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1. PUNCTE DE REPER TEORETICE ȘI EMPIRICE ALE TEZEI 

Ca profesionist şi ca cercetător implicat în domeniul tehnologiilor medicale şi de serviciilor de nursing 

în aria bolilor cardiovasculare de mai mulţi ani, am găsit o bună oportunitate de a crea un cadru de cercetare 

unde a fost inclus un eşantion de pacienţi de la spitale unde am lucrat, pentru a explora cauzele sociale ale 

diferitelor forme de a progresa sub aspectul sănătăţii, ale indivizilor afectaţi de boli cardiovasculare.  

Întregul demers doctoral este amplasat la intersecţia a două domenii generoase: sociologia sănătăţii şi 

sociologia familiei. În plus, abordările socio-psihologice şi cele medicale au fost implicate în analiză, ca 

domeniu inerent de analiză conectat cu domenii ştiinţifice ale sănătăţii şi familiei. Ca idée implicită, întreaga 

construcţie a tezei se concentrează în tripletul: pattern-uri ale suportului social familial – bolile cardiovasculare 

– sănătate auto-declarată (sau auto-percepută) a pacienţilor.   

Capitolele teoretice încercă să sintetizeze fundalul teoretic privind: i) conceptele de sănătate şi boală şi 

evoluţia acestora de-a lungul timpului (istoriei), din diverse perspective sociologice şi psihosociologice; ii) 

probleme ale familiei (schimbări în structura familiei, funcţii ale familiei şi relaţiilor familiale, suportul social 

familial, relaţiile intergeneraţionale şi capitalul social al vârstnicilor în societăţile contemporane, implicând atât 

repere teoretice din sociologia familiei, cât şi dezvoltări empirice în aceste domenii de studiu; iii) dependenţa 

cauzală dintre suport social şi sănătate, în particular relaţia dintre suportul social şi boala cardiovasculară (şi 

mortalitatea asociată) privind intersecţiile variabilelor fiziologice, comportamentale şi psihologice şi modurile 

în care se grupează cauzele, evoluţia, agravarea sau ameliorarea, dar şi evoluţia pe termen lung, conturând 

moduri diferite în care indivizii pot reacţiona la evenimente neaşteptate şi cotituri ale vieţii (schimbări de viaţă, 

paranormative, stresante), în acelaşi timp implicând contribuţii din domeniul psiho-cardiologiei.  

Partea empirică a tezei cuprinde două cercetări pe bază de chestionar şi interviuri de profunzime  

privind problemele statusului sănătăţii (sănătate auto-declarată) şi aspecte care ţin de bunăstare în relaţie cu 

caracteristicile familiale ale suportului, care sunt construite special pentru scopul cercetării.   

Scopul cercetării a fost de a identifica câteva pattern-uri ale viziunii pacienţilor obişnuiţi despre 

propria sănătate, nivelul lor de informare medicală şi despre evoluţia bolii cardiovasculare (insuficienţă 

cardiacă). Principalul obiectiv a fost de a găsi posibile asocieri, relaţii şi interferenţe dintre suportul social 

(familial) şi evoluţiile aferente ale bolii indivizilor şi de asemenea ale nivelului lor de bunăstare. Pe lângă acest 

scop, intenţia mea a fost să contribui la reflecţia şi crearea unei cunoaşteri explicite asupra unor probleme care 

pot să apară în aceste interacţiuni dintre elementele sănătate-social. Întregul studiu a avut un caracter 
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exploratoriu, folosind o metodologie mixtă. Eşantionul de pacienţi din ambele investigaţii a fost selectat, ca 

eşantion teoretic, din rândul persoanelor internate în spitalele unde lucrez.   

Rezultatele observaţiilor, chestionarelor, interviurilor de profunzime au fost analizate statistic şi 

calitativ. În cercetarea cantitativă şi calitativă am încercat să examinez trei tipuri diferite de suport familial 

(absent, adecvat şi excesiv) şi relaţia dintre aceste tipuri de suport şi modul în care pacienţii fac faţă bolii lor 

(cardiace).   

Atât analiza teoretică cât şi cea empirică angajează trei niveluri de cunoaştere: dimensiunea structurală 

(perspectivele teoretice societale, evoluţiile şi tendinţele statistice asociate cu mortalitatea, etiologia, prognoza 

şi intervenţia în cazul bolilor cardiovasculare – cu focalizare specială pe situaţia din Israel); dimensiunea mezo-

socială (instituţii medicale – spitale, aziluri/centre rezidenţiale, grupuri de suport şi comunităţi – şi nivelul 

social grupal); individual (valuri, atitudini, credinţe, şi patternuri comportamentale ale pacienţilor legate de 

suportul social-familial al acestora.  

 

 

2. CONCEPTE INSTRUMENTATE, PERSPECTIVE TEORETICE, CONTRIBUȚII ALE STUDIILOR 

ȘI TABLOU STATISTIC 

Scopul Capitolului 1, “Sănătate şi boală. Abordări sociologice şi psihologice” este de a explora 

conceptul de sănătate şi de a identifica modurile prin care acesta poate fi obţinut, promovat, susţinut şi 

recâştigat de indivizi, în lumina teoriilor şi modelelor sociologice şi socio-psihologice. Din punct de vedere 

istoric se poate presupune că atât sănătatea cât şi boala au fost tratate mai mult în termenii problemelor sociale 

care trebuie rezolvate. Faptul că acestea reprezintă probleme sociologice şi psihologice a căror investigare 

facilitează cunoaşterea socială a constituit o abordare secundară. Specialiştii au identificat câteva exemple care 

susţin natura evaluativă a acestor două concepte: sănătatea poate fi definită în termeni de biologic (“corp 

sănătos”), psihic (“sănătate mentală”) sau atribute sociale (sănătatea ca şi capacitate de a adopta un rol social). 

Toate aceste definiţii pot diferi în semnificaţia lor ca o funcţie a clasei sociale, vârstei sau geografiei (Goffman, 

1961; Rosenstock, 1974). Distincţia dintre perspectiva “negativă” (medicală) şi “pozitivă” (socială) asupra 

sănătăţii rămâne în mijlocul a numeroase dezbateri; deşi viziunile negative despre sănătate punctează mai ales 

pe “sănătatea proastă”, acest concept nu este clar definit în dimensiunile sale (Downie et al., 1991). 

Complexitatea definirii bolii implică atât percepţii subiective cât şi obiective privitoare la boală. Mai departe, 

efectele sociale şi de mediu asupra sănătăţii pot fi tratate ca neimportante deşi acestea pot cauza consecinţe 
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serioase. Viziuni mai pozitive asupra sănătăţii cum ar fi cele redate de Organizaţia Mondială a Sănătăţii (World 

Health Organization, 1984) preiau noţiunile mult mai complexe de fitness şi bunăstare ca integrare a corpului şi 

minţii văzute ca un “întreg”. (Hall & Elliman, 2003, p. 6). 

Pe baza perspectivelor teoretice (din sociologie şi psihologie socială) şi a modelelor din aria sănătăţii 

propriu-zise (îngrijire medicală) prezentate, am reuşit să detaşez câtea idei majore:  

Fiind concepte evaluative, sănătatea şi boala pot fi văzute, în sens larg, ca şi modalităţi şi mecanisme 

prin care o anumită categorie percepe sănătatea după un sistem de valori specific, aspecte culturale, norme 

sociale şi atitudini ale acestei populaţii. Pe de altă parte, o abordare ştiinţifică nu poate ignora evidenţele 

obiective privind sănătatea, bazate pe indicatori măsurabili ale statusului bolii.  

Aici am conturat câteva concluzii privind sănătatea şi boala ca fenomene sociale şi psihologice, în 

lumina teoriilor şi achiziţiilor în cunoaştere încorporate în acest capitol. Sănătatea şi boala nu reprezintă 

fenomene accidentale, şi nu sunt dependente doar de materialul genetic al indivizilor. Prevalenţa tipurilor 

specifice de boală este dependentă de contextual social (venit, clasă socială, etnicitate sau mediu rezidenţial).  

 Fiind stabilit că majoritatea domeniilor care studiază sănătatea nu se preocupă explicit de testarea şi 

dezvoltarea teoriilor sociologice, aceste studii au doar indirect o contribuţie la formularea de teorii. Astfel, 

sociologia medicală poate contribui la dezvoltarea explicaţiilor sociologice privind sănătatea şi boala; 

cercetarea empirică în domeniile de sănătate poate oferi informaţie asupra comportamentului privind 

sănătatea al individului, comunităţii sau altor structuri sociale şi astfel poate ajuta la îmbunătăţirea şi 

adaptarea agendei de sănătate publică.   

 În noile abordări de specialitate, îmbunătăţirea sănătăţii înseamnă un pas înspre viziunea pozitivă a sănătăţii 

care subliniază importanţa fitness-ului şi bunăstării, şi renunţarea la perspectiva negativă. Această 

schimbare cere un nou sistem de valori pentru a pune accent mai degrabă pe aspectele sociale, şi mai puţin 

pe cele medicale ale îngrijirii (Macdonald, 1998).  

 Global, primul capitol a arătat că noţiunea de sănătate individuală este mult mai complicată decât pare la 

prima vedere. S-a arătat că sănătatea ca şi concept încorporează mai mult decât absenţa bolii sau 

afecţiunilor fizice. Astfel, s-a argumentat că o cunoaştere a factorilor care afectează îngrijirea sănătăţii, 

nivelul de socializare, structura familială şi suportul social, clasa socială, excluziunea socială, şomajul 

sărăcia, rezidenţa, dieta, activitatea fizică sunt la fel de importante ca şi cunoaşterea cauzelor “naturale” ale 

bolii sau afecţiunii. Aceasta sugerează că sănătatea populaţiei nu e singura preocupare a profesiilor de 
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îngrijire a sănătăţii, ci este responsabilitatea tuturor celor care contribuie la consolidarea unui stat al 

bunăstării indivizilor.   

 Inegalităţile sociale au un impact major asupra sănătăţii populaţiei. În virtutea evidenţelor curente ale 

condiţiilor sociale care afectează sănătatea adulţilor şi vârstnicilor, politicile sociale par să pună aici pe un 

loc important responsabilitatea familiei, reţelelor sociale, grupurilor de suport şi comunităţilor. Mai 

concret, se pare că o viziune mai holistică asupra sănătăţii familiei şi comunităţii prevalează în politicile 

curente ale statelor dezvoltate. Proliferarea politicilor şi programelor sociale şi de sănătate urmăresc să 

prevină dar şi să promoveze sănătatea, alături de îngrijirea medicală şi tratamentul propriu-zis. Evaluările 

recente ale specialiştilor par să sugereze că intervenţia socială de acest gen va îmbunătăţi sănătatea 

populaţiei şi bunăstarea socială per ansamblu.  

 Sănătatea şi boala au consecinţe deopotrivă micro-, mezzo- şi macro-sociale. La nivel micro-social, boala 

afectează condiţia psihologică şi fizică a oamenilor, implicând costuri economice şi emoţionale etc. La nivel 

mezzo-social, boala alterează bunăstarea comunităţilor şi a familiilor extinse, iar la macro-social ea 

afectează contexte sociale largi cum ar fi dezechilibrarea balanţei forţei de muncă, presupunând alocaţii şi 

pensii pentru copii şi vârstnici, prin creşterea cheltuielilor de îngrijire (Gwyn, 2002).  

  

 Capitolul 2, „Relațiile de familie, suportul social familial şi capitalul social al vârstnicilor în 

societățile contemporane” descrie modul în care relațiile de familie, structura familiei, precum și patternul 

schimburilor între generații și al funcțiilor se schimbă pe parcursul anilor. Au existat o serie de transformări  

sociale care au modificat contextul „tradițional” al relațiilor dintre generațiile familiale din ultimele decenii, 

care constituie dealtfel baza procesului de modernizare în țările dezvoltate. 

 Importanța temei relațiilor și a legăturilor dintre generații în familie este evidentă, interesul tot mai 

mare fiind sugerat de multiplicarea cercetărilor empirice și a modelelor teoretice preocupate de subiect. 

Diversitatea tot mai mare a caracteristicilor sociale, dezvoltarea relațiilor economice și a forței de muncă pe 

piață și schimbările demografice au efecte asupra duratei de viață, care înseamnă mai mulți ani petrecuți în 

familii cu mai multe generații, o mare diversitate a structurii familiei, precum și o mai mare varietate de roluri și 

funcții pentru a se asigura nevoile psihologice, fizice și sociale ale membrilor familiei. 

 Pot apărea diverse moduri de schimburi între membrii familiei, în special între părinții în vârstă și 

copiii lor adulți, bazate atât pe constrângerile structurale cât și pe normele culturale. 
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 În ciuda faptului că structura relațiilor dintre generații sunt ajustate în mod natural la schimbările 

demografice și macro-sociale și mezzo-sociale, legăturile dintre generații în întreagul ciclu de viață rămân în 

miezul structurii sociale și a funcției, având și un rol social pivotal. Astfel, la diferite niveluri de importanță, 

relațiile dintre generații contribuie la supraviețuirea individuală și de grup, la sănătatea și bunăstarea generațiilor 

implicate. Un alt concept implicat în analiza a fost cel de "sprijin social" ( sub- capitolul 2.4 ) . 

 Procesul de coping (a face față) este mediat de sprijinul social, conducând la diverse mecanisme ale 

efectelor pozitive asupra sănătății, inclusiv cu privire la aspectele adiacente sănătății ( recuperare rapidă, 

mortalitate mai scăzută, starea de bine) . (Schwarzer & Leppin, 1991 ). În lumea de astăzi , mai ales în regiunile 

dezvoltate, decizia de a acorda sprijin informal părinților vârstnici vulnerabili nu mai pot fi considerate ca de la 

sine înțeleasă. Decizia depinde de calitatea în derulare a relațiilor sociale părinți-copii, pe principiile de 

voluntariat și pe acordul individual ( Keith, 1992). 

  

 Câteva idei importante extrase din acest capitol pot fi organizate după cum urmează: 

 Amploarea schimbărilor demografice în societățile contemporane la nivel demografic, social, economic și 

cultural conduce la o serie de consecințe vizibile asupra relațiilor sociale și familiale și asupra altor domenii 

de viață. Pe măsură ce numărul persoanelor în vârstă în societățile occidentale și, de asemenea, în țările în 

curs de dezvoltare, continuă să crească, societățile vor avea mai multe cheltuieli pentru serviciile de sănătate 

și de spitalizare. 

  Influențe majore ale schimbărilor macro-sociale sunt înregistrate în mecanismele de suport social, în 

rolurile de gen, alegerea maritală și stilul de viață în cadrul sferei vieții de familie. Dintre acestea, relațiile 

dintre generații (sprijin, transfer și solidaritatea între generațiile familiale), presupunând o mare varietate de 

manifestări în ceea ce privește schimburile, depind de constrângeri structurale și de normele culturale, dar, 

de asemenea, interesează opțiunile individuale și prezența sau absența valorilor de auto-determinare. 

 Capitalul social informal, mai mult decât capitalul social formal, pare a fi un indicator puternic al bunăstării 

la persoanele în vârstă. Rețelele de familie și comunitare, adică continuumuri diverse și nivelurile de 

schimburi și acțiuni dintre membrii familiei, prieteni, colegi, vecini, contribuie la sănătatea și starea de bine 

la toate vârstele, dar mai important, în grupul de vârstnici. În mod natural, pentru că familia constituie 

principala sursă de îngrijire, starea de sănătate pare să fie legată direct de "relațiile de sănătate" dintre 

bătrâni și familia lor. 
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 Complexitatea problemei sănătății vârstnicilor impune o abordare cuprinzătoare, ecologică, sistemică. Așa 

cum subliniază literatura, menținerea sănătății, agravarea afecțiunilor dar și durata recuperării, depind de 

sprijinul bătrânilor primit din partea familiei și a altor grupuri sociale informale, precum și de capacitatea  

acestora de a face față atât bolii în sine, cât și tratamentului prescris. Ca un nucleu de factori de protecție 

medicală, generosul domeniu al contactelor sociale și al participării sociale pare să medieze și să reducă 

efectele negative ale îmbătrânirii, dintre care se evidențiază mai ales amânarea degradării fizice și funcțiile 

psihologice. 

  Pentru a-și atinge scopurile de promovare a sănătății și de prevenire a bolilor, programele și strategiile 

gândite în acest sens ar trebui să ofere pe cât posibil cât mai multe activități și conținuturi specifice 

standardelor potrivite vârstei a treia. În acest sens, intervențiile psihosociale în rândul populației generale 

pot deveni rentabile pentru societate. După părerea mea, în acord cu asumpțiile și propunerile din literatura 

de specialitate (vezi Forsman et al., 2012), sunt necesare mai multe cercetari cu privire la efectele stilului de 

viață, tipului de relații sociale și familiale, precum și tipurilor de aranjamente de viață, atitudinilor și 

comportamentelor privind independența (atât cât este posibil) la o vârstă înaintată, asupra bunăstării 

personale și sociale. 

 

 Capitolul 3, „Influența sprijinului social asupra bolii – afecțiunea cardiovasculară”, reprezintă 

sinteza conceptelor selectate, analiză focusată pe relația dintre suportul social și sănătate, în particular privind 

bolile cardiovasculare dar și pe mortalitatea din această cauză.  

 De la început, pe baza literaturii, am făcut distincția între suportul social și integrarea socială. Alte 

delimitări conceptuale sunt realizate în scopul de a îmbogăți cunoștințele cu privire la efectele asupra sănătății 

date de amploarea, complexitatea și funcțiile și nivelurile multiple  ale proceselor de interacțiune (sub-capitolul 

3.1.). 

 De asemenea, se arată că factorii biologici (fiziologici) nu sunt singurii implicați în sănătatea 

cardiovasculară. Așa cum demonstrază numeroase studii, factorii sociali si psihologici joaca roluri importante. 

Dintr-o perspectivă generală, care se bazează pe rezultate epidemiologice, rate mai mici de mortalitate sunt 

corelate pozitiv cu prezența partenerului conjugal și, de asemenea, cu participarea în rețelele sociale, ceea ce 

sugerează un efect pozitiv asupra longevității. Studiile selectate expuse în această secvență indică faptul că 

existența unor relații sociale puternice (legături sociale) tind să crească rata de supraviețuire și starea de bine a 

pacienților cardiaci. 
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 La diferite niveluri de manifestări ale bolii (prevenire, debut, evoluție -  îmbunătățirea sau agravarea 

simptomelor) pot fi detașați diferiți factori: fiziologici (moștenire biologică), comportamentali (stilul de viață - 

atitudini culturale și sociale, calitatea vieții - la nivel economic și la nivelul accesului la serviciile de sănătate), 

rezultând în diferite modalități de răspuns al oamenilor la provocările stresului și schimbărilor critice de viață. 

 Mecanismele mediate care pot oferi explicații cu privire la aceste asocieri epidemiologice sunt 

integrate în domeniul psihologiei sănătății. Conectat la aceasta, a apărut un alt domeniu psihologic: psihologia 

clinică în cazul bolilor cardiace, care implică și apariția psiho-cardiologiei. 

 În acest sens, sub-capitolul 3.2. al tezei s-a concentrat asupra bolilor cardiovasculare ținând cont de 

două zone de evidențe: (a) poziția dominantă a bolilor cardiovasculare (BC), ca o cauză majoră de mortalitate în 

societățile occidentale, precum și creșterea incidenței ratelor de mortalitate datorate BC în Europa de Est și 

Orientul Mijlociu, în țările în curs de dezvoltare; (b) studiile clasice și mai recente, care, solid și repetat, 

subliniază legăturile dintre bolile cardiovasculare și harta complexă a factorilor sociali și psihologici. 

În concluzie, există numeroase studii care confirmă relațiile cauzale, la diferite niveluri, conectarea factorilor 

sociali (integrarea socială, familia / rețelele sociale, genul), în evoluția bolii și starea de gravitate a acesteia. 

 Sub-capitolele 3.3 și 3.4. descriu pe curst o serie de studii care arată că mortalitatea, supraviețuirea în 

cazul bolilor cronice, după intervenții chirurgicale și, de asemenea, recuperarea după boli cardiace și 

morbiditatea sunt puternic modelate de cantitatea și calitatea suportului social. 

 Sub-capitolul 3.5. constă într-o sinteză a literaturii privind efectul sprijinului social asupra pattern-

urilor comportamentale și psihologice, astfel: abordarea care pune accent pe explicația comportamentală a fost 

confirmată de cercetările care indică faptul că rețelele sociale încurajează comportamentele pro-sănătate, 

contribuie puternic la prevenirea bolilor, îmbunătățind evoluția și starea afecțiunii, și afectează pozitiv procesul 

de recuperare, prelungind astfel durata de viață. 

 În concluzie, acest capitol prezintă puternice dovezi empirice în psrijinul ideii că integrarea socială și 

sprijinul social sunt pozitiv asociate cu mortalitatea, sănătatea și boala. 

 

 

 

 Capitolul 4, „Bolile cardiovasculare ca o problemă în evoluție globală: O privire specială asupra 

cazului Israel”, folosind unele selecții de statistici cheie, încearcă să contureze o imagine asupra bolilor de 

inimă, accidentului vascular cerebral, altor boli cardiovasculare și factorilor de risc. Dat fiind faptul ca bolile 
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cardiovasculare constituie pricipala cauză a deceselor, cu 17,3 milioane de decese pe an, și luând în considerare 

modelele estimative care calculează tendințele viitoare, această cauză pare să crească ca pondere, previziunile 

indicând o cifră de 23,6 milioane de decese cauzate de bolile cardiovasculare, până în 2030 (American Heart 

Association, 2015). Sunt descriși principalii factori de risc pentru astfel de boli, fiind subliniate două cauze 

majore: comportamentele nesănătoase și veniturile mici (status social, nivel de trai scăzut). 

 În acest capitol, m-am concentrat și pe cazul statului Israel, luând în considerare țara de rezidență a 

pacienților implicați în cercetare: 

 • În Israel, în 2015, rata mortalității a fost de 5,3 ‰ (Biroul Central de Statistică Israel, 2016). 

Începând cu 1999, cancerul (primul loc) si bolile de inima (locul doi) au fost cele mai frecvente cauze de deces, 

ele fiind responsabile pentru aproape jumătate din totalul deceselor. Astfel, incidența acestor boli este mult mai 

mică în Israel față de cea a mai multor țări dezvoltate, iar decesele din cauza acestor boli apar, de obicei, la 

vârste mai avansate, diferența apărând mai ales la persoanele de peste 65 de ani. Pe locul al doilea privind 

cauzele de deces apare diabetul zaharat, care este ceva mai frecvent în rândul arabilor, comparativ cu evreii 

(8,4% vs. 5,3%). În parte, aceste diferențe dintre cauzele de deces după grupul etnic provin din diferențele 

distribuției pe vârste între cele două grupuri - populația arabă este mai tânără. Comparativ cu țările dezvoltate, 

în Israel apar rate mai mari pentru diabet zaharat și bolile asociate acestuia (dar și pentru boli infectioase) și, 

prin urmare, avem rate mai mari pentru decese asociate diabetului zaharat și complicatiilor legate de diabet 

decât în alte state dezvoltate. 

 • În cazul Israelului se poate concluziona că indicatorii economici și sociali spun ceva despre 

diferențele în calitatea vieții a celor două grupuri etnice mai numeroase din Israel: evreii și arabii. Așa cum 

accentuează specialiștii, aceste diferențe sunt însoțite de o serie de efecte consecințe grave în parametrii de 

sănătate, nivelul de trai și stilul de viață, care constituie factori critici în etiologia, progresia, și tratamentul 

oricărei boli, în special în bolile cardiovasculare, diabetului și cancerului. 

 Ultima secțiune oferă un set de propuneri în vederea reducerii bolilor cardiovasculare, în 

conformitate cu achiziţiile studiilor din domeniul politicilor sociale și al sănătății; aici, este implicată și opinia 

personală a subsemnatului. 
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3. CERCETAREA PRIN MIXT METODOLOGIC – PRINCIPALELE REZULTATE ALE 

INVESTIGAȚIEI EMPIRICE 

 

 Capitolul 5, „Cadrul metodologic: chestionarele Și interviurile calitative”, justifică alegerea 

abordării metodologiei mixte și discută gradul aplicabilității modelului combinării metodologiei, încadrând 

astfel cercetarea mixtă. În această parte sunt prezentate și explicate pe larg obiectivele, ipotezele și întrebările 

din cercetarea cantitativă, chestionarul, demersul colectării datelor calitative, scopul cercetării calitative, 

validitatea, fiabilitatea și generalizabilitatea, întrebările chestionarului și interviului și limitele cercetării. 

 

 Capitolul 6, „Analiza cantitativă a rezultatelor empirice” 

 În cercetarea cantitativă am pornit de la întrebarea: În ceea ce privește pacienții care suferă de 

insuficiență cardiacă, există o relație între modelele familiale ale pacientului, spitalizările repetate şi și 

calitatea vieții pacientului vârstnic? 

 Pentru a investiga problema de cercetat au fost urmărite următoarele obiective: stabilirea severităţii 

bolii și nivelul aferent al calității vieții, conform evaluării medicale și a instrumentelor de prognostic in boli 

cardiovasculare; examinarea relației dintre modelul comportamental familial față de persoanele în vârstă cu 

insuficiență cardiacă și frecvența re-spitalizărilor; înțelegerea celor mai bune atitudini în familie î  general şi față 

de persoanele vârstnice cu insuficienţă cardiacă în special, în scopul de a reduce frecvența re-spitalizării, 

numărul de zile de spitalizare și calitatea vieții. Fundamentându-ne studiul pe întrebarea de cercetare, am 

formulat mai multe ipoteze specifice: a) cu cât tipul de sprijin familial social este adecvat situației medicale 

reale a pacientului în vârstă, cu atât mai mult scade frecvența spitalizării și numărul de zile de spitalizare; b) cu 

cât este mai adecvat suportul familial social la calitatea vieții, cu atât va scădea mai mult frecventa spitalizării. 

Principalele variabile implicate în analiză sunt: frecvenţa spitalizării / zile, nivelul informării despre afecţiune, 

schimbări în stilul de viață, etnie / religie. Analiza statistică a urmărit corelaţiile dintre unele variabile 

dependente și independente. 

 Gradul de funcționare fizic și social și calitatea vieții au fost urmărite în chestionar prin selectarea și 

adaptarea elementelor inspirate din Chestionarul de Cadiomiopatie Kansas City (KCCQ-12) 2012
1
, al lui J. 

Spertus, care a dezvoltat și validat acest instrument. 

                                                           
1
 http://columbiaheartvalve.org/sites/default/files/PDF-Kansas-City-Questionaire.pdf 

http://columbiaheartvalve.org/sites/default/files/PDF-Kansas-City-Questionaire.pdf
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 Chestionarul a inclus mai multe subiecte privind sănătatea și domenii ale vieţii, fiind împărțit în 5 

scale (cuprinzând 12 întrebări): Limitarea fizică, Frecvenţa simptomelor, Calitatea vieții, Limitarea socială și 

Rezumatul scorului. Scala de notare a KCCQ conduce la obținerea unui rezumat al scorului general care este 

extras din gradul de funcționare fizică, simptome (frecvență și gravitate), funcţionarea socială și domenii ale 

calităţii vieții. Scorurile sunt scalate pe un interval de la 0 la100, unde scorurile mai mari reflectă starea de 

sănătate mai bună. Validitatea,  reproductibilitatea, capacitatea de răspuns și interpretabilitatea fiecărei teme 

măsurate sunt stabilite în mod independent
2
. 

 În instrument au fost incluse, de asemenea, Chestionarul de Suport Familial – elaborat de Zimmet, 

Dahlem, Zimmet & Fanley (1988, citat în Moss-Morris, Weinman, Petrie, Horne, Cameron & Buick, 2002). 

Acest chestionar examinează sprijinul familiei văzut în ansamblu  pe care pacientul îl primeşte la nivel 

emoțional, social. În plus, la aspectele vizate prin chestionarul de sprijin în familie, am adăugat: câteva întrebări 

cu privire la calitatea vieţii pacienţilor, rezultate ale observațiilor nestructurate, analizat dosarelor medicale ale 

pacienţilor (analiza documentelor) și aplicarea interviurilor semi-structurate unor respondenţi dispuşi să 

împărtăşească din experienţa lor. 

 Participanții la studiu au fost 60 de adulti în vârstă (peste 65 de ani), internați în spital cel puțin o dată 

în unitatea noastră medicală (în ultimii doi ani, și anume 2001 și 2012 - cercetarea cantitativă s-a desfășurat în 

anul 2013) . 

 După religie și etnie, 23 de persoane din eșantion ( 38,3 % ) sunt evrei sefarzi (cu originea în țările 

orientale / arabe sau Europa mediteraneană / de Sud) , 18 ( 30 %) arabi (musulmani), 6 (10 %) evrei ruși, 6 (10 

% ) evrei askenazi, 5 (8,3 % ) arabi (creştini) și 2 (3,3 % ) arabi cerchezi: 

 

                                                           
2
 http://cvoutcomes.org/pages/3214 
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Grafic 1. Distribuția eșantionului după eligie și etnicitate 

 

 În ceea ce privește factorii de risc, 20 (33,3%) dintre pacienți au raportat că suferă de hipertensiune 

arterială, 14 (23,3 %) au raportat că nu au această afecțiune (sau lipsă date). 11 ( 18,3 % ) suferă de obezitate, 

respectiv 23 (38,3 %) nu (sau lipsă date). 14 (23,3 %) au raportat că au diabet zaharat iar 14 (33,3 %) nu declară 

această boală (sau lipsă date). Dintre subiecţi, 16 ( 26,7 % ) au declarat că au nivel ridicat al trigliceridelor iar 

18 (30%) spun că nu au - vezi graficul de mai jos : 

 

 

Grafic 2. Distribuția eșantionului după factorii de risc în sănătate 
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 Principalele constatări ale cercetării cantitative (prin analiza multivariată a / Anova) au fost: 

 Etnia ca variabilă unică nu este poate explica integral relaţia cu valorile sociale și familiale. Ambele grupuri 

etnice (evrei și arabi) pot avea valori traditionale sau moderne, atitudini și comportamente diverse, în funcție 

de fondul lor cultural. Prin urmare, evreii sefarzi apar cu mai mare probabilitate similari în valori și atitudini 

arabilor musulmani și cerchezi. Evreii aşchenazi, mulți dintre ei având originea Europa Centrală şi de Est 

sunt cu o mai mare probabilitate similari în valori și atitudini cu marea majoritate a arabilor creștini educați. 

Grupul etnic al arabilor creștini sunt în medie mai educați și bine integrați în societate, nivelul lor de 

modernitate fiind similar celui din grupul de evrei aşchenazi. În concluzie, religia sau etnia în sine nu sunt  

factori predictivi pentru comportamentul familial şi social, nici pentru comportamentele legate de sănătate, 

dar contextul cultural diferit ale fiecărui grup etnic / religios reprezintă un astfel de factor predictiv. 

 Numărul internărilor este mai mare în cazul anului precedent cercetării (2013), ceea ce ne permite să 

concluzionăm că pacienții revin în mod constant în cadrul instituţionalizat al îngrijirii medicale și că, odată 

ce un pacient a suferit insuficienţă cardiacă şi a fost internat pentru prima dată, sunt rare cazurile în care el / 

ea nu se spitalizează din nou. 

 Limitările în calitatea vieții pacienților implicate de afecţiunea cardiacă apar la un nivel destul de moderat. 

 Influența insuficienței cardiace asupra calității vieţii pe diferite domenii ale acesteia se manifestă mai ales 

în satisfacția în viață, în timp ce fericirea este dimensiunea cel mai puțin afectată. Acest lucru se întâmplă, 

probabil, datorită faptului că pacienții compensează dimensiunea fericirii cu emoții pozitive date de sprijinul 

venit din partea membrilor familiei și a altor persoane semnificative, în timp ce în aprecierea satisfacției, ei 

tind să compare starea lor reală, prezentă, cu stilul mai sănătos de viaţă pe care îl aveau anterior (înainte de 

boală).  

 La variabila limitări datorate bolii se observă per ansamblu un grad destul de ridicat de limitare. Astfel, 

dacă ne uităm la date, este evident că se manifestă un pattern descrescător al bunăstării fizice în funcţie de 

tipul de suport familial: condiția subiecților care au raportat un sprijin excesiv din partea familiei a fost cea 

mai gravă; apoi, avem subiecți care au raportat un suport insuficient din partea familiei; cea mai bună 

situaţia este atribuită subiecților care au raportat un sprijin adecvat al susţinerii familiale (moderat). 

 Ipoteza că există o legătură între starea persoanei bolnave și susținerea din partea familiei sale a fost 

confirmată. Mai mult decât atât, se pare că sprijinul excesiv din partea familiei nu scade efectul negativ al 

bolii asupra rutinei zilnice, ci sprijinul familial adecvat este cel care o face. Persoanele care sunt „supra-

îngrijite” la domiciliu de către membrii familiei lor sunt raportate ca cele mai grave, care sugereaza că 
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sprijinul excesiv al familiei scade independența persoanelor bolnave și aduce pacientului frustrări majore, 

mai puțină independenţă, un nivel ridicat al sedentarismului, și reducerea sau absenţa activităților sociale. 

Uchino și colab. (1996), prin meta-analiza unui număr impresionant de studii selectate din literatura de 

specialitate, concluzionează că un element important îl constituie accentul pus pe operaționalizarea corectă a 

relațiilor sociale într-un context cultural specific. În plus, se cofirmă asumpţia că elementele specifice ale 

suportului pot fi mai eficiente atunci când satisfac nevoile individuale și contextul situaţional al indivizilor. 

 Pentru cele mai multe dintre simptome, starea subiecților care au raportat un sprijin excesiv al familiei lor a 

fost cea mai proastă; în al doilea rând, avem subiecți care raportează un insuficient sprijin familial; iar cea 

mai bună situaţie a corespuns subiecților care au raportat un sprijin familial adecvat, moderat, deşi susţinut. 

Tebuie să remarcăm că, uneori, sprijinul excesiv se impune (pentru situatiile medicale grave), precum faptul 

că și calitatea vieții ar fi oricum mai proastă, cu sau fără supra-protecţia din partea familiei. Dar, în 

eșantionul nostru, aceste tipuri de situații sunt irelevante statistic. 

 În ceea ce privește calitatea vieții, cei mai mulţi dintre respondenți declară că boala de care suferă a cauzat 

un grad moderat (37%) sau scăzut (35%) de limitare; apoi, 28% din eşantion declară că boala le-a limitat 

puternic activitățile de zi cu zi. 

 La nivelul cunoaşterii, informaţiilor despre boală şi tratament, se pare că informaţiile insuficiente apar la 

capitolul prevenire, în schimb cele privind primul ajutor şi managementul bolii cardiace sunt ssatisfăcătoare. 

Aceasta este o concluzie interpretată atent, pentru că a avea un nivel scăzut de cunoștințe despre prevenţie în 

insuficienţa cardiaca - mai ales atunci când pacientul suferă deja de această boală - este crucial pentru 

supraviețuire şi are importanţă în politicile de prevenţie. 

 Relația dintre etnia și religia pacientului și susținerea lui / ei de către familie este, de asemenea, importantă 

în efectele asupra spitalizării. Așa cum am arătat anterior, religia în sine, la fel ca în cazul etniei, are o mică 

legătură cu comportamentele legate de sănătate. Această relație este de fapt mediată cultural (Richard & 

Sloan, 2002). 

 Datele colectate din cele patru grupuri etnico-religioase ale eşantionului -  evrei aşchenazi, evrei sefarzi, 

arabi musulmani și arabi creștini (care au inclus şi evrei ruși și arabi cerchezi) – sugerează faptul că 

majoritatea respondenților (aproape jumătate din eșantion) au familii numeroase, cu cinci și mai mulți copii, 

urmaţi de cei care au 1-2 sau 3-5 copii, în timp ce familiile reduse numeric, fără copii, sunt aproape absente 

(doar 2 din cei 60 de respondenți sunt persoane fără copii). 
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 Analiza multivariată pe mai multe dimensiuni a relevat faptul că: nivelul de sprijin familial a fost perceput 

în mod diferit de grupurile etnice / religioase. Rezultatele analizei susțin asumpţiile teoriei modernizării și 

subliniază că adoptarea modelelor familiale tradiționale ca manifestare a relațiilor sociale și familiale este 

puternic păstrată în comunitățile bazate pe grupuri etnice din Israel. Conform acestor rezultate, ierarhia 

grupurilor etnico-religioase în funcţie de susținerea socială a familiilor pare să urmeze un continuum al 

valorilor, atitudinilor și comportamentelor, dinspre grupul cel mai laic (evrei ruși), spre  evreii aşchenazi şi 

până la arabii creștini (cele două grupuri de populaţie au o serie de similitudini în spectrul atitudinal), cei 

mai conectaţi familial fiind evreii sefarzi, arabii musulmani și arabii cerchezi. 

 Rezultatele care circumscriu factorii culturali și sociali principali implicați în modelele de suport familial 

sunt asociate cu două variabile cheie, cum ar fi etnia și religia (adiacent). Dar, acest rezultat trebuie 

interpretat în lumina constatărilor din literatura de specialitate, care subliniază importanța contextului social 

și cultural, a valorilor, atitudinilor, comportamentelor și mai importanţa mai mică a apartenenţei etnice sau 

religioase în sine (Richard & Sloan, 2002). Interpretările modelelor de sprijin familial-social corelate cu 

sănătatea auto-percepută și suportul social sunt utile pentru a identifica soluţii de îmbunătățire a stării de 

bine la nivel familial si comunitar. 

 

Capitolul 7 “Analiza calitativă a răspunsurilor la interviurile de profunzime”  

Obiectivul larg al cercetării calitative este acela de a colecta informaţii despre semnificaţia pe care o 

atribuie subiecţii procesului analizat, precum şi felul în care reacţionează la cercetarea însăşi, dincolo de 

aspectul cantitativ care vizează în principal cogniţia.  Aşadar, investigaţia calitativă este una inerent multi-

metodică prin obiectivul său de studiu şi reflectă încercările de a folosi metode multiple sau triangulaţia pentru a 

asigura înţelegerea adâncă a fenomenelor unde realitatea obiectivă este dificil de surprins (Iluţ, 1997). 

Pentru a stimula colaborarea din partea subiecţilor interpelaţi, am selectat în primul rând persoane cu 

care avusesem anterior contacte (relaţie pacient – cadru medical), dezvăluindu-le scopul şi obiectivele 

cercetării, ţinând cont de faptul că interesul principal al studiului a fost de a obţine descrieri cât mai detaliate a 

problemei investigate din partea intervievaţilor. 

Analizând răspunsurile transcrise, trebuie menţionat că situaţia de faţă este una care ilustrează în cel mai 

înalt grad cum o analiză cantitativă de conţinut (bazată pe numărarea unor categorii tematice) a răspunsurilor ar 

fi fost superfluă, dat fiind, pe de o parte, numărul relativ restrâns de interviuri (8 persoane), iar pe de altă parte, 
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faptul că eventualele date numerice ar fi adus doar o aparentă precizie, nesemnificativă în raport cu ceea ce 

apare atât de evident în limbajul natural (ca analiză calitativă).  

Scopul general al acestui studiu a fost de a clarifica procesul de deteriorare al sănătăţii cardiovasculare 

în grupul vizat. Acest scop ne-a conturat interogaţia care reiese şi din studierea literaturii dar şi a discuţiilor 

care au avut loc în timpul procesului de cercetare, cu subiecţii din eşantion. M-am bazat pe asumpţia că noua 

experienţă cu care se confruntă produce o nouă identitate – experienţe dependente pentru ei care întăresc sau 

slăbesc relaţiile emoţionale şi cognitive pe care le au cu vechiul lor statut (ca persoană sănătoasă). M-a 

interesat cum, când, cu ce intensitate sunt percepute aceste schimbări. Aceste interogaţii de cercetare au însoţit 

procesul de cercetare de la început până la sfârşit şi m-au ghidat în grila metodologică a studiului.  

Odată cu transformările aduse de boală, pacienţii au devenit, pe de o parte, mai profunzi şi izolaţi, iar pe 

de altă parte mai angajaţi şi concentraţi pe măsuri adiacente specifice noilor nevoi.   

Analiza răspunsurilor transcrise a indicat faptul că doar analiza cantitativă de conţinut nu este suficientă, 

datorită numărului redus de participanţi la studiu (8 pacienţi). Mai mult, cifrele oferă doar o aparentă precizie, 

insignifiantă în raport cu bogăţia limbajului natural.  

Pentru a obţine totuşi un grad de diferenţiere a datelor calitative, am încercat să găsesc subiecţi 

reprezentativi pentru fiecare grup etnic şi religios dintre cele majore existente în Israel (arabi musulmani, arabi 

creştini, evrei sefarzi şi evrei aşkenazi). Eşantionul celor 8 participanţi la interviuri au fost selectaţi egal după 

gen (4 bărbaţi şi 4 femei). Intervalul de vârstă este de 65-80 ani. După statusul lor marital, aceştia au fost 

distribuiţi astfel: 3 văduvi sau locuind singuri, 5 căsătoriţi. Niciunul dintre participanţi nu aveau diagnostice de 

afecţiuni psihice (demenţă sau Alzheimer). Interviurile au fost luate individual între Ianuarie - Martie 2015.   

 

Caracteristicile socio-demografice ale respondenţilor şi suportul social şi familial aferent sunt ilustrate 

în tabelul de mai jos:  
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Tabel 1. Caracteristicile sociale ale subiecților și tipurile suportului familial  

 

 

S 1 

E.S. 

S 2 

G.T. 

S 3 

Z.F 

S 4 

D.M. 

S 5 

A.A. 

S 6 

G.P. 

S 7 

A.S. 

S 8 

M.G. 

Gen bărbat bărbat  bărbat femeie femeie bărbat femeie femeie 

Vârsta 65 66 78 77 67 65 65 77 

Status 

marital 

căsătorit divorțat căsătorit căsătorită văduvă căsătorit căsătorită văduvă 

Numărul 

copiilor 

5 1 4 4 11 6 7 4 

Religie / 

Etnie 

Musulma

n  

Arab  

Sephard 

Evreu 

Ashkena

d 

Evreu 

Sephard  

Evreu 

Creștină 

Arab 

Creștină 

Arab 

Musulmană 

Arab 

Ashkenad 

Evreu 

Alte boli HTA 

ridicată 

Diabet 

HTA 

ridicată 

Diabet  

Trigliceride 

Colestero

l ridicat  

Diabet 

Colesterol 

ridicat 

Obezitate 

Diabet 

Colesterol 

ridicat 

Obezitate 

Nici una Diabet 

Colesterol 

ridicat 

 

Nici una 

Număr de 

zile  / 

Internări / 

ultimii 3 

ani 

4 zile 

 

O dată 

65 zile 

 

De 17 ori 

6 zile 

 

De 2 ori 

20 zile 

 

De 5 ori 

33 zile 

 

De 11 ori 

4 zile 

 

O dată 

30 zile 

internat 

6 zile 

ambulator 

3 zile 

 

O dată 

Tipul 

suportului 

social-

familial  

Moderat Slab  Moderat 

 

Excesiv  Excesiv Moderat  Slab  Moderat 

(trăiește 

în chibuț) 

Îngrijitor 

principal 

Soția Fără 

îngrijitor 

Soția Soțul Fiica  Soția Soțul Fiica  

 

 

Principalele rezultate ale analizei calitative au fost: 

1. Relaţia dintre caracteristicile sociale şi demografice ale subiecţilor şi respectiv starea sănătăţii şi 

tipul de suport manifestă câteva tendinţe: a) în cazurile în care suportul social şi familial nu este suficient, 

numărul spitalizărilor / zilelor de internare este mai mare, în timp de în cazurile în care suportul este moderat, 

numărul spitalizărilor / zilelor de internare este scăzut (mai puţine). În cele două cazuri de support familial şi 

social excesiv, numărul spitalizărilor / zilelor de internare este de asemenea ridicat, dar aceste două situaţii par 

să se asocieze şi cu multiple co-morbidităţi (inclusiv obezitate şi diabet) – conducând la o independenţă redusă 

a pacientului, îngrijorările familiei; în plus, stilul de viaţă sedentar contribuie la o asociere negativă între 

numărul spitalizărilor / zilelor de internare şi îngrijorarea excesivă a familiei; b) vârsta cronologică a 

pacienţilor pare să nu fie legată cu frecvenţa spitalizărilor – aşa cum arată şi studiile din domeniu; c) situaţiile 

în care principalul îngrijitor este absent sau este bărbat (soţul) tind să indice o frecvenţă crescută a spitalizărilor 

şi, în consecinţă, numărul de zile petrecute în spital în ultimii 3 ani să crească şi ele. Toate aceste rezultate 
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confirmă tendinţele obţinute prin investigaţia calitativă, în acord cu literatura; d) relaţia dintre religie şi 

etnicitate şi tipul de suport familial indică că avem două cazuri de suport familial excesiv în tipurile de familie 

puternic orientate tradiţional (evreu oriental, respectiv arab creştin). Asemenea rezultate susţin asumpţiile 

teoriei modernizării  care sugerează că legăturile familiale sunt înalt valorizate şi traduse în comportamente de 

îngrijire şi ajutorare ale părinţilor sau rudelor în vârstă; pe de altă parte, cazul bărbatului, divorţat, evreu 

aşkenad, sugerează că atomizarea familiei, decurgând din stilul de viaţă modern (împărtăşit de o largă 

categorie de familii non-tradiţionale din Israel) – asemenea rezultate descriu trăsăturile modernităţii postulate 

de R. Inglehart, de ex. că modernitatea reduce drastic contactele sociale şi familiale, îngreunând managerierea 

nevoilor cotidiene cu cât indivizii îmbătrânesc.  

2. O observaţie generală ar fi, din analiză calitativă a conţinutului răspunsurilor la întrebările 

semistructurate, că se remarcă o foarte accentuată consensualitate în răspunsuri la dimensiunile majore 

urmărite prin ghidul de interviu, care derivă din însăşi natura interviului (întrebări ghidate). Această largă 

consensualitate, indicând apartenenţa la ontologia umană, s-ar explica astfel: i) similaritatea generaţională, 

pacienţii având o istorie de viaţă foarte asemănătoare, dată de de condiția migrațională, specifică constituirii 

statului Israel in anii în care subiecții erau copii și tineri (o variabilă foarte importantă aici este numarul mare 

de frați și surori în familia de proveniență și un număr mre de copii din familia de procreere); ii) efectul direct 

al afecţiunii cardiace însăşi, de care aceştia suferă care, asociată cu bătrâneţea, reduce dramatic aria 

activităţilor, preocupărilor de viaţă materială şi spirituală, reconfigurând relaţiile cu familia şi prietenii. 

3. Dincolo de accentuata consensualitate, se evidenţiază şi anumite nuanţe de diferenţiere şi chiar 

contraste pe aceeaşi tematică: i) Deşi apare ca element comun o relativă lipsă a preocupării în prevenirea bolii, 

unii subiecţi exprimă mai clar sau chiar direct profundul regret că au investit prea mult în muncă şi familie, 

neglijându-şi propriile interese, timpul liber şi sănătatea, indicând din nou poziţia dezavantajată a femeii, 

pliindu-se pe alte rezultate din domeniul genderului; ii) alte diferenţe sunt cele care ţin de etnicitate și religie: 

subiecții arabi par mai atașați de familie, au parte de mai mult suport din partea acesteia, uneori chiar excesiv – 

în cazul femeii arabe musulmane –, pe când cei evrei – evrei aşkenazi, mai ales bărbați – sunt orientați mai 

degrabă spre o viață independentă, având mai puține interacțiuni cu familia și mai multe activități înafara 

muncii şi familiei, ceea ce odată cu progresia bolii, îi supune unui risc crescut al efectelor psihologice negative, 

confirmând teoria modernizării.   
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4. CONCLUZII BAZATE PE REZULTATELE CERCETĂRII   

 

 Observațiile finale extrase din rezultatele ambelor cercetări, dar şi în lumina studiilor şi teoretizărilor 

din acest domeniu de analiză pot fi formulate astfel: 

 În Israel, suportul social din partea familiilor pacientilor cu insuficienţă cardiaca cunoaşte mai multe 

nivele si aspecte, o parte dintre acestea având mai multe fațete în relație cu tipul de familie, modelele atitudinale 

din familie, cadrul cultural, și, desigur, cu nivelul de cunoștințe despre boală. 

 Pe aceeași linie de analiză, cele trei modele principale de sprijin familial (care cirsumscriu apropierea 

emoțională, frecvența contactului și suportul, mai ales cel social) par să acopere continuum-ul secularism-

tradiționalism, așa cum reiese din cercetare: ierarhia grupurilor etnico-religioase în funcţie de suportul social 

din partea familiei pare să urmeze o grilă ierarhică a valorilor, atitudinilor și comportamentelor dinspre grupul 

cel mai laic (evreii ruși), prin cluster-ul „moderat” de evrei aşchenazi şi arabi creştini (cu o mulțime de 

similitudini la aceste dimensiuni), la cluster-ul „tradițional” de evrei sefarzi, arabi musulmani și arabi cerchezi. 

 Raportul a oferi – a primi înregistrează diferenţe în funcţie de genul respondenţilor. Literatura indică 

principalul îngrijitor ca fiind de regulă femeia, ea internalizând mai puternic obligaţiile familiale, menținând 

legăturile familiale şi astfel oferind mai frecvent asistență și îngrijire (Giarusso et al, 2004; Mancini & 

Blieszner, 1989, Rossi & Rossi, 1990). Cercetarea proprie a confirmat acest rol „tradițional” al femeii, ea fiind 

principalul ofertant de suport social și îngrijitor în familie. 

 În ceea ce privește modelul atitudinal al relațiilor dintre generațiile familiale, poate fi detașat un alt 

continuum, unde se combină mai multe tipuri de pattern-uri (a se vedea tipologia Gillen et al, 2015): i) 

combinaţia tip sociabil - tip obligatoriu se evidențiază în special în cazul familiilor de evrei ruși; ii) combinaţia 

tip strâns unit - tip sociabil este caracteristică familiilor de evrei aşchenazi şi arabi creștini; iii) Combinaţia tip 

strâns unit - tip obligatoriu apare mai ales la familiile de evrei sefarzi și de arabi musulmani (și cerchezi). În 

sub-eşantionele de populație studiate (atât din cercetarea cantitativă, cât și calitativă) nu a putut  fi identificat 

tipul detaşat (vizite rare, distanţă emotională, lipsa suportului). 

 Variabilele cheie etnie și religie acoperă, de fapt, cadrul general al transmiterii valorilor, atitudinilor, 

modelelor comportamentale din culturile etnice și al factorilor sociali implicați în modelele atitudinale şi în 

suportul familiei. Din rezultatele cercetării se conturează  ideea că, contextul social și cultural imprimă mai 

multe seturi de valori, atitudini și comportamente, fiind mai puțin datorat etniei sau religiei ca variabile 

independente. 
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 Tabloul distribuţiei acestor modele atitudinale poate fi ilustrat într-o figură sintetică: 

 

 

Valori culturale ale suportului social  : 

Axa Tradiţional   –   Secular 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

               

Strâns-unit       Sociabil    Obligatoriu 

Tipurile intergenerationale ale suportului familial-social 

 

 

Figura 1. Patternurile atitudinale ale suportului social-familial în funcție de valori culturale și tipurile 

intergeneraționale ale suportului în grupurile etnico-religioase ale eșantionului cercetat 

 

 Constatările indică și anumite dificultăți cu care se pot confrunta cei mai înaintați în vârstă și mai ales 

pacienții cu insuficiență cardiacă, în menținerea stilului lor de viață, păstrându-și rețelele sociale și menținând o 

viață activă, participativă în gospodăriile și familiile lor. Ultima constatare ar trebui să fie privită ca un punct de 

 Arabi Musulmani                           Evrei Ruşi  

 

Evrei Aşchenazi  

 

Arabi Creştini 

 

Evrei Sefarzi       
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reper în a încuraja și susține o stare de bine la bătrânețe, prin îmbunătățirea și menținerea sănătății cu ajutorul 

informațiilor și serviciilor medicale, prin stilul de viață și dieta adecvate, dar, de asemenea, și prin intermediul 

unor strategii în ceea ce privește contactele sociale și a capitalului social informal, ambele fiind fațete ale 

ajutorului social. Ideea principală detașată din analiza mea exploratorie este faptul că aceste strategii ar putea fi 

aplicate mai bine dacă urmărim acele valori și atitudini care modelează pattern-urile din diferitele medii 

culturale și sociale ale familiilor și comunităților. 

 Dar relațiile de familie (soț - soție, părinte - copil adult și așa mai departe) precum și relațiile sociale 

stau adesea sub semnul ambivalenței. Mixtura de modalități și de direcții generaționale în care are loc sprijinul 

merge dincolo de explicațiile teoriei schimbului (a da și a lua). Această observație generală crește în importanță 

odată cu transformarea valorilor, atitudinilor și modelelor de comportament din societate, complicând 

perspectivele și modelele de acțiune tradiționale. Astfel se  poate oferi o înțelegere mai clară a respectivelor 

aspecte și moduri de sprijin familial și social, deschizându-se noi perspective privind implicațiile asupra stării  

de bine și asupra altor consecințe, cum ar fi suportul social și îngrijirea.  

 

 

5. PROPUNERI: POLITICI DE SĂNĂTATE ȘI MĂSURI SOCIALE   

  

 Propuneri pentru reducerea concecințelor bolilor cardiovasculare 

 În vederea atenuării globale a bolilor cardiovasculare, OMS (Planul de Acțiune Globală pentru 

Prevenirea și Controlul Bolilor Netransmisibile 2013-2020) a introdus o serie de scenarii pozitive, care doresc 

să ofere măsuri eficiente, astfel încât să poată fi aplicate şi în zone mai sărace ale lumii. Acestea sunt grupate în 

intervențiile de nivel macro și micro (Boli cardiovasculare (CVD), Fișa nr 317 - Raport PDF, Actualizat 

ianuarie 2015): 

 i) Măsuri de ordin macro-, având ca ţintă populația statelor, care includ politici de reducere a 

fumatului, prin impozitare, și adoptarea obiceiurilor alimentare sănătoase și a unui stil de viaţă mai activ, prin 

politici și investiții specifice; 

 ii) La nivel micro-, se propune încurajarea persoanelor să caute sistematic asistența medicală:  

examene medicale repetate, periodice, aderenţa la tratamentul medicamentos a pacienților cu boli cronice, şi de 

asemenea a celor cu boli cardiovasculare. 
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 În Israel, în ceea ce privește informațiile în rândul populaţiei legate de sănătate și de promovare a 

îmbunătăţirii serviciilor de sănătate şi tratamentelor, s-au înregistrat mai multe progrese: 

 i) Au fost introduse diverse programele naționale de monitorizare și colectare a datelor cu privire la 

sănătate și îngrijire a sănătății și Programul Național privind Indicatorii de Calitate în Domeniul Asistenţei 

Medicale Comunitare (QICH) (OECD Reviews of Health Care Quality: Israel – Raising Standards, 2014). 

 ii) Un alt program vizează monitorizarea îngrijirii din spital, în scopul de a îmbunătăți calitatea 

tratamentelor oferite în instituţile medicale. În ciuda acestor încercări lăudabile, ar putea fi introduse măsuri mai 

ferme iar cetățenii ar trebui să se implice mai mult, în scopul de a obține rezultate mai bune în ceea ce privește 

promovarea sănătății și reducerea incidenţei şi gravităţii bolilor (Cardiovascular diseases (CVDs), Fact sheet 

N°317 – PDF Report, Updated January 2015). 

 La nivelul social al intervenţiei, programele deja existente se concentrează pe inegalități, abordând 

sprijinirea familiilor, comunităților și reţelor sociale, cu implicarea tuturor cetățenilor în alegerile acestora 

privind îngrijirea, vizând şi integrarea și parteneriatul între organele îndreptăţite și agenţiile voluntare care au 

scopul de a îmbunătăți starea de sănătate. 

 

Propuneri privind noi căi ale măsurilor sociale în aspecte legate de sănătate  

După cum atrag atenţia editorii cărţii Health Behavior and Health Education în capitolul introductiv 

(Glanz, Rimer şi Viswanath, 2008), teoria, cercetarea şi practica în aria promovării sănătăţii, în pofida 

tensiunilor tradiţionale dintre ele, trebuie să fie strâns legate şi să contribuie una la dezvoltarea celeilalte. În 

final, în acest domeniu, mai mult decât în altele, utilitatea teoriei şi a cercetării este demonstrată prin eficienţa 

practicii de a asigura o stare bună de sănătate a comunităţilor. 

Din literatura de specialitate descrisă în teza de doctorat (vezi Glanz et al, 2008;. Forsman et al, 2012;. 

Helliwell & Putnam, 2004; Kawaki și colab, 2008; Wenger, 1984), pot fi extrase o serie de idei pe problema 

îmbunătățirii măsurilor din aria sănătăţii:  

 Este nevoie de mai multe studii mixte, în care ar trebui să fie combinate date statistice, chestionare și 

informații de profunzime, pentru a servi drept fundament pentru îmbunătățiri în elaborarea politicilor în 

domeniile sănătății dar şi ale gerontologiei. Printre acestea, apare utilă colectarea informatiilor despre: starea 

civilă a persoanelor vârstnice, distribuția aranjamentelor de viață în rândul lor (inclusiv noi tipuri de 

aranjamente), frecvențele și calitatea contactelor și schimburilor din cadrul generațiilor familiale, nivelul 

capitalului social și extinderea rețelei în familie și comunitate.  
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 Un accent mai mare pus pe măsurile de intervenție, care ar trebui să se concentreze pe modurile de 

comunicare tip mass-media, adică pe e-learning. În absența contectelor directe, față-în-față, ar putea fi utilă 

intensificarea informării și comunicării bazate pe aceste căi de comunicare (folosirea resurselor electronice). 

Oricum, procesele de planificare, implementare și evaluare a sănătății ar putea fi îmbunătățită prin astfel de 

intervenții, aceasta fiind o nevoie reală într-o societate informațională. 

  Un alt domeniu de cercetare viitoare identificat pe baza rezultatelor tezei se referă la asocierea statistică 

dintre sănătate și aranjamentele familiale, sprijinul / suportul social și îngrijirea persoanelor  vârstnice, 

dar şi asocierea sănătăţii cu relațiile interpersonale în familie. În plus, rezultatele care confirmă asumpţia  

efectelor pozitive ale relațiilor familiale asupra diverselor aspecte şi evoluţii ale sănătății, precum și asupra 

aspectelor subiective ale bunăstării (auto-declarate), este necesară analiza unor modalități noi prin care 

aceste variabile ale sănătăţii (ca resursă) ar putea fi înțelese mai bine și promovate într-un mod adecvat.  

 În plus, viitoarele strategii de cercetare ar trebui să ia în considerare diferitele aplicații în ariile de 

intervenție pentru vârstnici ale capitalului social, angajând în scopurile lor strategice diferitele beneficii, 

dovedite prin studii sistematice, la multe niveluri sociale (social, comunitar, individual) și domenii ale vieţii 

(muncă, familie, timp liber). 
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