mediului
sau specific §i cu capacitatea sa de a face fatd cerintelor sociale asociate cu
indeplinirea acestor dorinte si scopuri. In cadrul acestui model satisfactia nu este
privita doar ca rezultat final, ci §i ca mecanism care antreneaza acest proces. Atunci
cand sunt examinate rezultatele cercetdrilor privind calitatea vietii bazate pe
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masurarea satisfactiei subiective, acestea vin sd sprijine faptul cd majoritatea
oamenilor poseda o capacitate relativ mare de a-si mengine nivelul de satisfactie
relativ stabil prin mijloace cognitive si activitdti conative, chiar si in conditiile
schimbarilor constante si obiective ale mediului. Aceasta inseamna ca, dacd un
individ se simte nesatisficut deoarece percepe o discrepantd intre valorile si
preferintele sale individuale si conditiile actuale de viata, el poate reduce insatisfactia
fie prin schimbarea conditiilor de mediu, fie prin schimbarea valorilor si preferintelor
sale. Din experienta de zi cu zi se stie cd oamenii folosesc continuu ambele strategii
in diferite combinatii. Datoritd naturii nonrecursive a procesului nevoie-satisfactie,
utilizarea masuratorilor satisfactiei subiective ca indicator al calitatii vietii nu permit
diferentierea calitatii vietii unui individ care isi reduce asteptarile in asemenea
masura Incat sa fie satisfacut in conditii precare, obiectiv vorbind si a cuiva care este
satisfacut cu viata datorita realizarii tuturor scopurilor la care a aspirat.

Atunci cand evaluam conditiile de viata ale unui individ nu este suficient sa
avem in vedere o nevoie abstractd de hrana sau relatii emotionale, ci trebuie definite
standarde explicite privind conditiile particulare de viata prin care aceste nevoi pot
fi satisfacute in mod adecvat. Totusi, astfel de standarde de calitate pot fi rar stabilite
pe baza nevoilor obiective; ele trebuie sa fie ghidate de norme si sisteme de valori
general acceptate. Dintr-un punct de vedere obiectiv, evaluarea calitatii vietii este
posibild comparand conditiile de viatd obiective ale unui individ cu aceste standarde
generale de satisfacere a nevoilor in societatea din care acesta face parte.

Scopul includerii perspectivei subiective in evaluarea calitatii vietii consta in
special 1n faptul ca sistemul de valori si preferinte ale unui individ nu este determinat
in intregime de sistemul normativ general al societatii din care face parte. Sistemele
individuale de valori si preferinte sunt de asemenea modelate de caracteristicile
personale si experientele individuale. Desconsiderarea acestui aspect subiectiv al
calitatii vietii ar neglija principiul fundamental potrivit careia in societati pluraliste,
fiecare are dreptul sa atinga starea de fericire in propriul sdu mod. Problema centrala
a includerii punctului de vedere subiectiv n evaluarea calitatii vietii este aceea ci,
datoritd naturii dinamice a procesului de satisfacere a nevoilor descris mai sus,
sistemele individuale de valori si preferinte pot fi rezultatul unor conditii de mediu
si individuale coercitive, care si ele sunt incompatibile cu principiul libertatii
personale.
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