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1. PUNCTE DE REPER TEORETICE SI EMPIRICE ALE TEZEI

Ca profesionist si ca cercetator implicat in domeniul tehnologiilor medicale si de serviciilor de nursing
in aria bolilor cardiovasculare de mai multi ani, am gasit o buna oportunitate de a crea un cadru de cercetare
unde a fost inclus un esantion de pacienti de la spitale unde am lucrat, pentru a explora cauzele sociale ale
diferitelor forme de a progresa sub aspectul sanatatii, ale indivizilor afectati de boli cardiovasculare.

Intregul demers doctoral este amplasat la intersectia a doud domenii generoase: sociologia sandtdtii si
sociologia familiei. In plus, abordarile socio-psihologice si cele medicale au fost implicate in analiza, ca
domeniu inerent de analizd conectat cu domenii stiintifice ale sanatatii si familiei. Ca idée implicita, intreaga
constructie a tezei se concentreaza in tripletul: pattern-uri ale suportului social familial — bolile cardiovasculare
— sanatate auto-declarata (sau auto-perceputd) a pacientilor.

Capitolele teoretice incerca sa sintetizeze fundalul teoretic privind: i) conceptele de sanatate si boala si
evolutia acestora de-a lungul timpului (istoriei), din diverse perspective sociologice si psihosociologice; ii)
probleme ale familiei (schimbari in structura familiei, functii ale familiei si relatiilor familiale, suportul social
familial, relatiile intergenerationale si capitalul social al varstnicilor in societatile contemporane, implicand atat
repere teoretice din sociologia familiei, cat si dezvoltdri empirice in aceste domenii de studiu; iii) dependenta
cauzala dintre suport social si sandtate, In particular relatia dintre suportul social si boala cardiovasculard (si
mortalitatea asociatd) privind intersectiile variabilelor fiziologice, comportamentale si psihologice si modurile
in care se grupeaza cauzele, evolutia, agravarea sau ameliorarea, dar si evolutia pe termen lung, conturand
moduri diferite in care indivizii pot reactiona la evenimente neasteptate si cotituri ale vietii (schimbari de viata,
paranormative, stresante), in acelasi timp implicand contributii din domeniul psiho-cardiologiei.

Partea empirica a tezei cuprinde doud cercetari pe baza de chestionar si interviuri de profunzime
privind problemele statusului sanatatii (sanatate auto-declaratd) si aspecte care {in de bundstare in relatie cu
caracteristicile familiale ale suportului, care sunt construite special pentru scopul cercetarii.

Scopul cercetarii a fost de a identifica cdteva pattern-uri ale viziunii pacientilor obisnuiti despre
propria sanatate, nivelul lor de informare medicala si despre evolutia bolii cardiovasculare (insuficienta
cardiaca). Principalul obiectiv a fost de a gasi posibile asocieri, relatii si interferente dintre suportul social
(familial) si evolutiile aferente ale bolii indivizilor si de asemenea ale nivelului lor de bunastare. Pe langa acest
scop, intentia mea a fost sd contribui la reflectia i crearea unei cunoasteri explicite asupra unor probleme care

pot si apard in aceste interactiuni dintre elementele sanitate-social. Intregul studiu a avut un caracter
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exploratoriu, folosind o metodologie mixta. Esantionul de pacienti din ambele investigatii a fost selectat, ca
esantion teoretic, din randul persoanelor internate in spitalele unde lucrez.

Rezultatele observatiilor, chestionarelor, interviurilor de profunzime au fost analizate statistic si
calitativ. In cercetarea cantitativa si calitativdi am incercat si examinez trei tipuri diferite de suport familial
(absent, adecvat si excesiv) si relatia dintre aceste tipuri de suport si modul in care pacientii fac fata bolii lor
(cardiace).

Atat analiza teoretica cat si cea empirica angajeaza trei niveluri de cunoagtere: dimensiunea structurala
(perspectivele teoretice societale, evolutiile si tendintele statistice asociate cu mortalitatea, etiologia, prognoza
si interventia in cazul bolilor cardiovasculare — cu focalizare speciala pe situatia din Israel); dimensiunea mezo-
sociala (institutii medicale — spitale, aziluri/centre rezidentiale, grupuri de suport si comunitati — si nivelul
social grupal); individual (valuri, atitudini, credinte, si patternuri comportamentale ale pacientilor legate de

suportul social-familial al acestora.

2. CONCEPTE INSTRUMENTATE, PERSPECTIVE TEORETICE, CONTRIBUTII ALE STUDIILOR
SI TABLOU STATISTIC

Scopul Capitolului 1, “Sandatate si boald. Abordari sociologice si psihologice” este de a explora
conceptul de sanatate si de a identifica modurile prin care acesta poate fi obtinut, promovat, sustinut si
recastigat de indivizi, in lumina teoriilor si modelelor sociologice si socio-psihologice. Din punct de vedere
istoric se poate presupune ca atat sdnatatea cat si boala au fost tratate mai mult in termenii problemelor sociale
care trebuie rezolvate. Faptul ca acestea reprezinta probleme sociologice si psihologice a caror investigare
faciliteaza cunoasterea sociala a constituit o abordare secundara. Specialistii au identificat cateva exemple care
sustin natura evaluativd a acestor doud concepte: sandtatea poate fi definitd in termeni de biologic (“‘corp
sanatos”), psihic (“sanatate mentala”) sau atribute sociale (sanatatea ca si capacitate de a adopta un rol social).
Toate aceste definitii pot diferi in semnificatia lor ca o functie a clasei sociale, varstei sau geografiei (Goffman,
1961; Rosenstock, 1974). Distinctia dintre perspectiva “negativa” (medicala) si “pozitiva” (sociald) asupra
sanatatii ramane in mijlocul a numeroase dezbateri; desi viziunile negative despre sanatate puncteaza mai ales
pe “sanatatea proastd”, acest concept Nnu este clar definit in dimensiunile sale (Downie et al., 1991).
Complexitatea definirii bolii implica atat perceptii subiective cat si obiective privitoare la boala. Mai departe,

efectele sociale si de mediu asupra sanatatii pot fi tratate ca neimportante desi acestea pot cauza consecinte
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serioase. Viziuni mai pozitive asupra sanatatii cum ar fi cele redate de Organizatia Mondiala a Sanatatii (World
Health Organization, 1984) preiau notiunile mult mai complexe de fitness si bundstare ca integrare a corpului si

(138

mintii vazute ca un “intreg”. (Hall & Elliman, 2003, p. 6).

Pe baza perspectivelor teoretice (din sociologie si psihologie sociald) si a modelelor din aria sanatagii
propriu-zise (ingrijire medicald) prezentate, am reusit sa detasez catea idei majore:

Fiind concepte evaluative, sanatatea si boala pot fi vazute, in sens larg, ca si modalitati si mecanisme
prin care o anumita categorie percepe sandtatea dupd un sistem de valori specific, aspecte culturale, norme
sociale si atitudini ale acestei populatii. Pe de alta parte, o abordare stiintifici nu poate ignora evidentele
obiective privind sanatatea, bazate pe indicatori masurabili ale statusului bolii.

Aici am conturat cateva concluzii privind sandtatea si boala ca fenomene sociale si psihologice, in
lumina teoriilor si achizitiilor in cunoastere incorporate in acest capitol. Sanatatea si boala nu reprezinta
fenomene accidentale, si nu sunt dependente doar de materialul genetic al indivizilor. Prevalenta tipurilor
specifice de boala este dependenta de contextual social (venit, clasa sociald, etnicitate sau mediu rezidential).

e Fiind stabilit ca majoritatea domeniilor care studiaza sanatatea nu se preocupd explicit de testarea si
dezvoltarea teoriilor sociologice, aceste studii au doar indirect o contributie la formularea de teorii. Astfel,
sociologia medicala poate contribui la dezvoltarea explicatiilor sociologice privind sdnatatea si boala;
cercetarea empiricd In domeniile de sdndtate poate oferi informatie asupra comportamentului privind
sdnatatea al individului, comunitdtii sau altor structuri sociale si astfel poate ajuta la imbunatatirea si
adaptarea agendei de sanatate publica.
care subliniaza importanta fitness-ului si bundastarii, si renuntarea la perspectiva negativa. Aceasta
schimbare cere un nou sistem de valori pentru a pune accent mai degraba pe aspectele sociale, si mai putin

e Global, primul capitol a aratat ca notiunea de sanatate individuala este mult mai complicatd decat pare la
prima vedere. S-a aratat ca sandtatea ca §i concept incorporeaza mai mult decdt absenta bolii sau
afectiunilor fizice. Astfel, s-a argumentat ca o cunoastere a factorilor care afecteaza ingrijirea sanatatii,
nivelul de socializare, structura familiald si suportul social, clasa sociala, excluziunea sociala, somajul
saracia, rezidenta, dieta, activitatea fizica sunt la fel de importante ca si cunoasterea cauzelor “naturale” ale

bolii sau afectiunii. Aceasta sugereaza ca sandtatea populatiei nu e singura preocupare a profesiilor de



ingrijire a sandtatii, ci este responsabilitatea tuturor celor care contribuie la consolidarea unui stat al
bunastarii indivizilor.

e Inegalititile sociale au un impact major asupra sanatatii populatiei. In virtutea evidentelor curente ale
conditiilor sociale care afecteaza sandtatea adultilor si varstnicilor, politicile sociale par sa pund aici pe un
loc important responsabilitatea familiei, refelelor sociale, grupurilor de suport si comunitatilor. Mai
concret, se pare ca o viziune mai holisticd asupra sanatatii familiei si comunitatii prevaleaza in politicile
curente ale statelor dezvoltate. Proliferarea politicilor §i programelor sociale si de sdnatate urmaresc sa
previna dar si sd promoveze sandtatea, alaturi de ingrijirca medicala si tratamentul propriu-zis. Evaluarile
recente ale specialistilor par sd sugereze ca interventia sociald de acest gen va imbunatati sdndtatea
populatiei si bunastarea sociala per ansamblu.

e Sanatatea si boala au consecinfe deopotriva micro-, mezzo- si macro-sociale. La nivel micro-social, boala
afecteaza conditia psihologica si fizica a oamenilor, implicand costuri economice si emotionale etc. La nivel
mezzo-social, boala altereaza bunastarea comunitatilor si a familiilor extinse, iar la macro-social ea
afecteaza contexte sociale largi cum ar fi dezechilibrarea balantei fortei de munca, presupunand alocatii si

pensii pentru copii si varstnici, prin cresterea cheltuielilor de ingrijire (Gwyn, 2002).

Capitolul 2, ,,Relatiile de familie, suportul social familial si capitalul social al vérstnicilor in
societdtile contemporane” descrie modul in care relatiile de familie, structura familiei, precum si patternul
schimburilor intre generatii si al functiilor se schimba pe parcursul anilor. Au existat o serie de transformari
sociale care au modificat contextul ,traditional” al relatiilor dintre generatiile familiale din ultimele decenii,
care constituie dealtfel baza procesului de modernizare in tarile dezvoltate.

Importanta temei relatiilor si a legaturilor dintre generatii in familie este evidenta, interesul tot mai
mare fiind sugerat de multiplicarea cercetarilor empirice si a modelelor teoretice preocupate de subiect.
Diversitatea tot mai mare a caracteristicilor sociale, dezvoltarea relatiilor economice si a fortei de munca pe
piata si schimbarile demografice au efecte asupra duratei de viata, care inseamna mai multi ani petrecuti in
familii cu mai multe generatii, o mare diversitate a structurii familiei, precum si 0 mai mare varietate de roluri si
functii pentru a se asigura nevoile psihologice, fizice si sociale ale membrilor familiei.

Pot aparea diverse moduri de schimburi intre membrii familiei, Tn special intre parintii in varsta si

copiii lor adulti, bazate atat pe constrangerile structurale cat si pe normele culturale.



In ciuda faptului ca structura relatiilor dintre generatii sunt ajustate in mod natural la schimbrile

demografice si macro-sociale si mezzo-sociale, legaturile dintre generatii in intreagul ciclu de viatd raman in

miezul structurii sociale si a functiei, avand si un rol social pivotal. Astfel, la diferite niveluri de importanta,

relatiile dintre generatii contribuie la supravietuirea individuala si de grup, la sanatatea si bunastarea generatiilor

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

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

efectelor pozitive asupra sanatatii, inclusiv cu privire la aspectele adiacente sanatatii ( recuperare rapida,

mortalitate mai scizut, starea de bine) . (Schwarzer & Leppin, 1991 ). In lumea de astizi , mai ales in regiunile

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

sine inteleasa. Decizia depinde de calitatea in derulare a relatiilor sociale parinti-copii, pe principiile de

voluntariat si pe acordul individual ( Keith, 1992).

Cateva idei importante extrase din acest capitol pot fi organizate dupa cum urmeaza:

Amploarea schimbarilor demografice in societdtile contemporane la nivel demografic, social, economic si
cultural conduce la o serie de consecinte vizibile asupra relatiilor sociale si familiale si asupra altor domenii
de viata. Pe masura ce numarul persoanelor in varsta in societdtile occidentale si, de asemenea, in tarile in
curs de dezvoltare, continua sa creascd, societatile vor avea mai multe cheltuieli pentru serviciile de sanatate
si de spitalizare.

Influente majore ale schimbdrilor macro-sociale sunt inregistrate in mecanismele de suport social, in
rolurile de gen, alegerea maritala si stilul de viatd in cadrul sferei vietii de familie. Dintre acestea, relatiile
dintre generatii (sprijin, transfer si solidaritatea intre generatiile familiale), presupunand o mare varietate de
manifestari in ceea ce priveste schimburile, depind de constrangeri structurale si de normele culturale, dar,
de asemenea, intereseaza optiunile individuale si prezenta sau absenta valorilor de auto-determinare.
Capitalul social informal, mai mult decat capitalul social formal, pare a fi un indicator puternic al bunastarii
la persoanele in varsta. Retelele de familie si comunitare, adicd continuumuri diverse si nivelurile de
schimburi si actiuni dintre membrii familiei, prieteni, colegi, vecini, contribuie la sdndtatea si starea de bine
la toate varstele, dar mai important, in grupul de varstnici. In mod natural, pentru ci familia constituie
principala sursa de ingrijire, starea de sanatate pare sa fie legatd direct de "relatiile de sanatate" dintre

batrani si familia lor.



e Complexitatea problemei sandtétii varstnicilor impune o abordare cuprinzatoare, ecologica, sistemica. Asa
cum subliniazd literatura, mentinerea sanatatii, agravarea afectiunilor dar si durata recuperarii, depind de
sprijinul batranilor primit din partea familiei si a altor grupuri sociale informale, precum si de capacitatea
acestora de a face fata atat bolii In sine, cat si tratamentului prescris. Ca un nucleu de factori de protectie
medicald, generosul domeniu al contactelor sociale si al participarii sociale pare sd medieze si sd reduca
efectele negative ale imbatranirii, dintre care se evidentiazd mai ales amanarea degradarii fizice si functiile
psihologice.

e Pentru a-si atinge scopurile de promovare a sdnatatii si de prevenire a bolilor, programele si strategiile
gandite in acest sens ar trebui sd ofere pe cat posibil cat mai multe activitati si continuturi specifice
standardelor potrivite varstei a treia. In acest sens, interventiile psihosociale in randul populatiei generale
pot deveni rentabile pentru societate. Dupa parerea mea, in acord cu asumptiile si propunerile din literatura
de specialitate (vezi Forsman et al., 2012), sunt necesare mai multe cercetari cu privire la efectele stilului de
viata, tipului de relatii sociale si familiale, precum si tipurilor de aranjamente de viatd, atitudinilor si
comportamentelor privind independenta (atdt cit este posibil) la o varstd inaintatd, asupra bunastarii

personale si sociale.

Capitolul 3, ,,Influenza sprijinului social asupra bolii — afectiunea cardiovasculara”, reprezinta
sinteza conceptelor selectate, analiza focusata pe relatia dintre suportul social si sanatate, in particular privind
bolile cardiovasculare dar si pe mortalitatea din aceasta cauza.

De la inceput, pe baza literaturii, am facut distinctia intre suportul social si integrarea sociald. Alte
delimitdri conceptuale sunt realizate in scopul de a imbogati cunostintele cu privire la efectele asupra sanatatii
date de amploarea, complexitatea si functiile si nivelurile multiple ale proceselor de interactiune (sub-capitolul
3.1).

De asemenea, se aratd ca factorii biologici (fiziologici) nu sunt singurii implicati in sdndtatea
cardiovasculard. Asa cum demonstrazd numeroase studii, factorii sociali si psihologici joaca roluri importante.
Dintr-o perspectiva generala, care se bazeaza pe rezultate epidemiologice, rate mai mici de mortalitate sunt
corelate pozitiv cu prezenta partenerului conjugal si, de asemenea, cu participarea in retelele sociale, ceea ce
sugereazd un efect pozitiv asupra longevitdtii. Studiile selectate expuse In aceastd secventa indica faptul ca
existenta unor relatii sociale puternice (legaturi sociale) tind sa creasca rata de supravietuire si starea de bine a

pacientilor cardiaci.
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La diferite niveluri de manifestari ale bolii (prevenire, debut, evolutie - imbunatatirea sau agravarea
simptomelor) pot fi detasati diferiti factori: fiziologici (mostenire biologicd), comportamentali (stilul de viata -
atitudini culturale si sociale, calitatea vietii - la nivel economic si la nivelul accesului la serviciile de sanatate),
rezultand in diferite modalitéti de raspuns al oamenilor la provocarile stresului si schimbarilor critice de viata.

Mecanismele mediate care pot oferi explicatii cu privire la aceste asocieri epidemiologice sunt
integrate in domeniul psihologiei sanatatii. Conectat la aceasta, a aparut un alt domeniu psihologic: psihologia
clinica in cazul bolilor cardiace, care implica si aparitia psiho-cardiologiei.

In acest sens, sub-capitolul 3.2. al tezei s-a concentrat asupra bolilor cardiovasculare tinind cont de
doud zone de evidente: (a) pozitia dominanta a bolilor cardiovasculare (BC), ca o cauza majora de mortalitate in
societdtile occidentale, precum si cresterea incidentei ratelor de mortalitate datorate BC in Europa de Est si
Orientul Mijlociu, in tarile in curs de dezvoltare; (b) studiile clasice si mai recente, care, solid si repetat,
subliniaza legaturile dintre bolile cardiovasculare si harta complexa a factorilor sociali si psihologici.

In concluzie, existd numeroase studii care confirma relatiile cauzale, la diferite niveluri, conectarea factorilor
sociali (integrarea sociald, familia / retelele sociale, genul), in evolutia bolii si starea de gravitate a acesteia.

Sub-capitolele 3.3 si 3.4. descriu pe curst o serie de studii care arata ca mortalitatea, supravietuirea in
cazul bolilor cronice, dupd interventii chirurgicale si, de asemenea, recuperarea dupa boli cardiace si
morbiditatea sunt puternic modelate de cantitatea si calitatea suportului social.

Sub-capitolul 3.5. consta intr-o sinteza a literaturii privind efectul sprijinului social asupra pattern-
urilor comportamentale si psihologice, astfel: abordarea care pune accent pe explicatia comportamentala a fost
confirmatd de cercetarile care indica faptul ca retelele sociale incurajeazd comportamentele pro-sandtate,
contribuie puternic la prevenirea bolilor, imbunatatind evolutia si starea afectiunii, si afecteaza pozitiv procesul
de recuperare, prelungind astfel durata de viata.

In concluzie, acest capitol prezintd puternice dovezi empirice in psrijinul ideii ca integrarea sociald si

sprijinul social sunt pozitiv asociate cu mortalitatea, sandtatea si boala.

Capitolul 4, ,.Bolile cardiovasculare ca o problema in evolutie globala: O privire speciald asupra
cazului Israel”, folosind unele selectii de statistici cheie, incearca sa contureze o imagine asupra bolilor de

inimad, accidentului vascular cerebral, altor boli cardiovasculare si factorilor de risc. Dat fiind faptul ca bolile
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cardiovasculare constituie pricipala cauza a deceselor, cu 17,3 milioane de decese pe an, si luand in considerare
modelele estimative care calculeazd tendintele viitoare, aceastd cauzd pare sa creascd ca pondere, previziunile
indicand o cifra de 23,6 milioane de decese cauzate de bolile cardiovasculare, pana in 2030 (American Heart
Association, 2015). Sunt descrisi principalii factori de risc pentru astfel de boli, fiind subliniate doud cauze
majore: comportamentele nesanatoase si veniturile mici (status social, nivel de trai scazut).

In acest capitol, m-am concentrat si pe cazul statului Israel, luand in considerare tara de rezidenti a
pacientilor implicati In cercetare:

e In Israel, in 2015, rata mortalitatii a fost de 5,3 %o (Biroul Central de Statistica Israel, 2016).
Incepand cu 1999, cancerul (primul loc) si bolile de inima (locul doi) au fost cele mai frecvente cauze de deces,
ele fiind responsabile pentru aproape jumatate din totalul deceselor. Astfel, incidenta acestor boli este mult mai
mica in Israel fatd de cea a mai multor tari dezvoltate, iar decesele din cauza acestor boli apar, de obicei, la
varste mai avansate, diferenta aparand 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 in randul arabilor, comparativ cu evreii
(8,4% vs. 5,3%). In parte, aceste diferente dintre cauzele de deces dupa grupul etnic provin din diferentele
distributiei pe varste intre cele doud grupuri - populatia araba este mai tandra. Comparativ cu tarile dezvoltate,
in Israel apar rate mai mari pentru diabet zaharat si bolile asociate acestuia (dar si pentru boli infectioase) si,
prin urmare, avem rate mai mari pentru decese asociate diabetului zaharat si complicatiilor legate de diabet
decat in alte state dezvoltate.

« In cazul Israelului se poate concluziona ci indicatorii economici si sociali spun ceva despre
diferentele in calitatea vietii a celor doud grupuri etnice mai numeroase din Israel: evreii si arabii. Asa cum
accentueaza specialistii, aceste diferente sunt insotite de o serie de efecte consecinte grave in parametrii de
sanatate, nivelul de trai si stilul de viata, care constituie factori critici in etiologia, progresia, si tratamentul
oricarei boli, in special in bolile cardiovasculare, diabetului si cancerului.

Ultima sectiune oferd un set de propuneri in vederea reducerii bolilor cardiovasculare, in
conformitate cu achizitiile studiilor din domeniul politicilor sociale si al sanatatii; aici, este implicata si opinia

personald a subsemnatului.
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3. CERCETAREA PRIN MIXT METODOLOGIC - PRINCIPALELE REZULTATE ALE
INVESTIGATIEI EMPIRICE

Capitolul 5, ,,Cadrul metodologic: chestionarele Si interviurile calitative”, justifica alegerea
abordarii metodologiei mixte si discutd gradul aplicabilitatii modelului combindrii metodologiei, incadrand
astfel cercetarea mixta. In aceastd parte sunt prezentate si explicate pe larg obiectivele, ipotezele si intrebarile
din cercetarea cantitativa, chestionarul, demersul colectarii datelor calitative, scopul cercetarii calitative,

validitatea, fiabilitatea si generalizabilitatea, intrebarile chestionarului si interviului si limitele cercetarii.

Capitolul 6, ,,Analiza cantitativi a rezultatelor empirice”

In cercetarea cantitativi am pornit de la intrebarea: In ceea ce priveste pacientii care suferd de
insuficienta cardiaca, exista o relatie intre modelele familiale ale pacientului, spitalizarile repetate si si
calitatea vietii pacientului varstnic?

Pentru a investiga problema de cercetat au fost urmarite urmatoarele obiective: stabilirea severitatii
bolii si nivelul aferent al calitatii vietii, conform evaludrii medicale si a instrumentelor de prognostic in boli
cardiovasculare; examinarea relatiei dintre modelul comportamental familial fatd de persoanele in varsta cu
insuficienta cardiaca si frecventa re-spitalizarilor; intelegerea celor mai bune atitudini in familie 1 general si fata
de persoanele varstnice cu insuficientd cardiaca in special, in scopul de a reduce frecventa re-spitalizarii,
numarul de zile de spitalizare si calitatea vietii. Fundamentandu-ne studiul pe intrebarea de cercetare, am
formulat mai multe ipoteze specifice: a) cu cat tipul de sprijin familial social este adecvat situatiei medicale
reale a pacientului in varsta, cu atat mai mult scade frecventa spitalizarii si numarul de zile de spitalizare; b) cu
cat este mai adecvat suportul familial social la calitatea vietii, cu atat va scadea mai mult frecventa spitalizarii.
Principalele variabile implicate in analiza sunt: frecventa spitalizarii / zile, nivelul informarii despre afectiune,
schimbari in stilul de viata, etnie / religie. Analiza statistici a urmarit corelatiile dintre unele variabile
dependente si independente.

Gradul de functionare fizic si social si calitatea vietii au fost urmarite in chestionar prin selectarea si
adaptarea elementelor inspirate din Chestionarul de Cadiomiopatie Kansas City (KCCQ-12) 2012*, al lui J.

Spertus, care a dezvoltat si validat acest instrument.

! http://columbiaheartvalve.org/sites/default/files/PDF-Kansas-City-Questionaire.pdf
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Chestionarul a inclus mai multe subiecte privind sanatatea si domenii ale vietii, fiind impartit in 5
scale (cuprinzand 12 intrebari): Limitarea fizicd, Frecventa simptomelor, Calitatea vietii, Limitarea sociala si
Rezumatul scorului. Scala de notare a KCCQ conduce la obtinerea unui rezumat al scorului general care este
extras din gradul de functionare fizica, simptome (frecventa si gravitate), functionarea sociala si domenii ale
calitatii vietii. Scorurile sunt scalate pe un interval de la 0 1a100, unde scorurile mai mari reflecta starea de
sanatate mai buna. Validitatea, reproductibilitatea, capacitatea de raspuns si interpretabilitatea fiecarei teme
masurate sunt stabilite in mod independentz.

In instrument au fost incluse, de asemenea, Chestionarul de Suport Familial — elaborat de Zimmet,
Dahlem, Zimmet & Fanley (1988, citat in Moss-Morris, Weinman, Petrie, Horne, Cameron & Buick, 2002).
Acest chestionar examineaza sprijinul familiei vazut in ansamblu pe care pacientul il primeste la nivel
emotional, social. In plus, la aspectele vizate prin chestionarul de sprijin in familie, am adaugat: citeva intrebari
cu privire la calitatea vietii pacientilor, rezultate ale observatiilor nestructurate, analizat dosarelor medicale ale
pacientilor (analiza documentelor) si aplicarea interviurilor semi-structurate unor respondenti dispusi sa
impartaseasca din experienta lor.

Participantii la studiu au fost 60 de adulti In varsta (peste 65 de ani), internati in spital cel putin o data
in unitatea noastrd medicala (in ultimii doi ani, si anume 2001 si 2012 - cercetarea cantitativa s-a desfasurat in
anul 2013) .

Dupa religie si etnie, 23 de persoane din esantion ( 38,3 % ) sunt evrei sefarzi (cu originea in tarile
orientale / arabe sau Europa mediteraneana / de Sud) , 18 ( 30 %) arabi (musulmani), 6 (10 %) evrei rusi, 6 (10

% ) evrei askenazi, 5 (8,3 % ) arabi (crestini) si 2 (3,3 % ) arabi cerchezi:

2 http://cvoutcomes.org/pages/3214
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RELIGION

M sephardic Jews
B Muslim Arabs
[ORussian Jews

M Christian Arabs
[JAshkenazi Jews
M circassian Arabs

Grafic 1. Distributia esantionului dupa eligie si etnicitate

In ceea ce priveste factorii de risc, 20 (33,3%) dintre pacienti au raportat ca suferd de hipertensiune
arteriald, 14 (23,3 %) au raportat ca nu au aceasta afectiune (sau lipsa date). 11 ( 18,3 % ) sufera de obezitate,
respectiv 23 (38,3 %) nu (sau lipsa date). 14 (23,3 %) au raportat ca au diabet zaharat iar 14 (33,3 %) nu declara
aceasta boala (sau lipsa date). Dintre subiecti, 16 ( 26,7 % ) au declarat ca au nivel ridicat al trigliceridelor iar

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

25
20
15
10
5
high blood fats in their 0
presure obesity diabetes blood
myes 20 11 14 16
mno 14 23 14 18

Grafic 2. Distributia esantionului dupa factorii de risc in sanatate
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Principalele constatari ale cercetarii cantitative (prin analiza multivariatd a / Anova) au fost:
Etnia ca variabild unica nu este poate explica integral relatia cu valorile sociale si familiale. Ambele grupuri
etnice (evrei si arabi) pot avea valori traditionale sau moderne, atitudini si comportamente diverse, in functie
de fondul lor cultural. Prin urmare, evreii sefarzi apar cu mai mare probabilitate similari in valori si atitudini
arabilor musulmani si cerchezi. Evreii agchenazi, multi dintre ei avand originea Europa Centrala si de Est
sunt cu 0 mai mare probabilitate similari in valori si atitudini cu marea majoritate a arabilor crestini educati.
Grupul etnic al arabilor crestini sunt in medie mai educati si bine integrati in societate, nivelul lor de
modernitate fiind similar celui din grupul de evrei aschenazi. In concluzie, religia sau etnia in sine nu sunt
factori predictivi pentru comportamentul familial si social, nici pentru comportamentele legate de sanatate,
dar contextul cultural diferit ale fiecarui grup etnic / religios reprezinta un astfel de factor predictiv.
Numarul internarilor este mai mare in cazul anului precedent cercetarii (2013), ceea ce ne permite sa
ce un pacient a suferit insuficientd cardiaca si a fost internat pentru prima data, sunt rare cazurile in care el /
ea nu se spitalizeaza din nou.
Limitarile in calitatea vietii pacientilor implicate de afectiunea cardiaca apar la un nivel destul de moderat.
Influenta insuficientei cardiace asupra calitatii vietii pe diferite domenii ale acesteia se manifesta mai ales
in satisfactia in viatd, in timp ce fericirea este dimensiunea cel mai putin afectata. Acest lucru se intampla,
probabil, datoritd faptului ca pacientii compenseaza dimensiunea fericirii cu emotii pozitive date de sprijinul
venit din partea membrilor familiei si a altor persoane semnificative, in timp ce in aprecierea satisfactiel, ei
tind sa compare starea lor reald, prezenta, cu stilul mai sanatos de viata pe care il aveau anterior (inainte de
boald).
La variabila limitari datorate bolii se observa per ansamblu un grad destul de ridicat de limitare. Astfel,
dacd ne uitam la date, este evident cd se manifestd un pattern descrescator al bunastarii fizice in functie de
tipul de suport familial: conditia subiectilor care au raportat un sprijin excesiv din partea familiei a fost cea
mai grava; apoi, avem Subiecti care au raportat un suport insuficient din partea familiei; cea mai buna
situatia este atribuita subiectilor care au raportat un sprijin adecvat al sustinerii familiale (moderat).
Ipoteza ca existd o legdturd intre starea persoanei bolnave si sustinerea din partea familiei sale a fost
confirmata. Mai mult decat atat, se pare ca 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-

ingrijite” la domiciliu de catre membrii familiei lor sunt raportate ca cele mai grave, care sugerecaza ca
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sprijinul excesiv al familiei scade independenta persoanelor bolnave si aduce pacientului frustrari majore,
mai putina independenta, un nivel ridicat al sedentarismului, si reducerea sau absenta activitatilor sociale.
Uchino si colab. (1996), prin meta-analiza unui numar impresionant de studii selectate din literatura de
specialitate, concluzioneaza ca un element important il constituie accentul pus pe operationalizarea corecta a
relatiilor sociale intr-un context cultural specific. In plus, se cofirma asumptia ci elementele specifice ale
suportului pot fi mai eficiente atunci cand satisfac nevoile individuale si contextul situational al indivizilor.
Pentru cele mai multe dintre simptome, starea subiectilor care au raportat un sprijin excesiv al familiei lor a
fost cea mai proastd; in al doilea rand, avem subiecti care raporteaza un insuficient sprijin familial; iar cea
mai buna situatie a corespuns subiectilor care au raportat un sprijin familial adecvat, moderat, desi sustinut.
Tebuie sa remarcam ca, uneori, sprijinul excesiv se impune (pentru situatiile medicale grave), precum faptul
ca si calitatea vietii ar fi oricum mai proastd, Cu sau fara supra-protectia din partea familiei. Dar, in
esantionul nostru, aceste tipuri de situatii sunt irelevante statistic.

In ceea ce priveste calitatea vietii, cei mai multi dintre respondenti declara ci boala de care suferd a cauzat
un grad moderat (37%) sau scazut (35%) de limitare; apoi, 28% din esantion declara ca boala le-a limitat
puternic activitatile de zi cu zi.

La nivelul cunoasterii, informatiilor despre boala si tratament, se pare ca informatiile insuficiente apar la
capitolul prevenire, in schimb cele privind primul ajutor si managementul bolii cardiace sunt ssatisfacatoare.
Aceasta este 0 concluzie interpretata atent, pentru ca a avea un nivel scazut de cunostinte despre preventie in
insuficienta cardiaca - mai ales atunci cand pacientul sufera deja de aceasta boala - este crucial pentru
supravietuire si are importanta in politicile de preventie.

Relatia dintre etnia si religia pacientului si sustinerea lui / ei de catre familie este, de asemenea, importanta
in efectele asupra spitalizdrii. Asa cum am aratat anterior, religia in sine, la fel ca in cazul etniei, are o mica
legatura cu comportamentele legate de sanatate. Aceasta relatie este de fapt mediatd cultural (Richard &
Sloan, 2002).

Datele colectate din cele patru grupuri etnico-religioase ale esantionului - evrei aschenazi, evrei sefarzi,
arabi musulmani si arabi crestini (care au inclus si evrei rusi si arabi cerchezi) — sugereaza faptul ca
majoritatea respondentilor (aproape jumatate din esantion) au familii numeroase, cu cinci si mai multi copii,
urmati de cei care au 1-2 sau 3-5 copii, in timp ce familiile reduse numeric, fara copii, sunt aproape absente

(doar 2 din cei 60 de respondenti sunt persoane fara copii).
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» Analiza multivariata pe mai multe dimensiuni a relevat faptul ca: nivelul de sprijin familial a fost perceput
in mod diferit de grupurile etnice / religioase. Rezultatele analizei sustin asumptiile teoriei modernizarii si
subliniaza ca adoptarea modelelor familiale traditionale ca manifestare a relatiilor sociale si familiale este
puternic pastratd in comunitatile bazate pe grupuri etnice din Israel. Conform acestor rezultate, ierarhia
grupurilor etnico-religioase in functie de sustinerea sociala a familiilor pare sa urmeze un continuum al
valorilor, atitudinilor si comportamentelor, dinspre grupul cel mai laic (evrei rusi), Spre evreii aschenazi si
pana la arabii crestini (cele doud grupuri de populatie au 0 serie de similitudini in spectrul atitudinal), cei
mai conectati familial fiind evreii sefarzi, arabii musulmani si arabii cerchezi.

> Rezultatele care circumscriu factorii culturali si sociali principali implicati in modelele de suport familial
sunt asociate cu doud variabile cheie, cum ar fi etnia si religia (adiacent). Dar, acest rezultat trebuie
interpretat in lumina constatarilor din literatura de specialitate, care subliniaza importanta contextului social
si cultural, a valorilor, atitudinilor, comportamentelor si mai importanta mai mica a apartenentei etnice sau
religioase in sine (Richard & Sloan, 2002). Interpretarile modelelor de sprijin familial-social corelate cu
sanatatea auto-perceputa si suportul social sunt utile pentru a identifica solutii de imbunatatire a starii de

bine la nivel familial si comunitar.

Capitolul 7 “Analiza calitativa a raspunsurilor la interviurile de profunzime”

Obiectivul larg al cercetarii calitative este acela de a colecta informatii despre semnificatia pe care o
atribuie subiectii procesului analizat, precum si felul In care reactioneaza la cercetarea insasi, dincolo de
aspectul cantitativ care vizeaza in principal cognitia. Asadar, investigatia calitativd este una inerent multi-
metodica prin obiectivul sdu de studiu si reflecta incercarile de a folosi metode multiple sau triangulatia pentru a
asigura intelegerea adanca a fenomenelor unde realitatea obiectiva este dificil de surprins (Ilut, 1997).

Pentru a stimula colaborarea din partea subiectilor interpelati, am selectat in primul rand persoane cu
care avusesem anterior contacte (relatie pacient — cadru medical), dezviluindu-le scopul si obiectivele
cercetarii, {inand cont de faptul ca interesul principal al studiului a fost de a obtine descrieri cat mai detaliate a
problemei investigate din partea intervievatilor.

Analizand raspunsurile transcrise, trebuie mentionat ca situatia de fatd este una care ilustreaza in cel mai
inalt grad cum o analiza cantitativd de continut (bazata pe numdrarea unor categorii tematice) a raspunsurilor ar

fi fost superflua, dat fiind, pe de o parte, numarul relativ restrans de interviuri (8 persoane), iar pe de alta parte,
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faptul ca eventualele date numerice ar fi adus doar o aparentd precizie, nesemnificativa in raport cu ceea ce
apare atat de evident in limbajul natural (ca analiza calitativa).

Scopul general al acestui studiu a fost de a clarifica procesul de deteriorare al sanatatii cardiovasculare
in grupul vizat. Acest scop ne-a conturat interogatia care reiese si din studierea literaturii dar si a discutiilor
care au avut loc in timpul procesului de cercetare, cu subiectii din esantion. M-am bazat pe asumptia ca noua
experientd cu care se confruntd produce o noud identitate — experiente dependente pentru ei care Intaresc sau
slabesc relatiile emotionale si cognitive pe care le au cu vechiul lor statut (ca persoand sanitoasd). M-a
interesat cum, cand, cu ce intensitate sunt percepute aceste schimbari. Aceste interogatii de cercetare au Insotit
procesul de cercetare de la inceput pana la sfarsit si m-au ghidat in grila metodologica a studiului.

Odata cu transformarile aduse de boala, pacientii au devenit, pe de o parte, mai profunzi si izolati, iar pe
de alta parte mai angajati si concentrati pe masuri adiacente specifice noilor nevoi.

Analiza raspunsurilor transcrise a indicat faptul ca doar analiza cantitativa de confinut nu este suficienta,
datorita numarului redus de participanti la studiu (8 pacienti). Mai mult, cifrele ofera doar o aparenta precizie,
insignifiantd in raport cu bogatia limbajului natural.

Pentru a obtine totusi un grad de diferentiere a datelor calitative, am incercat sd gisesc subiecti
reprezentativi pentru fiecare grup etnic i religios dintre cele majore existente in Israel (arabi musulmani, arabi
crestini, evrei sefarzi si evrei askenazi). Esantionul celor 8 participanti la interviuri au fost selectati egal dupa
gen (4 barbati si 4 femei). Intervalul de varsta este de 65-80 ani. Dupa statusul lor marital, acestia au fost
distribuiti astfel: 3 vaduvi sau locuind singuri, 5 casatoriti. Niciunul dintre participan{i nu aveau diagnostice de

afectiuni psihice (dementa sau Alzheimer). Interviurile au fost luate individual intre Ianuarie - Martie 2015.

Caracteristicile socio-demografice ale respondentilor si suportul social §i familial aferent sunt ilustrate

in tabelul de mai jos:
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Tabel 1. Caracteristicile sociale ale subiectilor si tipurile suportului familial

S1 S2 S3 S4 S5 S6 S7 S8

E.S. G.T. ZF D.M. AA. G.P. AS. M.G.
Gen barbat barbat barbat femeie femeie barbat femeie femeie
Virsta 65 66 78 77 67 65 65 77
Status casatorit divortat casatorit casatorita vaduva casatorit casatorita vaduva
marital
Numarul 5 1 4 4 11 6 7 4
copiilor
Religie / Musulma Sephard Ashkena | Sephard Crestina Crestina Musulmani | Ashkenad
Etnie n Evreu d Evreu Arab Arab Arab Evreu

Arab Evreu
Alte boli HTA HTA Colestero Diabet Diabet Nici una Diabet Nici una

ridicati ridicati I ridicat Colesterol Colesterol Colesterol

Diabet Diabet ridicat ridicat ridicat

Trigliceride Obezitate Obezitate

Numar de 4 zile 65 zile 6 zile 20 zile 33 zile 4 zile 30 zile 3 zile
zile / internat
Internari / O data De 17 ori De 2 ori De 5 ori De 11 ori O data 6 zile O data
ultimii 3 ambulator
ani
Tipul Moderat Slab Moderat | Excesiv Excesiv Moderat Slab Moderat
suportului (traieste
social- in chibut)
familial
Ingrijitor Sotia Fara Sotia Sotul Fiica Sotia Sotul Fiica
principal ingrijitor

Principalele rezultate ale analizei calitative au fost:

1. Relatia dintre caracteristicile sociale si demografice ale subiectilor si YeSpectiv starea sandatafii si

tipul de suport manifesta cateva tendinte: a) in cazurile in care suportul social si familial nu este suficient,

numarul spitalizarilor / zilelor de internare este mai mare, in timp de in cazurile in care suportul este moderat,

numarul spitalizarilor / zilelor de internare este scizut (mai putine). In cele doud cazuri de support familial si

social excesiv, numarul spitalizdrilor / zilelor de internare este de asemenea ridicat, dar aceste doua situatii par

sa se asocieze si cu multiple co-morbiditati (inclusiv obezitate si diabet) — conducand la o independenta redusa

a pacientului, ingrijorarile familiei; in plus, stilul de viata sedentar contribuie la o asociere negativa intre

numarul spitalizarilor / zilelor de internare si ingrijorarea excesiva a familiei; b) varsta cronologica a

pacientilor pare sa nu fie legata cu frecventa spitalizarilor — aga cum arata si studiile din domeniu; c) Situatiile

in care principalul ingrijitor este absent sau este barbat (sotul) tind sa indice o frecventa crescuta a spitalizarilor

si, in consecintd, numarul de zile petrecute in spital in ultimii 3 ani sa creasca si ele. Toate aceste rezultate
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confirmad tendintele obtinute prin investigatia calitativa, in acord cu literatura; d) relatia dintre religie si
etnicitate i tipul de Suport familial indica ca avem doua cazuri de suport familial excesiv in tipurile de familie
puternic orientate traditional (evreu oriental, respectiv arab crestin). Asemenea rezultate sustin asumptiile
teoriei modernizarii care sugereaza ca legaturile familiale sunt inalt valorizate si traduse in comportamente de
ingrijire si ajutorare ale parintilor sau rudelor in varstd; pe de alta parte, cazul barbatului, divortat, evreu
askenad, sugereaza ca atomizarea familiei, decurgand din stilul de viatd modern (impartasit de o larga
categorie de familii non-traditionale din Israel) — asemenea rezultate descriu trasaturile modernitatii postulate
de R. Inglehart, de ex. ca modernitatea reduce drastic contactele sociale si familiale, ingreunand managerierea
nevoilor cotidiene cu cat indivizii imbatranesc.

2. O observatie generala ar fi, din analiza calitativa a confinutului raspunsurilor la intrebarile
semistructurate, cd se remarca o foarte accentuatd consensualitate in raspunsuri la dimensiunile majore
urmarite prin ghidul de interviu, care deriva din insdsi natura interviului (intrebari ghidate). Aceasta larga
consensualitate, indicand apartenenta la ontologia umana, s-ar explica astfel: i) similaritatea generationald,
pacientii avand o istorie de viatd foarte asemanatoare, datd de de conditia migrationala, specifica constituirii
statului Israel in anii in care subiectii erau copii si tineri (o variabila foarte importanta aici este numarul mare
de frati si surori in familia de provenientd si un numar mre de copii din familia de procreere); ii) efectul direct
al afectiunii cardiace insasi, de care acestia sufera care, asociatd cu batranetea, reduce dramatic aria

activitatilor, preocuparilor de viata materiala si spirituala, reconfigurand relatiile cu familia si prietenii.

3. Dincolo de accentuata consensualitate, se evidentiaza si anumite nuante de diferentiere si chiar
contraste pe aceeasi tematicd: i) Desi apare ca element comun o relativa lipsa a preocuparii in prevenirea bolii,
unii subiecti exprima mai clar sau chiar direct profundul regret ca au investit prea mult in munca si familie,
neglijandu-si propriile interese, timpul liber si sanatatea, indicand din nou pozitia dezavantajatd a femeii,
pliindu-se pe alte rezultate din domeniul genderului; ii) alte diferente sunt cele care tin de etnicitate si religie:
subiectii arabi par mai atasati de familie, au parte de mai mult suport din partea acesteia, uneori chiar excesiv —
in cazul femeii arabe musulmane —, pe cand cei evrei — evrei askenazi, mai ales barbati — sunt orientati mai
degrabd spre o viata independenta, avand mai putine interactiuni cu familia si mai multe activititi inafara
muncii si familiei, ceea ce odata cu progresia bolii, i supune unui risc crescut al efectelor psihologice negative,

confirmand teoria modernizarii.
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4. CONCLUZII BAZATE PE REZULTATELE CERCETARII

Observatiile finale extrase din rezultatele ambelor cercetari, dar si in lumina studiilor si teoretizarilor
din acest domeniu de analiza pot fi formulate astfel:

In Israel, suportul social din partea familiilor pacientilor cu insuficienta cardiaca cunoaste mai multe
nivele si aspecte, o parte dintre acestea avand mai multe fatete in relatie cu tipul de familie, modelele atitudinale
din familie, cadrul cultural, si, desigur, cu nivelul de cunostinte despre boala.

Pe aceeasi linie de analiza, cele trei modele principale de sprijin familial (care cirsumscriu apropierea
emotionald, frecventa contactului si suportul, mai ales cel social) par sa acopere continuum-ul secularism-
traditionalism, asa cum reiese din cercetare: ierarhia grupurilor etnico-religioase in functie de suportul social
din partea familiei pare sa urmeze o grila ierarhica a valorilor, atitudinilor si comportamentelor dinspre grupul
cel mai laic (evreii rusi), prin cluster-ul ,,moderat” de evrei aschenazi si arabi crestini (cu o multime de
similitudini la aceste dimensiuni), la cluster-ul ,traditional” de evrei sefarzi, arabi musulmani si arabi cerchezi.

Raportul a oferi — a primi inregistreaza diferente in functie de genul respondentilor. Literatura indica
principalul ingrijitor ca fiind de regula femeia, ea internalizind mai puternic obligatiile familiale, mentinand
legaturile familiale si astfel oferind mai frecvent asistenta si ingrijire (Giarusso et al, 2004; Mancini &
Blieszner, 1989, Rossi & Rossi, 1990). Cercetarea proprie a confirmat acest rol ,.traditional” al femeii, ea fiind
principalul ofertant de suport social si ingrijitor in familie.

In ceea ce priveste modelul atitudinal al relatiilor dintre generatiile familiale, poate fi detasat un alt
continuum, unde se combina mai multe tipuri de pattern-uri (a se vedea tipologia Gillen et al, 2015): i)
combinatia tip sociabil - tip obligatoriu se evidentiaza in special in cazul familiilor de evrei rusi; ii) combinatia
tip strdns unit - tip sociabil este caracteristica familiilor de evrei aschenazi si arabi crestini; iii) Combinatia tip
strdns unit - tip obligatoriu apare mai ales la familiile de evrei sefarzi si de arabi musulmani (si cerchezi). In
sub-esantionele de populatie studiate (atat din cercetarea cantitativa, cat si calitativa) nu a putut fi identificat
tipul detasat (vizite rare, distanta emotionala, lipsa suportului).

Variabilele cheie etnie si religie acopera, de fapt, cadrul general al transmiterii valorilor, atitudinilor,
modelelor comportamentale din culturile etnice si al factorilor sociali implicati in modelele atitudinale si in
suportul familiei. Din rezultatele cercetdrii se contureaza ideea cd, contextul social si cultural imprima mai
multe seturi de valori, atitudini si comportamente, fiind mai putin datorat etniei sau religiei ca variabile

independente.
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Tabloul distributiei acestor modele atitudinale poate fi ilustrat intr-o figura sintetica:

Valori culturale ale suportului social :

Axa Traditional — Secular

A
v

Arabi Musulmani Evrei Rusi

Evrei Aschenazi

Arabi Crestini

Evrei Sefarzi

P [
< »

Strans-unit Sociabil Obligatoriu

Tipurile intergenerationale ale suportului familial-social

Figura 1. Patternurile atitudinale ale suportului social-familial in functie de valori culturale si tipurile

intergenerationale ale suportului in grupurile etnico-religioase ale esantionului cercetat

Constatarile indica si anumite dificultati cu care se pot confrunta cei mai inaintati in varsta si mai ales
pacientii cu insuficientd cardiacd, in mentinerea stilului lor de viata, pastrandu-si retelele sociale si mentinand o

viatd activa, participativa in gospodariile si familiile lor. Ultima constatare ar trebui sa fie privita ca un punct de
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reper in a incuraja si sustine o stare de bine la batranete, prin imbunatatirea si mentinerea sanatatii cu ajutorul
informatiilor si serviciilor medicale, prin stilul de viata si dieta adecvate, dar, de asemenea, si prin intermediul
unor strategii in ceea ce priveste contactele sociale si a capitalului social informal, ambele fiind fatete ale
ajutorului social. Ideea principald detasatd din analiza mea exploratorie este faptul ca aceste strategii ar putea fi
aplicate mai bine dacd urmarim acele valori si atitudini care modeleaza pattern-urile din diferitele medii
culturale si sociale ale familiilor si comunitdtilor.

Dar relatiile de familie (sot - sotie, parinte - copil adult si asa mai departe) precum si relatiile sociale
stau adesea sub semnul ambivalentei. Mixtura de modalitati si de directii generationale in care are loc sprijinul
merge dincolo de explicatiile teoriei schimbului (a da si a lua). Aceasta observatie generala creste Tn importanta
odatd cu transformarea valorilor, atitudinilor si modelelor de comportament din societate, complicand
perspectivele si modelele de actiune traditionale. Astfel se poate oferi o intelegere mai clara a respectivelor
aspecte si moduri de sprijin familial si social, deschizdndu-se noi perspective privind implicatiile asupra starii

de bine si asupra altor consecinte, cum ar fi suportul social si ingrijirea.

5. PROPUNERI: POLITICI DE SANATATE SI MASURI SOCIALE

Propuneri pentru reducerea concecintelor bolilor cardiovasculare

In vederea atenudrii globale a bolilor cardiovasculare, OMS (Planul de Actiune Globald pentru
Prevenirea si Controlul Bolilor Netransmisibile 2013-2020) a introdus o serie de scenarii pozitive, care doresc
sa ofere masuri eficiente, astfel incat sa poatd fi aplicate si in zone mai sarace ale lumii. Acestea sunt grupate in
interventiile de nivel macro si micro (Boli cardiovasculare (CVD), Fisa nr 317 - Raport PDF, Actualizat
ianuarie 2015):

1) Masuri de ordin macro-, avand ca tinta populatia statelor, care includ politici de reducere a
fumatului, prin impozitare, si adoptarea obiceiurilor alimentare sanatoase si a unui stil de viata mai activ, prin
politici si investitii specifice;

i) La nivel micro-, se propune incurajarea persoanelor sia caute sistematic asistenta medicala:
examene medicale repetate, periodice, aderenta la tratamentul medicamentos a pacientilor cu boli cronice, si de

asemenea a celor cu boli cardiovasculare.
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In Israel, in ceea ce priveste informatiile in randul populatiei legate de sanitate si de promovare a
imbunatatirii serviciilor de sanatate si tratamentelor, S-au inregistrat mai multe progrese:

i) Au fost introduse diverse programele nationale de monitorizare si colectare a datelor cu privire la
sdndtate si ingrijire a sanatatii si Programul National privind Indicatorii de Calitate In Domeniul Asistentei
Medicale Comunitare (QICH) (OECD Reviews of Health Care Quality: Israel — Raising Standards, 2014).
tratamentelor oferite in institutile medicale. In ciuda acestor incercari ldudabile, ar putea fi introduse masuri mai
ferme iar cetatenii ar trebui sa se implice mai mult, in scopul de a obtine rezultate mai bune in ceea ce priveste
promovarea sanatatii si reducerea incidentei si gravitatii bolilor (Cardiovascular diseases (CVDs), Fact sheet
N°317 — PDF Report, Updated January 2015).

La nivelul social al interventiei, programele deja existente se concentreaza pe inegalitati, abordand
sprijinirea familiilor, comunitatilor si retelor sociale, cu implicarea tuturor cetatenilor in alegerile acestora
privind ingrijirea, vizand si integrarea si parteneriatul intre organele indreptatite si agentiile voluntare care au

scopul de a imbunatati starea de sanatate.

Propuneri privind noi cdi ale masurilor sociale in aspecte legate de sdnatate

Dupa cum atrag atentia editorii cartii Health Behavior and Health Education in capitolul introductiv
(Glanz, Rimer si Viswanath, 2008), teoria, cercetarea si practica in aria promovarii sanatatii, in pofida
tensiunilor traditionale dintre ele, trebuie si fie strans legate si s contribuie una la dezvoltarea celeilalte. in
final, in acest domeniu, mai mult decat in altele, utilitatea teoriei i a cercetarii este demonstratd prin eficienta
practicii de a asigura o stare bund de sandtate a comunitatilor.

Din literatura de specialitate descrisa in teza de doctorat (vezi Glanz et al, 2008;. Forsman et al, 2012;.
Helliwell & Putnam, 2004; Kawaki si colab, 2008; Wenger, 1984), pot fi extrase o serie de idei pe problema
imbunatatirii masurilor din aria sanatatii:

e Este nevoie de mai multe studii mixte, in care ar trebui sa fie combinate date statistice, chestionare si
domeniile sanatatii dar si ale gerontologiei. Printre acestea, apare utila colectarea informatiilor despre: starea
civila a persoanelor varstnice, distributia aranjamentelor de viatd in randul lor (inclusiv noi tipuri de
aranjamente), frecventele si calitatea contactelor si schimburilor din cadrul generatiilor familiale, nivelul

capitalului social si extinderea retelei in familie si comunitate.
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Un accent mai mare pus pe mdsurile de interventie, care ar trebui sa se concentreze pe modurile de
comunicare tip mass-media, adica pe e-learning. In absenta contectelor directe, fata-in-fata, ar putea fi utila
intensificarea informarii si comunicarii bazate pe aceste cai de comunicare (folosirea resurselor electronice).
Oricum, procesele de planificare, implementare si evaluare a sanatatii ar putea fi imbunatatita prin astfel de
interventii, aceasta fiind o nevoie reala intr-o societate informationala.

Un alt domeniu de cercetare viitoare identificat pe baza rezultatelor tezei se refera la asocierea statistica
dintre sanatate si aranjamentele familiale, sprijinul | suportul social si ingrijirea persoanelor vdrstnice,
dar si asocierea sandtdtii cu relatiile interpersonale in familie. In plus, rezultatele care confirma asumptia
efectelor pozitive ale relatiilor familiale asupra diverselor aspecte si evolutii ale sanatatii, precum si asupra
aspectelor subiective ale bunastarii (auto-declarate), este necesara analiza unor modalitati noi prin care
aceste variabile ale sanatatii (ca resursa) ar putea fi intelese mai bine si promovate intr-un mod adecvat.

In plus, viitoarele strategii de cercetare ar trebui si ia in considerare diferitele aplicatii in ariile de
interventie pentru varstnici ale capitalului social, angajand in scopurile lor strategice diferitele beneficii,
dovedite prin studii sistematice, la multe niveluri sociale (social, comunitar, individual) si domenii ale vietii

(munca, familie, timp liber).
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