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Rezumat  
 

 

Cuvinte cheie: vârstnici, autonomie, vulnerabilitate, dependenţă, persoane 

instituţionalizate, persoane neinstituţionalizate, calitatea vieţii. 

 

Prezenta teză de doctorat îşi propune abordarea unor probleme, procese şi 

fenomene  legate de autonomie şi de vulnerabilitate la vârsta a treia, o vârstă la care 

oamenii întâmpină o serie de dificultăţi, de diverse tipuri, începând cu cele inevitabile de 

sănătate şi continuând cu cele socio-economice, de calitate a vieţii. Acestea pot fi 

atenuate sau accentuate de factori obiectivi ori subiectivi, de la nivelul politicilor şi 

condiţiilor naţionale, până la implicarea şi deciziile comunităţilor locale sau posibilităţile 

şi mentalităţile familiilor din care fac parte persoanele vârstnice.     

În ultima perioadă, ca urmare a creşterii speranţei de viaţă şi a unor probleme tot 

mai complexe cu care se confruntă economiile naţionale, îmbătrânirea populaţiei 

reprezintă o problemă socială deosebit de importantă. Corelarea cu tendinţele proceselor 

demografice şi prognozele pentru următoarele decenii sporesc motivele de îngrijorare şi 

necesită găsirea unor soluţii pentru păstrarea, cel puţin, a unor condiţii de demnitate 

pentru petrecerea anilor senectuţii. 

Peste toate dificultăţile existente, a apărut criza economico-financiară a ultimilor 

ani, care a agravat multe dintre aspecte. Din păcate, nici generaţia vârstnică nu a putut fi 

ferită de efectele ei. Dintre măsurile luate de mai multe state, între care şi România, sunt 

de menţionat cele de austeritate, prin îngheţarea pensiilor, precum şi cele de creştere a 

vârstei de pensionare. Efectele tuturor acestor măsuri, ca şi cele ale prevederilor 

legislative din domeniul asigurărilor de sănătate, a programelor de îngrijire şi de asistenţă 

pentru persoanele vârstnice şi a schimbărilor privind posibilităţile familiilor se fac 

resimţite din ce în ce mai mult în viaţa de fiecare zi a persoanelor de vârsta a treia.  

Alegerea temei de doctorat a fost determinată de o suită de întrebări pe care 

evoluţiile descrise mai sus ne obligă să ni le punem. Care este raportul dintre îndatoririle 

familiei şi îndatoririle societăţii faţă de persoanele vârstnice? Ce nevoi capătă prioritate la 

vârste mai înaintate, care dintre acestea predomină şi ce trebuie făcut pentru satisfacerea 

lor? Cum acceptă persoanele vârstnice pierderea, fie şi parţială, a autonomiei şi apariţia 



situaţiei de dependenţă faţă de altcineva? Ce se poate face pentru asigurarea, prin noi 

tipuri de activităţi, a sentimentului  de utilitate, aspect deosebit de important pentru starea 

de sănătate şi prelungirea vieţii? Pentru toate aceste întrebări – şi încă multe altele 

asemenea – societatea caută răspunsuri. Uneori se găsesc soluţiile adecvate, alteori nu. 

Am considerat importantă şi necesară abordarea acestei teme şi pentru că, pe 

lângă volumul restrâns de cercetări în domeniu, dinamica schimbărilor este deosebit de 

accentuată. De aceea, orice contribuţie, cât de mică, la  cunoaşterea fenomenelor ce se 

petrec la nivelul acestui segment al societăţii, poate să conducă la interpretarea obiectivă 

a datelor şi să pună la îndemâna factorilor politico-administrativi rezultatele, concomitent 

cu posibilele căi de rezolvare a anumitor probleme sau de corectare a anumitor conduite 

faţă de categoria persoanelor vârstnice. 

Lucrarea, structurată pe cinci capitole, îşi propune, pe baza bibliografiei şi a 

cercetării proprii, să releve, în principal:  

 evoluţia abordării teoretice a procesului de îmbătrânire şi tendinţele 

demografice contemporane; 

 premisele vulnerabilităţii la vârstnici; abordarea miturilor privind 

îmbătrânirea şi a teoriilor sociologice în sensul păstrării dependenţei; 

 rolul asigurării stării de sănătate şi al politicilor sociale pentru calitatea 

vieţii vârstnicilor; 

 caracteristicile serviciilor sociale pentru vârsta a treia: asistenţa socială la 

domiciliu versus instituţionalizare; 

 vârsta a treia – între autonomie şi vulnerabilitate, cercetare complexă pe 

un eşantion de peste 600 de persoane, aflate la domiciliu sau 

instituţionalizate – 570 de chestionare, 30 interviuri individuale structurate 

şi 10 studii de caz.  

Pornind de la premise enunţate şi urmărind o paralelă între persoanele aflate la 

domiciliu şi cele instituţionalizate, cercetarea îşi propune să cunoască direct de la 

vârstnici principalele probleme cu care acestea se confruntă, relaţia lor cu cei din jur, fie 

că sunt în familie, fie în cadru instituţionalizat, determinantele principale ale situaţiilor de 

autonomie sau vulnerabilitate.  



Prin concluziile sale, generale sau prezente la fiecare capitol, demersul nostru îşi 

propune să stimuleze preocupările autorităţilor, ale comunităţilor şi ale familiilor pentru a 

ajuta generaţia de vârsta a treia să depăşească mai uşor dificultăţile acestei perioade de 

viaţă. 

 

Capitolul I al tezei, intitulat PROCESUL DE ÎMBĂTRÂNIRE, urmăreşte 

definirea conceptelor legate de procesul de îmbătrânire şi prezintă un scurt istoric al 

percepţiilor societăţii privind acest proces. De asemenea, capitolul înfăţişează un tablou 

al accentuării îmbătrânirii demografice la nivel mondial, cu focalizare asupra României şi 

un studiu de caz privind judeţul Cluj. Pentru o încadrare mai amplă în timp a fenomenelor 

demografice şi mai ales pentru a avea un suport pentru concluziile referitoare la viitor, 

am inserat, sintetic, opiniile unor cercetători sau ale unor organizaţii în legătură cu 

proiecţia demografică a României în următoarele decenii. 

Cornelia Mureşan (1999) face o proiecţie a populaţiei României până în anul 

2030. Conform tabelului 1, autoarea a împărţit populaţia României, atât cât înregistra ea 

la 1 ianuarie 1997, în subgrupe omogene ca vârstă şi sex şi le-a aplicat condiţiile de 

mortalitate şi fertilitate specifice observate în anul calendaristic anterior (1996), apoi a 

calculat efectivele de nou-născuţi în funcţie de ipotezele privind ratele de fertilitate şi de 

structurile contingentelor feminine fertile. Conform acestor proiecţii, se continuă şi pe 

viitor descreşterea numerică a populaţiei.  

 

Tabel 1. Populaţia României proiectată şi structurile ei demografice, conform variantei 
de proiectare P1- mortalitate şi fertilitate constantă la nivelul anului 1996 

  1997 2000 2005 2010 2015 2020 2025 2030 
Populaţia 
totală(mii) 22 582 22 435 22 130 21 698 21 112 20 378 19 554 18 671 
Procent faţă de 
1997 100% 99,30% 98% 96,10% 93,50% 90,20% 86,60% 82,70% 
Naşteri în cursul 
anului (mii) 234 235 226 211 182 159 146 137 
Tineri (0-19 ani) 
(mii) 6 340 5 850 5 280 4 602 4 302 3 997 3 617 3 236 
Adulţi (20-59 
ani) (mii) 12 198 12 410 12 731 13 002 12 567 12 000 11 699 10 974 

Bătrâni (60+ani) 4 044 4 174 4 120 4 094 4 243 4 380 4 238 4 460 
Procent tineri (0-
19 ani) 28,10% 26,10% 23,90% 21,20% 20,40% 19,60% 18,50% 17,30% 



Procent adulţi 
(15-59 ani) 54% 55,30% 57,50% 59,90% 59,50% 58,90% 59,80% 58,80% 
Procent bătrâni 
(60+ani) 17,90% 18,60% 18,60% 18,90% 20,10% 21,50% 21,70% 23,90% 
Procent sex 
feminin 51% 51,10% 51,30% 51,50% 81,70% 51,80% 52% 52,20% 
Procent sex 
masculin 49% 48,90% 48,70% 48,50% 48,30% 48,20% 48% 47,80% 

         Sursa: Cornelia Mureşan, 1999, pag. 212 

 

Rezultatele recensământului din 2011 au infirmat, într-un fel, aceste previziuni, 

dar situaţia nu este relevantă, întrucât scăderea numărului populaţiei a fost prin emigrare, 

iar evoluţii viitoare ale situaţiei europene pot determina reversul procesului. 

Conform datelor furnizate de Direcţia Regională de Statistică Cluj (2011) şi în 

judeţul Cluj, la fel ca şi în România, populaţia este în scădere faţă de anul 1990.  Din anul 

1990, a scăzut cu o diferenţă de 53.001 de locuitori, de la 744.049 în 1990, la 691.048 

locuitori în 2010. Şi pe viitor se preconizează scăderea populaţiei în judeţul Cluj, 

creşterea numărului persoanelor vârstnice şi scăderea populaţiei tinere.  

 
Tabel 2.  Populaţia în judeţul Cluj 1990-2010 

 
Sursa: INS, Direcţia Regională de Statistică Cluj, baze de date, 2011. Notă: Comform rezultatelor 

recensământului din 2011 populaţia judeţului Cluj este de 674.903 locuitori. 

 

Capitolul al II-lea – PREMISELE VULNERABILITĂŢII LA VÂRSTNICI – 

abordează problematica vulnerabilităţii la vârsta a treia din punct de vedere biologic, 

psihologic şi social.  

Termenul de vulnerabilitate sau de fragilitate a apărut în limbajul medical de circa 

20 de ani, în ultimul deceniu al secolului trecut (P. Godeau, 2002). 

Odată cu înaintarea în vârstă, apare îmbătrânirea biologică, respectiv modificări 

la nivelul tuturor organelor, deteriorarea unui sistem atrăgând după sine deteriorarea 

Anii 1990-2010 Numărul populaţiei 

Anul 1990 744049 

Anul 1995 727656 

Anul 2000 719864 

Anul 2005 694511 

Anul 2010 691048 



altuia şi favorizând astfel apariţia vulnerabilităţii. O persoană autonomă poate deveni 

profund dependentă şi să evolueze spre un sindrom de alunecare spre o încheiere fatală. 

Pentru a descrie aceste fenomene în cascadă, s-a vorbit de teoria dominoului, metaforă 

conform căreia căderea unei plăcuţe antrenează căderea succesivă a celorlalte (P. Meire, 

2000). 

Orice ar încerca să facă cineva, modificările apar treptat la nivelul tuturor părţilor 

şi organelor corpului (V. Donca, 2008). Dacă la baza îmbătrânirii biologice stau 

modificările suferite de diferite organe şi sisteme, unele evenimente ce survin în existenţa 

vârstnicului o precipită, adesea bătrâneţea poate să fie însoţită de o vulnerabilitate 

crescută pe plan psihic, numită îmbătrânire psihologică (H. Dumitraşcu, 2006). Potrivit 

teoriei lui E. Erikson (1968), ultima perioadă din viaţă reprezintă o integritate în luptă cu 

disperarea, dar fiecare persoană vârstnică percepe diferit evenimentele ce se petrec în 

viaţa sa şi aceasta depinde de experienţa de viaţă, de situaţia materială sau de relaţiile cu 

cei din jur (E. Bocsa, 2003). 

      Îmbătrânirii biologice şi celei psihologice li se adaugă îmbătrânirea socială, 

pentru că, din păcate, bătrâneţea a ajuns să fie asociată, de către cei din jur, cu boala, cu 

neputinţa, conservatorismul, lipsa de discernământ, iritabilitatea şi dependenţa de alţii. 

Bătrânii sunt adesea trataţi cu dispreţ şi se uită faptul că în ansamblu ei reprezintă o 

bogăţie a societăţii (V. M. Bucur în A. Muntean şi J. Sagebiel, 2007). 

De multe ori societatea asociază îmbătrânirea cu pierderea capacităţilor senzoriale 

şi cu schimbările de mobilitate; totuşi, unii cercetători au arătat că pentru majoritatea 

persoanelor în vârstă, aceste schimbări nu sunt nici atât de împovărătoare, nici atât de 

evidente pe cât ne-am putea imagina (K. K. Miley, M. O’Melia, B. DuBois, 2006). Ca 

atare, consider importanta analiza felului în care cei în vârstă percep fenomenul 

îmbătrânirii, în special raportul dintre dorinţa lor de a rămâne activi în viaţa socială şi 

faptul de a fi susţinuţi de alţii în vederea asigurării nevoilor lor.  

Cercetarea din aceasta teză evidenţiază faptul că teoriile sociologice: teoria 

dezangajării, teoria activităţii, teoria stratificării vârstei, teoria schimbului social şi 

teoria socio-economică sunt cele mai răspândite teorii sociologice care explică  

îmbătrânirea din punct de vedere social, dar conţin şi elementele ce constituie premise 

pentru acţiunea factorilor implicaţi în a atenua sau întârzia efectele îmbătrânirii.  



În lucrarea de faţă, paralel cu prezentarea diferitelor interpretări privind etapele 

procesului de îmbătrânire, inclusiv a problemelor principale pe care le implică fiecare 

etapă şi a teoriilor psihologice şi sociale privind îmbătrânirea, acest capitol acordă un 

spaţiu considerabil aprofundării nevoilor persoanelor vârstnice, analizei sistemelor de 

pensii şi reformei pensiilor, precum şi politicilor sociale privind protecţia persoanelor 

vârstnice. 

 

Al III-lea capitol – SISTEMUL ASIGURĂRILOR SOCIALE PRIVIND 

VÂRSTA A TREIA – se constituie într-un studiu privind starea de sănătate şi sistemul 

de pensii, precum şi reforma în aceste două domenii şi efectele pe care acestea le au 

asupra populaţiei vârstnice din România. 

      Sănătatea este unul dintre cele mai importante aspecte privind vârstnicii. O 

sănătate bună înseamnă şi o viaţă mai bună. Din păcate, la ora actuală în România, 

sistemul sanitar nu este suficient de dezvoltat pentru a acoperi nevoile pe care le are 

populaţia şi  mai ales persoanele vârstnice. 

În analiza din această cercetare am ţinut cont de cele cinci domenii majore ale 

stării de sănătate identificate în anul 1996 de B. Spilker: starea fizică şi capacitatea 

funcţională, starea şi bunăstarea psihologică, interacţiunile sociale, factorii 

economici/statutul social şi starea spiriuală religioasă, precum şi de sistematizarea (D. 

Hahn şi W. Payne, 1997), prin care aceste domenii corespund unor dimensiuni ale stării 

de sănătate: dimensiunea fizică, dimensiunea emoţională, dimensiunea socială, 

dimensiunea spirituală şi dimensiunea ocupaţională.  

Deşi Legea 220/2011 care modifică şi completează Legea nr. 95/2006 privind 

reforma in domeniul sănătăţii prevede o serie de drepturi prin care vârstnicilor să li se 

asigure starea de sănătate, în practică acestea nu îşi găsesc corespondenţe. 

   Nici Sistemul unitar de pensii (pensia pentru limită de vârstă, pensia anticipată, 

pensia anticipată parţial, pensia de invaliditate şi pensia de urmaş) nu asigură, în medie, o 

viaţă decentă vârstnicilor. Pentru că, în cele mai multe cazuri, pensiile nu fac decât să 

ajute vârstnicul să îşi ducă traiul de pe o zi pe cealaltă.  

Se demonstrează că două aspecte importante, care lasă o amprentă majoră în viaţa 

vârstnicului, sunt sănătatea şi veniturile, iar o soluţie pentru o viaţă mai bună ar putea fi 



restructurarea sistemelor de sănătate şi de pensii, ţinând cont şi de nevoile reale ale 

populaţiei de vârsta a treia. 

 

Capitolul al IV-lea ASISTENŢA SOCIALĂ PRIVIND VÂRSTA A TREIA: 

SERVICII SOCIAE LA DOMICILIU VERSUS INSTITUŢIONALIZARE – este 

dedicat serviciilor sociale pentru vârstele înaintate şi îşi propune o paralelă între asistenţa 

socială la domiciliu şi instituţionalizare. 

Serviciile de asistenţă socială din România oferite persoanelor de vârsta a treia nu 

sunt suficient de dezvoltate în raport cu nevoile societăţii. Este vorba atât despre 

îngrijirea la domiciliu cât şi despre instituţionalizare.  

În condiţii normale, îngrijirea la domiciliu este cea mai de dorit soluţie, din punct 

de vedere social, afectiv, financiar, educativ. Din multe puncte de vedere este mai 

benefic să aduci serviciile la client dacât clientul la servicii, dar acest lucru nu este 

întotdeauna posibil sau nu este în interesul vârstnicului. Există şi situaţii în care 

disponibilitatea şi dorinţa trebuie înlocuite de profesionalism şi posibilităti. Aceasta 

înseamnă instituţionalizare, care trebuie facută cu respectarea legii, a eticii şi moralei. De 

fapt, fiecare caz în parte trebuie bine cântărit, cât de obiectiv posibil şi luată decizia 

optimă pentru persoana în cauză, în funcţie de posibilităţile familiei şi de cele oferite de 

societate.     

În România, in martie 2011 erau 375 de centre pentru persoane vârstnice şi 

persoane cu handicap, dintre care centre rezidenţiale 322, iar centre în regim de zi 53 

(A.N.P.H, Buletin statistic, 31 martie 2011)  Raportat la numărul persoanelor vârstnice, 

numărul centrelor este foarte mic pentru a oferi îngrijirile necesare vârstnicilor.  

Pentru creşterea relevanţei satelor de cercetare, am focalizat analiza pe situaţia din 

judeţul Cluj, unde există 2 centre pentru vârstnici şi 5 centre de îngrijire şi asistenţă care 

oferă servicii variate: socializare, suport şi asistenţă, consiliere, activitătţi culturale şi 

educaţionale, activităţi fizice, activităţi pentru timpul liber, etc. Numărul cererilor de 

instituţionalizare depăşeşte cu mult posibilităţile centrelor, iar faptul că în judeţ mai 

funcţionează 17 centre private pentru vârstnici şi cinci asociaţii acreditate (D.G.A.S.P.C, 

Cluj-Napoca, 2011) nu este suficient ca oferta serviciilor să fie corespunzătoare în raport 

cu numărul vârstnicilor care necesită ajutor.  



          La ora actuală, organizaţiile non-guvernamentale sunt chemate din ce în ce mai 

mult să răspundă nevoilor publicului şi în special celor ale vârstnicilor. În judeţul Cluj 

există 5 furnizori de servicii la domiciliu, oferind servicii de nursing şi recuperare – 

gimnastică medicală şi kinetoterapie. 

 

Capitolul al V-lea – VÂRSTA A TREIA ÎNTRE AUTONOMIE ŞI 

VULNERABILITATE – reprezintă cercetarea aplicată şi concretă pentru prezenta 

lucrare şi constă într-o anchetă sociologică în rândul persoanelor vârstnice.  

Scopul cercetării a fost de a compara calitatea vieţii persoanelor vârstnice din 

instituţii de îngrijire şi asistenţă cu a celor din afara instituţiilor, având în vedere în ce 

măsură fiecare dintre aceste situaţii, coroborate cu alţi factori, influenţează gradul de 

autonomie sau dependenţă al acestora şi propunerea unor soluţii pentru îmbunătăţirea 

condiţiilor oferite vârstnicilor pentru păstrarea gradului de autonomie. 

Au fost aplicate 570 de chestionare – 320 pentru persoanele aflate la domiciliu şi 

250 pentru persoanele aflate în instituţii de asistenţă socială şi 30 de interviuri (15 pentru 

cei aflaţi la domiciliu şi tot 15 pentru cei instituţionalizaţi). Tematica abordată prin 

intermediul întrebărilor din interviuri a fost: aprecierea veniturilor în raport cu 

necesităţile, aprecierea alimentaţiei din punct de vedere cantitativ şi calitativ, accesul la 

serviciile de sănătate, procurarea tratamentului medicamentos, relaţia cu familia, 

activităţile de timp liber şi propuneri pentru astfel de activităţi, mulţumirea faţă de 

calitatea viaţii. Prelucrarea interviurilor s-a făcut prin analiza de continut. Pe lângă 

această anchetă au fost realizate 10 studii de caz, cinci pentru persoanele de la domiciliu, 

iar celelalte cinci pentru persoanele din instituţii.   

Criteriile pentru selecţia eşantionului au fost să aibă vârsta de peste 60 de ani, să 

locuiască în mediul urban (Cluj, pentru cei aflaţi la domiciliu), să nu sufere de demenţă 

sau întârziere mintală. Alegerea subiecţilor s-a făcut conform tehnicii bulgărelui de 

zăpadă, având grijă să păstrăm ponderea pe grupe de vârstă conform statisticii preluate de 

la Institutul Naţional de Statistică – Direcţia Regională Cluj-Napoca. Am urmărit ca 

ponderea pentru cei aflaţi la domiciliu să fie în concordanţă cu datele furnizate de institut.  

Din totalul celor 570 de persoane chestionate, 56,8% sunt persoane aflate la 

domiciliu, iar 43,2% sunt persoane instituţionalizate.  



            Analiza datelor s-a realizat şi pe grupe de vârstă: 60-64 ani, 65-69 ani, 70-74 ani, 

75-79 ani, 80-84 ani, 85-89 ani, peste 90 ani.  

            Redăm, în acest rezumat, câteva dintre influenţele pe care le au asupra calităţii 

vieţii persoanelor vârstnice – aflate la domiciliu sau instituţionalizate –, din punctul de 

vedere al gradului de autonomie sau de vulnerabilitate, următorii factori: veniturile, 

alimentaţia, autoaprecierea stării de sănătate, participarea la viaţa socială, condiţiile 

de locuit, satisfacţia de viaţă, relaţiile cu familia şi relaţiile cu prietenii/comunitatea. 

             

Rolul şi efectele veniturilor asupra calităţii vieţii vârstnicilor.  

            Informaţiile rezultate din cercetarea noastră confirmă faptul că atunci când se 

vorbeşte despre calitatea vieţii trebuie să se ţină cont de un aspect foarte important, şi 

anume de cuantumul venitului. O viaţă mai bună ţine şi de un venit mai mare sau cel 

puţin să asigure un trai decent.  

In tabelul 3 se redă cuantumul veniturilor respondenţilor din eşantionul studiat. 

 

Tabel 3. Venitul respondenţilor 

Venitul lunar Total - 500 
respondenţi 

Neinstituţionalizaţi Instituţionalizaţi 

0-300 Ron 4,9% 3,2% 7,2% 
301-600 Ron 38,2% 30,2% 49,3% 
601-1000 Ron 39,3% 40,5% 37,7% 
1001-1500 Ron 14,4% 20,9% 5,4% 
Peste 1500 3,2% 5,1% 0,4% 

Testul chi-pătrat  

p = 0,001 

 

    Rezultă că, dacă numai pentru asigurarea hranei zilnice prevăzută în statistici, 

românii ar trebui să câştige cel puţin 750 de lei, venitul mic este unul dintre factorii cei 

mai importanţi care influenţează gradul de vulnerabilitate al persoanelor vârstnice. 

Pentru toţi respondenţii din cele două medii (instituţie-domiciliu), rezultatele 

cuantumului sunt asemănătoare, cu două excepţii: numărul persoanelor cu un venit 

cuprins între 301 şi 600 lei este mai mare la cei instituţionalizaţi, în timp ce numărul 

persoanelor care au veniturile cuprinse între 1001 şi 1500 lei este mai mare la cei 



neinstituţionalizaţi. Este un rezultat aşteptat, dacă se are în vedere faptul că în instituţii 

sunt multe cazuri sociale. 

   Cuantumul pensiei medii lunare pentru asigurările sociale de stat era în anul 2010 

(trimestrul IV) de 743 lei în ţară şi 798 în judeţul Cluj. Pensia medie pentru agricultori 

era cu aproape jumătate mai mică: în ţară era de 310 lei, iar în judeţul Cluj, de 317 lei.  

Din cauza veniturilor mici, persoanele vârstnice nu reuşesc să adune bani (fonduri 

de siguranţă) pentru a face faţă unor probleme viitoare. Nici jumătate dintre persoanele 

neinstituţionalizate (41,4%) nu reuşesc să adune bani pentru a face faţă unor probleme 

viitoare. Cei din instituţie adună bani în proporţie de doar 27%. 

Dintre cei 570 de respondenti, peste 60% menţionează că venitul este insuficient 

sau le ajunge doar pentru strictul necesar. Tabelul 4 prezintă un tablou edificator asupra 

situaţiei. 

 

Tabel 4. Aprecierea veniturilor faţă de necesităţi 

(neinstituţionalizaţi + instituţionalizaţi) 

Cum apreciaţi veniturile în raport cu necesităţile? Procente 

nu-mi ajung nici pentru strictul necesar 12,5% 

îmi ajung numai pentru strictul necesar 48,2% 

îmi ajung numai pentru un trai decent 35,1% 

reuşesc să cumpăr şi unele lucruri mai scumpe dar cu eforturi 3,3% 

reuşesc să am tot ce-mi trebuie, fără mari eforturi 0,9% 
 

 

Studiul de faţă, pe aceste rezultate cumulate, confirmă cercetarea realizată de 

Simona Bodogai (2009), o problemă generală a populatiei vârstnice fiind reprezentată de 

sărăcie sau lipsuri materiale.  

Defalcând lotul cercetat pe cele două categorii de persoane institutionalizaţi şi 

neinstitutionalizaţi, o diferenţă notabilă este reprezentată de punctul veniturile imi ajung 

pentru un trai decent unde se constată că fac această afirmaţie 46,9% dintre persoanele 

institutionalizate, faţă de doar 26,7% dintre cele neinstituţionalizate. Aceasta se întâmplă 

si din cauză că în instituţii se asigură toate conditiile necesare traiului: hrana, căldura, 

îmbrăcăminte, încălţăminte, etc.  



Rezultatele sunt asemănătoare şi la secţiunea veniturile îmi ajung pentru strictul 

necesar, 47,8% dintre cei aflaţi la domiciliu şi 48,7% dintre cei instituţionalizaţi. Aceste 

rezultate sunt semnificative statistic în urma folosirii testului chi-pătrat1.  

 

Tabel 5. Aprecierea veniturilor în raport cu necesităţile 

(neinstituţionalizaţi şi instituţionalizaţi) 

Cum apreciaţi veniturile în raport cu necesităţile? 

Calitatea persoanei nu-mi 
ajung 
nici 
pentru 
strictul 
necesar 

imi 
ajung 
numai 
pentru 
strictul 
necesar 

imi 
ajung  
pentru 
un trai 
decent 

reusesc sa 
cumpar si 
unele lucruri 
mai scumpe 
dar cu 
eforturi 

reusesc sa 
am tot 
ce/mi 
trebuie 
fara mari 
eforturi 

Neinstituţionalizaţi 19,2% 47,8% 26,7% 5,3% 0,9% 
Instituţionalizaţi 3,1% 48,7% 46,9% 0,4% 0,9% 

Testul chi-pătrat 

p = 0,01 

 

 

Cei institutionalizaţi trebuie să plătească, conform legii, o contribuţie de 602 lei 

pe lună, în centre şi de 482 de lei, cei din cămine. Rezidentii care nu au nici un venit, nu 

plătesc nimic. Din acest motiv aceştia consideră că veniturile le ajung pentru strictul 

necesar. 

Pe de altă parte, la persoanele neinstituţionalizate cei mai mulţi bani sunt cheltuiţi 

pe întreţinere 64,4% ; 21,1% îi cheltuiesc pe alimente, 8,9% îi cheltuiesc pe 

medicamente, iar 0,9% îi cheltuiesc pe alte lucruri (Tabel nr. 6). Testul chi-pătrat 

demonstrează că valorile sunt semnificative statistic, p = 0,01, p< 0,05).  

 

 

                                                   
1 ,,Testul chi-pătrat este folosit ca test de semnificaţie atunci când analiza implică una sau două variabile 

nominale. Prin urmare, datele sunt frecvenţe.  Principiul fundamental care stă la baza testului chi-pătrat este 

compararea frecvenţelor cazurilor membrilor eşantioanelor cu frecvenţele anticipate pentru populaţia din 

care au fost extrase eşantioanele”( Dennis Howitt, Duncan Cramer, 2010, pag. 161-162). 

 



Tabel 6. Pe ce anume cheltuiţi cei mai mulţi bani? 

Pe ce anume cheltuiţi cei mai 
mulţi bani? întreţinere alimente medicamente altele 

Total 64,4% 21,1% 8,9% 0,9% 

Neinstituţionalizaţi 47,3% 35% 16,1% 1,6% 

Instituţionalizaţi 96% 4% 0% 0% 
Testul chi-pătrat 

p = 0,01 
 

 

Şi datele obţinute în urma interviurilor sunt concordante cu datele rezultate în 

urma aplicării chestionarului. Majoritatea celor neinstituţionalizaţi se plâng de pensia 

mică, după  munca de o viaţă. Din cauza lipsei banilor aceştia nu-şi pot permite să 

realizeze o serie de lucruri la care au visat din tinereţe.  

 

De fiecare dată când merg la cumpărături, trebuie să fiu foarte calculată cu banii. 

Pensia pe care o am (540 lei) trebuie să-mi ajungă pentru curent, apă, gaz, alimente, iar 

pe lângă acestea, mai trebuie să-mi cumpăr şi medicamente de 100 de lei. Dacă nu m-ar 

ajuta copiii nu ştiu ce m-aş face (R.S., sex F, 81 ani, gestionară). 

 

 

Cei din instituţii, deşi au pensia mică, percep lucrurile diferit faţă de cei aflaţi la 

domiciliu. Sunt lipsiţi de grija zilei de mâine din punct de vedere al cheltuielilor curente 

uzuale si al medicamentelor, deşi unii dintre ei sunt frustraţi de faptul că nu se află 

,,acasă” (părerile diferă de la caz la caz).  

 

Aici avem tot ce ne trebuie, dar uneori poţi avea (rămâne pe gânduri) dacă nu eşti la casa 

ta, cu familia ta... Să mănânci o coajă de pâine, dar ştii că eşti cu ai tăi şi nu printre 

străini (M.A., sex F, 72 ani, profesoară). 

La bătrâneţe mi-am propus să merg în excursii şi să fac tot ce n-am putut face la tinereţe. 

Când eram tânără nu aveam timp, dar aveam bani, acum am timp, dar nu am bani (G.M., 

sex F., contabilă). 



 

Mă bucur că sunt aici. Acasă nu aveam pe nimeni, câştigam bani din munca cu ziua pe la 

oamenii din sat. În urma unui accident (la câmp) nu mai puteam munci şi eram lipsit de 

hrană. Mai primeam de la vecinii cărora le era milă de mine. Iar, cu ajutorul lor, am 

reuşit să ajung aici în centru, unde mi-e tare bine, cum nu mi-a fost până acum (F.G., sex 

M, 62 ani, cioban). 

 

 

Alimentaţia 

O alimentaţie corespunzătoare, de bună calitate, păstrează o funcţionare bună a 

organismului. Deteriorarea echilibrului, pe fondul înaintării în vârstă, poate determina o 

serie de boli care-i  fac pe vârstnici să devină mai fragili. 

Din acest punct de vedere, 57,7% din eşantionul chestionat consideră că mâncarea 

este suficientă, 34,7%, că alimentaţia este chiar bogată, iar 7,7%, sunt cei care consideră 

că hrana este insuficientă.  

Făcând o comparaţie intre cei instituţionalizaţi şi cei neinstituţionalizaţi se 

observă diferenţe referitoare la felul in care se apreciază cantitatea şi calitatea 

alimentaţiei. Cei aflati la domiciliu – 76,7% consideră că se alimenteaza suficient, pe 

când doar 32,8% dintre cei din instituţii consideră astfel. În ceea ce priveşte o alimentaţie 

bogată, 64,8%, dintre cei din instituţii şi 11,6% dintre cei aflaţi la domiciliu sunt de acord 

cu acest lucru. Alimentaţia este considerată ca insuficientă de 11,6% dintre cei aflaţi la 

domiciliu faţă de cei institutionalizati. Persoanele instituţionalizate spun că mâncarea este 

insuficientă în proporţie de 2,5%, (în urma aplicării testului chi-pătrat rezultatele nu sunt 

semnificative statistic p<0,05). 

 

Tabel 7. Aprecierea alimentaţiei (Neinstituţionalizaţi şi Instituţionalizaţi) 

Aprecierea alimentaţiei  Insuficientă Suficientă Bogată 

Neinstituţionalizaţi 11,6% 76,7% 11,6% 

Instituţionalizaţi 2,5% 32,8% 64,8% 

Testul chi-pătrat 

p = 0,01 



 

Pentru cei din instituţii alocatia de hrană este stabilită prin Hotărârea de Guvern nr. 

729 din 2005 si la 9 RON/asistat/zi. Suma este mică, dar hrana este diversificată, adaptată 

vârstei şi afectiunilor, uneori suplimentată prin sponsorizări.  

 
Date rezultate în urma aplicării interviurilor, privind aprecierea alimentaţiei 
 

În ceea ce priveşte aprecierea alimentaţiei pentru cei aflaţi la domiciliu, aceasta 

nu este întotdeauna suficientă (cantitativ şi calitativ). De obicei este nevoie de atenţie şi 

chibzuială la ce anume şi cât cumpără, deoarece preţurile sunt mari faţă de pensii. 

 

Reuşesc să cumpăr aproape toate sortimentele de alimente, dar uneori este nevoie să  

mai strângem şi cureaua (D.I., sex M, 64 ani, muncitor constructor) 

 

 

Fac cum pot. În cursul săptămânii gătesc paste, leguminoase,etc. , abia la sfârşitul 

săptămânii gătesc cu carne (L.O., sex F, 73 ani, bucătăreasă). 

 
Cei din instituţii sunt destul de mulţumiţi de alimentaţie, atât în ceea ce priveşte 

cantitatea cât şi calitatea. 

 

 

Autoaprecierea stării de sănătate ca factor de influenţare a autonomiei sau a 

dependenţei 

Am fost acasă pentru câteva zile, dar mi s-a făcut dor să mă întorc. Că le mai aud şi pe 

colege că sunt tare nemulţumite şi că ar vrea să poată găti ele. Dar atunci când sunt 

chemate la bucătărie să de-a o mână de ajutor refuză. Cred că ar trebuie să fim mai 

recunoscători (C.N., sex F.,68 ani, croitoreasă).  

Este foarte bună mâncarea şi divesificată. Acasă nu mâncam noi atâtea specialităţi 

(zâmbeşte) (C.I., sex M, 84 ani, şofer). 



Unul dintre cei mai semnificativi indicatori în ceea ce priveşte calitatea vieţii 

persoanelor de vârsta a treia este starea de sănătate. Este evident că odată ce o persoană 

vârstnică se confruntă cu o stare de sănătate precară, aceasta prezintă riscul pierderii 

autonomiei.  

Sunt persoane care ajung la vârste foarte înaintate cu un grad ridicat de autonomie 

tocmai pentru că îşi păstrează starea de sănătate.  Dar sănătatea este influenţată de un 

complex de factori, motiv pentru care atât persoanele, cât şi familia şi societatea au 

datoria de a asigura calitatea vieţii (şi nu doar la bătrâneţe, ci de la vârste tinere). 

Privind autoaprecierea stării de sănătate, persoanele institutionalizate apreciază 

într-un procent mai mare (52,1%), decât cei aflaţi la domiciliu (48,4%), ca având o stare 

de sănătate  satisfacătoare. Tot cei institutionalizati susţin, într-un procent de 26,5%, că 

starea lor de sănătate este bună, faţă de cei neinstitutionalizaţi, la care procentul este de 

22,5%. Datele complete se află în tabelul alăturat. În urma aplicării testului chi pătrat 

aceste rezultate nu sunt semnificative statistic (p=0,112). 

 

                            Tabel 8. Autoaprecierea stării de sănătate 

Autoaprecierea stării de 
sănătate 

Total - 500 
respondenţi 

Neinstituţionalizaţi Instituţionalizaţi 

foarte bună 1,6% 2,2% 0,8% 

bună 24% 22% 26,5% 

satisfăcătoare 49,2 47% 52,1% 

rea 20,9% 24,3% 16,4% 

foarte rea 4,4% 4,5% 4,2% 

Testul chi-pătrat 

p = 0,112 

 

Putem trage concluzia că toate aceste diferenţe se datorează şi faptului că în 

mediul instituţional supravegherea medicală, monitorizarea şi tratamentul sunt asigurate 

24 de ore din 24. În acest fel impactul bolii asupra persoanei diminuează ca intensitate şi 

importanţă. Pentru cei aflaţi la domiciliu acest lucru nu este posibil, accesibilitatea la 

medicul de familie sau specialist fiind greoaie. Din acest motiv şi percepţia asupra bolii 

este alta.  



             Pe baza datelor obţinute, teza prezintă coeficienţii de corelaţie a rangurilor 

Spearman între dependenţa în activităţile de bază şi cele instrumentale, pe de o parte, şi 

aprecierea stării de sănătate şi mulţumirea faţă de felul în care trăiesc, pe de altă parte, 

pe patru grupe de persoane : neinstituţionalizaţi mobili, neinstituţionalizaţi imobili, 

instituţionalizaţi mobili, instituţionalizaţi imobili. 

 
 Privind accesul la medicamente, vârstnicii nu-şi pot permite în totalitate 

medicamentele de care au nevoie. Cei de acasă reuşesc în procent de 57% să aibă toate 

medicamentele; la cei din instituţii lucrurile stau diferit, instituţia oferă tratamentul 

medical beneficiarilor (97,8%). Sunt însă şi cazuri în care este nevoie ca beneficiarul să 

contribuie şi el cu o sumă minimă pentru anumite medicamente ce nu pot fi compensate.  

 

Tabel 9. Accesul la medicamente 

Aveţi în totalitate parte de medicamentele de care aveţi nevoie? 

Calitatea persoanei da de obicei parţial nu 

Neinstituţionalizat 57% 22,6% 15,7% 4,6% 

Instituţionalizat 97,8% 1,8% 0% 0,4% 

Testul chi-pătrat 

p = 0,001 

 

 

Participarea la viaţa socială 

Din păcate pensionarii nu realizează activităţile la care au visat că le vor face 

odată cu venirea pensionării. În unele cazuri pensionarea are un impact negativ în viaţa 

vârstnicului.  

,,Poate cea mai comună caracteristică a perioadei de pensionare este creşterea 

timpului liber, caracteristică ce atrage după sine atât avantaje cât şi situaţii problematice 

pentru pensionari. Avantajele sunt legate de faptul că timpul liber de care dispun 

pensionarii poate fi utilizat de activităţi amânate de multă vreme. Situaţiile problematice 

sunt legate de schimbarea ritmului vieţii şi dificultatea de adaptare la noul ritm ca şi la 

lipsa prgramului de viaţă structurat din exterior (aşa cum persoana era obişnuită să 



procedeze când trebuia să se conformeze pogramului de lucru, orarului copiilor, etc)” 

(Denizia Gal, 2003, pag. 109, 110). 

Conform datelor rezultate din cercetarea de faţă, activităţile desfăşurate zilnic de 

către vârstnici sunt diverse dar sedentare, astfel: cei mai mulţi dintre aceştia privesc la 

televizor – 81%, fără a uita de rugăciuni – 80,8%. Într-un procent destul de mare ascultă 

radioul - 37%, după care urmează lecturarea ziarului - 23,5 sau lecturarea unor cărţi - 

17,2%. Primesc vizite 5,8%, merg în vizită 2,6%. Într-un procent de 6,4% frecventează 

un club sau o asociaţie. Pe ultimele locuri se află frecventarea spectacolelor (0,4%) sau 

desfăşurarea unor activităţi de voluntariat (0,6%).  

 

Tabel 10. Frecvenţa activităţilor desfăşurate zilnic (570 persoane) 

 Activităţi desfăşurate      
Neinstituţionalizaţi + 
Instituţionalizaţi 

zilnic 1+2 ori pe 
săptămână 

de câteva 
ori pe 
lună anual 

nu realizez 
această 

activitate 

Privesc la TV 81% 10,2% 4,1% 0,4% 4,3% 

Ascult radio 37% 11,7% 8,8% 2% 40,4% 

Imi vizitez rudele şi prietenii 2,6% 16,7% 31,1% 19,8% 29,9% 

Primesc vizite 5,8% 27% 42,9% 16,2% 8% 

Citesc cărţi 17,2% 15,4% 14,3% 11,5% 41,6% 

Citesc ziare 23,5% 19,3% 12% 4,2% 40,9% 

Merg la biserică 6% 42,4% 16,3% 8,9% 26,4% 

Mă rog 80,8% 11% 3,3% 1,1% 3,8% 

Merg la spectacole 0,4% 0,6% 6,9% 22,6% 69,5 % 

Frecventez un club, o asociaţie 6,4% 10,1% 2,4% 0,7% 80,3% 

Fac activitate de voluntariat  0,6% 2,5% 0,4% 0,9% 95,7% 

 

 

           Făcând o comparaţie între persoanele neinstituţionalizate şi persoanele 

instituţionalizate în ceea ce priveşte frecvenţa desfăşurării unor activităţi de timp liber 

putem observa că : atât cei aflaţi la domiciliu (85.7%) cât şi cei din instituţii (74,9%) 

privesc la televizor foarte des, radioul fiind ascultat mai ales de cei aflaţi la domiciliu.  

            Primesc vizite şi fac vizite rudelor sau prietenilor într-un procent mai mare cei 

neinstituţionalizaţi. Aceste vizite implică bani şi transport, iar cei instituţionalizaţi nu îşi 

pot permite foarte des acest lucru. De obicei, persoanele aflate în instituţie sunt însoţite de 

familie, familia fiind cea care îi scoate pentru aceste vizite acasă sau la rude.  



 Cărţile şi ziarele sunt citite mai des de către cei aflaţi la domiciliu, aceasta şi din 

cauza faptului că în instituţie  sunt mai multe persoane neşcolarizate.  

  La biserică merg mai des cei aflaţi la domiciliu, dar pentru cei aflaţi în instituţie 

vine preotul să oficieze slujba în centru. Iar în ceea ce priveşte rugăciunea, procentele 

sunt apropiate în ambele medii. Foarte multe persoane aflate la vârsta a treia sunt 

preocupate de religie. 

 În ceea ce priveşte frecventarea unui club/asociaţii, participarea la spectacole sau 

realizarea unor activităţi de voluntariat procentul este foarte mic, şi la neinstituţionalizaţi 

şi la instituţionalizaţi. Considerăm că o mediatizare mai mare a acestor activităţi ar duce 

la o participare mai activă din partea vârstnicilor.  

            Teza de doctorat aprofundează unele dintre aspectele care determină utilizarea în 

mod diferit a timpului liber, rolul acestui fapt în păstrarea unui grad de autonomie mai 

ridicat şi prezintă coeficienţii de corelaţie a rangurilor Spearman între dependenţa în 

activităţile de bază şi cele instrumentale, pe de o parte, şi  mulţumirea faţă de 

activităţile de timp liber şi aprecierea vieţii ca fiind interesantă, pe de altă parte, pe 

patru grupe de persoane : neinstituţionalizaţi mobili, neinstituţionalizaţi imobili,  

instituţionalizaţi mobili, instituţionalizaţi imobili.      

Din această parte a cercetării rezultă că trebuie o mai mare responsabilitate şi 

responsabilizare a societăţii privind prelungirea autonomiei vârstnicilor şi valorificarea 

potenţialului lor fizico-intelectual. Autonomia funcţională este influenţată de exerciţiul 

cotidian, dar şi de sentimentul utilităţii. Dacă în familie sau în societate i se spune unui 

vârstnic că pentru el nu este nimic de făcut, alţii preluându-i activităţile, aceea nu este 

ocrotire, ci condamnare la diminuarea treptată a capacităţilor sale. De aceea este 

important să fie create condiţiile şi activităţile adecvate acestei vârste. Este, de asemenea, 

valabilă reciproca. Cu cât vârstnicul se străduieşte să-şi valorifice potenţialul specific 

anilor săi, cu atât el va atrage atenţia asupra acestui potenţial şi va determina solicitarea 

lui din partea familiei sau a societăţii. Cu alte cuvinte, participarea la viaţa socială implică 

deopotrivă familia, societatea şi pe vârstnici înşişi, iar între această participare şi 

păstrarea autonomiei funcţionale este o relaţie directă, importantă şi benefică. 

 

Condiţiile de locuit 



Condiţiile de locuit reprezintă unul dintre factorii importanţi  pentru confortul 

vieţii unui om şi cu atât mai mult în cazul vârstnicilor, atinşi de vulnerabilitate şi de nevoi 

speciale. Dacă standardele de viaţă prevăd anumiţi parametri privind spaţiul de locuit al 

unei persoane, în România aceste standarde sunt îndeplinite doar într-un anumit procent. 

Condiţiile sunt diferite şi aprecierea lor la fel, iar impactul asupra satisfacţiilor vieţii 

persoanelor vârstnice este semnificativ. 

Persoanele instituţionalizate sunt nemulţumite de faptul că în instituţie nu au 

destulă intimitate. Le-ar plăcea să locuiască mai puţine persoane în cameră, deoarece nu 

au destul spaţiu. Fiecare persoană instituţionalizată are un loc personalizat, dar acesta este 

prea mic pentru a se simţi ca şi acasă, spun aceştia.  

Cei aflaţi la domiciliu sunt mulţumiţi de condiţiile de locuit, cu excepţia faptului 

că iarna nu-şi pot permite încălzirea aşa cum şi-ar dori. 

 

Satisfacţia de viaţă 

Dispoziţia sufletească este un punct important în ceea ce priveşte calitatea vieţii. 

Întrebarea care reflectă acest lucru a fost Cât de des aţi trecut prin următoarele 

experienţe pe parcursul ultimei săptămâni? Am dorit să cunoaştem starea sufletească pe 

care persoanele vârstnice au avut-o în săptămâna dinaintea chestionării. Din totalul de 

570 persoane chestionate, aproape jumătate 49,2%, au fost trişti uneori, în timp ce 25,1% 

au spus că nu au fost trişti deloc. 

Deprimaţi (uneori) au fost tot aproape jumătate (47,9%) din tot lotul chestionat. 

Descurajaţi (uneori) sunt în procent foarte mare 47,3% dintre aceştia. În ceea ce priveşte 

singurătatea, 40,5% spun că nu s-au simţit singuri, 39% spun că doar uneori, 15,2% 

deseori, 5,4% aproape mereu. Calmi au fost în procent de 44,5% aproape mereu, 50,2% 

spun că nu au fost furioşi deloc, într-un procent destul de mare (65,9%) spun că au fost 

bucuroşi uneori, 9,8 spunând că nu au fost deloc. 

Analizând cele două medii (domiciliu-instituţie) se constată starea sufletească şi 

manifestările determinate de aceasta îmbracă o paletă diversă, practic fiind parcurse 

aproape toate stările şi sentimentele. 

 Chiar dacă în ambele medii tristeţea este frecventă, nici sentimentul de bucurie nu 

lipseşte. Pe parcursul ultimei săptămâni aceştia au avut parte şi de bucurii. 



Calmi şi liniştiţi au fost într-un procent mult mai mare cei aflaţi în instituţie faţă 

de cei aflaţi la domiciliu. Furia o întâlnim mai des la cei aflaţi la domiciliu, aceştia având 

mai multe responsabilităţi decât cei din instituţie pentru aş duce traiul de zi cu zi. 

Un sentiment care este frecvent la persoanele de vârsta a treia este singurătatea. 

Singurătatea este strigătul trist al celor mai mulţi vârstnici. Multe sunt cazurile în care 

persoanele vârstnice suferă nu din cauză că nu sunt îngrijiţi sau au diferite lipsuri, ci din 

cauză că sunt uitaţi de rude şi prieteni. Sunt oameni care se simt abandonaţi şi care nu cer 

decât ca să existe cineva alături de care să petreacă din când în când puţin timp, să poată 

fi ascultaţi şi să comunice. Singurătatea poate fi asociată cu vulnerabilitatea.  

Din cercetarea noastră reiese că singurătatea este frecventă la toate categoriile de 

vârstă şi are tendinţa să fie şi mai frecventă odată cu înaintarea în vârstă. Astfel că la 

grupa de vârstă 60-64 ani procentul este de13,9%, ajungând la grupa de vârstă 85-89 

unde procentul este de 23,3%, deşi conform testului chi pătrat aceste rezultate sunt 

nesemnificative statistic (p>0,05, p = 0,012). 

Tristeţea este o altă stare frecventă la vârsta a treia. Iar de multe ori tristeţea este 

asociată cu depresia. Şi această stare este prezentă la toate categoriile de vârstă, cu 

tendinţa spre creştere pe măsură ce se înaintează în vârstă. Deseori sunt trişti la prima 

grupă de vârstă, 60-64 ani, în procent de 20,3%, ajungând la 85-89 ani la 28,9%, deşi 

datele nu sunt semnificativ statistice conform testului chi pătrat (p>0,05, p = 0,175). 

 

Relaţia cu familia 

Conform autoarei Barbara Larsen (1995) în ceea ce priveşte relaţia între 

persoanele vârstnice şi familie, aceasta poate fi trăită în diverse feluri, dar cel mai adesea 

această relaţie se caracterizează prin ceea ce sociologii numesc intimitate spaţialitate, 

adică se locuieşte separat dar nu departe unul de celalalt.  

Persoanele cu o sănătate precară sunt mai vulnerabile şi mai dependente, 

manifestând astfel mult mai pregnant nevoia de a rămâne cu familiile. Cu toate acestea nu 

este rar ca într-o familie generaţiile diferite să aibă dificultăţi în a se adapta noilor roluri 

induse de vârstă.  

Este de menţionat că există în general patru modele de familii: familii armonioase 

cu posibilităţi materiale, familii armonioase fără posibilităţi materiale, familii 



dizarmonice şi persoane fără familie. În primele două situaţii, familia ajută în mod 

susţinut ruda vârstnică să aibă un trai cât mai bun şi să-şi menţină autonomia o perioadă 

cât mai lungă. Familia dizarmonică împinge persoana vârstnică spre dependenţă din 

motive sociale, dacă nu cumva prin violenţe şi abuzuri determină şi afecţiuni medicale 

invalidante. Lipsa familiei este un factor precipitant al vulnerabilităţii şi dependenţei. 

În ceea ce priveşte relaţia cu familia, privind studiul de faţă, majoritatea dintre 

persoanele vârstnice chestionate au o relaţie foarte bună cu familia în procent de 44,2% 

sau bună în procent de 39,9%. Doar 11,4% au o relaţie satisfăcătoare, 3% au o relaţie rea 

iar 1,5% au o relaţie foarte rea.  

Făcând o comparaţie privind relaţia cu familia a celor aflaţi la domiciliu şi a celor 

aflaţi în instituţie, cei aflaţi la domiciliu au o relaţie mai bună cu familia decât cei aflaţi în 

instituţie. Unele persoane aflate în instituţie sunt abandonate de către familie. Şi în multe 

cazuri nu li se cere acordul privind instituţionalizarea. 

 

Tabel 11. Relaţia cu familia 

 
Cum este relaţia dumneavoastră cu familia? (%) 

Calitatea persoanei foarte buna buna satisfacatoare rea foarte 
rea 

Total 570 respondenţi 
 

44,2% 39,9% 11,4% 3% 1,5% 

Neinstitutionalizat 
 

51% 40% 7,4% 1,3% 0,3% 

Institutionalizat 
 

34,8% 39,7% 17% 5,4% 3,1% 

Testul chi-pătrat 

p = 0,001 

 

 

Relaţia cu prietenii/comunitatea 

Cei mai mulţi dintre respondenţi – 75,7% au prieteni şi 91,2% ţin legătura cu 

aceştia. Mai mult de jumătate (53,2%) se văd zilnic cu prietenii.  

Există în lot însă diferenţe între cei neinstituţonalizaţi şi cei instituţionalizaţi. 

Procentul celor care au prieteni este mai mare la persoanele aflate la domiciliu (88,2%) 

decât a celor aflate în instituţii (59,5%). Mulţi dintre cei aflaţi în instituţie au rupt legătura 



cu vechii prieteni şi au construit alte relaţii, cu beneficiari aflaţi în centru sau cu 

beneficiari aflaţi în alte centre. 

În ceea ce priveşte implicarea comunităţii în păstrarea autonomiei vârstnicilor 

aceasta este minimă. Pentru ca să existe posibilităţi reale de intervenţie a comunităţii în 

menţinerea independenţei persoanelor vârstnice ar fi nevoie în primul rând ca membrii 

comunităţii să aibă un trai bun sau măcar decent şi echilibrat. În momentul în care 

membrii comunităţii nu vor mai fi obligaţi să se gândească şi să găsească soluţii pentru 

propria supravieţuire, atunci probabil vor fi dispuşi şi se vor gândi cum pot fi de folos 

celor aflaţi în nevoie şi vor avea şi disponibilitatea necesară ajutorării lor.  

Influenţa factorilor de viaţă asupra gradului de autonomie/dependenţă 

Se constată că factorii care duc la pierderea autonomiei, deci implicit la un grad 

de dependenţă mai mult sau mai puţin accentuat, sunt, în principal,  de ordin medical şi 

de ordin social. Factorii medicali sunt reprezentaţi de afecţiuni ale diverselor aparate şi 

sisteme şi duc la un grad de invaliditate, iar dintre factorii sociali sunt de amintit lipsa 

unei locuinţe şi un venit insuficient sau absent.   

Pentru măsurarea independentei, în ceea ce priveste efectuarea unor activităţi 

zilnice, am folosit indexul independentei a lui Katz (preluat din raportul ,,Studiu 

Comparativ asupra situaţiei persoanelor vârstnice în România”, din anul 2010).  

Acest instrument pune accent pe dificultăţile cu care persoanele de vârsta a treia 

se confruntă. Cele mai mici valori înseamnă că subiecţii chestionaţi sunt independenţi, iar 

cele mai mari valori înseamnă că acestia sunt dependenţi. Activităţile de bază au fost 

folosite de Katz, iar activitătile instrumentale de Lawton în 1969, variantă aplicată în 

studiul Canadian Study of Health and Aging (Ostbye et all,1997) si cu varianta sugerată 

de către Hotărârea de Guvern nr. 886 din anul 2000. Activităţile de bază ale vieţii de zi cu 

zi sunt : hrănirea, spălatul (baie,dus), toaleta personală, îmbrăcatul, deplasare in interior si 

folosirea telefonului. Activitătile instrumentale sunt : realizarea cumpărăturilor, 

gătit/prepararea hranei, curăţenie, spălatul hainelor, transport, medicaţie, plata taxelor, 

completarea diverselor formulare. 

În general, populaţia studiată pe parcursul cercetării este autonomă. Observăm că 

apar dificultăţi la activitătile instrumentale : la curăţenie, la spălatul hainelor, la 

prepararea hranei sau la completarea diverselor formulare şi achitarea unor taxe.     



Media scorurilor pentru cele 2 grupuri (neinstituţionalizaţi şi instituţionalizaţi) 

privind dependenţa la desfăşurarea activităţilor de bază ale vieţii de zi cu zi este 10,94 

pentru neinstituţionalizaţi şi 13,81 pentru vârstnicii instituţionalizaţi (abaterile standard 

fiind de 9,03 şi 8,64).  

Testul t are valoare -3,801, ceea ce înseamnă ca diferenţa observată între mediile 

celor două grupuri este semnificativă statistic la un prag de 0,001, astfel ca ipoteza de 

cercetare se confirmă: grupul de vârstnici institutionalizati dă dovadă de un grad mai 

ridicat de dependenţă decât grupul de vârstnici neinstitutionalizaţi.  

 

Tabel 12. Diferenţele între scorurile Indexului Activităţi de Bază, 
între vârstnicii instituţionalizaţi şi cei neinstituţionalizaţi 

 
Apartenenţa de institutie N Media scorului Abaterea std.2 Valoarea t Sig. 

Neinstitutionalizat 313 10.94 9.03 

Institutionalizat 242 13.81 8.64 

-3.801 0,001 

 

În ceea ce priveşte activităţile instrumentale, media pentru cei neinstituţionalizaţi 

este de 14,95, în timp ce la persoanele aflate în instituţii este mult mai mare - 30,62. 

Valoarea testului t este - 17,539 ceea ce înseamnă că diferenţa dintre cele două medii este 

semnificativă, pragul de semnificaţie este de 0,001. Diferenţele mari între cele două 

medii se datorează faptului că în instituţie persoanele vârstnice nu desfăşoară activităţi 

instrumentale decât foarte rar. 

 

Tabel 13. Diferenţele între scorurile Indexului Activităţi Instrumentale de zi cu zi, 
între vârstnicii instituţionalizaţi şi cei neinstituţionalizaţi 

 

                                                   
 



Apartenenta de institutie N Media scorului Abaterea std.3 Valoarea t4 Sig. 

Neinstitutionalizat 308 14.95 11.50 

Institutionalizat 240 30.62 9.41 

-17.539 0,001 

 

Pentru îndeplinirea activităţilor la care persoanele vârstnice întâmpină dificultăţi, 

cei aflaţi la domiciliu sunt ajutati de copii, rude sau în unele cazuri de vecini, cei din 

instituţii sunt ajutaţi de personalul de îngrijire.  

În ceea ce priveşte gradul de mulţumire faţă de ajutorul pe care îl primesc în 

realizarea activităţilor (de bază sau instrumentale), se constată că cei aflaţi la domiciliu 

sunt mai mulţumiţi decât cei din instituţii. Aceasta se poate explica şi prin fapul că  multe 

persoane  instituţionalizate consideră instituţionalizarea ca o obligaţie a societăţii, nu ca 

un ajutor oferit într-o situaţie dată. 

 

Interpretarea rezultatelor studiilor de caz  

Au fost studiate cazurile a zece persoane, cinci din instituţii şi cinci aflate la 

domiciliu. S-a urmărit ca datele factuale să fie aceleaşi pentru ambele categorii, condiţie 

care să permită compararea lor. Dintre persoanele instituţionalizate au fost alese două 

femei şi trei bărbaţi, cu vârstele cuprinse între 62 şi 83 ani; trei dintre aceste persoane au 

studii medii şi două studii universitare; două persoane de gen feminin mobile şi trei 

persoane de gen masculin imobile. De la domiciliu au fost alese două femei şi trei 

bărbaţi, cu vârstele cuprinse între 62 şi 83 ani; trei dintre aceste persoane cu studii medii  

şi două cu studii universitare; trei persoane de gen feminin mobile şi două persoane de 

gen masculin imobilizate la pat.  

Toate cele zece persoane au poveşti de viaţă complexe, fiecare trecând prin multe 

experienţe, unele frumoase şi altele grele. Pe nici una viaţa nu a scutit-o de probleme, 

                                                   
3 Abaterea std – abaterea standard 
4 ,,Testul t este folosit pentru evaluarea semnificaţiei statistice a diferenţei dintre mediile a două seturi de 

scoruri. Cu alte cuvinte, ajută la elucidarea unei întrebări des întâlnite în cadrul cercetărilor , şi anume dacă 

valoarea medie pentru un set de scoruri diferă semnificativ de valoarea medie pentru un alt set de scoruri”( 

Dennis Howitt, Duncan Cramer, 2010, pag. 140). 

 
  



greutăţi sau necazuri. Ce este diferit la ele este în primul rând modul de viaţă, acesta 

putând să-şi pună amprenta asupra gradului de dependenţă sau independenţă la bătrâneţe. 

Este de remarcat că persoanele aflate la domiciliu, atât cele mobile cât şi cele imobile, se 

confruntă cu probleme comune. Una dintre acestea este singurătatea. Deşi persoanele 

independente ar putea avea o reţea socială care să le umple timpul liber şi care să le 

antreneze în diverse activităţi, nu este deloc aşa. Pentru persoanele neinstituţionalizate 

imobile este mai dificil de creat condiţii de socializare. Aceasta implică mai multe 

costuri, transport, ajutor pentru mobilizare, persoane de companie, etc. În comparaţie cu 

persoanele aflate la domiciliu, cele din instituţii (mobile dar şi imobilizate), deşi simt 

adesea lipsa familiei, sunt implicate într-o serie de activităţi care le cresc gradul de 

satisfacţie şi al stimei de sine. Cu toate acestea, instituţionalizarea nu este privită ca o 

soluţie pozitivă pentru vârstnici. Se confirmă afirmaţia lui M. Marshal (1993), că 

instituţia poate fi ultima oprire a omului în viaţă. Dar uneori nici acasă vârstnicii nu sunt 

mai fericiţi, sau se simt singuri, şi oriunde ar fi, ultima etapă din viaţă, adică moartea, nu 

exclude pe nimeni. După spusele lui E. Goffman (2004), instituţia ridică bariere între 

indivizi şi societate şi duce la pierderea sinelui. Având în vedere însă cele afirmate de 

persoanele aflate la domiciliu, acestea se simt mult mai singure decât cele aflate în 

instituţii. Şi atunci nu este suficient să te afli acasă şi să fi autonom dacă nu eşti mulţumit 

de viaţa pe care o ai şi dacă gradul de satisfacţie este scăzut. 

 

 

CONCLUZII GENERALE 

 

Concluziile generale, care se desprind la capătul unui asemenea demers de 

cercetare, prin care am încercat să aducem o modestă contribuţie la mai buna cunoaştere 

a vieţii persoanelor de vârsta a III-a, vizează deopotrivă pe cei ce se află în preajma 

vârstnicilor, în familii sau în instituţii, pe cei ce fac legile şi iau decizii care îi vizează pe 

bătrâni, cât şi pe înşişi acei oameni ajunşi la vârsta senectuţii, capabili încă să facă multe 

lucruri spre a-şi înfrumuseţa ori a-şi face mai uşoară existenţa. 

Îmbătrînirea populaţiei în prima jumătate a acestui secol reprezintă, aşa cum arată 

previziunile pe baza statisticilor (Cornelia Mureşan, 1999), o problemă de mare 



importanţă pentru societatea românească, necesitând o tratare atentă şi responsabilă din 

partea statului, comunităţilor, instituţiilor specializate, familiilor şi cetăţenilor înşişi. 

Importanţa prezentei teze constă în a semnala şi a demonstra, pe cât posibil, că 

problematica evidentiata de îmbătrânirea demografică accentuează importanţa 

cercetărilor privind menţinerea autonomiei, respectiv răspunsurile societale privind 

accentuarea gradului de dependenţă a unor categorii din ce in ce mai mari de vârstnici, 

de vulnerabilitate şi în final de starea de dependenţă a vârstnicilor. Aceste aspecte sunt 

importante atât pentru persoana în cauză cât şi pentru familie şi societate. 

Vulnerabilitatea este un fenomen care nu trebuie tratat după producerea lui, ci trebuie 

prevenit, printr-o serie de metode şi un mod de viaţă care încep încă din tinereţe şi care 

pot să asigure o autonomie cât mai îndelungată şi o îmbătrânire într-o stare cât mai bună. 

De asemenea, doresc ca această lucrare să înlăture miturile privind calitatea serviciilor 

rezidenţiale, deoarece în urma cercetării am constatat ca majoritatea subiecţilor din 

instituţii sunt mulţumiţi de viaţa pe care o trăiesc. Dar bineînţeles, nu este suficient pentru 

păstrarea autonomiei (acasă si în instituţie) să aibă hrană sau condiţii bune de trai dacă nu 

sunt antrenaţi în activităţi care să le aducă plăcere şi satisfacţie care să-i ţină cât mai mult 

activi. 

             Opţiunea pentru această tema se datorează pe de o parte domeniului meu de 

activitate şi interesului pentru această categorie de persoane, iar pe de altă parte faptului 

că această problemă nu a fost tratată suficient în cercetarea şi literatura de specialitate din 

perspectiva virstnicilor.  

În teză am avut în vedere în permanenţă, două aspecte esenţiale: primul a fost cel 

al evidenţierii şi clarificării conceptelor teoretice şi al definiţiilor care privesc procesul de 

îmbătrânire, autonomia şi vulnerabilitatea persoanelor vârstnice, drepturile şi serviciile 

sociale de care aceştia beneficiază sau ar trebui să beneficieze. Al doilea aspect cuprinde 

demersul propriu de cercetare pentru cunoaşterea concretă a vieţii vârstnicilor, în actuala 

etapă şi în actualele condiţii, printr-o cercetare personală, vizând alcătuirea unui tablou 

cât mai veridic al vieţii acestei categorii de persoane şi extragerea unui set de concluzii şi 

propuneri legate de autonomia şi/sau vulnerabilitatea acestui important segment social. 

Pentru suportul ştiinţific al lucrării am avut în vedere bibliografia existentă, 

lucrări relevante din domeniu la care am avut acces, studii realizate de către institute de 



cercetare, instituţii ale statului sau asociaţii şi fundaţii, articole publicate în reviste de 

specialitate. Am considerat necesară raportarea permanenta la legislatia în vigoare, atât 

pentru perioade mai vechi, cât şi pentru cele recente, cu schimbări continui în domeniul 

asistenţei sociale, al pensiilor, al sistemului de sănătate, etc. Datele statistice şi 

informaţiile obţinute de la Institutul Naţional de Statistică au constituit un suport 

important pentru cunoaşterea dinamicii anumitor indicatori, iar focalizarea pe situaţia 

judeţului Cluj, prin intermediul datelor de la Centrul de Statistică Cluj, au permis 

realizarea unor studii de caz cu multe aspecte relevante pentru viaţa vârstnicilor. 

Îmbinarea surselor clasice cu cele moderne, materialele şi informaţiile găsite pe site-uri 

de autoritate şi încredere, gen site-urile ministerelor, a permis în multe situaţii 

actualizarea datelor şi realizarea unor corelări relevante privind o serie de aspecte din 

viaţa vârstnicilor.  

Sporul ştiinţific al lucrării a fost dat de cercetarea proprie, respectiv aplicarea 

celor 570 de chestionare, realizarea a 30 de interviuri individuale structurate şi efectuarea 

a 10 studii de caz, precum şi prelucrarea lor, care se constituie într-un plus de informaţie 

şi dau posibilitatea unor concluzii utile şi a unor recomandări. Aşadar îmbătrânirea 

populaţiei devine o vulnerabilitate naţională deoarece persoanele varstnice vor 

trebui susţinute atunci când vor deveni dependenţe şi trebuie ajutate să îşi păstreze 

autonomia cât mai mult timp posibil.  

Nu se confirmă mitul îmbătrânirii ca sănătate deficitară şi senilitate, dar se 

susţine ideea că vârstnicii sunt mai expuşi dificultăţilor, dar îmbătrânirea, prin ea însăşi, 

nu este o boală (H. Cox, 1994). Nu sunt motive de a relaţiona exclusiv sănătatea 

deficitară cu îmbătrânirea. Apar, este adevărat, la această vârstă, mai multe îmbolnăviri şi 

dizabilităţi decât la tineri, dar o bună îngrijire prelungeşte starea de sănătate. Din 

cercetarea noastră reiese că 74,8% dintre respondenţi îşi apreciază starea de sănătate ca 

satisfăcătoare, bună sau foarte bună. Senilitatea, de asemenea, nu este o dominantă şi în 

cele mai multe cazuri se confirmă ideile legate de înţelepciunea bătrânilor, tot aşa cum 

romantismul tinereţii nu trece cu totul la această vârstă. Din răspunsurile la chestionare 

rezultă că persoanele vârstnice sunt diverse în modul de viaţă şi au, în cele mai multe 

cazuri, predispoziţie la adaptabilitate. 

 



Se confirmă ipoteza că vulnerabilitatea predominantă este dată de condiţiile 

materiale precare şi de sentimentul singurătăţii. Dacă procentul celor ce apreciază 

(neinstituţionalizaţi + instituţionalizaţi) că veniturile nu-mi ajung nici pentru strictul 

necesar sau veniturile îmi ajung doar pentru strictul necesar este de 60,7%, tot pe 

aproape este şi cel care vizează sentimentul singurătăţii, respectiv 59,5% s-au simţit 

singuri mereu, adesea sau uneori.  

 

Se confirmă ipoteza că lipsa şcolarizării şi a educaţiei, la vremea ei, constituie 

un factor de risc important pentru creşterea vulnerabilităţii, la bătrâneţe. Din 

cercetarea noastră rezultă două direcţii pe care se manifestă acest risc: a) o şcolarizare 

redusă determină venituri mult mai mici la bătrâneţe, la ambele categorii de persoane 

vizate de cercetare; b) şcolarizarea şi educaţia reduse, care se pot perpetua în familii, 

determină predispoziţie spre instituţionalizare: la instituţionalizaţi procentul de 

neşcolarizaţi este de 10,6%, cel cu şcoala primară 26,4%, iar cel al absolvenţilor de 

gimnaziu de 30,9%, deci pe total aproape 70 la sută sunt persoane neşcolarizate ori cu 

nivel redus de şcolarizare, în timp ce pentru cei aflaţi la domiciliu procentul de 

neşcolarizaţi este de doar 1,6% şi sunt semnificativ crescute procentele celor cu studii 

liceale, post-liceale sau superioare.          

Recomandările sunt orientate spre factorii de decizie din domeniul politicilor sociale 

naţionale şi locale, respectiv către familiile şi instituţiile rezidenţiale care alcătuiesc 

mediul de viaţă al vârstnicilor şi anume: 

 

Factori de decizie la nivel naţional: 

Menţinerea cât mai stabilă a valorii veniturilor populaţiei vârstnice, prin 

corelarea indicelui de inflaţie cu cel de indexare a pensiilor; Politicile sociale pentru 

vârstnici trebuie să respecte hotărârile şi recomandările organismelor internaţionale sau 

europene: Declaraţia Universală a Drepturilor Omului (Adunarea Generală a O.N.U.,10 

decembrie 1948), Principiile Naţiunilor Unite pentru persoanele vârstnice (Adunarea 

Generală a O. N. U., 16 noiembrie 1991), Planul Internaţional de Acţiune cu privire la 

Îmbătrânire (Adunarea Mondială privind Persoanele Vârstnice, 26 iulie - 6 august 1982), 

Carta Uniunii Europene a Drepturilor Fundamentale (2000), prevederile Tratatului de 



bază şi documenteelor Uniunii Europene; Sistemele de protecţie socială şi asigurări de 

sănătate este nevoie să prevadă condiţii speciale şi facilităţi mai pronunţate pentru 

vârstnici prin: reduceri financiare la servicii medicale şi medicamente, acces mai uşor la 

acestea, anumite servicii gratuite la domiciliu. 

 

Comunităţi 

Asigurarea, în plan local, a unor facilităţi pentru vârstnici: în spitale, pentru 

transportul urban, accesul la instituţiile de cultură, amenajarea unor cluburi 

specializate; Folosirea fondurilor europene şi a disponibilităţilor locale pentru 

construirea   unor noi centre de îngrijire şi asistenţă, cămine de zi şi alte tipuri de 

aşezăminte pentru vârstnici, procentul acestora raportat la populaţie fiind mic faţă de 

media europeană; Iniţierea şi organizarea unor programe educaţionale, care să 

cuprindă deopotrivă populaţia vârstnică şi populaţia matură, în sensul unui stil de 

viaţă care să conducă la prelungirea autonomiei. 

 

Familii: 

Păstrarea vârstnicilor în zona de activitate, pe măsura posibilităţilor lor, pentru a 

nu simţi pierderea puterilor şi inutilitatea; Consultarea vârstnicilor în anumite 

probleme, atât pentru experienţa şi ideile lor reale, cât şi pentru a nu simţi lipsa de 

respect; Preocupare sporită pentru starea de sănătate a vârstnicilor (vârstnicii, din 

motive materiale sau pentru a nu deranja, au tendinţa de a se neglija). 

 

Instituţii de îngrijire şi asistenţă: 

Mediatizarea serviciilor existente în instituţii şi acţiuni de educare a societăţii 

pentru a privi instituţiile ca o alternativă corectă şi nu ca o soluţie nedorită. 

 

Aşadar nu trebuie uitat că persoanele de vârsta a treia au nevoie de cineva alături 

şi că trebuie făcut tot ce se poate pentru a le asigura, cât mai mult timp posibil, sănătatea 

şi autonomia. Este o datorie morală a familei şi a comunităţii, a societăţii în general, de a 

crea şi de a menţine anumite condiţii pentru oamenii care au ajuns la o vârsta înaintată, 

dar această datorie este deopotrivă şi una de răsplătire a contribuţiei generaţiei precedente 



la sporirea zestrei materiale şi spirituale de care se bucură generaţia prezentă. S-ar putea 

modul în care noi reuşim să organizăm cadrul social şi instituţional pentru vârstnicii de 

azi să se constituie într-un model al unui viitor cadru de integrare socială a propriei 

noastre generaţii. 
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