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PREFAŢĂ 

Chiar dacă faţă de epoca premodernă, familia, cel puţin 
în societăţile complexe, şi-a pierdut fin relevanţa socială a 
funcţiilor sale – gospodăria spre exemplu, nu mai constituie 
entitatea majoră de producţie, iar şcoala a preluat masiv din 
activitatea educativă –, grupul familial continuă să reprezinte 
unitatea socială fundamentală, formală şi informală, pentru 
viaţa indivizilor. Deţinând, deopotrivă, resursele materiale şi pe 
cele psiho-emoţionale de creştere şi îngrijire a copiilor, în 
complementaritate, sau, uneori, în contradicţie cu alte surse 
(grupuri de similaritate şi prieteni, colective de muncă, 
mass-media etc.), familia are, de regulă, proeminenţă în 
socializare şi ca fundal socio-afectiv pentru majoritatea 
oamenilor, accentuat pentru copii, adolescenţi şi tineri. Iar 
disfuncţiile în starea şi dinamica vieţii de cuplu, a mediului 
familial, au o serie de consecinţe nefaste individuale, grupale 
şi, până la urmă, societale. 

Vizând atari problematici,  volumul de faţă, coordonat de 
două cercetătoare cu experienţă, Cornelia Rada şi Cristina 
Faludi, ele fiind totodată şi autoare a unor texte valoroase 
incluse aici, cuprinde studii ce explorează fenomene semni-
ficative maritale şi domestice, evidenţiind determinaţiile 
funcţionale şi disfuncţionale ale lor. 

Compoziţia lucrării ar putea fi caracterizată ca pluri-
tematică şi pluridisciplinară, pentru că în interiorul celor trei 
mari domenii menţionate şi în titlu – social, psihologic şi 
medical –, aria tematică este extinsă şi variată, acoperită de 
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autori proveniţi din câmpuri diferite de specializare (a se vedea 
cuprinsul).  

Apreciez că volumul are o valenţă publicistică notabilă, 
pe mai multe dimensiuni: i) multe din subiectele tratate au un 
ridicat coeficient de noutate, nefiind deloc sau palid frecventate 
în literatura de specialitate de la noi; ii) majoritatea studiilor 
sunt bazate pe cercetări proprii, chiar folosind, prin analiza 
secundară, date statistice existente deja; iii) materialele de 
factură eseistică, unele într-o formulă minimalistă, condensează 
bine bibliografia din domeniu şi propun deschideri fecunde; iv) 
redactate după toate exigenţele stilului ştiinţific, cu literatura 
clasică şi actuală adecvată, textele produse au importante 
trimiteri practico-aplicative, unele exprese, altele facil de 
dedus.  

 Ansamblul de studii care configurează acest volum, 
alături, desigur, de alte întreprinderi de o factură asemănătoare 
de la noi din ţară, are o importanţă aparte şi datorită următoarei 
stări de fapt: În ultimul deceniu, cu precădere prin toate 
mijloacele de comunicare în masă, mai pregnant prin internet, 
televiziune şi reviste, sunt prezentate publicului larg tot felul de 
informaţii privind rezultate ale unor cercetări efectuate în 
străinătate. Este în general un lucru pozitiv, însă, pe de o parte, 
străduindu-se să le prezinte sintetic (şi cu titlu de senzaţional), 
datele şi concluziile investigaţiilor sunt de multe ori deformate, 
iar, pe de altă parte, ele nu vizează realitatea românească. Or, 
chiar în materie de alimentaţie, de sănătate fizică şi psihică a 
copiilor, de viaţă de cuplu şi de multe alte probleme sociale, 
economice, medicale şi psihologice ale grupului domestic din 
România, inclusiv cele legate de disfuncţii cognitive, 
emoţionale şi de comportament au pronunţate specificităţi. 
Studii documentate privitor la realităţile autohtone, aşa cum o 
dovedesc şi cele din cartea de faţă, vin să completeze şi uneori 
să corecteze concluziile reieşite din abordarea altor contexte 



9 

socio-culturale. Ele pot pune în discuţie, nuanţa sau chiar 
infirma constatări poate valabile pentru alte ţări, însă nu atât de 
certe şi universal valabile, aşa cum nu de puţine ori sunt 
prezentate de mass-media publicului românesc. 

Am ferma convingere că textele autorilor, deşi unele doar 
ca micro-demersuri, reunite în Funcţii şi disfuncţii ale familiei 
contemporane. O abordare socio-psiho-medicală, prin entu-
ziasmul şi exemplara eficienţă a doamnelor Cornelia Rada şi 
Cristina Faludi, au un veritabil potenţial de dezvoltare în 
extensiune şi profunzime. Prin angajarea în continuare a unui 
aparat metodologic adecvat, utilizând metode cantitative şi 
calitative şi, pe cât posibil, mixtul metodologic, impregnate, 
totodată, de reflexivitate – atât în formularea obiectivelor şi 
interogaţiilor sau ipotezelor, cât şi în conceperea designului 
investigaţional, ca şi în interpretarea rezultatelor – cercetările 
viitoare ale coautorilor vor contribui la consolidarea mişcării de 
studiere a realităţilor familiale din România, la compati-
bilizarea ei cu ceea ce se petrece la nivel de vârf pe plan 
mondial. 

Densă ideatic, redactată într-un limbaj clar şi concis, 
explorând cu acribie un domeniu atât de problematic şi relevant 
din unghi de vedere individual, comunitar şi general societal, 
anume cel al aspectelor şi dimensiunilor pozitive, dar şi al 
disfuncţiilor şi riscurilor grupurilor familiale, lucrarea succint 
evaluată în aceste rânduri constituie un preţios bagaj 
informaţional şi o sursă de posibile intervenţii practice.   

 
Prof. univ. dr. Petru Iluţ 

22 februarie 2015 
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CAPITOLUL 1 

 
ROLUL FAMILIEI ÎN FORMAREA 

COMPORTAMENTELOR ŞI OBICEIURILOR 
ALIMENTARE ALE COPIILOR ŞI TINERILOR 
 

Adriana Albu  
 
 

Noţiuni generale despre alimentaţie 
Prin intermediul experienţelor primare,  trăite în familie, 

orice  persoană vine în contact cu instituţiile primare (orga-
nizare familială, reguli şi cutume, moduri de subzistenţă, 
sisteme colective de valori), ceea ce contribuie la constituirea 
unor trăsături de personalitate, care vor persista pe parcursul 
întregii vieţi (Stănciulescu, 2002). 

În cadrul sistemului de reguli şi cutume din familie intră 
şi cele legate de alimentaţie. Abordarea acestei probleme este 
foarte importantă în prezent, când funcţionează, pe de o parte, 
un anumit sistem de reguli şi cutume, dar, pe de altă parte, ne 
confruntăm cu o accesibilitate tot mai mare a produselor 
alimentare. 

În ultimul timp sunt tot mai mult abordate politicile 
alimentare (asigurarea necesarului de alimente; aprovizionarea 
cu produse alimentare; produse de calitate; urmărirea evoluţiei 
preţurilor) şi nutriţionale (asigurarea unui aport echilibrat de 
alimente; educarea consumatorilor  către comportamente şi 
obiceiuri alimentare sănătoase), elemente care reprezintă un 
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ansamblu de norme şi măsuri orientate către menţinerea 
sănătăţii populaţiei (Pop, 2006). 

Este necesar să se asigure o alimentaţie echilibrată, ceea 
ce implică distribuţia corectă, în meniuri, a principiilor 
nutritive. Prin asigurarea echilibrului alimentar se urmăresc 
două obiective majore, reprezentate de: asigurarea creşterii 
normale a copiilor şi menţinerea stării de sănătate a adulţilor 
(obiectiv pe termen scurt); oferirea condiţiilor necesare pentru 
o bătrâneţe echilibrată din punct de vedere fiziologic (obiectiv 
pe termen lung). În prezent, alimentaţia majorităţii populaţiei 
este dezechilibrată, fenomen a cărui apariţie este favorizată de 
o serie de factori: psihologici (plăcerea gustului face uitată 
problema aporturilor echilibrate); economici (abundenţa 
alimentară permite consumul a numeroase produse dezechi-
librate din punct de vedere nutriţional); sociologici (sunt 
frecvente mesele în afara casei, când se optează pentru produse 
apetisante, dar dezechilibrate nutritiv); senzoriale (plăcerea de 
a savura un anumit produs). Este necesar să se intervină prin 
educarea şi informarea nutriţională a populaţiei (Fredot, 2007). 
Astfel, studiul realizat de Baciu a identificat creşterea procen-
tului copiilor supraponderali în lotul studiat în anul 2010, faţă 
de lotul din 1977, ca urmare a consumului mai mare de 
dulciuri, de snacks-uri, a procentului mare de copii care 
consumă seara mâncare gătită, mezeluri sau brânzeturi, precum 
şi al celor care mănâncă în faţa televizorului; aşadar, se impune 
o informare mai bună a părinţilor şi a copiilor privind efectele 
obiceiurilor alimentare nesănătoase asupra creşterii şi dezvol-
tării copiilor (Baciu, 2011). 

În ţările industrializate există discrepanţe între reco-
mandări şi cantităţile de alimente consumate. Aportul energetic 
total este asigurat mai ales prin grăsimi, glucide cu moleculă 
mică şi proteine animale. Apare practic un decalaj între aportul 
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caloric crescut asigurat de alimentele consumate şi valoarea lor 
nutritivă care este dezechilibrată (Biesalski şi Grimm, 2001). 

 
Comportamentul şi obiceiurile alimentare  
Pentru a lua în considerare complexul de factori care 

influenţează alimentaţia, vom aborda aspecte legate de: 
comportamentul alimentar şi obiceiurile alimentare. Secretul 
pentru o dietă sănătoasă este reprezentat de asigurarea unui 
aport echilibrat de alimente. Nu există alimente „bune” sau 
„rele”, ci doar produse consumate în cantităţi neadecvate. Nu 
există alimente care trebuie interzise într-o dietă (cu excepţia 
unor motive medicale), dar există produse alimentare ce trebuie 
consumate doar ocazional. Îndepărtarea din meniuri a 
mâncărurilor preferate se poate asocia cu apariţia unor 
momente în care acestea sunt consumate în cantităţi excesive. 
Este preferabilă  menţinerea echilibrului, prin consumul  
alimentului preferat din când în când şi în cantităţi moderate 
(Webster-Gandy şi Madden, 2007). 

Comportamentul alimentar al unei persoane reprezintă 
totalitatea reacţiilor orientate către procurarea şi consumul 
alimentelor. La animale hrana reprezintă strict o necesitate, pe 
când la om consumul alimentelor este frecvent legat de dorinţa 
sau de plăcerea pe care o oferă un anumit produs, omul fiind 
mai mult creaţia dorinţei decât a nevoii (Mincu, Segal, Popa şi 
Segal, 1989). 

La om produsele alimentare trebuie să îndeplinească  
3 mari deziderate: să asigure necesarul nutritiv; să provoace 
unele senzaţii care vor declanşa funcţiile digestive (afectiv, 
senzorial); să aibă prestigiu social (Diaconescu, Ardelean şi 
Diaconescu, 2007).  Practic, aportul alimentar uman are două 
funcţii principale reprezentate de: asigurarea echilibrului 
energetic intern al organismului şi de relaţia persoanei cu 
mediul înconjurător (este un aspect care implică relaţia 
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individului cu alimentul, cu persoanele din anturaj, cu 
societatea) (Jacotot şi Le Parco, 1992). 

Comportamentul alimentar legat strict de asigurarea 
necesarului energetic al organismului are 4 componente de 
bază reprezentate de: aportul alimentar care cuprinde cantitatea 
de alimente de la o masă, numărul meselor; caracteristicile 
fiziologice şi psihologice reprezentate de preferinţa pentru 
anumite alimente, foamea; comportamentul din timpul mesei – 
plimbat, vizionarea programelor de televiziune; stimuli externi 
– prezenţa altor persoane, locul unde are loc aportul alimentar, 
posibilitatea alegerii alimentelor (Mincu, Popescu şi Ionescu 
Târgovişte, 1985). 

În prezent, comportamentul alimentar capătă valenţe noi 
legate de modul de alegere a alimentelor: produse naturale sau 
sănătoase. Produsele naturale sunt cele procurate din pieţe sau 
din magazine specializate. Este vorba de legume, fructe sau 
cereale crescute în condiţii cât mai naturale, fără a fi stropite 
sau a beneficia de soluri fertilizate. Pe de altă parte, alimentele 
sănătoase sunt cele sterilizate, manevrate cât mai puţin, 
îmbogăţite cu vitamine şi elemente minerale, cu un conţinut 
redus de grăsimi animale sau colesterol (Apfelbaum, Romon şi 
Dubus, 2004). 

Alegerea alimentelor este frecvent o problemă, deoarece 
consumatorul nu se ghidează după necesarul său fiziologic. 
Apare teoria selfselecţiei după care organismul uman are 
capacitatea de a selecta alimentele necesare desfăşurării în 
bune condiţii a proceselor metabolice. Este vorba de un 
fenomen de liberă alegere, bazat mai ales pe nivelul de atracţie 
al produsului respectiv (Basdevant, Laville şi Lerebours, 2001). 
În determinarea comportamentului alimentar, cele 5 simţuri 
fundamentale (văzul, auzul, mirosul, gustul şi pipăitul) joacă 
un rol decisiv. Un aliment plăcut la vedere va declanşa apetitul, 
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în condiţiile în care el se asociază, în urma unor experienţe 
anterioare,  cu un miros sau un gust agreabil (Diaconescu, 
2005). 

Studiile realizate în U.E. reflectă tendinţa actuală de 
modificare a comportamentelor alimentare, dependentă de: 
schimbarea structurilor familiale, angajarea femeii în activităţi 
profesionale, bugetul familiei, urbanizare. În acest context, apar 
unele schimbări în preferinţele populaţiei reprezentate de: 
căutarea elementelor de comoditate legate de cumpărarea, 
stocarea şi prepararea alimentelor; alegerea unei căi de mijloc 
între plăcerea consumului şi sănătate; căutarea produselor 
nutriţionale; creşterea interesului pentru achiziţia produselor în 
ambalaje practice sau de dimensiuni mici; modificarea ritmului 
tradiţional al meselor – orarul meselor devine instabil, nu se 
mai respectă mesele principale, creşte numărul celor care 
mănâncă singuri, cina devine principala masă a familiei, creşte 
numărul celor care apelează la restaurantele de tip fast-food. 

Obiceiurile alimentare caracterizează o populaţie din 
punct de vedere al profilului de consum alimentar. Există o 
serie de factori care intervin în alegerea alimentelor, factori 
reprezentaţi de: experienţele alimentare din copilărie, starea de 
sănătate, rutina, religia/etnia, nivelul socio-economic al 
persoanei, reclamele, evoluţia societăţii (Zugravu şi Cilinca, 
2009). Apar diferenţe mari ale obiceiurilor alimentare între 
grupurile etnice, deosebiri care sunt legate, mai ales, de zona 
geografică în care trăiesc aceste grupuri. Peştele este un produs 
obişnuit pentru populaţia riverană cum este cea din Japonia sau  
din Scandinavia. În general, legumele şi fructele preferate sunt 
cele caracteristice zonei climatice în care trăieşte familia. 
Aceeaşi observaţie poate fi făcută şi în ceea ce priveşte 
consumul de cereale. De exemplu, orezul este consumat pe 
scară largă în Orient, grâul în zona temperată din Europa, 
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porumbul de indienii din America de Nord. Eschimoşii 
consumă, mai ales, carne sau peşte, în funcţie de posibilităţile 
de procurare din zonă  (Whaley şi Wong, 1985). 
 Nivelul socio-economic al persoanei, familiei sau 
grupului din care face parte este un alt element care orientează 
alegerea alimentelor. În prezent, societatea se confruntă cu 
două aspecte reprezentate de: supraalimentaţie şi subalimen-
taţie. Supraalimentaţia caracterizează, în prezent, ţările 
dezvoltate, ţări cu un nivel socio-economic ridicat. La aceste 
populaţii ne confruntăm cu creşterea riscului de obezitate şi cu 
evoluţia bolilor metabolice sau degenerative, ceea ce determină 
scăderea speranţei de viaţă (Apfelbaum, Romon şi Dubus, 
2004). 
 La polul opus se plasează ţările în curs de dezvoltare, 
care se confruntă cu riscul apariţiei malnutriţiei. Subalimentaţia 
apare în condiţiile unei producţii alimentare insuficiente, 
generată de: modificările climatice, eroziunea solului, războaie 
sau metode ineficiente de cultivare a pământului. Modificările 
climatice reprezintă o problemă din ce în ce mai gravă. În 
anumite zone de pe glob apare riscul deşertificării sau al unor 
ploi torenţiale care inundă terenurile agricole. Creşterea 
temperaturilor medii anuale se poate asocia cu modificarea 
vegetaţiei care se dezvoltă într-o anumită zonă. Plantele care 
creşteau în mod normal în zonă pot să dispară, fiind înlocuite 
de altele care sunt mai bine adaptate la temperaturi crescute 
(OMS, 2003). Deşertificarea se asociază cu eroziunea solului. 
Este un fenomen care se manifestă şi în condiţiile exploatării 
excesive a acestuia. Războaiele sunt o altă cauză a apariţiei 
malnutriţiei, prin distrugerea culturilor agricole, dar şi prin 
folosirea unor arme chimice, care afectează creşterea plantelor 
pentru mai multe generaţii. În zonele sărace o mare problemă 
este cea reprezentată de metodele arhaice de realizare a 
agriculturii. Chiar dacă alimentele obţinute sunt sănătoase, 
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cantitatea lor este insuficientă pentru a asigura necesarul pentru 
întreaga familie (Passmore şi Eastwood, 1986). 
 Un alt element important este cel legat de ritualurile 
religioase în cadrul cărora apar şi anumite obiceiuri alimentare. 
Alimentaţia de sărbătoare este mai abundentă şi bogată în 
proteine animale, pe când cea de post este săracă în anumite 
principii nutritive. În timpul sărbătorii de Ramadan musulmanii 
nu mănâncă şi nu consumă lichide în timpul zilei. Deşi 
consumul  alimentar din timpul perioadelor de întuneric este 
satisfăcător, absenţa aportului de apă din timpul zilei poate fi o 
problemă. În majoritatea comunităţilor creştine postul este 
reprezentat de înlocuirea cărnii cu peşte în zilele de vineri. La 
creştinii ortodocşi  postul din zilele de miercuri şi vineri 
implică renunţarea la produsele de origine animală. În unele 
grupuri populaţionale apar alimente interzise, cum ar fi carnea 
de porc pentru musulmani şi evrei. De asemenea, în India vaca 
este sacră, iar la evrei există un anumit mod tradiţional de 
sacrificare a animalului pentru a putea fi consumat (Passmore 
şi Eastwood, 1986). 

În selecţia alimentelor de către o persoană trebuie să se 
ţină cont de 3 aspecte, reprezentate de: preferinţa pentru un 
anumit aliment; alegerea unui aliment; plăcerea/gustul pentru 
un anumit produs. Preferinţa pentru un aliment înseamnă 
produsul ales pentru consum, atunci când există mai multe 
alimente disponibile. Preferinţa este influenţată de acţiunea 
unor factori genetici, cum ar fi cea înnăscută pentru gustul 
dulce/sărat şi de mediu, respectiv pentru cele învăţate, ca 
urmare a influenţelor culturale şi socio-economice. În reali-
zarea unui stil de viaţă sănătos se impune adesea schimbarea 
preferinţelor alimentare. Este posibil ca o persoană să accepte 
produse alimentare noi, dar schimbarea preferinţelor genetice 
este mai dificil de realizat. Alegerea unui aliment reprezintă 
produsul care este ales în momentul în care se pune problema 
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consumului. Această alegere poate fi influenţată de uşurinţa de 
preparare a produsului sau de costul acestuia. Plăcerea/gustul 
pentru un anumit aliment implică ceea ce ar dori, în mod 
special, o persoană să consume (Grodner Long Anderson şi 
DeYoung, 2000). 

Un aspect care trebuie atent urmărit este cel al ghidurilor 
alimentare. Piramida alimentelor recomandată de 
Departamentul Agriculturii din SUA pune la bază produsele 
cerealiere (orez, pâine, paste făinoase), urmate de legume şi 
fructe, de produse lactate, carne, ouă şi leguminoase uscate, 
pentru a se ajunge în vârf la grăsimi, uleiuri şi dulciuri. Această 
piramidă a fost modificată de specialiştii de la clinica Mayo, 
care pornesc de la o abordare în 5 trepte şi nu în 4. La bază sunt 
plasate legumele şi fructele, urmate de cerealele integrale 
(paste făinoase, pâine, orez, cereale alimentare). Pe locul trei se 
plasează produsele lactate şi cele din carne. Urmează apoi 
grăsimile vegetale pentru a ajunge în vârf, unde sunt plasate 
dulciurile, care trebuie să fie în cantităţi mici (să asigure doar 
75 calorii /zi) (Hensrud, 2002). 

Există şi unele piramide adaptate unui anumit grup etnic. 
În acest sens vom prezenta pe scurt caracteristicile piramidelor 
specifice populaţiilor Asiatice-Americane, Mediteraneene- 
Americane şi Latino-Americane. Piramida Asiatico-Americană 
(populaţie asiatică ce trăieşte în America) este orientată pe 7 
trepte. La bază sunt plasate cerealele (primul loc), urmate de 
legume şi fructe (locul 2) şi apoi de uleiuri vegetale (locul 3). 
Aceste 3 tipuri de alimente sunt permise a fi consumate zilnic. 
Pe locul 4 este plasat consumul de peşte, care poate fi şi zilnic 
(opţional), urmat de cel de ouă/carne de pasăre (locul 5) şi apoi 
de dulciuri (locul 6), care trebuie să fie săptămânal. Pe ultimul 
loc este plasată carnea, care se consumă doar lunar (Grodner, 
Long Anderson şi DeYoung, 2000). 
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Piramida specifică populaţiei Mediteraneeno-Americană 
are recomandări nutriţionale pe 9 niveluri. La bază este plasat 
aportul de cereale şi de cartofi (locul 1), urmat de cel de fructe, 
legume şi leguminoase uscate (locul 2). Pe locul 3 este plasat 
uleiul de măsline, iar pe 4 brânzeturile/iaurturile. Aceste 4 
categorii de produse pot fi consumate zilnic. Următoarele 4 
locuri sunt urmate în ordine de peşte, carne de pui, ouă şi 
dulciuri, produse care se consumă de câteva ori pe săptămână. 
Pe ultimul loc este plasată carnea roşie, care este recomandată a 
fi consumată doar de câteva ori pe lună.  

Piramida specifică populaţiei Latino-Americane are 
recomandări orientate pe 3 niveluri. La bază se plasează 
fructele, legumele, leguminoasele uscate şi cereale produse 
care pot fi consumate la fiecare masă. Se pot consuma zilnic 
sau mai puţin următoarele produse: peşte, carne de pui, produse 
lactate, uleiuri vegetale. Ocazional sau în cantităţi mici pot fi 
consumate ouăle, carnea şi dulciurile (Wardlaw şi Kessel, 
2002).  

În S.U.A. publicul este foarte bine informat în legătură cu 
rolul alimentaţiei în menţinerea stării de sănătate. Cu toate 
acestea, majoritatea consumatorilor nu respectă recomandările 
dietetice, probabil din cauza eforturilor pe care le presupun 
(costuri mai mari sau eforturi de preparare). Într-un studiu 
realizat în S.U.A. apare doar un procent de 20% din populaţia 
chestionată care alege alimentaţia pe criteriul de sănătate (Last 
şi Wallace, 1992). Toate aceste aspecte sunt foarte importante 
pentru specialiştii din domeniul nutriţiei în realizarea unor 
programe naţionale coerente de modificare a alimentaţiei. Dacă 
nu se porneşte de la specificul alimentaţiei grupului ţintă 
rezultatele scontate întârzie să apară.  
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Alimentaţia în familie a copiilor şi tinerilor  
Alimentaţia este un fenomen fiziologic, dar care se 

găseşte într-un ansamblu relaţional particular. Prin intermediul 
alimentaţiei au loc primele schimburi între nou-născut şi 
mediu. Ea reprezintă pentru copilul mic o necesitate, dar în 
acelaşi timp declanşează plăcerea (atunci când este alăptat) sau 
neplăcerea (când apare foamea), senzaţii care vor face trecerea 
de la corpul propriu la mediul înconjurător. În situaţia în care 
părinţii spun copilului „o lingură pentru mama, o lingură pentru 
tata”, ei fac din alimentaţie un mod de exprimare a dragostei, 
dar în acelaşi timp încearcă să orienteze copilul către 
respectarea dorinţelor părinteşti (Jacotot şi Campillio, 2003). 

Prin intermediul alimentaţiei se realizează trecerea de la 
senzaţii la percepţii. Percepţia va permite generalizări şi 
categorisiri, ceea ce va  contribui la construirea mediului. O 
persoană va ajunge  treptat  la construirea propriului registru 
alimentar, va ajunge la  conceptul de alimente pentru sine. 
Acest registru alimentar se structurează în timpul etapelor de 
socializare reprezentate de familie (etapa primară), şcoală 
(etapa secundară) şi mediu profesional (etapa terţiară). Practic, 
în domeniul alimentaţiei învăţarea trece rapid înaintea 
elementelor înnăscute (Apfelbaum, Romon şi Dubus, 2004). 

Există anumite preferinţe alimentare înnăscute, cum ar fi 
cele 4 gusturi primare, reprezentate de: dulce, sărat, amar, acru 
(acid). Copilul mic apreciază mult gustul dulce, probabil şi 
datorită gustului laptelui matern care este dulce (prin prezenţa 
glucidelor din el). Preferinţa pentru gustul dulce se menţine la 
copil prin consumul alimentelor care conţin glucide. Iniţial, 
copilul este indiferent la gustul sărat, dar preferinţa pentru acest 
gust se dezvoltă rapid, în primele 4 luni de viaţă (Chevallier, 
2005). 

Gusturile se pot totuşi educa, ceea ce permite adaptarea 
aportului alimentar la necesităţile organismului. Pe lângă cele 4 
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gusturi de bază există şi „gusturi complexe” însuşite în timpul 
unor experienţe alimentare anterioare (Kiovisto-Hursti, 1997).  

Educaţia populaţiei în sensul formării unor obiceiuri 
alimentare sănătoase trebuie să pornească din familie şi de la 
vârstele tinere. Orice strategie prin care se încearcă influenţarea 
obiceiurilor alimentare ale unui copil trebuie să ţină cont de 
psihologia şi comportamentul social al acestuia. Foarte frecvent 
alimentele sunt folosite în familie drept recompensă, din 
plăcere sau din raţiuni sociale. În acest context, restricţia 
alimentară este frecvent folosită drept pedeapsă, dar cu cât 
restricţia este mai drastică cu atât acele produse alimentare sunt 
mai dorite de către copil (Paveliu, 2002). 

Uneori copilul are reţineri legate de consumul unor 
alimente noi, fenomen cunoscut sub numele de neofobie 
alimentară. Acest fenomen apare între 2 şi 7 ani şi este o reacţie 
normală legată de sensibilitatea gustativă a copilului, mult mai 
fină comparativ cu cea a adultului. Este implicat şi un proces 
psihologic complex reprezentat de dorinţa de autonomie, de 
afirmare de sine şi de cunoaştere a rolului alimentaţiei în 
comunicarea cu persoanele din anturaj. Pentru a face faţă 
acestei situaţii părintele are la dispoziţie două alternative: fie 
insistă asupra consumului tuturor alimentelor din meniuri; fie 
permite copilului să aleagă ceea ce îi place. Una din cele mai 
bune modalităţi de acţiune este reprezentată de familiarizarea 
treptată a copilului cu fiecare aliment sau grupă de alimente 
(Jayson, 2008). 

 
Factorii care influenţează alimentaţia adolescenţilor 
În abordarea generală a problematicii alimentaţiei 

adolescenţilor, specialiştii trebuie să pornească de la factorii 
care influenţează alegerea alimentelor. Practic, este necesară 
abordarea complexă a alimentaţiei adolescenţilor, deoarece 
factorii care influenţează orientarea către anumite produse sunt 
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tot mai numeroşi. De asemenea, la adolescent alimentaţia este 
strâns legată de imaginea corpului, prin intermediul ei 
realizându-se legătura dintre imaginea persoanei şi mediul în 
care aceasta trăieşte (Jacotot şi Campillio, 2003). 

Familia reprezintă un model, mai ales pentru primii ani 
de viaţă. Atunci când mama vorbeşte permanent despre cure de 
slăbire, adolescentul (mai ales fetele) poate deveni dornic să o 
imite (Cragg-Hinton, 2006). În legătură directă cu familia este 
şi venitul disponibil. În familiile sărace se consumă cantităţi 
mari de alimente bogate în calorii, care nu asigură echilibrul 
nutriţional al organismului.  

Influenţa grupului de prieteni devine tot mai puternică în 
perioada adolescenţei. Tinerii merg în grup la cofetărie, la o 
pizza sau la un fast-food, ceea ce are o influenţă directă asupra 
aportului alimentar. Excluderea din grupul de prieteni este 
considerată o tragedie, deci tânărul face exact ceea ce fac şi 
prietenii săi. Acest tip de comportament alimentar poate 
reprezenta un factor de risc pentru adolescenţii cu probleme de 
sănătate. Un adolescent diabetic nu poate merge la cofetărie cu 
prietenii, dar aceasta  atrage excluderea din grup. Pentru a nu fi 
diferit de prietenii săi, frecvent, el alege  să consume alimente 
interzise (Gavăt, Albu şi Petrariu, 2006). 

Şcoala poate avea o influenţă pozitivă prin programele 
realizate (programe care trebuie corect adaptate la obiceiurile 
alimentare ale tinerilor) sau în situaţia în care se oferă o masă 
caldă la cantină (Webster-Gandy şi Madden, 2006).  

Mass-media şi reclamele au un impact puternic asupra 
adolescenţilor care petrec 2-3 ore în faţa televizorului, timp în 
care sunt bombardaţi cu numeroase reclame. Frecvent, 
reclamele se fac la produsele bogate în grăsimi sau la cele 
ideale pentru slăbit (cu o valoare nutritivă scăzută). În cazul 
produselor cu o valoare nutritivă redusă se recurge adesea la 
trucuri obţinute pe calculator (silueta înainte şi după consum) 
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care prind repede la adolescenţii preocupaţi doar de aspectul 
lor. De asemenea, modelele prezentate oferă o imagine 
nerealistă asupra aspectului corporal, insistându-se asupra 
tinerelor slabe şi asupra tinerilor cu mase musculare dezvoltate. 
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CAPITOLUL 2 

 
ECONOMIA FAMILIALĂ 

 
Corina Bistriceanu Pantelimon 

 
 

Familia este un grup capabil să îşi asigure continuitatea 
atât din punct de vedere material (pe dimensiunile 
fizico-biologică şi economică), cât şi spiritual (căci este un 
cadru al trăirii moral-religioase, cultivând, în cadrul culturii de 
tip familial, forme de expresie cultuală şi culturală specifice). 
Ea susţine, astfel, deopotrivă individul şi societatea globală în 
care este integrat, asigurându-le fundamentul de perpetuare. 
Chiar dacă în ultimele cinci decenii, individul şi – mai cu 
seamă – societatea tind să se emancipeze material şi spiritual 
de familie şi astfel să o deposedeze pe aceasta de unele dintre 
cele mai însemnate funcţii ale sale (funcţia economică şi cea 
cultural-educativă), resursele specifice instanţei familiale ar 
putea cu uşurinţă să fie suport pentru existenţa membrilor săi şi 
ai societăţii. Principalele forme prin care societatea se 
perpetuează material sunt proprietatea (mod de prezervare a 
resurselor existente) şi producţia (mod de transformare şi 
acumulare de noi resurse). Înainte de a fi gestionate la nivel 
global, ele au fost moduri de asigurare a existenţei familiale. 
Ca atare, familia a constituit multă vreme primul cadru de 
manifestare a diviziunii muncii, baza producţiei economice şi 
agentul principal al proprietăţii.  

Acestea sunt cele trei dimensiuni principale de analiză a 
economiei de tip familial-tradiţional. În societatea actuală, ele 
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sunt puternic atrofiate de pierderile în densitate şi în 
consistenţă a resurselor familiale. Chiar dacă mai sunt parţial 
prezente (ca forţă de muncă, timp, posesiuni materiale – 
proprietăţi, bunuri, bani ş.a.), resursele nu mai aparţin decât în 
mică proporţie familiei, administrarea lor fiind făcută 
extrafamilial, de instituţii specializate şi/sau de membrii 
familiei, individual. Locul de muncă individualizat transformă 
cea mai mare parte a forţei de muncă şi a timpului în resurse 
personale, angajate în forme de muncă extrafamilială, 
reglementate printr-un contract individual, uneori cu clauze de 
confidenţialitate care îi implică pe ceilalţi membri ai familiei. 
Salariul, contul bancar, contractul nupţial sunt modurile prin 
care banii şi bunurile sunt atribuite indivizilor şi nu familiei 
care îi integrează. Sănătatea, buna-dispoziţie, nivelul de cultură 
sunt trăsături care se judecă şi se administrează tot mai mult la 
nivel individual şi nu familial. Ceea ce familia contemporană 
mai poate exercita ca manifestare de tip economic este 
gestionarea acelor puţine resurse care mai sunt depuse în 
patrimoniul familial de către membrii ei şi, din ce în ce mai 
solicitată, manifestarea ei de consumator. 

 
Proprietatea, forma de bază a economiei familiale 
Accepţiunea actuală a relaţiei de proprietate presupune 

existenţa a doi termeni, unul activ, subiectul proprietar, şi unul 
pasiv, obiectul deţinut. Sensul ei este dat de supremaţia 
subiectului, a proprietarului, a cărui voinţă influenţează statutul 
obiectului posedat. Obiectul pasiv, lipsit de voinţă proprie, este 
supus intereselor economice ale posesorului. Antropologii 
susţin că „termenul de proprietate aparţine vocabularului 
juridic al societăţilor organizate în stat sau, în accepţiunea lui 
cea mai completă, semnifică dreptul de a folosi, de a te bucura 
şi de a dispune exclusiv şi absolut de un bun, drept al unui 
subiect asupra unui obiect distinct” (Handman, [1991] 1999). 
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Universalizarea relaţiilor de schimb a determinat, în societatea 
capitalistă, un proces de relativizare şi de fluidizare a 
proprietăţii, astfel încât aceasta îmbracă astăzi forme tot mai 
abstracte, tot mai uşor de transferat, precum banii, acţiunile, 
creanţele, poliţele etc. (Simmel, [1908] 2008). 

În general, se consideră că proprietatea joacă un rol 
esenţial abia în societăţile capitaliste: proprietatea îşi 
dobândeşte caracterul privat absolut numai în condiţiile de 
generalizare a pieţei şi individualizare a subiectului de drept 
(Marx, 1842-1843; 1857-1858). Este totuşi vorba, aşa cum se 
subliniază, despre proprietatea privată, distinctă atât de cea de 
stat, cât şi de cea colectivă. Se pare că cea mai influentă 
explicaţie a originilor proprietăţii este cea a lui John Locke. 
Acesta a vorbit despre dreptul individului de a folosi ceea ce 
găseşte în mediul natural şi îi este necesar în satisfacerea 
nevoilor sale, pe care l-a asociat dreptului de a intra în posesia 
rezultatelor muncii sale, cu condiţia de a nu-şi propune irosirea 
acestora. Spre deosebire de această accepţiune, proprietatea 
familială nu este determinată în niciun fel de drepturile 
indivizilor, nu are legătură cu mediul natural, ci cu cel exclusiv 
familial (cultual şi cultural) şi este, în mare măsură, 
independentă de rezultatele muncii membrilor familiei, în 
sensul capitalist al acestui termen. În disputa dintre liberalism 
şi conservatorism, cel dintâi a subliniat valoarea utilităţii în 
precizarea sensului proprietăţii, iar cel din urmă pe aceea a 
tradiţiei. În sociologie, disputa a fost depăşită prin abandonarea 
proprietăţii ca sursă de schimbare sau de conservare a ordinii 
sociale şi prin abordarea modului în care diferite forme de 
proprietate (case, automobile sau îmbrăcăminte, deopotrivă) 
contribuie la modelarea relaţiilor şi identităţilor sociale (Iluţ, 
1995; Saunders, 1990). 

Dacă diferenţiem între valorificarea primară a bunurilor 
funciare, adică exploatarea lor conform naturii şi destinaţiei lor 
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primare, fără alterarea acestei naturi (cum ar fi valorificarea 
primară a pământului în agricultură ori a clădirilor în scopul 
locuirii) şi valorificarea secundară a bunurilor, adică transfor-
marea şi utilizarea lor conform unei destinaţii determinate de 
calculul profitabilităţii (valorificarea pământului prin construc-
ţiile care se pot ridica în spaţiul respectiv, a caselor în scopul 
închirierii lor etc.) putem spune că bunurile imobile, greu 
circulabile, au astăzi mai ales valoarea dată de profitul care 
poate fi extras din valorificarea lor secundară.  

S-a spus că este greu de făcut legătura între familie, cu o 
geografie mai mult sau mai puţin variabilă (ciclurile vieţii, 
desfacerea şi refacerea cuplului matrimonial, modificări 
profesionale etc.), şi ideea de construcţie, implicit cea de spaţiu 
construit sau locuit, adică de proprietate, mult mai stabilă 
(Segalen, [2008] 2011). Cu toate acestea, proprietatea a 
desemnat iniţial şi în primul rând domeniul neamului, dat în 
păstrare unor indivizi mai curând lipsiţi de importanţă 
particulară. Familia restrânsă şi neamul (familia extinsă) erau 
puse în legătură organică cu proprietatea, mai cu seamă cu 
pământul, care nu reprezenta obiectul pasiv al relaţiei, ci 
subiectul care supunea şi dispunea continuarea cu orice preţ a 
unor forme primordiale de cult: cultul locului şi, în strânsă 
legătură cu acesta, cultul strămoşilor. Familia era instanţa care 
nu putea locui un spaţiu dacă nu slujea acestor forme de cult. 
Mai mult, ea nici nu se putea coagula ca instituţie dacă nu 
putea integra un teritoriu în religia familială. Reprezentat de la 
începutul gândirii religioase a omului ca divinitate primordială, 
pământul, în ipostaza sa de domeniu al unui neam, era onorat 
printr-un cult aparte, fie ca zeitate în sine, fie ca reşedinţă 
divină. Strămutarea cultului era imposibilă, tolerată numai în 
condiţii excepţionale. Locuirea, venerarea şi îngrijirea pămân-
tului erau menite să se desfăşoare veşnic, fără întreruperi. 
Acesta era imperativul cel mai puternic pentru perpetuarea 
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neamului de baştină, a spiţei de rudenie aşezată într-un anumit 
spaţiu, devotată unui anumit cult (de Coulanges, [1864] 1984). 

Procesul preluării, păstrării şi transmiterii unui patri-
moniu familial material este reprezentat în formele proprietăţii. 
Importanţa acestei categorii – fundamentală în economia 
familială – este mult diminuată astăzi, când proprietatea este 
mult mai fluidă, mai discretă şi, până la urmă, mai 
inconsistentă, decât în etapele anterioare ale istoriei familiale. 
Căci lucrurile au pornit de la o ordine cu totul străină de cea în 
care obişnuim să integrăm astăzi sensul acestui concept. În 
antichitatea europeană, familia era aproape singurul agent 
proprietar. Chiar termenul de economie derivă din grecescul 
oikos, ce desemna domeniul familial, locuinţa şi terenul aflat în 
stăpânirea familiei. Cu excepţia societăţilor nomade sau de 
curând sedentarizate (acolo unde folosinţa terenului nu atrăgea 
şi dreptul de proprietate asupra pământului, ci numai asupra 
bunurilor consumabile, precum recolta sau turmele), bunurile 
capitale, care constituiau esenţa relaţiei de proprietate, erau 
cele imobile: în principal, casa şi pământul (Ariès şi Duby, 
[1985] 1994/1997).  

În lucrarea sa de referinţă, Cetatea antică, Fustel de 
Coulanges ([1864] 1984) se referă la statutul de proprietar al 
vechilor greci, accentuând că aceştia, spre deosebire de vechii 
germanici, erau proprietarii pământului, dar nu şi ai recoltei 
obţinute prin cultivarea acestuia. Proprietatea asupra pămân-
tului se manifesta separat şi distinct de proprietatea asupra 
producţiei obţinută prin valorificarea acestuia. Faptul demon-
strează că proprietatea nu avea numai sens economic – aşa cum 
înţelegem noi astăzi economia – adică nu era importantă numai 
ca generatoare de utilităţi. O parte a acestei recolte avea 
destinaţie exclusiv socială, fiind rezervată ospeţelor publice, 
cadru de manifestare a socialităţii largi, a cetăţenilor.  



30 

Putem spune că, iniţial, omul a fost proprietatea 
pământului şi nu invers. Sensul primar al proprietăţii a fost 
religios, nu legal şi nici economic. Argumentele de ordin 
etnografic sunt multiple: domeniul familial era protejat de 
divinităţi domestice; proprietăţile erau despărţite prin zone 
necultivate, sacre, declarate de lege imprescriptibile, marcate, 
din loc în loc, de pietre sau trunchiuri de arbori, sedii ale altor 
zei ai locului (termes, în latină), a căror atingere sau lezare 
însemna un sacrilegiu. Vechea lege romană spunea: „Dacă a 
atins Terma cu brăzdarul plugului, omul şi boii săi să fie daţi 
zeilor infernului” (Fustel de Coulanges, [1864] 1984, I, p. 99). 
La rândul său, legea etruscă şi cea ateniană prevedeau aceleaşi 
interdicţii în privinţa hotarelor. Platon spune: „Prima noastră 
lege trebuie să fie următoarea: Nimeni să nu se atingă de piatra 
de hotar care desparte câmpul său de cel vecin, căci ea trebuie 
să rămână nemişcată. Nimeni nu trebuie să îndrăznească să 
mute piatra ce desparte prietenia de duşmănie, piatra pe care 
ne-am legat prin jurământ să o lăsăm la locul ei” (apud. Fustel 
de Coulanges, ibidem). 

În lumea în care pământul era însuşi temeiul existenţei 
familiale, vânzarea lui era interzisă. Aristotel arată (Politica, 
VI, 2, 5): „în multe oraşe, legea cea veche prevedea să nu fie 
vândute pământurile strămoşeşti”. Oamenii nu puteau fi 
deposedaţi de pământ decât în urma exilului. Chiar şi 
exproprierea în folosul public sau confiscarea pământului 
datornicilor apar mai târziu, căci datornicul se aservea cu trupul 
său creditorului, devenind sclav până la achitarea datoriei, dar 
nu cu pământul. Când aservirea corporală va fi înlăturată, se 
operează distincţia între dominium, care reprezenta stăpânirea 
asupra bunurilor, proprietatea inalienabilă, şi bona, care se 
referea la posesiunea asupra bunurilor care puteau fi 
înstrăinate, expropriate; creditorul va avea dreptul de a vinde 
posesiunile (bunurile) datornicului pentru a-şi acoperi 
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pagubele. Este una dintre primele deosebiri legale între averea 
funciară (imobilă) şi cea pecuniară (mobilă) (Ariès şi Duby, 
[1985] 1994/1997). 

În sistemul proprietăţii care supune individul şi nu se 
supune unui proprietar, moştenirea îşi schimbă şi ea sensul. 
Testamentul nu există, căci nu îşi mai are rostul. Fiul legitim 
este heres necessarius, urmaşul care nu poate refuza 
moştenirea, preluarea şi continuarea proprietăţii (şi a cultului) 
fiind atât un drept, cât şi o obligaţie. El este, de asemenea, 
heres suus, căci donaţia sau transferul de proprietate sunt 
imposibile, de vreme ce, chiar din timpul vieţii tatălui, fiul este 
coproprietar. Concepţia asupra proprietăţii este, văzută în 
orizontul succesiunii generaţiilor, aceea a unei realităţi fixe, 
netransmisibile, imuabile; doar cel care o deţinea era trecător 
(Ariès şi Duby, [1985] 1994/1997). 
 În sistemul patriliniar al civilizaţiei indo-europene, fiica 
nu putea moşteni de vreme ce, căsătorindu-se, ea abandona 
căminul patern. În cadrul căsătoriei nu exista, aşadar, o 
alăturare a averilor, ci doar transmiterea unui singur domeniu al 
bărbatului. De asemenea, proprietatea nu era fărâmiţată între 
moştenitori: fiul întâi născut lua în stăpânire întreaga avere 
părintească. Ceilalţi fraţi urmau să trăiască sub tutela sa, aşa 
cum trăiseră sub cea a tatălui. Legile lui Manu, legislaţia tebană 
sau cea din Corint prevedeau că numărul proprietăţilor trebuie 
să rămână neschimbat, ca şi acela al familiilor. Fiii mai mici nu 
aveau altă şansă, în acest sistem al păstrării averii familiale, 
decât de a fi adoptaţi, de a se căsători cu fete care erau unice 
moştenitoare sau de a fi trimişi în colonii (de Coulanges, 
[1864] 1984). O situaţie extrem de interesantă era aceea a fetei 
singură moştenitoare. Legal, ea avea drept de moştenire. În 
acelaşi timp, ea era pusă sub tutela unei rude masculine, în 
interesul păstrării averii în familie. Practic, ea nu avea dreptul 
de a înstrăina proprietatea, ci doar de a se bucura de uzufructul 
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acesteia. Mai târziu, legile ateniene vor autoriza căsătoriile 
între frate şi soră (nu de mamă) sau se va împământeni obiceiul 
ca tatăl cu o singură fiică să adopte un fiu sau să numească un 
moştenitor care se va căsători cu fiica sa. Dacă tatăl nu rezolva 
acest lucru, vechea lege, care atribuia tutela fetei orfane celei 
mai apropiate rude masculine, recomanda acesteia căsătoria cu 
fiica-moştenitoare. De aceea, erau des întâlnite însoţirile între 
unchi şi nepoată. Chiar dacă cei doi erau anterior căsătoriţi, se 
despărţeau pentru a putea salva patrimoniul familial. 

Indiviziunea averii era acelaşi lucru cu indiviziunea 
familiei. Principiul proprietăţii familiale imuabile persistă în 
sistemul economiei familiale a Evului Mediu timpuriu şi în 
acela tradiţional al familiei rurale. Totuşi, diferenţierea sferelor 
vieţii publice şi a celei private are loc ca urmare a unor evoluţii 
sociale determinate de schimbarea culturilor familiale 
aristocratice ale antichităţii cu marile organizări meritocratice 
ale nobilimii feudale şi cavalerilor. De fapt, mutaţia esenţială 
de la sfârşitul antichităţii este transformarea domeniului ca 
origine a neamului în domeniul-feudă, câştigat prin merite 
militare, atribuit vasalului de către un senior protector (Bloch, 
[1939] 1996). Ulterior, după secolul al X-lea, odată cu 
emergenţa primelor forme de convieţuire urbană şi cu 
afirmarea socială a burgheziei (în rândul căreia domină 
meşteşugarii şi negustorii, şi nu proprietarii), se edifică noua 
viziune asupra proprietăţii. Oraşul nu mai permite păstrarea 
terenului ca garant al solidarităţii familiale, ci oferă numai 
posibilitatea de aşezare (rezidenţă) indivizilor liberi. Din punct 
de vedere economic, producţia devine preeminentă, în faţa 
proprietăţii, în această epocă dominată şi modelată de dinamica 
economiei extrafamiliale, a supraproducţiei şi comerţului. Din 
punct de vedere familial, proprietatea-gospodărie este 
abandonată de categoriile sărace care îşi caută o viaţă mai 
lipsită de constrângeri în mediul citadin. La rîndul lor, nobilii 
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îşi părăsesc domeniile, castelele şi pământurile pentru o locuire 
mai restrânsă, dar în ton cu evoluţia istorică. În orice caz, ca cei 
mai ataşaţi de ideea familiei-domeniu, ei vor fi primele victime 
ale transformării urbano-burgheze (Le Goff, [1999] 2000). 

Pe lângă dispariţia terenului familial, şi casa este 
modelată de limitele ridicate de suprapopularea urbană. 
Oikos-ul antic devine rezidenţă sau habitat, ca răspuns la 
necesitatea elementară de adăpostire a omului, „refugiu solid, 
care să-l apere de intemperii şi să ne permită să supravieţuim” 
(Segalen, [2008] 2011, p. 256). Locuinţa trebuie să răspundă, 
în această perioadă de decolare a modernităţii, la dublul 
imperativ de valorizare socială şi de protecţie fizică. Criteriul 
legăturii transcendente cu antecesorii şi succesorii, care făcea 
din spaţiul locuit o rezidenţă sacră, deopotrivă a oamenilor (vii 
şi morţi) şi a divinităţilor, este depăşit. Apariţia distincţiei 
public-privat defineşte locuirea ca proces de interferare 
calculată a celor două tipuri de spaţii. Faţă de spaţiul public 
urban, atât de intens populat, necesitatea retragerii în privat, în 
intimitate, devine criteriu al organizării locuirii. Nevoia de 
socializare este epuizată în pieţe, cafenele şi birturi, ori la locul 
de muncă, din ce în ce mai distanţat de casă. Locuinţa se 
micşorează, devenind refugiul în faţa exteriorităţii, refuzul 
intruziunii publice (Le Goff, [1999] 2002). 

Tendinţa se păstrează până în ajunul contemporaneităţii. 
Privatizarea spaţiului locuit, mult mai lentă în cazul 
muncitorilor, a dus la dezvoltarea habitatului de ghetou (blocul 
de locuinţe) sau de periferie (mahalale). Locuirea devine o 
chestiune materială, socială şi politică, fiind extrasă spaţiului 
familial (Segalen, [2008] 2011). Pentru clasele bogate, ea este 
un mod de reprezentare socială, supunându-se ritmului 
schimbărilor de statut material al membrilor familiei. Dacă 
anterior acestei epoci, ciclul vieţii familiale (cu modificările de 
structură pe vârste şi sexe sau numai cu schimbările numerice 
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provocate de naşteri, divorţuri, căsătorii, plecări etc.) determina 
modificări ale locuinţei (extinderi, separări sau reunificări ale 
părţilor sale), familia modernă îşi rezolvă aceste probleme prin 
schimbarea locuinţei, care poate avea loc de mai multe ori în 
cursul unei singure generaţii. Această flexibilizare a proprietăţii 
familiale este reglementată prin forme de atribuire a dreptului 
de posesiune membrilor familiei. Legile actuale privind 
moştenirea sau contractul prenupţial presupun o diviziune ab 
initio a averii membrilor familiei, perpetuată şi păstrată ca atare 
pe toată durata convieţuirii. Această formulă statuează 
diferenţierea economică a membrilor şi proprietatea modulară, 
care, în momentul separării, să se poată adapta nevoilor 
particulare ale fiecăruia. Proprietatea nu se mai transmite, 
integral, de la soţ la soţ sau de la părinţi la copii, de vreme ce 
posibilitatea divorţului relativizează solidaritatea celor dintâi, 
iar emanciparea timpurie urmăreşte independenţa economică a 
celor din urmă. În această evoluţie generală de anulare a 
importanţei sociale a proprietăţii familiale, familia pierde nu 
numai o resursă economică, ci mai ales una de solidaritate. 

 
Munca şi diviziunea familială a muncii 
Diviziunea muncii presupune separare şi diferenţiere. 

Există, după cum se spune, o atracţie a celor ce se aseamănă, 
dar şi una a celor ce se deosebesc. Conform lui Emile 
Durkheim ([1893] 2001), cel care a teoretizat în sociologie 
temeiurile şi consecinţele diviziunii muncii sociale, mai ales 
diferenţierea are un profit moral, de accentuare a solidarităţii 
celor între care intervine diviziunea muncii, profit ce îl 
depăşeşte cu mult pe cel pur economic. Modelul acestui efect 
este ilustrat prin diviziunea sexuală în cadrul familiei. 
Diferenţierea sexelor, susţine sociologul citat, are drept efect 
afirmarea căsătoriei ca instituţie complexă, cu mare forţă 
coezivă în cadrul familiei. Dacă în societăţile vechi, familia nu 
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presupunea definirea juridică riguroasă a rolurilor distincte ale 
sexelor, dreptul modern statuează această diferenţiere. 
Imprecizia delimitării sexelor avea drept consecinţă labilitatea 
căsătoriei ca instituţie legală. „Din contră, pe măsură ce 
avansăm către timpurile moderne, vedem cum căsătoria se 
dezvoltă. Reţeaua de relaţii pe care o creează ea se extinde din 
ce în ce mai mult, obligaţiile pe care le sancţionează se 
multiplică. Condiţiile în care poate fi încheiată o căsătorie, cele 
în care poate fi desfăcută se determină cu o precizie crescândă, 
ca şi efectele acestei desfaceri. Datoria de fidelitate se 
statorniceşte; mai întâi impusă numai femeii, devine mai târziu 
reciprocă. Când apare dota, reguli foarte complexe vin să 
fixeze drepturile respective ale fiecărui soţ asupra propriei 
averi şi asupra celei a partenerului. Este suficient, de altfel, să 
aruncăm o privire asupra codurilor noastre, pentru a vedea ce 
loc important ocupă în cadrul lor căsătoria. Uniunea dintre doi 
soţi a încetat să mai fie efemeră; nu mai este un contact 
exterior, trecător şi parţial, ci o asociaţie intimă, durabilă, 
adesea chiar indisolubilă a celor două existenţe în întregimea 
lor” (Durkheim, [1893] 2001, pp. 75-76).  

În judecarea solidarităţii bazată pe diviziunea muncii 
familiale este de remarcat translaţia care a avut loc odată cu 
iluminismul şi explozia urbană: de la familia-neam, a cărei 
solidaritate este una verticală, succesională, s-a ajuns la 
familia-nucleu, susţinută de o solidaritate orizontală, conjugală. 
Această translaţie nu s-a efectuat în urma unei accentuări a 
diviziunii sexuale a muncii, ci datorită creşterii instabilităţii 
familiale şi decăderii familiei ca unitate de susţinere a 
societăţii. Diferenţelor organice, care separau (în vechile coduri 
familiale) arborele de sânge (descendenţa masculină) de 
arborele de lapte (descendenţa feminină), care distingeau, în 
interiorul locuinţei familiale, locurile rezervate femeilor de cele 
rezervate bărbaţilor, ce erau fundamentate de reprezentări ale 
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unor mitologii distincte feminine şi masculine, li se substituie 
diferenţele legale, prin prevederile dotale şi negocierile de 
status. 

Există diferenţe certe de manifestare a diviziunii muncii 
familiale între familia tradiţională şi cea modernă. Caracterul 
aparte al diviziunii muncii în familia tradiţională este dat de 
aceea că funcţiile specifice îndeplinite de fiecare membru sunt 
diferenţiate, în general, după sex, vârstă şi capacităţi, fiind 
distribuite astfel încât fiecare sex şi vârstă să fie mai adaptată 
propriei munci/specializări decât pentru oricare alta. Cea mai 
epuizantă muncă fizică este, de obicei, executată de bărbaţi şi 
adulţi; cea mai puţin extenuantă, dar nu mai puţin importantă şi 
exactă, revine femeilor şi tinerilor. În ciuda acestei diviziuni a 
muncii, toţi componenţii unei familii lucrează constant 
împreună, într-o singură gospodărie, în proximitate spaţială 
unii faţă de alţii. În familia tradiţională, cooperarea este 
constantă, manifestându-se prin munca în comun, prin 
alăturarea neîncetată a eforturilor, prin proximitatea fizică a 
membrilor care locuiesc împreună, mănâncă, beau, dorm, se 
joacă şi petrec laolaltă, şi prin existenţa unui fond familial 
comun unde se strâng veniturile tuturor şi din care sunt 
acoperite toate cheltuielile, administrat, în general, de capul 
familiei. În familia modernă, multe din aceste manifestări de 
cooperare sunt absente; altele sunt mai puţin vizibile sau 
sesizabile. 

După Emile Durkheim, Talcott Parsons a influenţat 
puternic sociologia familiei de după cel de-al doilea război 
mondial prin viziunea sa sistemică: familia, izolată de reţeaua 
de rudenie, redusă la grupul conjugal cu un număr mic de 
copii, la o unitate de rezidenţă şi consum, şi-a pierdut funcţiile 
de producţie (ca şi pe cele politice sau religioase) şi îşi împarte 
sarcinile financiare şi educative cu alte instituţii. Odată cu 
urbanizarea, munca în familie a fost externalizată: mai întâi a 
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avut loc retragerea bărbaţilor din munca domestică şi apoi, în 
ritm mai lent şi pe scară mai mică, şi retragerea femeilor. 
Diviziunea sexuală a muncii este însă prezentă, ca „încor-
porare” a unor sarcini domestice (Kaufmann, 1997). Există 
încă responsabilităţi de muncă repartizate în funcţie de sex, în 
pofida presiunii moderne de egalizare a rolurilor în cadrul 
cuplului conjugal: spălarea lenjeriei sau gătitul („a da de 
mâncare”) rămân sarcini specific feminine, în vreme ce 
îngrijirea maşinii sau a grădinii sunt treburi cu pronunţat 
specific masculin. Această diviziune rămâne în continuare 
tributară unor criterii de clasificare cu pronunţat profil sexual. 
Anumite grupuri social-politice sau ideologice, cum sunt 
mişcările feministe, exploatează procesul diviziunii sexuale a 
muncii domestice în scopul promovării anumitor politici 
socio-economice globale. Prezentând munca familială în 
termeni de producţie şi de exploatare a muncii feminine de 
către bărbaţi, aceste mişcări puneau în relaţie familia cu 
funcţionarea generală a economiei; instituţia familială devenea 
astfel o problemă politică. Chiar dacă economiştii respingeau 
aceste interpretări, argumentând că munca familială nu produce 
valori destinate circulaţiei comerciale, feministele au insistat ca 
sarcinile domestice să fie evaluate conform criteriilor oricărei 
activităţi economice.  

Cercetările sociologice au arătat însă că această diviziune 
a muncii familiale are loc, în afara teoriilor dominării, prin 
încorporarea unor aşteptări de rol de către fiecare membru al 
familiei. Distribuirea/asumarea sarcinilor familiale are loc 
într-o altfel de logică, cea a gratificaţiei afective, a asumării 
dezinteresate a responsabilităţilor de rol sau, cel mult, a 
urmăririi interesului de integrare a statusului familial care îi 
aşază pe membrii familiei în relaţie de cooperare. „De obicei, 
totul se întâmplă ca şi când familia ar fi interesată în primul 
rând de reproducerea automatismelor dobândite, deci 
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insensibilă la ofertele de servicii care presupun o reconsiderare 
a sistemului adoptat [...]. Activitatea familială [...] nu poate fi 
considerată o muncă, de vreme ce este efectuată în cadrul 
domestic” (Kaufmann, 1997, p. 15). 

Încă un aspect merită menţionat aici. În cadrul familiei 
moderne, diviziunea naturală şi familială a muncii (pe sexe sau 
pe vârste) este dublată şi, uneori influenţată de diviziunea 
extrafamilială a ocupaţiilor profesionale ale membrilor. Anga-
jarea în activităţi profesionale a aproape tuturor membrilor 
familiei (includem în rândul activităţilor profesionale şi 
educaţia insituţionalizată) creează o diviziune a preocupărilor 
lucrative, în funcţie de diferenţele de competenţă şi de 
oportunitate. Uneori, membrii familiei pot îndeplini funcţii 
similare: acelaşi post, în aceeaşi unitate profesională. Cu toate 
acestea, în cadrul acestor instituţii, ocupaţiile sunt prin definiţie 
diferenţiate, iar munca, chiar asemănătoare, este prestată pentru 
obiective diferite, în locuri diferite, astfel că, în mod 
fundamental, membrii familiei sunt separaţi unul de celălalt. 
Raporturile dintre ei sunt slabe sau există doar în măsura în 
care veniturile, câştigate în diferite locuri de muncă şi în 
diferite ocupaţii, sunt adunate laolaltă într-un fond familial 
comun. Diviziunea, în acest context, devine separare. 

 
De la producător la consumator: o evoluţie a familiei? 
Pe lângă proprietate, ca funcţie economică de păstrare a 

patrimoniului familial şi de transmitere a lui prin succesiune, 
familia a jucat şi un important rol de producere de bunuri şi 
servicii. Averea nu trebuia numai menţinută, ci chiar sporită, 
mai ales în epocile când sistemul moştenirii permitea 
împărţirea bunurilor familiale între toţi urmaşii, adică divizarea 
patrimoniului familial.  

Producţia agricolă, meşteşugărească sau comerţul au fost 
forme ale economiei familiale. Chiar şi atunci când erau 
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concentrate sub tutela unui administrator sau stăpân al 
patrimoniului, formele de organizare a muncii ţineau tot de 
tipul culturii familiale. Astfel, în antichitate, când patricienii 
sau marii proprietari de pământuri, de ateliere meşteşugăreşti 
sau de prăvălii concentrau sub gestiunea lor mari averi şi 
conduceau munca sclavilor şi servitorilor, aceştia erau integraţi 
familiei stăpânului. Să nu uităm că, iniţial, termenul familia 
desemna totalitatea servitorilor şi sclavilor unei case parti-
culare. Ei purtau acelaşi patronim, slujeau aceloraşi zei, erau 
îngropaţi în mormintele neamului. Când intrau în slujba 
(domestică sau productivă) a unui stăpân, ei treceau printr-un 
ritual de iniţiere asemănător până la identitate celui de adopţie. 
Apoi, în Evul Mediu şi la începuturile epocii moderne, în 
sistemul corporatist, breslele erau organizate pe principiul 
familiei extinse, în care meşterul şi soţia sa erau părinţii sau 
tutorii calfelor, ucenicilor, învăţăceilor. Aceştia îşi abandonau 
familia de provenienţă şi, asemenea unor fii adoptaţi, erau 
integraţi familiei patronului. Şedeau la aceeaşi masă, erau 
îngrijiţi de stăpână când se îmbolnăveau, erau năşiţi de patroni 
când se căsătoreau sau îşi botezau copiii, celebrau împreună cu 
aceştia marile sărbători religioase, iar rolul lor în gospodăria 
adoptivă nu era limitat numai la exercitarea meseriei pe care 
intenţionau să o deprindă, ci includea o serie de sarcini casnice 
(ajutor dat la bucătărie, aprovizionare, întreţinerea locuinţei 
etc.). Între ucenici erau statornicite relaţii frăţeşti, astfel încât, 
atunci când unul dintre ei era bolnav, toţi ceilalţi erau datori să 
îl vegheze, pe rând. Abandonarea casei meşterului echivala cu 
renegarea familiei adoptive, iar vinovatul era exclus din breaslă 
(Le Goff, [1987] 1999). 

În cadrul familiei tradiţionale există trei dimensiuni prin 
care se poate exercita funcţia productivă a familiei: a) cea 
dintâi era de producere propriu-zisă a bunurilor de folosinţă 
familială (mâncare, îmbrăcăminte, mobilier, alte dotări şi 
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amenajări ale locuinţei, obiecte de podoabă etc.) sau destinate 
schimbului (prin intermediul pieţei sau schimburilor); b) cea de 
a doua consta în pregătirea profesională a copiilor pentru 
ocupaţii asemănătoare, dacă nu identice, celor părinteşti (este 
chiar principiul pe baza căruia funcţiona sistemul breslelor, dar 
şi al meşteşugurilor tradiţionale ţărăneşti); c) a treia presupunea 
administrarea unui buget comun, gestionarea comună a 
resurselor şi acoperirea cheltuielilor (Bistriceanu, 2005). 

Funcţia procurării mijloacelor de subzistenţă pentru 
membrii familiei a fost mai bine îndeplinită de către familiile 
tradiţionale decât de cele moderne. Aceasta nu înseamnă că 
vechea organizare familială s-a dovedit mai eficientă decât cea 
modernă în a oferi resursele necesare indivizilor care o 
compun, ci că o proporţie mai mare a resurselor pe care ea le 
oferea tuturor membrilor săi erau rezultatul propriei sale 
activităţi. Familia modernă tinde să cedeze multe din aceste 
activităţi altor agenţi decât cei familiali, pierzându-şi astfel, una 
după cealaltă, mare parte din funcţiile sale economice. Conco-
mitent, odată cu progresul urbanizării, tinde să descrească şi 
responsabilitatea ce revine familiei în procurarea acestor 
mijloace de existenţă, atât din punct de vedere cantitativ, cât şi 
din punct de vedere calitativ. Familia europeană antică şi 
medievală, familia actuală din ţările slab industrializate sau 
familia ţărănească ating limita autosuficienţei, din punctul de 
vedere al procurării hranei, îmbrăcăminţii, băuturii, adăpostului 
şi a mijloacelor de recreere, fiind astfel independentă de piaţă. 
În prezent, asemenea roluri precum coacerea pâinii, gătitul, 
fabricarea băuturilor, spălatul rufelor, ţesutul şi cusutul 
hainelor sunt pe cale de dispariţie, iar produsele disponibile pe 
piaţă tind să le substituie din ce în ce mai mult pe cele fabricate 
în casă. Declinul acestor funcţii este descifrabil prin 
următoarele serii de fapte. Familia tradiţională era, pentru 
membrii săi, atât familie cât şi companie de asigurare, bancă de 
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economii, organizaţie de caritate, piaţă de desfacere, fond de 
investiţii, pe scurt, o încorporare a tuturor agenţiilor care în 
oraş asistă indivizii în scopul asigurării prezentului şi a 
bunăstării lor viitoare. Un membru al unei familii tradiţionale 
lucra pentru familie; investea în ea, şi doar în ea, toate roadele 
muncii şi activităţii sale; dacă avea nevoie de o recompensă, nu 
o aştepta decât din partea familiei. Veniturile sale se vărsau în 
fondul familial comun, iar cheltuielile îi erau plătite de familie. 
Nu indivizii, ci familiile erau, până de curând, unităţile 
interacţiunii economice cu agenţiile extrafamiliale. Astăzi, 
familia oferă mult mai puţină securitate materială. Patrimoniul 
familial este precar, iar producerea bunurilor în interiorul 
familiei este abia simbolică. 

Familia a funcţionat ca agent colectiv, având o respon-
sabilitate nelimitată în ceea ce priveşte bunăstarea economică şi 
existenţa membrilor săi. Părinţii şi ceilalţi adulţi procurau 
resursele necesare creşterii copiilor; aceştia, după ce atingeau 
maturitatea, îşi îngrijeau părinţii bătrâni şi pe ceilalţi vârstnici. 
Funcţiona astfel o formă de asigurare reciprocă, economisire şi 
investiţii cu o responsabilitate colectivă nelimitată faţă de 
membrii săi (Sorokin, 1930). În oraş, această responsabilitate 
familială colectivă şi preocuparea de a investi în familie a 
dispărut într-o mare măsură. Copiii devin independenţi relativ 
devreme, se formează profesional independent de profesiunea 
părinţilor şi de statutul lor familial actual sau viitor şi încep 
să-şi procure singuri cele necesare, familia părintească fiind 
astfel scutită de necesitatea de a le mai furniza resurse de trai. 
Membrii familiei nu mai investesc totul în fondul familial 
comun, ci în agenţii specializate extra-familiale – bănci, 
fonduri de investiţii, organizaţii de întrajutorare publice sau 
private ş.a.m.d. Pe scurt, familia urbană a redus considerabil 
responsabilitatea economică ce revine membrilor săi. Fondul 
familial comun este tot mai puţin în măsură să adune laolaltă 
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toate câştigurile indivizilor şi, prin urmare, tot mai incapabil să 
le acopere cheltuielile. Individualismul economic urban tinde 
să se substituie din ce în ce mai mult colectivismului familial 
rural. Această tendinţă, manifestată într-o mulţime de 
modalităţi, implică atrofierea graduală a dimensiunilor de 
manifestare a capacităţii productive a familiei. 

În această perioadă, capitalismul de consum demarează 
prin producţia industrială de masă şi prin lansarea comerţului 
de masă. Odată cu acest fenomen, sociologia subliniază 
necesitatea de a studia trebuinţa ca stare mai mult decât ca 
obiect (Chombart de Lauwe, [1960] 1971). Trebuinţele 
fiziologice sau naturale au cedat locul unor trebuinţe de ordin 
psihologic. „Trebuinţa este considerată ca o stare de tensiune 
care caută să fie redusă printr-o satisfacere, o recompensă şi 
(...) o tendinţă care ne conduce spre un obiect sau o fiinţă în 
sensul unei dragoste elementare” (Chombart de Lauwe, [1960] 
1971, p. 657). Familia este un laborator unde se elaborează 
trebuinţe, iar această definire o face un agent principal al 
economiilor statale. Pe lângă acesta, celelalte grupuri care 
socializează individul, la concurenţă cu familia, modifică inten-
sitatea şi ierarhia trebuinţelor, în funcţie de modelele culturale 
şi ierarhiile valorice la care fac referinţă. Trebuinţele familiale 
au fost clasificate în trebuinţe-obligaţii şi trebuinţe-aspiraţii. 
Din prima categorie fac parte trebuinţele economice (studiate 
prin bugetele de familie, prin definirea pragurilor – de 
suprafaţă pe persoană, de venit pe unitate de consum sau de 
satisfacţie; exemplele unor asemenea trebuinţe au fost identi-
ficate în trebuinţa unui salariu îndestulător sau a unei munci 
stabile ori bine remunerate); trebuinţele de spaţiu (locuinţa 
familială) şi de timp (timp de repaus sau timp petrecut 
împreună); trebuinţe de securitate şi stabilitate. Din categoria 
trebuinţelor-aspiraţii fac parte trebuinţa de armonie şi unitate a 
cuplului (atunci când se trece de la modul tradiţional de 
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stabilire a cuplului conjugal la căsătoria liber consimţită, aceste 
aspiraţii sunt şi mai importante şi devin responsabilitatea 
partenerilor; uneori, ele pot împiedica reproducerea familială 
sau asumarea unor responsabilităţi faţă de alţi membri ai 
familiei); trebuinţele de instrucţie şi informare (pedagogia 
adulţilor, educaţia continuă); trebuinţele de comunicare (în 
familie şi cu exteriorul); trebuinţele de relaţii sociale şi de 
consideraţie sau recunoaştere socială. 

Teoria trebuinţelor familiale îşi admite relativitatea 
acceptând dependenţa tipului de trebuinţă de relaţiile dintre 
membrii familiei, de structura familială, de funcţiile atribuite 
familiei şi de modelele culturale şi sistemele de valori după 
care sunt proiectate anumite funcţii. Problema trebuinţelor şi a 
redefinirii lor a fost deconstruită şi reformulată de sociologi în 
legătură cu teoriile asupra consumului. Cel puţin în prima sa 
fază, societatea de consum a decolat odată cu descoperirea 
faptului că spaţiul familial, privat, domestic, poate beneficia de 
progresele cu care industria înzestrase sectoarele grele. „Sub 
pretextul de a transforma căminul într-un loc plăcut şi cochet, 
s-a făcut din el un element constitutiv al consumului. Asupra 
familiei cade responsabilitatea de a face economia să 
funcţioneze” (Segalen, [2008] 2011, p. 274). Agentul principal 
al consumului familial este femeia, care poate deveni cu mult 
mai eficientă în activitatea sa domestică. Casa trebuie să devină 
atractivă, iar familia se va regăsi mai fericită în noul spaţiu. 
„Artele menajere”, după definiţia lui Larousse ménager, din 
1950, urmăresc realizarea bunăstării în viaţa domestică. Rolul 
lor educativ, aşa cum a fost definit în 1949 de către unul dintre 
promotori, era nu numai obţinerea progresului material şi 
economic în spaţiul familial, ci de a creşte „nivelul vieţii 
spirituale a căminului” (apud Segalen, 2011, p. 275). 

Gilles Lipovetsky lansează ipoteza unei evoluţii a 
civilizaţiei de consum cu trei etape distincte. Prima etapă 
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debutează la sfârşitul secolului al XIX-lea şi se încheie odată 
cu cel de-al doilea război mondial. Această fază „a inventat 
consumul-seducţie, consumul-distracţie, iar noi rămânem 
credincioşi acestei moşteniri” (Lipovetsky, [2006] 2007, p. 25). 
A doua etapă a fost marcată, dincolo de creşterea accelerată a 
nivelului de trai material, de o economie a dorinţelor şi a 
consumului ostentativ şi nu a trebuinţelor şi a consumului 
necesar. Totul devine marfă, aşadar accesibil, iar dezlănţuirea 
campaniilor publicitare (în 1960, deja, o familie din SUA era 
ţinta a aproximativ 1500 de mesaje publicitare zilnic) este o 
sursă nesecată de nevoi artificiale. „Societatea de consum a 
creat, în mare, dorinţa cronică de bunuri materiale, virusul 
cumpărăturilor, pasiunea pentru nou, un mod de viaţă centrat 
pe valorile materialiste” (Lipovetsky, [2006] 2007, p. 27). 
Încheindu-se la sfârşitul anilor ’70, această etapă a revolu-
ţionării stilului de viaţă (centrat pe valori ale prezentului, 
confort, belşug, plăcere) a determinat o a doua revoluţie 
individualistă (Lipovetsky, 1983). Aceasta se va desăvârşi în 
ultima etapă de evoluţie a consumului şi se va manifesta prin 
privatizarea vieţii şi prin emanciparea individului de instituţiile 
colective, printre care, în primele rânduri, familia. Cea de a 
treia etapă este cea a consumului „intimizat”, determinat prin 
motivaţie personală, atractivitate sensibilă şi emoţională. Spre 
deosebire de celelalte faze, consumul este hiperindividualizat; 
chiar dacă familia reprezintă ţinta campaniilor de marketing, 
sunt explorate toate ipostazele sale individualizate: după adulţii 
consumatori, odată cu practica banilor de buzunar încep şi 
adolescenţii să se afirme ca ţintă comercială specifică şi, odată 
cu accentuarea aspectului emoţional al consumului, şi copiii. 
Copilul hiperconsumator este copilul ascultat, cel care are 
dorinţe şi le face ascultate, ba chiar anticipate de către părinţi. 
„Faza a III-a, spune Lipovetsky, este universul în care 
prevalează consumul-iubire, consumul-sărbătoare al celor mici, 
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ca şi al celor mai în vârstă. În momentul în care se afirmă 
copilul-rege informat, factor de decizie şi prescriptor, 
consumul apare ca un mijloc de a cumpăra pacea în familie, un 
mod de a face să ţi se uite prea îndelungatele absenţe, ca şi un 
drept al copilului fondat pe dreptul la fericire, la plăceri, la 
individualitate” (Lipovetsky, [2006] 2007, pp. 102-103). Este, 
de fapt, paleativul prin care familia mai poate fi solidarizată în 
cadrul uneia dintre ipostazele sale economice: împărtăşirea 
plăcerii consumului. 

În urma analizei socio-istorice întreprinse, se deduce 
declinul accentuat al funcţiei economice a familiei. Acesta s-a 
manifestat totuşi diferenţiat pe cele trei paliere de studiu 
delimitate, anume diviziunea muncii, producţia şi proprietatea. 
Astfel, diviziunea muncii sau repartizarea sarcinilor lucrative în 
activitatea domestică, chiar dacă este tot mai puternic 
influenţată de ideologia egalitaristă şi de strategiile de 
negociere a rolurilor şi statusurilor familiale, păstrează încă o 
identitate sexuală, o diferenţiere uşor sesizabilă între anumite 
activităţi cu specific feminin (pregătirea şi servirea mâncării, 
îngrijirea lenjeriei, creşterea copiilor foarte mici) şi alte 
activităţi cu pregnant profil masculin (îngrijirea maşinii, a 
curţii/grădinii). Activitatea de producţie a familiei actuale a 
pierdut cel mai mult în comparaţie cu formele mai vechi ale 
organizării familiale, astăzi foarte puţine bunuri şi servicii fiind 
produse în gospodărie. Majoritatea familiilor au externalizat 
aceste funcţii şi sunt astăzi dependente, în calitate de 
consumatori, de piaţă. În ceea ce priveşte proprietatea, asistăm 
la un proces de individualizare şi fluidizare accelerată a 
proprietăţii familiale, care devine, spre netă deosebire de ceea 
ce semnifica la începuturile sale istorice, o resursă discretă, 
asociată intereselor personale ale indivizilor. 

Funcţia economică se aşază, astfel, pe un plan secund în 
organizarea grupurilor familiale, cu ignorarea capacităţilor 
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socializatoare pe care le poate dezvolta. Cu toate acestea, dat 
fiind că familia este încă structurată prin capacitatea de 
colaborare lucrativă a membrilor săi, prin diferenţierea lor pe 
baza criteriilor naturale (de sex şi vârstă) şi prin fixarea (de 
durată mai mică sau mai mare) pe un spaţiu, sesizăm numai o 
slăbire de manifestare a acestei funcţii şi nu dispariţia ei.  
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CAPITOLUL 3 

 
ACTIVITATEA COPIILOR LA COMPUTER ŞI 
CUNOŞTINŢELE COPIILOR ŞI PĂRINŢILOR 

DESPRE ACTIVITATEA LA COMPUTER 
 

Cătălina Croitoru 
 
 

Introducere 
Tehnologiile informaţionale şi comunicaţionale repre-

zintă o manifestare evidentă a revoluţiei informaţionale. Prin 
urmare, devine clar interesul deosebit al profesorilor faţă de 
alfabetizarea computerizată şi care caută modalităţi de adaptare 
a instituţiilor de învăţământ preuniversitar la lumea modernă. 
Un număr tot mai mare de părinţi, profesori şi elevi ajung la 
concluzia că, obţinând cunoştinţe despre computer şi dobân-
dind aptitudini practice, copiii vor fi mai bine pregătiţi pentru 
viaţă şi bunăstare materială, într-o lume în schimbare. După 
unii autori computerul oferă noi posibilităţi pentru dezvoltarea 
creativă a copiilor şi profesorilor, permite de a scăpa de cursul 
tradiţional plictisitor de instruire şi de a dezvolta noi idei şi 
mijloace de exprimare, face posibilă rezolvarea problemelor 
mult mai interesant şi mai complex (Greenfield, 2005; 
Баркова, 2002; Васильев, 2003; Государственный Универ-
ситет Медицины и Фармации «Николае Тестемицану», 
2008). 

Dar în acelaşi timp trebuie conştientizat faptul că activi-
tatea incorectă, de lungă durată poate afecta grav sănătatea 
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copiilor. În primul rând, activitatea la computer are 
repercusiuni asupra organului văzului, în special prin Sin-
dromul privitului la computer (= sindromul vederii afectate de 
computer = sindromul de ochi uscat = Computer Vision 
Sindrom) (Bellis, 2001; Blehm, Vishnu, Khattak, Mitra şi Yee, 
2005; Institutul de Politici Publice, 1998; Jette, 2009; 
Sakoman, 1999; Simoneau, Marklin şi Berman, 2003). În 
timpul lucrului la computer creşte atât încordarea psiho-
emoţională, cât şi cota efortului static pe fundalul creşterii 
esenţiale a informaţiei prezentate copiilor, în acelaşi timp, 
hipokinezia devenind mai exprimată (Большакова и 
Маймулов, 2006; Министерство здравоохранения РМ, 
1999). Actualmente, copiii optează preponderent pentru activi-
tăţi recreative pasive, inclusiv activităţile la computer, navi-
garea pe Internet, jocurile la computer, în defavoarea celor 
active. Ca şi consecinţă a acestui comportament, apare balanţa 
energetică pozitivă, care poate conduce la creşterea prevalenţei 
obezităţii şi a factorilor de risc cardiovascular (Croitoru, 
Ostrofeţ şi Tihon, 2007; Măruşteni, 2006; McLaurin, 2000; 
Recomandări metodice, 2008).  

De asemenea, aceste riscuri sunt suplimentate cu modi-
ficări din partea sistemului osteoarticular, inclusiv a sistemului 
locomotor, determinate de poziţia incorectă cauzată de mobi-
lierul neergonomic şi caracterul muncii. Mişcările repetate în 
lucrul cu mouse-ul pot favoriza dezvoltarea sindromului de 
tunel carpian (Singh, 2001). 

 

Material şi metode 
Activitatea copiilor la computer, cunoştinţele copiilor şi 

părinţilor despre utilizarea corectă a computerului au fost 
studiate în baza a două chestionare (pentru copii şi pentru 
părinţi), în limbile română şi rusă, întocmite conform cerinţelor 
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faţă de chestionare (National Center for Education Statistics, 
2001; Vlădescu, 2004). Chestionarul pentru copii a inclus 24 
de itemi despre durata ocupaţiei (minimă, maximă, în zile 
obişnuite şi de odihnă, navigare pe Internet etc.) copiilor la 
computer, prezenţa pauzelor, genurile de activitate la computer, 
ergonomia locului de muncă. Chestionarul pentru părinţi a 
cuprins 22 itemi, prin care părinţii au fost întrebaţi despre 
faptul dacă cunosc ce site-uri accesează copiii, cerinţele 
igienice şi durata maximă de lucru la computer pentru copii, 
activităţile preferate de copii ş.a. Modificări în starea de 
sănătate, acuzele copiilor după lucrul la computer au fost 
apreciate din spusele elevilor şi părinţilor. Întrebările au fost de 
trei tipuri: cu răspuns de tip logic (da sau nu); fără variantă 
posibilă de răspuns şi întrebări cu câteva variante de răspuns. 

Au fost supuşi chestionării 1000 de copii, din care 905 
copii au completat chestionarul fără greşeli. Copiii erau din 
clasele a 7-a din 10 instituţii de învăţământ preuniversitar din 
oraşul Chişinău – 45% băieţi şi 55% fete. Mai mult de jumătate 
(61%) dintre copiii chestionaţi au computer la domiciliu. 
Paralel au fost anchetaţi 520 de părinţi, dintre care doar 424 de 
persoane au înţeles condiţiile de completare şi au completat 
corect chestionarul. La completarea chestionarelor a participat 
mama sau tatăl copiilor. Proporţia de gender a fost de 88% 
pentru mamă şi 12% – pentru tatăl copilului, cuprinzând vârste 
între 36 şi 57 de  ani. 

 
Rezultate  
Analizând chestionarele completate de copii, am stabilit 

că ei au început să utilizeze computerul de la diverse vârste: 
3-16 ani. Conform informaţiei furnizate de părinţi, debutul 
activităţii la computer constituie 4-5 ani şi doar un părinte a 
menţionat vârsta de 3 ani. Majoritatea copiilor (79%) au 
început a lucra la computer la vârsta de 8-13 ani (figura 1).  
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Figura 1. Vârsta de debut în activitatea la computer a copiilor 

conform informaţiei prezentate de părinţi şi elevi 
 

Cunoscând vârsta copilului şi vârsta de începere a 
utilizării computerului, a fost posibilă determinarea duratei de 
utilizare a computerului. De mai puţin de 1 an utilizează 
computerul 21% copii. O cotă aproximativ identică (20%) de 
copii îl utilizează de 6 şi mai mulţi ani. Ceilalţi copii îl 
utilizează de 2- 5 ani (16% – 2 ani; 18% – 3 ani; 15% – 4 ani şi 
10% – 5 ani). 

În privinţa caracteristicilor activităţii copiilor la 
computer, din cei 905 copii anchetaţi, 69,0% preferă să lucreze 
liber la computer, 10,6% dintre copii preferă sarcini concrete, 
iar 20,4% dintre copii nu au preferinţe. 

Anchetarea copiilor a pus în evidenţă o cotă de 27% de 
copii care utilizează zilnic computerul. Doar o zi pe săptămână 
îl utilizează 22% dintre copii, de două ori – 17% copii şi 14% 
dintre copii îl utilizează trei zile pe săptămână. Ceilalţi copii au 
o frecvenţă a utilizării computerului de 4-6 ori pe săptămână. 

Conform duratei maxime de activitate la computer, cel 
mai mare număr de copii se ocupă 2 ore (18,9%), 3 ore 
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(19,3%) şi 6 şi mai multe ore (17,3%) pe parcursul unei zile. 
Cu mai puţin de o oră se ocupă doar 10,8% dintre copii. Astfel, 
o cotă foarte mare de copii nu respectă durata admisă de 
activitate pentru vârsta respectivă, ceea ce poate fi dăunător 
pentru sănătate. Conform cerinţelor normative pentru elevii din 
clasele a V-a - a VII-a, durata de lucru la computer este de 
15-20 de minute (Gordon-Larsen, Nelson şi Popkin, 2004; 
Кучма, 2003; Мухамадеев, 2002; НИИ медицины труда 
Российской АМН, 2003). După durata minimă de activitate, 
circa 40% dintre copii respectă normele în vigoare (Figura 2).  

 

 
Figura 2. Ponderea copiilor după durata de activitate la 

computer (din anchetarea copiilor) 
 
Important este faptul că nu se ştie ce predomină – durata 

minimă sau durata maximă în activitatea copiilor la computer.  
Părinţii consideră despre copii că stau în faţa 

computerului de la 15 minute până la 14 ore, inclusiv 
navighează pe Internet de la 30 minute până la 7 ore pe zi 
(Figura 3).  

Chiar şi părinţii consideră despre copii că sunt mai 
pasionaţi de accesarea Internet-ului decât de activităţile la 
computer fără implicarea Internet-ului. 
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Figura 3. Durata activităţii în zi a copiilor la computer  

(din anchetarea părinţilor) 
 
Circa 60% dintre părinţi afirmă despre copii lor că stau la 

computer zilnic, cu următoarea structură de timp pentru toate 
activităţile: 15 minute pe zi activează 0,4% copii,  30 minute – 
1,2%, 1 oră – 10,3%, 2 ore – 16,6%, 3 ore – 24,1%, 4 şi 5 ore – 
14,6%, 6 ore – 10,3%, 7 ore – 4,0%, 8 ore – 3,2%, 9 ore – 
0,8% copii, inclusiv pentru navigarea pe Internet: 30 min pe zi 
activează 6,3% copii, 1 oră – 43,1%, 2 ore – 30,4%, 3 ore – 
11,9%, 4 ore – 6,3%, 5 ore – 1,2%, 6 şi 7 ore – câte 0,4% copii.  
De şase ori pe săptămână lucrează la computer 5,0% copii. 

Astfel, cu 1 oră se ocupă 9,5%, 2 ore – 14,3%, 3 ore – 
23,8%, 4 ore – 38,1% şi 5 ore – 14,3% copii; pe Internet 
navighează: 30 minute – 19,0% copii, 1 oră – 38,1%, 2 ore – 
28,6%, 3 ore – 14,3%. Cinci zile pe săptămână activează la 
computer 11,6% copii cu următoarea structură de timp – pentru 
toate tipurile de activităţi: cea mai mare cotă parte dintre copii 
activează 2-3 ore (26,5%; respectiv 30,6%); o durată foarte 
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mare de timp – 10 şi 14 ore – activează câte 4,1% copii. Cea 
mai lungă durată de navigare pe Internet cu frecvenţa de cinci 
ori pe săptămână este de 4 ore pentru 8,2% copii, iar cei mai 
mulţi utilizează computerul 1 oră câte 5 zile în săptămână - 
53,1% copii. Durata cea mai scurtă pentru această frecvenţă 
este de 30 minute pentru 16,3% copii. Cu frecvenţa de patru 
ori pe săptămână lucrează la computer 10,8% copii. La această 
frecvenţă de utilizare a computerului, durata minimă a 
activităţilor este de 1 oră, iar a navigării pe Internet – de  
30 minute (câte 6,5% copii). Cea mai lungă durată de activitate 
pentru frecvenţa de patru ori pe săptămână este de 10 ore (4,3% 
copii), iar pentru navigarea pe Internet de 7 ore (2,2% copii). 
Cel mai mare număr de copii (56,5%) utilizează computerul  
2 ore, iar pe net navighează 1 oră (41,3%). De trei ori în 
săptămână activează 6,4% copii: 37,0% copii activează 1 oră, 
33,3% – 2 ore, iar 7,4% stau la computer 6 şi 7 ore. Câte 3,7% 
copii se află în faţa computerului câte 15 minute, 3, 4 şi  
5 ore. De trei ori pe săptămână cei mai mulţi copii navighează 
pe Internet câte 1 oră (44,4%), 22,2% copii navighează timp de 
2 ore, câte 7,4% copii – 30 minute, 3 ore, 4 ore şi 5 ore şi 3,7% 
copii navighează câte 6 ore de trei ori pe săptămână. Activează 
de două ori în săptămână – 5,4% copii, dintre care – 39,1%  
activează 30 minute, 17,4% – 1 oră, câte 8,7% copii stau la 
computer câte 15 minute, 2 ore, 3 ore şi 9 ore şi câte 4,3% 
copii – 5 ore şi 8 ore în zi. Referitor la timpul de navigare pe 
Internet, copiii se distribuie în felul următor: 30 minute 
navighează 21,7% copii, 1 oră – 43,5%,  4 ore – 4,3%, 5 ore – 
21,7% şi 6 ore – 8,7% copii. Un număr foarte mic de copii – 
1,2% – navighează o dată pe săptămână. Dintre ei stau la 
computer 30 minute pe zi – 20,0% copii şi câte 40,0% copii –  
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2 ore şi 10 ore. Pe Internet navighează 40,0% câte 3 ore, iar 
proporţii de câte 20% petrec pe Internet 1, 2 şi 7 ore. 

Anchetarea părinţilor reflectă că mai mult de 2/3 dintre 
părinţi cunosc durata de activitate la computer permisă copiilor 
care n-ar afecta sănătatea lor. Dar totodată doar 36,8% dintre 
părinţi le fixează timpul de activitate în conformitate cu durata 
reglementată.  

Un aspect important în activitatea realizată în faţa 
videoterminalelor presupune efectuarea pauzelor. Este 
regretabil faptul că fiecare al cincilea copil nu face pauze şi 
fiecare al şaptesprezecelea copil face pauze doar uneori. La 
circa 2/3 de copii pauzele durează 5-15 minute, iar ceilalţi fac 
pauze mai lungi, de până la o oră. O treime dintre copiii care 
activează la computer fac maxim o pauză, ceilalţi copii fac 
două pauze, ceea ce este mai favorabil. Un număr mic de copii, 
care stau la computer mai mult de o oră, respectă numărul 
pauzelor (Figurile 4 şi 5).  
 

 
Figura 4. Durata pauzelor în timpul activităţii copiilor la 

computer 
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Figura 5. Numărul pauzelor în dependenţă cu durata activităţii 
copiilor la computer 

 
Majoritatea părinţilor (2/3) consideră despre copii că fac 

pauze la fiecare 15-45 minute. 
Copiii fac pauze din cauza oboselii generale, obosirii 

ochilor, cefaleei, excitaţiei că ceva nu le reuşeşte, durerilor în 
mâini, modificării acuităţii vizuale, senzaţiei de foame sau sete, 
sunetului telefonului, necesităţii pregătirii temelor pentru acasă, 
ajutorului acordat părinţilor, necesităţilor fiziologice ş.a. Au 
fost şi copii care se plictisesc să activeze la computer  
(Figura 6). 

 

 
Figura 6. Motivele pauzelor iniţiate în timpul activităţii 

copiilor la computer 
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Un număr mare de copii stau în faţa computerului şi în 
zilele de odihnă (72%). Din numărul total al acestor copii, doar 
7% se află la computer mai puţin de o oră. Mulţi copii stau  
2 ore la computer (23%) şi chiar 6 ore şi mai mult (20%), în 
zilele de odihnă. 

Circa 40 de copii dintr-o sută confirmă conectarea 
computerului la Internet, iar 53 dintr-o sută merg la cluburile 
Internet. Frecventează cluburile Internet chiar şi copiii care au 
conectat la Internet computerul de la domiciliu, deoarece li se 
interzice navigarea pe Net; este de remarcat că părinţii lor nu 
ştiu despre frecventarea cluburilor. Întrebând părinţii despre 
copii dacă aceştia frecventează cluburile Internet, s-a constatat 
că nu toţi părinţii cunosc acest lucru, deoarece numai 40 de 
părinţi dintr-o sută au afirmat despre copii că frecventează 
cluburile Internet.   

Este alarmant faptul că doar jumătate dintre părinţi 
cunosc site-urile accesate de copii, 1/3 ştiu cu cine comunică 
pe Internet copiii şi foarte puţini cunosc temele abordate de 
copii.  

Mai mult de jumătate dintre copii (57%) frecventează 
cluburile Internet de 1-2 ori pe săptămână, 8% fiind chiar zilnic 
în cluburile Internet. 

Cele mai preferate activităţi realizate la computer sunt 
jocurile şi navigarea pe Internet. Alte activităţi menţionate au 
fost: comunicarea prin „chat”, forum, culegerea textelor, 
ascultarea muzicii sau privirea filmelor, atât on-line cât şi 
descărcate pe computer, utilizarea  photoshop-ului, corel draw; 
unii copii îndeplinesc lucru practic pentru lecţia de informatică 
şi unii chiar fac încercări de programare.  

Privitor la caracteristicile amenajării locului de lucru la 
computer, mai mult de jumătate dintre părinţi (66%) au 
menţionat ca plasament al computerului camera copiilor, 
context mai puţin favorabil, deoarece slăbeşte supravegherea 
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copilului. În 8% dintre cazuri computerul este în odaia-birou, 
accesul copiilor fiind limitat, iar în 26% din cazuri e în camera 
comună, ceea ce presupune o supraveghere mai adecvată.  
 Din numărul copiilor care au răspuns la întrebările cu 
referire la ergonomia locului de muncă, doar jumătate au 
afirmat că masa pentru computer este amplasată lângă geam. 
Din cealaltă jumătate circa 1/5 au amplasată masa la mijlocul 
încăperii, ceilalţi - într-un colţ al camerei. Totuşi, 1% dintre 
copii au spus că locul de lucru este amplasat într-o încăpere 
unde lumina naturală lipseşte (antreu, încăpere auxiliară).  

Din Figura 7 putem deduce că 3/4 de copii suportă o 
direcţie corectă de cădere a luminii spre masa de lucru la 
computer.   
 

 
Figura 7. Direcţia de pătrundere a luminii naturale  

spre masa de lucru la computer 
 
Circa 1/3 dintre copii consideră că distanţa mai favo-

rabilă de lucru (de desluşire a literelor pe ecranul monitorului) 
este de 50 cm, alţi 1/3 susţin că deosebesc scrisul de la 70 cm, 
80 cm şi chiar 1 m. Este nefavorabil lucrul la computer pentru 
ceilalţi copii, deoarece ei pot deosebi textul scris pe ecranul 
monitorului de la distanţe mai mici decât normele admisibile, şi 
anume de la aproximativ 30-40 cm de la ecran.   
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Cerinţele igienice prevăd ca locul de lucru la computerul 
de la domiciliu să fie dotat suplimentar cu sursă de lumină 
locală. Chestionarea copiilor a arătat că practic jumătate din 
locurile de muncă dispun de lampa de masă.  

Când copilul este aşezat la masa de lucru cu utilizarea 
computerului el trebuie să aibă antebraţul plasat sub un unghi 
drept faţă de braţ, antebraţul şi mâna să fie sprijinite pe o 
suprafaţă orizontală. Aceste cerinţe pot fi realizate când masa 
de lucru posedă suport pentru claviatură, scaunul are suprafeţe 
de sprijin pentru antebraţe şi este funcţional, adică poate fi 
reglată înălţimea scaunului în raport cu talia copilului 
(Gordon-Larsen, Nelson şi Popkin, 2004; НИИ гигиены и 
охраны здоровья детей и подростков ГУ, 2003; НИИ 
медицины труда Российской АМН, 2003). Din chestionarea 
realizată a fost stabilit că 77% dintre locurile de muncă sunt 
dotate cu masă de lucru specială pentru computer şi 92% din 
aceste mese au suport pentru claviatură. Aproximativ 60% 
dintre copii folosesc scaun funcţional, 70% din aceste scaune 
au suporturi pentru antebraţ. Este uimitor faptul că nu toţi 
copiii folosesc scaun cu spetează, ea este prezentă la 95% din 
scaune. 

În cazul lipsei scaunului funcţional este necesară 
utilizarea suportului pentru picioare, astfel încât gamba şi 
coapsa să fie sub un unghi de 90 grade, conform cerinţelor 
fiziologice ale organismului (Министерство здравоохранения 
РМ, 1999; НИИ гигиены и охраны здоровья детей и 
подростков ГУ, 2003; НИИ медицины труда Российской 
АМН, 2003). Din numărul copiilor care nu folosesc scaun 
funcţional, doar 58% de copii utilizează suportul în scopul 
fixării corecte a picioarelor. La 14% dintre copii, mijlocul 
ecranului monitorului este mai sus decât orizontala ochilor, 
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ceea ce contrazice cerinţele igienice. Această încălcare poate fi 
cauzată de scaunul cu dimensiuni incorecte sau de faptul că 
masa are suport special pentru monitor, care este mai sus de 
suprafaţa mesei.  

Privind caracteristicile acuzelor copiilor în lucrul cu 
computerul, la întrebarea despre senzaţiile subiective de 
obosire a organului vizual, a organismului în întregime sau a 
unor părţi ale corpului, copiii au prezentat diverse acuze.  

Un număr impunător de copii au afirmat apariţia oboselii 
(43%) sau faptul că obosesc uneori (33%). Dintre ei, 2/3 
lucrează la computer maxim mai mult de 3 ore în zi, tot atâţia 
au specificat că stau zilnic în faţa computerului, iar numărul 
pauzelor este mai mic decât cel reglementat de documentele 
normative pentru durata de timp în care stau la computer.  

Copiii au prezentat diferite durate de lucru la computer 
după care apare starea de oboseală – de la 5 minute la 5 ore. 
Cei mai mulţi copii (1/4) resimt oboseala peste 4 ore. Peste 3 
ore şi peste 2 ore oboseala apare la câte 14% dintre copii. La o 
bună parte dintre copii, senzaţiile de oboseală se resimt chiar la 
activitatea la computer de o oră şi mai puţin: la câte 10% de 
copii – peste o oră şi peste 30 minute; peste 15-20 minute – la 
17% dintre copii; şi au fost şi copii care resimt oboseală chiar 
peste 1-5 minute (1%). Aceste cifre ar trebui să pună în gardă 
părinţii, profesorii şi medicii.  

Diversele senzaţii subiective despre modificările din 
partea organismului, specificate de copii au fost grupate pe 
categorii şi sunt prezentate în Figura 8.  

Cei mai mulţi copii au specificat senzaţiile neplăcute în 
regiunea ochilor (înţepături, arsură, uscarea suprafeţei globului 
ocular, senzaţie de „nisip” în ochi, lăcrimare abundentă). 
Analizând detaliat chestionarele completate de copii am stabilit 
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că majoritatea stau la computer mai mult de 4 ore, mulţi dintre 
ei nu fac pauze în timpul lucrului sau fac un număr mai mic de 
pauze decât cel recomandat. Anume aceşti copii au plasată 
masa de lucru la distanţă mare faţă de geam. Senzaţiile 
menţionate pot fi precursori ai Sindromului de ochi uscat la 
copii. 

 
Figura 8. Senzaţiile subiective, resimţite de copii în timpul 

lucrului la computer 
 
Un număr mare de copii au menţionat cefalee, dureri în 

regiunea coloanei vertebrale. Durerile în regiunea coloanei 
vertebrale (la diferite nivele: cervical, toracic, lombar) pot 
prevesti dezvoltarea scoliozei sau cifozei. La mai mult de 
jumătate dintre aceşti copii locul de lucru nu e amenajat cu 
masă specială de lucru; majoritatea n-au scaun funcţional sau 
chiar lipseşte speteaza scaunului, n-au suport pentru picioare.  

Din numărul de copii cu cefalee, cei mai mulţi (3/4) stau 
la computer mai mult de 3 ore pe zi; jumătate dintre ei stau 
zilnic la computer; mai mult de jumătate nu fac pauze în timpul 
lucrului; masa e plasată într-un colţ al camerei.  

Chiar dacă un număr mic de copii au relatat despre dureri 
în mâini, amorţirea degetelor, furnicături, trebuie luate măsuri 
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pentru a preveni Sindromul de tunel carpian. Dintre aceşti 
copii, la majoritatea masa nu are suport pentru claviatură, iar 
scaunul nu are suport pentru antebraţe. 

Dar au fost  specificate şi senzaţii pozitive – de dispoziţie 
bună, veselie. 

Din anchetarea părinţilor, 1/4 dintre ei au mărturisit 
despre copii faptul că se plâng de senzaţii neplăcute în regiunea 
ochilor, spatelui, mâinilor.  

Este defavorabil faptul că nu toţi părinţii conştientizează 
necesitatea aerisirii încăperii unde este plasat computerul. 

Răspunsurile părinţilor despre comportamentul copiilor 
din momentul procurării computerului au fost foarte variate, 
fiind divizate în trei grupuri:  

1) stare fără modificări (16%), 
2) modificări pozitive (20%), 
3) modificări negative (64%), care presupun stare de 

oboseală, nervozitate, agresivitate, stres, somn neliniştit, durată 
mare de activitate la computer.  

Aproximativ 95% dintre părinţi menţionează depre  copil 
că este obosit, epuizat, enervat, excitat, agresiv, refuză să 
întrerupă activitatea, are senzaţii de înţepături sau oboseală a 
ochilor după ce lucrează sau se joacă timp îndelungat la 
computer. La 71% dintre aceşti copii computerul este plasat în 
dormitorul lor, ceea ce presupune o supraveghere slabă a 
duratei şi frecvenţei ocupaţiilor. 

Din răspunsurile părinţilor se estimează că un număr 
foarte mic de copii (6%) reacţionează adecvat în momentul  
când li se spune să întrerupă jocul sau activitatea la computer, 
18% negociază timp suplimentar, iar un număr impunător 
(76%) reacţionează neadecvat.  

Întrebaţi despre calitatea somnului copiilor din momentul 
în care posedă computer, 85% dintre părinţi spun despre copiii 
lor că au un somn neliniştit, tresar şi vorbesc prin somn, adorm 
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greu îndeosebi în zilele de odihnă când îşi petrec mai mult de 
3-5 ore la computer. Este evidentă influenţa lipsei de 
supraveghere, deoarece la 80% dintre aceşti copii computerul 
este în camera lor.  

Părinţii au cunoştinţe limitate despre efectele compu-
terului asupra stării de sănătate. Deşi un număr mic de părinţi 
(27%) au afirmat că au auzit despre unul din simptomele 
activităţii incorecte la computer – „Sindromul privitului la 
computer” sau „Sindromul de ochi uscat” –, la întrebarea ce 
cunosc despre acest sindrom, mai puţin de jumătate dintre ei au 
putut descrie aproximativ corect sindromul.  

Este îmbucurător faptul că doar 1/3 dintre copii preferă să 
stea la computer în dezavantajul plimbărilor în aer liber, 
jocurilor cu prietenii în curte, însă în acelaşi timp, un număr 
foarte mic de copii practică activităţile sportive, frecventează 
anumite cercuri de dezvoltare. Gimnastica este practicată de 
4% dintre copii, ocupaţiile în secţiile sportive – de 22%, înotul 
este practicat de 2% dintre copii. O pondere de 18% dintre 
copii frecventează diverse cercuri de dezvoltare.   

 
Concluzii  
Atât rezultatele chestionării elevilor, cât şi a părinţilor 

denotă faptul că un număr mare de copii activează zilnic la 
computer (conform informaţiei expuse de copii – 1/3, după 
părerea părinţilor – 2/3 copii). La majoritatea copiilor, durata 
activităţilor depăşeşte cu mult durata admisă (de 15-25 minute 
pe zi) acestei vârste. Astfel, din chestionarele pentru copii, 
27,2% dintre copii stau la computer timpul admis vârstei după 
durata minimă, iar după durata maximă, toţi respondenţii 
depăşesc valoarea admisă. Conform chestionarelor pentru 
părinţi, toţi copiii stau la computer o durată de timp mai mare 
de 30 minute. Este îngrijorător faptul că puţini părinţi cunosc 
ce site-uri accesează copiii, cu cine comunică pe Internet. 
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Referitor la ergonomia locului de muncă, majoritatea 
copiilor posedă informaţii despre poziţia corectă şi comodă de 
lucru. Dar, în acelaşi timp, la o bună parte dintre copii locul de 
lucru nu este amplasat corect, mobilierul nu corespunde 
particularităţilor de vârstă, deoarece este unic pentru copii şi 
adulţi. 

Este nefavorabil faptul că un număr mic de copii 
participă la activităţi fizice, cercuri de dezvoltare a diferitor 
abilităţi. 

Un număr impunător de elevi (atât după răspunsurile 
elevilor, cât şi ale părinţilor) obosesc şi resimt diverse senzaţii 
subiective de dereglare a stării de sănătate, ceea ce, probabil, 
are tangenţă nemijlocită cu concluziile menţionate referitor la 
nerespectarea duratei de activitate, amenajarea incorectă a 
locului de muncă. Aceste acuze pot presupune apariţia pe viitor 
a anumitor stări premorbide şi chiar morbide, dacă nu vor fi 
întreprinse măsuri de redresare a situaţiei. 

În scopul facilitării procesului de informare a părinţilor şi 
copiilor asupra avantajelor şi dezavantajelor utilizării compu-
terului, riscurilor posibile în cazul utilizării incorecte au fost 
elaborate un şir de buclete, care pot ajunge la ei prin interme-
diul şcolilor, instituţiilor medico-sanitare, mass-mediei şi chiar 
la locul de muncă al părinţilor. Bucletele au avut următoarele 
tematici: Sindromul de tunel carpian asociat activităţii la 
computer; Avantajele şi dezavantajele utilizării computerului; 
Computerul în viaţa Ta (informaţia este utilă nu doar copiilor); 
Computerul şi sănătatea sunt oare compatibile?; Scrisul la 
tastatură asociat cu …; Analizatorul vizual şi computerul. 

Internetul este considerat, atât de copii, cât şi de părinţi 
ca un instrument necesar şi indispensabil şi, având în vedere 
creşterea permanentă a numărului de copii utilizatori ai 
Internetului, este necesară o educaţie a copiilor, dar şi a 
părinţilor pentru a limita riscurile la care pot fi supuşi copiii pe 
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Internet. În acest scop am elaborat un buclet de informare – 
Internet-ul bun sau rău? 
Recomandări în lucrul cu computerul  
- mai uşor se citesc literele de culoare închisă, pe fundal 

luminos; 
- documentul de pe care se culege textul trebuie aranjat pe un 

suport instalat în acelaşi plan şi înălţime cu ecranul 
monitorului; 

- timpul total de lucru recomandat în faţa monitorului 
depinde de vârstă (copiii se pot afla la computer 5-30 
minute, adulţii 2-6 ore); 

- la fiecare 10 minute e bine de întors privirea pentru 5-10 
secunde într-o parte de la ecranul monitorului; 

- adulţii trebuie să facă pauze de 5 minute la fiecare 45 
minute de lucru şi după fiecare 2 ore – pauze de 15 minute; 
copiii – o pauză de 5-7 minute peste 15 minute de lucru; 

- în pauză se opreşte monitorul şi se părăseşte locul de 
muncă;  

- în timpul pauzelor sunt binevenite exerciţiile fizice – rotaţia 
ochilor în direcţia acelor de ceasornic şi invers, exerciţii de 
gimnastică pentru mâini, exerciţii pentru întreg corpul;   

- înălţimea tastaturii trebuie ajustată astfel încât mâna 
utilizatorului să fie situată orizontal (Figura 9);  

- antebraţul nu trebuie sprijinit de marginea anterioară a 
suprafeţei mesei (Figura 9);  

- partea de jos a ecranului trebuie să fie cu 20 cm sub nivelul 
ochilor, iar marginea superioară a ecranului – la aceeaşi 
înălţime cu fruntea (Figura 10);  

- speteaza scaunului trebuie să susţină corect spatele 
utilizatorului (Figura 10); 

- unghiurile dintre braţ şi antebraţ, şolduri şi coloana 
vertebrală, gambă şi şold trebuie să fie de 90o (Figura 10);  
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- de cele mai multe ori locul de lucru la computer este 
amenajat pentru adulţi, de aceea atunci când se aşează 
copilul locul trebuie reorganizat; 

- umiditatea aerului în încăpere poate fi mărită amplasând 
flori, acvariu pe o rază de 1,5 m de la computer;  

- e necesară o curăţenie săptămânală a locului de lucru şi 
tastaturii; 

- în încăperile cu computer se face doar curăţenie umedă; 
- înainte de somn obligatoriu trebuie aerisită încăperea. 
 

 
Figura 9. Poziţiile corecte şi incorecte de lucru cu tastatura şi 

mouse-ul 
Sursa figurii din stânga se află la referinţa bibliografică nr. 25 
Sursa figurii din dreapta este la referinţa bibliografică nr. 26 
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Postura corectă 
Sursa figurii se află la 

referinţa bibliografică nr. 27 

Postura incorectă 
Sursa figurii se află la 

referinţa bibliografică nr. 28 
Figura 10. Postura corectă şi incorectă a persoanei la computer 
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CAPITOLUL 4 

 
ROLUL FAMILIEI ÎN ASISTAREA 

PERSOANEI VÂRSTNICE CU PROBLEME 
 

Rozeta Drăghici 
 
 

Aspectele psiho-sociale ale îmbătrânirii  
România se confruntă aproximativ cu aceeaşi proble-

matică demografică specifică ţărilor europene: declinul 
populaţiei totale, creşterea ponderii populaţiei vârstnice şi a 
duratei medii a vieţii, „îmbătrânirea demografică a bătrânilor”, 
feminizarea îmbătrânirii, însă nivelul mai scăzut al performan-
ţelor economiei româneşti face ca resursele să fie mai reduse şi 
impactul social estimat să fie mai puternic pentru ţara noastră 
(Gheţău, 2007).  

Îmbătrânirea este un proces de diferenţiere în interiorul 
unui organism, ca şi de la un individ la altul, constituind un 
ansamblu de procese individuale (biologice, psihologice) şi 
sociale care determină o scădere a capacităţii organismului de a 
se adapta şi de a face faţă mediului înconjurător în cursul 
ultimilor ani ai vieţii (Birch, 2000).  

Îmbătrânirea unui individ este plurală – rezultat a trei 
tipuri de îmbătrânire: biologică, psihologică şi socială. Toate 
acestea pot avea stadii şi ritmuri diferite (Meier-Ruge, 1993). 
Persoanele vârstnice sunt în cea de a treia sau a patra perioadă 
a existenţei – perioadă în care declinul şi pierderile pe plan 
fiziologic, psihologic, economic şi social sunt cele mai grave, 



72 

iar aceste pierderi nu sunt datorate întotdeauna evoluţiei 
biologice, ci implică, concomitent, şi factori sociali, economici 
şi culturali.  

Îmbătrânirea socială este determinată de succesiunea de 
schimbări cumulative, ireversibile, cel mai adesea brutale. 
Acestea privesc rolul în familie, statutul profesional, resursele, 
relaţiile sociale – plecarea şi căsătoria copiilor, văduvia, 
dispariţia progresivă a rudelor şi a prietenilor de aceeaşi vârstă, 
încetarea activităţii, reducerea veniturilor, pierderea sau 
schimbarea locuinţei, instituţionalizarea – ca schimbări 
negative ce pot fi contrabalansate de altele pozitive, cum ar fi 
rolul de bunici, de consilieri în raport cu experienţa acumulată 
(Bogdan, 1997). Dezvoltarea industrială a dus şi duce încă la 
forme de excludere inacceptabile, care sunt izvor de suferinţe 
pentru persoanele vârstnice şi familiile lor. „A îmbătrâni” nu 
mai reprezintă o valoare pozitivă, iar îmbătrânirea se pare că 
este privită doar ca sumă de pierderi: pierderea capacităţii de a 
fi activ, pierderea sănătăţii, a locului şi a rolului în comunitate. 

Prin încetarea activităţii profesionale după pensionare, 
adică prin dezangajarea socială a vârstnicului, se produce o 
nivelare socială – persoana vârstnică îşi pierde sentimentul de 
utilitate socială, pierde rolul social activ – pierdere ce se 
constituie într-un stres care acţionează ca un veritabil agent 
patogen, generând în multe cazuri ceea ce e cunoscut ca 
„patologie de retragere”. Demisia din viaţa activă impusă de 
societate, firească, dar aplicată fără o pregătire adecvată, este 
echivalentă pentru unele persoane (în special pentru bărbaţi) cu 
o dramă – „moarte socială” (Fontaine, 2008). La pierderea 
rolului social productiv se adaugă pierderea prestigiului social 
câştigat de-a lungul anilor – pierderile de rol şi statut în familie 
(„marginalizarea” vârstnicului”) –, prin urmare alţi factori 
psiho-sociali cu efect stresant şi senectogen. Prezenţa de stări 
conflictuale între generaţii sau între cei doi parteneri conjugali 
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poate fi şi o urmare a reaşezării relaţiilor intrafamiliale. Există 
şi efectul economico-financiar, prin diminuarea veniturilor 
materiale cu impact asupra vieţii de zi cu zi.  
 În multe cazuri suferinţa cea mai importantă a 
vârstnicului este izolarea şi această criză psiho-socială are un 
efect precipitant senectogen. Asistăm astăzi la o „conduită de 
izolare a vârstnicului”, nedelimitată ca atare, prin 
instituţionalizarea vârstnicului sau – sub o formă deghizată – 
având loc chiar în familie (Bogdan, 1997). Schimbarea, 
eventual a domiciliului, creează un sentiment de 
dezrădăcinare, iar adaptarea la noile condiţii se face cu 
dificultate de multe ori, chiar şi în condiţiile restrângerii 
condiţiilor de locuit. Decesul partenerului şi adaptarea la un 
statut de singurătate este cu atât mai dificilă cu cât vârsta este 
mai avansată şi convieţuirea partenerilor mai prelungită. 
Singurătatea, de care suferă multe persoane la vârsta înaintată, 
dublează posibilitatea apariţiei simptomelor asemănătoare celor 
din boala Alzheimer, comparativ cu vârstnicii care trăiesc în 
contact cu mai multe persoane şi care duc o viaţă activă.  
 

Sănătatea şi calitatea vieţii la persoanele vârstnice 
Într-o societate aflată într-un proces accelerat de 

îmbătrânire, calitatea vieţii înseamnă din ce în ce mai mult 
calitatea vieţii celor aflaţi în cea de-a treia perioadă a vieţii. 
Conceptul de calitate a vieţii răspunde cel mai bine nevoii de a 
avea în vedere globalitatea persoanei. Cercetătorii din 
domeniul calităţii vieţii fac o distincţie clară între conceptul de 
„calitatea vieţii” şi cel de „sănătate”; problema este de a şti 
dacă se măsoară sănătatea, calitatea vieţii sau calitatea vieţii 
legată de sănătate (Bălaşa, 2007).  

Sănătatea preia dimensiuni ale conceptului de calitate a 
vieţii şi poate fi considerată ca o bună adaptare a individului la 
mediul său, ca funcţionare bună în acest mediu. Pe de altă 
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parte, sănătatea socială este recunoscută ca o dimensiune 
indisociabilă a sănătăţii generale, bazată pe interacţiunea dintre 
individ şi mediul său, putând fi tradusă şi în termeni de suport 
social.  

Morbiditatea şi mortalitatea sunt parametrii tradiţionali ai 
sănătăţii. Problema morbidităţii şi, în special, a incapacităţii, 
rămân cruciale şi aceasta derivă din caracteristicile pe care 
morbiditatea le are la vârstnici: 

– rată ridicată: persoanele vârstnice au tendinţa de a fi 
mai des bolnave; 

– există boli care se întâlnesc predominant la vârstnici: 
cancer, afecţiuni cardio-vasculare, infirmităţi fizice şi tulburări 
mentale;  

– multimorbiditatea: persoanele vârstnice au un risc mai 
mare de a suferi, în acelaşi timp, de mai multe afecţiuni; 

– cronicitatea: persoanele vârstnice au nevoie de mai 
mult timp pentru a se reface şi prezintă un risc crescut de 
cronicizare a unor boli. 

Pe măsură ce avansează în vârstă, vârstnicii sunt expuşi 
multimorbidităţii şi devin mai dependenţi în ceea ce priveşte 
îndeplinirea activităţilor cotidiene. Înaintarea în vârstă se 
asociază cu creşterea riscului afecţiunilor cronice. Prin boală 
cronică se înţelege acea boală care, odată instalată, nu permite 
vindecarea ulterioară, persoana respectivă trebuind să urmeze 
un tratament sau să respecte anumite indicaţii ale medicului 
pentru tot restul vieţii. Invaliditatea este restricţia sau lipsa 
abilităţii (rezultând dintr-o deficienţă) în îndeplinirea unei 
activităţi, în termeni consideraţi normali pentru o fiinţă umană.  

În România, conform datelor Institutului Naţional de 
Statistică pentru anul 2013 (INS, 2014, p. 170) şi a datelor 
statistice obţinute prin „Ancheta asupra calităţii vieţii” 
(ACAV), dintre persoanele adulte care suferă de boli cronice 
sau invaliditate, evident că cele mai afectate sunt persoanele de 
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65 ani şi peste (51,8%), urmate de cele cu vârsta cuprinsă între 
50 şi 64 de ani (34,3%).   

 Invaliditatea este un indicator privind nevoile de ajutor 
şi asistenţă ale persoanei vârstnice. Cererea de îngrijiri pe 
termen lung creşte îndeosebi o dată cu creşterea tranşei de 
vârstă de 80 ani şi peste. Persoanele în vârstă de 65 de ani şi 
peste reprezintă mai mult de jumătate din totalul populaţiei cu 
stare de sănătate rea sau foarte rea (54%). Ponderile celor care 
se confruntă cu probleme de sănătate ce le afectează activitatea 
zilnică, odată cu înaintarea în vârstă, cresc accelerat: de la 
38,1% pentru grupa de 50-64 ani, la 59,4% pentru grupa 65-74 
ani, ajungând chiar până la 76,4% în cazul persoanelor de 75 
de ani şi peste (INS, 2014, p. 176).  

În pofida îmbătrânirii populaţiei, proporţia persoanelor 
dependente nu a crescut. Numărul vârstnicilor care au nevoie 
de ajutor pentru îngrijiri cotidiene, pentru a se deplasa, sau 
pentru menaj este în scădere. Promovarea unei vieţi sănătoase 
poate consolida această tendinţă. Creşterea nivelului de 
educaţie a populaţiei şi programele de protecţie socială au 
contribuit la prelungirea duratei de viaţă „în bună sănătate”. 

  
Îngrijirile acordate persoanelor vârstnice 
Analiza fenomenului de îmbătrânire demografică la 

nivelul României denotă o creştere a „presiunii” populaţiei 
vârstnice asupra populaţiei adulte – potenţial active – şi 
implicit asupra unor importante sisteme din societate cu 
implicaţii pentru politica economică şi socială. Problemele care 
derivă din creşterea ponderii şi a numărului vârstnicilor 
(deteriorarea raportului dintre cei care contribuie şi cei care 
beneficiază, imposibilitatea de a susţine corespunzător 
populaţia vârstnică prin actualul sistem de pensii, lipsa de 
adaptare a sistemului de sănătate la nevoile specifice populaţiei 
vârstnice) sunt probleme care necesită soluţii sociale.  
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Pe lângă faptul că este un succes al măsurilor de sănătate 
publică, prelungirea duratei vieţii – longevitatea – presupune şi 
că din ce în ce mai mulţi oameni au nevoie de îngrijiri şi 
susţinere personală.  

Cercetările sociale evidenţiază totuşi faptul că majorita-
tea persoanelor vârstnice, chiar de vârsta a patra, sunt capabile 
să-şi poarte singure de grijă sau cu un ajutor minim (Faludi, 
2012). Unii vârstnici trăiesc împreună cu familia lor şi se ştiu 
ocrotiţi în familie, îşi dau seama că mai pot fi utili şi astfel pot 
păstra bucuria vieţii, chiar dacă au pierdut multe din capaci-
tăţile funcţionale. Prezenţa lor în familie îi face martori ai 
trecutului, inspiră înţelepciune pentru viitor şi contribuie la 
înţelegerea şi iubirea urmaşilor. Dar sunt şi mulţi vârstnici 
singuri, fie că au puţine rude în imediata apropiere, fie că nu 
mai au pe nimeni apropiat. Sunt tot mai multe situaţii în 
comunităţile noastre în care familii întregi au plecat la muncă 
în străinătate, iar părinţii lor au rămas singuri. Din observaţia 
directă constatăm că, din punct de vedere material, unii sunt 
bine susţinuţi pentru nevoile curente, însă persistă temerile 
legate de abandon, singurătate, neputinţă, nesiguranţă.  

La ora actuală, în Europa, majoritatea persoanelor care 
necesită o prezenţă şi îngrijiri permanente sunt îngrijite acasă 
de către membrii familiei lor, serviciile profesioniste în 
domeniu fiind insuficiente. Problema este că familiile sunt din 
ce în ce mai puţin în măsură să-şi asume aceste sarcini, cauzele 
fiind legate de diminuarea numărului de persoane care compun 
un menaj, de faptul că cei în nevoie trăiesc la distanţă de cei 
apropiaţi, astfel că familiei îi este mult mai dificil să-şi asume 
ea însăşi sarcinile de îngrijire. Pe de altă parte, există un număr 
din ce în ce mai mic de adulţi care să se ocupe de un număr din 
ce în ce mai mare de persoane în vârstă sau foarte în vârstă, 
suferinde de afecţiuni legate de vârstă. 
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 În prezent se manifestă o tendinţă de declin a 
aranjamentelor tradiţionale pentru securitatea vârstnicilor 
(bazate pe relaţiile de familie şi rudenie) şi accentuarea 
dependenţei de sursele non-familiale de venit. Familia ajunge, 
din motive independente de voinţa ei, să acorde tot mai puţin 
timp şi suport părinţilor în vârstă/bunicilor. Asigurării rolului 
de îngrijire de către instituţii sau societatea civilă îi revine o 
importanţă crescută şi, concret, este vorba de servicii la 
domiciliu, asistarea persoanelor vârstnice, locuinţe amenajate 
pentru nevoile persoanelor vârstnice. 

 Analize privind calitatea vieţii în România de tip 
longitudinal (Mărginean şi Bălaşa, coord., 2005) arată că 
familia reprezintă „suportul fundamental şi o valoare deosebit 
de importantă pentru români”. Satisfacţia faţă de viaţa de 
familie este foarte ridicată în România şi constantă în timp. 
Mulţumirea faţă de resursele imateriale ale familiei este 
ridicată, în timp ce faţă de resursele materiale este mai degrabă 
scăzută. 

Familia reprezintă cea mai importantă valoare a 
românilor şi suportul fundamental al vieţii lor. Totuşi, familiile 
par mai puţin dispuse să se ocupe de părinţii lor vârstnici, iar 
printre persoanele vârstnice aceasta este o convingere care le 
preocupă. Beneficiarii neţi de îngrijire familială sunt în Europa 
Occidentală cei care trec de vârsta de 70 de ani şi au o durată 
de viaţă mai îndelungată, iar în România sunt cei trecuţi de 75 
de ani, în consecinţă beneficiind de ajutor mai puţin timp 
(Mureşan şi colab., 2009).  

 
Susţinătorii principali ai persoanelor vârstnice 
Dacă ajutorul este necesar, el provine, în primul rând, de 

la familie. În majoritatea ţărilor Comunităţii Europene, statul 
joacă un rol relativ minor în îngrijirile acordate persoanelor 
vârstnice, fie ca furnizor direct de îngrijiri, fie ca sursă 
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financiară. Susţinătorii principali ai persoanelor vârstnice, în 
cazul în care au nevoie de îngrijiri sunt:  

- copiii adulţi şi soţii (47%); alte rude (14%);  
- servicii sociale publice (13%); ajutor privat plătit 

(11%);  
- prieteni (6%); vecini (6%); organizaţii de binefacere 

(3%).  
Membrii familiei sunt de departe principalii furnizori de 

îngrijiri, două treimi din îngrijirile acordate persoanelor 
vârstnice fiind furnizate de structura familială. Cercetările 
constată faptul că, pe măsură ce categoria de vârstă este mai 
avansată, este mai puţin probabil ca ajutorul să fie furnizat de 
soţ/soţie şi mult mai probabil că va fi acordat de serviciile 
publice. Rolul jucat de soţ/soţie variază foarte mult, în funcţie 
de ţări. De remarcat este faptul că 53% dintre bărbaţi primesc 
ajutorul soţiilor şi numai 18% dintre femei primesc ajutorul 
soţilor (Bălaşa, 2007). 

În ceea ce-i priveşte pe copiii adulţi care acordă 
îngrijirile, jumătate o fac la domiciliul vârstnicilor („trăiesc sub 
acelaşi acoperiş”), aceasta datorându-se şi condiţiilor econo-
mice din România. În situaţia în care copiii au locuinţe separate 
de părinţii vârstnici, aceştia din urmă aleg de cele mai multe ori 
să se mute la copii.  

Rolul vecinilor şi al sectorului de binefacere creşte o dată 
cu vârsta primitorului, dar niciodată într-o măsură semnifi-
cativă, precum sectorul public. Rolul sectorului privat plătit 
rămâne constant, ca şi al copiilor şi al altor rude. Datele 
sugerează că, în cazul pierderii soţului/soţiei, se creează un vid 
în asistenţă.  

Înaintarea în vârstă reduce contactele sociale extra-
familiale (profesionale şi culturale) şi, prin urmare, relaţiile 
familiale ajung să ocupe locul cel mai însemnat. Relaţiile 
interpersonale din familie sunt deosebit de importante pentru 
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echilibrul psihic al persoanelor vârstnice, chiar simpla 
apartenenţă la un mediu familial constituind un factor pozitiv 
în menţinerea sănătăţii mentale. Impactul familiei asupra bolii 
este, desigur, influenţat pozitiv sau negativ de o serie de factori 
sociali şi culturali. 

 
Asistarea persoanei vârstnice cu probleme se face 

multidisciplinar.  
În echipa multidisciplinară este important ca geronto-

psihologul să ofere asistenţă psihologică celui aflat în suferinţă 
(Fernández-Ballesteros şi Pinquart, 2011), dar şi familiei şi 
celor care au în grijă vârstnicul cu probleme. Sistemul familial 
în totalitate poate influenţa în cazul unei îmbolnăviri evoluţia 
bolii şi a adaptării celui în suferinţa la boală prin creşterea 
gradului de suport psihic şi fizic.  

Într-o anumită măsură, psihologul poate interveni pentru 
a creşte nivelul de comunicare, încredere, acceptare şi toleranţa 
din interiorul echipei terapeutice. Ca membru al acestei echipe, 
prin pregătirea pe care o are, poate fi specialistul în relaţii 
interumane şi, de asemenea, este important să ofere asistenţă 
psihologică familiei şi celor care au în grijă vârstnicul cu 
probleme (Joubert, 2001).  

Schematizarea modului în care poate contribui psiholo-
gul, în relaţia cu pacienţii, cu familia sau cu ceilalţi membri ai 
echipei gerontoterapeutice, la o evoluţie favorabilă a afecţiunii 
persoanei vârstnice se poate observa in figura de mai jos 
(Codreanu-Drăghici, 2010).  

Suportul individual începe odată cu prima întâlnire a 
terapeutului cu persoana vârstnică cu probleme şi poate fi 
prezent în orice abordare psihoterapeutică. În funcţie de 
obiectivul propus şi orientarea acţiunii terapeutice, va fi aleasă 
metoda psihoterapeutică. S-au consemnat efecte favorabile atât 
în terapiile individuale, cât şi în cele grupale la vârstnici. 
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 Familiei îi revine un rol important în cadrul îngrijirii 
pacientului vârstnic, fiind adesea componentă a echipei de 
îngrijire. Atât pacientul vârstnic, cât şi membrii familiei şi ai 
echipei care-l îngrijesc pot beneficia de la întreţinere suportivă 
până la grupurile de expresie mediată. 

 

 
 

Îmbătrânirea ne priveşte pe toţi!  
În timp ce vechile civilizaţii apreciau şi utilizau înţelep-

ciunea bătrânilor, pe care-i venerau, societatea modernă 
priveşte cu neîncredere utilitatea lor, preţuind şi promovând ca 
valori pozitive sănătatea, tinereţea, productivitatea, adică, în 
fapt, premisele fireşti ale evoluţiei, progresului, dezvoltării – 
pragmatismul câştigând teren în dauna umanismului. În mediile 
urbane industrializate se dezvoltă o cultură a adolescenţei şi 
tinereţii în care vârstnicul îşi găseşte din ce în ce mai greu loc 
(Bogdan, 1997). O altă explicaţie a conduitei de evitare a 
persoanei vârstnice o constituie „psihologia trăirii intense a 
prezentului”, comparativ cu viitorul, adică îmbătrânirea, care 
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conţine mult imprevizibil, contactul cu bătrâneţea sugerând o 
perspectivă care induce anxietate. Cu alte cuvinte, societatea 
modernă generează bătrâneţe, dar o respinge şi o izolează în 
acelaşi timp. Societatea, în loc să excludă valorile bătrâneţii, ar 
trebui să le susţină, iar pentru această direcţie se impun atât 
responsabilităţi individuale, cât şi colective.  

Se poate spune că la vârsta a treia este esenţială 
activitatea profilactică şi terapeutică în direcţia menţinerii unei 
imagini de sine cu funcţie reglatoare, constructivă şi tonică, 
care să stimuleze atât sfera activităţii cât şi a satisfacţiei faţă de 
viaţă, deoarece modelul cultural devalorizator al bătrâneţii a 
determinat şi determină încă la populaţia vârstnică o imagine 
de sine caracterizată prin inutilitate, declin inevitabil, 
autodepreciere. Menţinerea respectului de sine este o necesitate 
majoră a acestei vârste. Combaterea izolării şi conservarea 
demnităţii persoanelor vârstnice presupun schimbarea unei 
mentalităţi care să prolifereze crearea unei opinii favorabile 
faţă de problemele acestora, în fond problemele de „mâine” ale 
fiecăruia dintre cei care temporar se află într-o altă etapă a 
vieţii.  

Una dintre căile de atingere a acestui deziderat, cea mai 
firesc umană şi necostisitoare, este educaţia,  în sensul larg 
formativ, care să includă noţiunile importante de cunoaştere a 
procesului de îmbătrânire normală, schimbările fiziologice 
într-o interpretare corectă, aspectele patologice ale îmbătrânirii, 
soluţiile de prevenire – înţelegerea factorului educaţional 
devenind un motor de influenţă în sensul ameliorării condiţiei 
persoanei vârstnice în societatea modernă.  

Rudele sau alte persoane apropiate joacă un rol capital în 
evaluarea şi îngrijirea persoanei vârstnice cu probleme 
(Drăghici, 2014). Pentru persoana vârstnică familia constituie 
factorul fundamental, de aceea resursele familiei trebuie 
valorificate în asistenţa vârstnicului (Rada, 2014). Conduita 
anturajului familial poate acţiona fie favorabil, în sens tera-
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peutic, fie nefavorabil, grăbind procesul de involuţie şi 
adâncind suferinţele. 

Se impune angajarea anturajului familial în acţiunile 
terapeutice, acesta fiind informat corect şi ştiinţific asupra 
modificărilor bio-psihologice ale vârstnicului. Colaborarea lor 
este indispensabilă pentru elaborarea şi succesul intervenţiilor, 
pentru că vor fi frecvent implicaţi să joace rolul de releu 
referitor la punerea în lucru la domiciliu a strategiilor dobân-
dite şi generalizarea lor în viaţa obişnuită şi, de asemenea, să ia 
parte directă în aplicarea metodelor recomandate (Pinquart şi 
colab., 2007).  

Implicaţiile medico-sociale ale îmbătrânirii populaţiei şi 
ale tendinţei de accelerare a acestui proces în ultimele decenii 
atestă adevărul că aceasta ne priveşte pe toţi. 
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CAPITOLUL 5 

 
ARANJAMENTELE DE VIAŢĂ, STAREA  

DE SĂNĂTATE ŞI SINGURĂTATEA  
LA VÂRSTNICII DIN BULGARIA,  

ROMÂNIA ŞI RUSIA 
 

Cristina Faludi 
 
 

Introducere 
Studiile asupra calităţii vieţii vârstnicilor au înflorit 

pentru prima dată în vestul şi nordul Europei şi au relevat 
diversitatea nevoilor acestei categorii, chiar şi în rândul ţărilor 
dezvoltate de pe continentul european. Preocuparea pentru 
înţelegerea imaginii complexe a îmbătrânirii şi a provocărilor 
ridicate de accelerarea procesului de îmbătrânire din societăţile 
europene în rândul cercetătorilor, decidenţilor politici, comu-
nităţilor şi membrilor familiei s-a tradus prin promovarea unor 
iniţiative de cercetare comparativă şi sprijinirea implementării 
unui set de anchete longitudinale, cea mai recentă şi mai 
cuprinzătoare fiind dezvoltată în contextul Programului Gene-
raţii şi Gen al Naţiunilor Unite, lansată în anul 2001 şi având 
acelaşi nume - Ancheta Generaţii şi Gen - AGG. 

Cunoaşterea tipologiei aranjamentelor de viaţă la vârsta a 
treia şi a raţiunilor care explică o anumită configuraţie a 
acestora la nivelul unei societăţi contribuie la înţelegerea şi 
măsurarea calităţii vieţii vârstnicilor. Vârstnicii care trăiesc 
singuri în gospodărie sunt mai vulnerabili în faţa bolii şi a 
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dizabilităţii, întrucât este nevoie ca ei să se îndrepte către 
persoane din afara gospodăriei pentru a-şi îndeplini nevoile de 
sănătate, sociale şi emoţionale (Koropeckyj-Cox şi Call, 2007). 
Totuşi, a trăi singur nu se asociază automat cu o stare proastă 
de sănătate şi cu singurătatea, atunci când vârstnicul singur 
face parte dintr-o reţea socială suportivă, când este angajat în 
activităţi solitare recompensatoare şi când valorizează o viaţă 
privată şi autonomă, aşa cum se întâmplă în rândul vârstnicilor 
din ţările mai individualiste din nordul Europei, în care 
vârstnicii sunt satisfăcuţi cu traiul de unul singur, privind 
corezidenţa cu copiii adulţi mai mult ca pe un eşec. În schimb, 
în societăţile în care a locui singur la bătrâneţe constituie o 
experienţă rarisimă, cum este în cazul societăţilor familistice 
din sudul Europei, nivelul singurătăţii persoanelor care locuiesc 
singure în gospodărie este unul ridicat. Aşadar, într-o astfel de 
analiză se impun înţelegerea cadrului de referinţă şi a 
orientărilor normative ale contextului cultural din ţările 
investigate (De Jong Gierveld şi colab., 2012; Tesch-Römer şi 
Kondratowitz, 2006; Tomassini şi colab., 2004). 

La un nivel macrosocial de analiză, configuraţia aranja-
mentelor de viaţă la vârsta a treia este influenţată de modelul 
regimului bunăstării sociale asumat de către stat, dar şi de 
aspecte structurale, în special cele legate de situaţia şi evoluţia 
în plan socio-economic. În ţările vest şi nord-europene, gradul 
ridicat de de-familiarizare în privinţa obligaţiilor dintre 
vârstnici şi copiii lor adulţi este şi un rezultat al faptului că 
responsabilităţile şi gradul de dependenţă dintre generaţii sunt 
mult reduse prin individualizarea drepturilor sociale, astfel că 
tipurile şi nivelurile de sprijin intergeneraţional sunt mai puţin 
intense şi au un caracter ocazional (Heylen şi colab., 2012). 
Investigarea bunăstării subiective la vârstnicii din estul Europei 
trebuie să ţină cont de faptul că aranjamentele de viaţă şi 
legăturile intergeneraţionale au fost influenţate atât de politicile 
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nataliste şi familiale din perioada comunistă, cât şi de criza 
socio-economică instalată după schimbarea regimului politic şi 
accentuată după anul 2005, unul dintre efectele majore fiind 
nivelul ridicat al co-rezidenţei părinţilor cu copiii adulţi, 
comparativ cu celelalte regiuni europene. 

 Structura aranjamentelor de viaţă este determinată şi de 
alte aspecte demografice, cum ar fi ponderea vârstnicilor care 
nu au avut niciodată copii, dar şi de diferenţe de gen cum ar fi, 
de exemplu, diferenţa în privinţa speranţei de viaţă dintre femei 
şi bărbaţi la vârsta a treia. Nu în ultimul rând, sunt de luat în 
considerare caracteristicile şi preferinţele individuale pentru un 
anumit tip de aranjament de viaţă la vârsta a treia. 

Starea generală de sănătate şi percepţia singurătăţii 
reprezintă dimensiuni ale bunăstării subiective care sunt 
experimentate de o persoană pe parcursul întregii vieţi. Totuşi, 
studiul celor doi indicatori subiectivi în rândul vârstnicilor 
capătă un sens sporit întrucât, o dată cu avansarea în vârstă, 
este de aşteptat ca o persoană să sufere pierderi în cadrul reţelei 
sociale proxime (prin decesul partenerului de viaţă, al altor 
rude sau al unor prieteni), să se confrunte cu deteriorări ale 
sănătăţii fizice şi mentale şi să întâmpine presiuni financiare 
prin schimbarea statusului socio-economic, devenind dintr-o 
persoană activă pe piaţa muncii, una pasivă, în urma 
pensionării voluntare sau involuntare (De Jong Gierveld şi 
Tilburg, 2010). 

 
Aranjamentele de viaţă la vârstnicii din cele trei ţări 

est-europene 
Literatura de specialitate consacrată bunăstării vârstni-

cilor din ţările nord-europene arată că o stare bună de sănătate 
şi un nivel scăzut al singurătăţii se întâlnesc la vârstnicii care 
locuiesc cu partenerul de viaţă, în timp ce o stare proastă de 
sănătate şi un nivel mai ridicat al singurătăţii sunt mai 
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răspândite în rândul vârstnicilor singuri, comparativ cu alte 
tipuri ale aranjamentelor de viaţă. În ţările est-europene, studiul 
stării de sănătate şi al singurătăţii la vârstnici se află într-o fază 
incipientă.  

În comparaţie cu Europa de nord şi de vest, în cazul 
fostului bloc al Uniunii Sovietice s-a remarcat în perioada 
post-comunistă o creştere a co-rezidenţei vârstnicilor cu copiii 
lor adulţi. Această tendinţă nu este interpretată în cheia unei 
alegeri deliberate, ci este mai degrabă văzută ca o constrângere, 
rezultantă a crizei socio-economice prelungite din perioada 
post-comunistă, care a contribuit la menţinerea unor dificultăţi 
financiare apăsătoare atât la nivelul generaţiei vârstnicilor, cât 
mai ales la nivelul generaţiei tinerilor adulţi (Bezrukov şi Foigt 
2002, apud De Jong Gierveld şi colab., 2012). 

În România, un studiu foarte recent bazat tot pe datele 
AGG din 2005, însă axat pe perspectiva tinerilor (Hărăguş, 
2014), a demonstrat că, în ţara noastră, co-rezidenţa reprezintă 
o formă de solidaritate funcţională, ai cărei beneficiari neţi se 
dovedesc a fi copiii adulţi (desigur, exceptând cazul în care 
părinţii sunt foarte în vârstă, bolnavi şi limitaţi în efectuarea 
activităţilor zilnice şi când e mai probabil ca ei să se mute în 
casa copiilor adulţi, pentru a fi îngrijiţi). Astfel, cea mai 
răspândită variantă de co-rezidenţă este cea a copiilor adulţi în 
casa părintească, fapt care arată că părinţii le oferă copiilor 
adulţi un cămin, atât în situaţia în care aceştia îşi prelungesc 
şederea în familia de origine, datorită lipsei resurselor 
financiare şi imposibilităţii achiziţionării sau închirierii unei 
locuinţe pe cont propriu, cât şi în situaţia în care, în urma unor 
evenimente de viaţă, cum ar fi divorţul sau decesul partenerului 
de viaţă, copiii adulţi se reîntorc în casa părintească, consi-
derată ca mediu protectiv în astfel de situaţii. Mai mult decât 
atât, generaţia tânără beneficiază şi de forme de solidaritate 
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structurală, prin aceea că părinţii îşi ajută descendenţii maturi 
în efectuarea sarcinilor domestice şi în îngrijirea nepoţilor, 
răspunzând astfel la nevoile copiilor adulţi legate de locurile de 
muncă solicitante ca timp şi/sau de absenţa unui partener de 
viaţă (Hărăguş, 2014). 

Şi în Bulgaria, aspectele structurale, în special situaţia 
socio-economică precară şi prelungită din perioada post-comu-
nistă, au avut un efect puternic asupra prevalenţei ridicate a 
gospodăriilor multigeneraţionale. Pe de altă parte, sprijinul 
pentru familie în perioada de tranziţie nu a fost acordat la nivel 
public şi nici nu a fost suportat financiar de către stat, fapt 
pentru care Bulgaria se caracterizează încă printr-un grad 
ridicat de familism din oficiu (Saraceno şi Keck, 2010, apud 
Heylen şi colab., 2012). Astfel, co-rezidenţa părinţilor cu copiii 
adulţi este folosită ca strategie adaptativă, în special în rândul 
segmentului sărac al populaţiei. În plus, nevoia de-a avea grijă 
de membrii în vârstă ai familiei a menţinut co-rezidenţa la cote 
înalte, în special în cazul mamelor singure şi pensionare 
(Ahmed şi Emigh, 2005, apud. Heylen şi colab., 2012). Date 
empirice recente în privinţa co-rezidenţei la bărbaţii bulgari nu 
au fost posibile până la momentul studiului AGG din Bulgaria, 
implementat în 2004. În mod tradiţional, sistemul familial din 
Bulgaria este caracterizat ca având un ciclu al vieţii 
patrivirilocal complex, conform căruia cuplul nou căsătorit 
locuieşte cu părinţii mirelui şi, unde e cazul, alături de ceilalţi 
fraţi căsătoriţi şi/sau surori necăsătorite, în aceeaşi gospodărie 
(De Vos şi Sandefur, 2002), această tradiţie culturală explicând 
în mare măsură diferenţele de gen în privinţa co-rezidenţei 
(Ahmed şi Emigh, 2005, apud Heylen şi colab., 2012). 

Prevalenţa ridicată a co-rezidenţei dintre vârstnici şi 
copiii lor adulţi, documentate în cazul Bulgariei (De Vos şi 
Sandefur, 2002), României (Castiglioni şi colab., 2013) şi 
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Rusiei (De Jong Gierveld şi colab., 2012) apropie cele trei ţări 
mai degrabă de modelul familistic sud-european, conform 
căruia co-rezidenţa este considerată ca o cale de transfer al 
resurselor dinspre părinţi înspre copii şi viceversa (Albertini, 
Kohli şi Vogel, 2007, apud. Heylen şi colab., 2012).  

Un alt aspect care influenţează aranjamentele de viaţă la 
vârsta a treia derivă din faptul că unele persoane au ales sau au 
ajuns să nu aibă copii, biologici, adoptaţi sau vitregi. Baza de 
date contextuală generată în cadrul Programului Generaţii şi 
Gen a oglindit ponderea femeilor fără copii în rândul 
cohortelor născute între anii 1930 şi 1965 în nouă ţări 
ex-socialiste, printre care se numără şi Bulgaria, România şi 
Rusia. Cu toate că evoluţia ratelor cincinale privind absenţa 
copiilor a urmat o linie în forma literei U pentru toate cele nouă 
ţări foste comuniste, totuşi s-au constatat variaţii însemnate ale 
ratelor absolute referitoare la absenţa copiilor (Dykstra, 2009; 
Sobotka, 2011). Figura 1 prezintă evoluţia ponderii femeilor 
fără copii din cele trei ţări, în perioada 1930-1965. Interesant 
este faptul că, deşi la cohorta de femei bulgare din 1930 şi la 
cele de femei ruse şi românce din 1935, ponderile absenţei 
copiilor sunt foarte asemănătoare (9,3%, 9,5% şi respectiv 
9,9%), evoluţia acestor rate a cunoscut o scădere mai lentă sau 
mai abruptă timp de două decenii – începând cu 1940 –, urmată 
de o creştere în ritmuri diferite începând cu cohorta născută în 
1960. La cohorta născută în anul 1965, diferenţa dintre cele trei 
ţări este foarte evidentă, România fiind lideră la femeile fără 
descendenţi, cu o pondere care atinge 13,1%. În raport cu 
această valoare, în Rusia, ponderea femeilor fără copii este 
aproape înjumătăţită (7,5%), iar în Bulgaria se constată de trei 
ori mai puţine femei fără copii (4,4%), comparativ cu situaţia 
din România (Figura 1). 
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Figura 1. Ponderea femeilor care nu au avut copii biologici la 
cohortele din perioada 1930-1965 în cele trei ţări 

Sursa: http://www.demogr.mpg.de, Generations and Gender Programme - 
Contextual Database 

 
Schimbările economice şi sociale negative din ţările 

Europei centrale şi de est, cum ar fi insecuritatea locurilor de 
muncă şi a veniturilor, ca urmare a deteriorării drastice a 
industriei şi agriculturii, precum şi a eradicării beneficiilor 
socialiste (Thelen, 2006), au condus la creşterea disparităţilor 
între venituri, accentuarea sărăciei şi răspândirea unor 
comportamente nesănătoase, toate acestea favorizând o creştere 
a distresului psihosocial şi o diminuare a speranţei de viaţă. 
Deja în anul 1989, adâncirea decalajului în privinţa speranţei 
de viaţă între Europa de est şi vest reflecta o delimitare clară a 
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sănătăţii pe linia est-vest. Decalajul s-a manifestat şi mai 
accentuat în rândul bărbaţilor (Petrov, 2007).  

Comparând valorile speranţei sănătoase de viaţă la 60 de 
ani în intervalul 1999-2002, cuprinse în Figura 2, se pot 
constata diferenţe însemnate între genuri şi între ţări. Deşi 
evoluţia acestui indicator urmează aceeaşi tendinţă, în formă de 
U, pentru ambele genuri, valorile absolute în cazul femeilor au 
fost mai omogene şi mai ridicate decât în cazul bărbaţilor, 
pentru fiecare ţară şi pentru fiecare an înregistrat. Bulgarii, 
indiferent de gen, au înregistrat cele mai înalte valori ale 
speranţei sănătoase de viaţă la 60 de ani, urmaţi de românii de 
ambele genuri şi doar în al treilea rând de ruşi, femei şi bărbaţi 
la un loc. În fiecare din cele trei ţări, diferenţele dintre femei şi 
bărbaţi sunt mai mari de doi ani în cazul Bulgariei şi României, 
şi mai mari de patru ani în cazul Rusiei, în favoarea femeilor. 
În concluzie, Rusia este cea mai expusă unei speranţe sănătoase 
de viaţă scăzute la 60 de ani, în timp ce Bulgaria pare cea mai 
avantajată în raport cu speranţa sănătoasă de viaţă la vârsta a 
treia, România ocupând o poziţie intermediară. 

 

 
 
Figura 2. Speranţa sănătoasă de viaţă la vârsta de 60 de ani în 

rândul femeilor şi bărbaţilor din cele trei ţări 
Sursa: http://www.demogr.mpg.de, Generations and Gender Programme - 

Contextual Database 
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Starea de sănătate 
Starea auto-percepută de sănătate este un concept 

multidimensional (Simon şi colab., 2005) folosit într-o multitu-
dine de studii medicale, epidemiologice şi de sănătate 
psihologică, fiind considerat un predictor puternic al morta-
lităţii şi al morbidităţii (Ala-Mursula şi colab., 2002), precum şi 
al declinului abilităţii funcţionale a unei persoane. Starea de 
sănătate subiectivă este determinată de două criterii majore: 
prezenţa/absenţa condiţiilor de sănătate şi bunăstarea psiholo-
gică (Abdulrahim şi Ajrouch, 2010). Deşi foarte des întâlnit şi 
în studiile asupra vârstnicilor, utilizarea acestui concept ridică 
unele întrebări, mai ales atunci când sunt vizate studii 
comparative între ţări, situaţie în care se presupune că mediul 
cultural poate influenţa maniera în care oamenii răspund unor 
întrebări privitoare la starea lor de sănătate (Zimmer şi colab., 
2000). 

 
Singurătatea 
Auto-evaluarea stării generale de sănătate şi percepţia 

singurătăţii reprezintă concepte centrale ale bunăstării sociale şi 
ale calităţii vieţii. Singurătatea este expresia unor sentimente 
negative, generate de evaluarea cognitivă subiectivă a 
dezechilibrului dintre cantitatea şi calitatea relaţiilor de la un 
moment dat, pe de o parte, şi de standardele ataşate acestor 
relaţii, pe de altă parte. Totuşi, un număr mai redus de relaţii nu 
implică în mod necesar şi un nivel mai ridicat al singurătăţii. 
Aşadar, nu mărimea reţelei sociale contează în determinarea 
nivelului singurătăţii, ci relevanţa pe care o persoană o ataşează 
persoanelor semnificative din viaţa sa, aşa încât cu cât cineva 
joacă un rol mai important în viaţa unei persoane, cu atât mai 
mare va fi impactul său asupra gradului de singurătate. De 
aceea, conceptul de singurătate subiectivă diferă de cel al 
izolării sociale, care se referă la o situaţie obiectivă, 
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caracterizată de absenţa relaţiilor cu alte persoane (De Jong 
Gierveld şi Tilburg, 2010). 
 În condiţiile în care vârstnicii traversează evenimente 
cum ar fi pensionarea şi plecarea copiilor de acasă, relaţia cu 
partenerul de cuplu devine cea mai apropiată şi mai de 
încredere legătură umană. Astfel, dacă singurătatea socială 
decurge dintr-un deficit al reţelei de suport din afara gospo-
dăriei, singurătatea emoţională este legată de absenţa sau 
pierderea partenerului de viaţă. Există însă diferenţe semnifi-
cative de gen în modul de experimentare a singurătăţii. Astfel, 
bărbaţii sunt înclinaţi să acorde o importanţă mai mare 
partenerului intim şi, totodată, aceştia îşi construiesc o reţea 
socială de suport mai redusă, ceea ce îi situează într-o postură 
mai vulnerabilă sub aspectul singurătăţii comparativ cu femeile 
(Dykstra şi Fokkema, 2007). 
 

Factori explicativi ai stării de sănătate şi ai 
singurătăţii la vârsta a treia 

Literatura de specialitate a relevat faptul că suportul 
emoţional al familiei şi al prietenilor determină o sănătate 
emoţională mai bună (Warren-Findlow şi colab., 2011), însă 
locuirea cu partenerul de viaţă la senectute are un impact mai 
puternic asupra bunăstării vârstnicilor chiar decât prezenţa sau 
contactele cu copiii adulţi (Buber şi Engelhardt, 2008). Un 
studiu recent a indicat nivele mai înalte ale singurătăţii în ţările 
est-europene, comparativ cu cele vest-europene, însă un 
rezultat comun pentru ambele regiuni din Europa l-a constituit 
faptul că vârstnicii care locuiau singuri au raportat cel mai 
ridicat nivel al singurătăţii, iar cei care locuiau cu partenerul de 
cuplu au înregistrat cel mai redus nivel al singurătăţii, în timp 
ce vârstnicii care locuiau în co-rezidenţă cu copiii adulţi s-au 
aflat într-o poziţie intermediară (De Jong Gierveld şi colab., 
2012). 
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 În afara relaţiei care s-a constatat între diferite tipuri de 
aranjamente de viaţă şi starea generală de sănătate, respectiv 
singurătatea în rândul vârstnicilor, literatura de specialitate 
menţionează şi rolul altor factori care îşi pun amprenta asupra 
bunăstării subiective la vârsta a treia. 

 Asocierea dintre unii factori socio-economici şi 
percepţia asupra sănătăţii a fost studiată în ţări europene atât 
din vest cât şi din est, relevându-se faptul că persoanele mai 
educate se considerau mai sănătoase, iar cele confruntate cu o 
situaţie de deprivare materială reclamau o stare proastă de 
sănătate (Bobak şi colab., 2000). De asemenea, alte rezultate 
semnificative au indicat o asociere negativă între educaţie şi 
venit, pe de o parte, şi nivelul singurătăţii, pe de altă parte 
(Hawkley şi colab., 2008).  

 Riscul singurătăţii socio-emoţionale la vârstnici s-a 
dovedit a fi în strânsă legătură cu lipsa resurselor materiale şi 
financiare necesare traiului decent dintr-o gospodărie. 
Problemele de sănătate şi financiare afectează în mod negativ 
posibilitatea de-a oferi sprijin şi îngrijire sieşi şi celorlalţi 
membri ai gospodăriei şi cresc nivelele de stres şi deprivare, 
contribuind astfel la accentuarea singurătăţii socio-emoţionale 
(De Jong Gierveld şi Tilburg, 2010; Fokkema şi colab., 2012). 
În plus, un nivel scăzut al venitului, în special imposibilitatea 
asigurării celor necesare traiului zilnic, pune vârstnicul într-o 
postură dezavantajată, prin reducerea capacităţii acestuia de a 
participa la evenimente de socializare şi de a se implica în 
activităţi recreative alături de membri ai reţelei sociale, ceea ce 
accentuează percepţia singurătăţii (Hawkley şi colab., 2008; 
Savikko şi colab., 2005; Tîrhaş, 2008). 

 Un alt predictor se referă la experienţa pensionării şi 
consecinţele sale. Vârstnicii care percep pensionarea ca pe o 
experienţă involuntară înregistrează o înrăutăţire a stării de 
sănătate (Van Solinge şi Henkens, 2007). De aceea, unii 
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vârstnici îşi doresc sau continuă să se angajeze în activităţi 
lucrative şi după pensionare, din motive profesionale, sociale 
şi/sau financiare. În mod frecvent, pensionarea poate produce o 
înrăutăţire a stării generale de sănătate şi a situaţiei financiare, 
prin faptul că presiunea financiară cauzată de diminuarea 
venitului (pensia având o valoare monetară inferioară 
salariului) poate aduce membrii gospodăriei în situaţia de a 
nu-şi mai permite un standard decent al vieţii de zi cu zi (De 
Jong Gierveld şi Tilburg, 2010). 

 În investigarea calităţii vieţii vârstnicilor, şi-a dovedit 
utilitatea şi studierea relaţiei dintre bunăstarea subiectivă şi 
gradul implicării religioase la vârste mai înaintate. Astfel, a 
fost evidenţiat faptul că vârstnicii mai religioşi raportează o 
stare generală de sănătate mai bună, trăiesc mai puţine 
sentimente depresive şi consideră viaţa mai incitantă spre 
deosebire de vârstnicii mai puţin religioşi (Daaleman şi colab., 
2004; Idler şi colab., 2009; McCullough şi Laurenceau, 2005). 
Totodată, frecventarea serviciilor sau slujbelor religioase îi 
poate proteja pe vârstnici de singurătate, prin oferirea ocaziei 
ca aceştia să se integreze într-o reţea socială mai largă şi 
suportivă (Rote şi colab., 2012). 

 
Obiective 
Îmbătrânirea demografică este un fenomen care 

caracterizează întregul continent european, însă ritmul de 
îmbătrânire a populaţiei în România este unul dintre cele mai 
accelerate din regiunea est-europeană (Rotariu, 2009). 
Conform proiectărilor Eurostat, scenariul convergenţă 
EUROPOP 2008 arată că, în 2030, România ar urma să aibă o 
cincime din populaţia ei în vârstă de peste 65 ani (mai exact 
20,3%), iar segmentul de populaţie foarte vârstnic (de 80 de ani 
şi peste) ar atinge 5% din efectivul total. Studiul de faţă îşi 
extinde perspectiva explorând situaţia din alte două ţări 
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est-europene, oportunitate deschisă în contextul Programului 
Generaţii şi Gen. 

Deşi potrivit ultimelor recomandări ale Eurostat, 
vârstnicii propriu-zişi, adică cei pe care îi considerăm ca fiind 
„vârsta a treia” sunt cei care au împlinit cel puţin 65 ani, 
studiul de faţă va lărgi analiza asupra acestei categorii până la 
vârstnicii care au împlinit cel puţin 60 de ani. 

Scopul studiului este de a investiga două componente 
care conturează calitatea vieţii la vârsta a treia, şi anume starea 
subiectivă de sănătate şi singurătatea, în funcţie de cele mai 
răspândite aranjamente de viaţă şi dintr-o perspectivă 
comparativă de gen şi de ţară, în centrul analizei fiind trei ţări 
foste comuniste din estul Europei: România şi Bulgaria, care 
sunt ţări vecine, respectiv Rusia, desprinsă din fostul bloc al 
URSS şi care s-a învecinat cu ţara noastră până în anul 1991. 
Alegerea şi limitarea la cele trei ţări învecinate are la bază şi 
considerente metodologice care vor fi expuse la secţiunea de 
Material şi metode. 

Mai precis, studiul încearcă să surprindă gradul de 
vulnerabilitate al vârstnicilor de ambele genuri din cele trei ţări 
prin investigarea modului în care această categorie a populaţiei 
îşi percepe propria stare de sănătate şi se raportează la starea de 
singurătate. Pornim de la ipoteza testată şi confirmată pentru 
ţările nordice, conform căreia cei mai protejaţi vârstnici în faţa 
unei stări proaste de sănătate şi a singurătăţii sunt cei care 
trăiesc în gospodărie cu partenerul de viaţă, iar cei mai expuşi 
unei stări de sănătate proaste şi singurătăţii sunt vârstnicii 
singuri, comparativ cu alte aranjamente de viaţă. În condiţiile 
în care este documentată creşterea co-rezidenţei vârstnicilor din 
estul Europei cu copiii lor adulţi, studiul îşi propune să 
exploreze dacă ipoteza confirmată pentru ţările nord-europene 
se aplică şi în ţările est-europene sau se poate vorbi de un alt 
fel de relaţie între aranjamentele de viaţă care prevalează şi 
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calitatea vieţii măsurată prin percepţia asupra sănătăţii şi 
singurătăţii în această parte a Europei. De asemenea, studiul a 
investigat şi contribuţia altor factori asupra unei stări proaste de 
sănătate şi a singurătăţii la vârsta a treia. 

 
Material şi metode 
Programul Generaţii şi Gen reprezintă primul studiu 

amplu care permite cercetătorilor să acopere golul din literatură 
în privinţa aspectelor bunăstării psihologice a vârstnicilor din 
societăţile est-europene. Între anii 2004-2005, primul val al 
Anchetei Generaţii şi Gen a fost implementat şi în nouă ţări 
foste comuniste pe eşantioane reprezentative pentru întreaga 
populaţie adultă de la nivel naţional, iar date perfect compa-
rabile asupra temelor studiate sunt disponibile pentru trei dintre 
ele, şi anume: Bulgaria, România şi Rusia. 

Pentru fiecare ţară studiată, din numărul total de respon-
denţi, a fost selectat un sub-eşantion de femei şi bărbaţi cu 
vârsta de cel puţin 60 de ani. Tabelul 1 conţine, pe lângă 
mărimea totală a eşantionului pentru fiecare ţară selectată, 
câteva caracteristici ale sub-eşantionului de vârstnici, precum 
volumul, vârsta medie şi ponderea femeilor. Cele trei 
sub-eşantioane sunt foarte similare după vârsta medie a 
respondenţilor, care se înscrie în jurul valorii de 69 de ani. În 
schimb, în cazul volumului sub-eşantionanelor de vârstnici, se 
poate constata că numărul vârstnicilor din eşantionul bulgăresc 
îl depăşeşte cu mult pe cel al vârstnicilor din celelalte două ţări, 
mai ales dacă se compară volumele ponderate ale sub-eşanti-
oanelor. Faptul că numărul efectiv de vârstnici din sub-eşan-
tionul românesc şi cel rusesc este mai mare decât volumul 
ponderat se explică prin faptul că, la nivelul eşantionului 
naţional, s-a produs o supra-reprezentare a populaţiei de vârsta 
a treia. Acelaşi argument, la care se adaugă faptul că femeile 
din Rusia au o speranţa de viaţă semnificativ mai ridicată decât 
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bărbaţii, explică ponderea mult mai mare a femeilor în 
sub-eşantionul de vârstnici rusesc, în comparaţie cu ponderea 
femeilor vârstnice din sub-eşantioanele bulgăresc şi românesc 
(Tabelul 1).   
 

Tabelul 1. Caracteristici ale eşantioanelor AGG pentru cele 
trei ţări 

Caracteristica BUL ROM RUS 
Eşantionul total al AGG, valul 1 12837 11986 11261 
Respondenţii de minim 60 de ani 
(ponderate) 3300 2618 2295 
Sub-eşantionul respondenţilor de cel puţin 
60 ani 3300 3132 2827 
Vârsta medie în sub-eşantionul selectat 68,7 69,3 69,1 
% femeilor selectate în eşantion 55,7 56,4 65,4 

Sursa: http://www.ggp-i.org, calcule proprii pe baza datelor AGG pentru 
cele trei ţări. 
 
 La un nivel descriptiv, s-a realizat o comparaţie între ţări 
şi în funcţie de gen în privinţa prevalenţei principalelor 
aranjamente de viaţă în rândul persoanelor de vârsta a treia, 
urmată de o explorare a variaţiilor în starea declarativă asupra 
sănătăţii şi în percepţia asupra singurătăţii între genuri şi ţări, în 
funcţie de principalele aranjamente de viaţă. 
 La nivelul analizei multivariate, apelându-se la mode-
larea prin regresia logistică, s-a urmărit delimitarea acelor 
factori care se asociază cu o stare de sănătate proastă, respectiv 
cu percepţia singurătăţii în rândul vârstnicilor. Dincolo de 
relevarea asemănărilor şi deosebirilor în privinţa micro-deter-
minanţilor stării de sănătate şi singurătăţii între respondenţii 
vârstnici din cele trei ţări incluse în studiu, s-a încercat şi 
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conturarea unui posibil profil al acelor vârstnici care ar fi mai 
vulnerabili sub aspectul sănătăţii şi al singurătăţii. 

 
Rezultate descriptive 
Aranjamentele de viaţă 

 Registrul gospodăriei cu care debutează Ancheta Gene-
raţii şi Gen a avut, printre altele, scopul de a surprinde multitu-
dinea aranjamentelor de viaţă întâlnite la nivelul populaţiei 
investigate. Pornind de la această tipologie şi rezumând investi-
gaţia la categoria vârstei a treia, Figura 3 prezintă distribuţia 
femeilor şi bărbaţilor de cel puţin 60 de ani după cele mai 
răspândite aranjamente de viaţă în cele trei ţări selectate, şi 
anume: cuplul fără copii (respondentul locuieşte în gospodărie 
cu partenerul/a de viaţă, fără copii – dacă există – şi fără 
părinţi); vârstnicul/a singur/ă (în gospodărie nu trăieşte decât 
respondentul); cuplul cu copii (respondentul locuieşte în 
gospodărie cu partenerul/a de viaţă şi cu cel puţin unul dintre 
copii, dar fără vreunul dintre părinţi); părinte singur (respon-
dentul locuieşte împreună cu cel puţin unul dintre copii, dar 
fără partener şi fără vreun părinte). În afara acestor patru 
categorii, vârstnicii din cele trei ţări trăiesc şi în alte confi-
guraţii privind structura gospodăriei (respondentul locuieşte cu 
cel puţin unul dintre părinţi, dar fără copii; cuplu care locuieşte 
cu cel puţin un părinte, dar fără copii; cuplu care locuieşte cu 
cel puţin un copil şi cu cel puţin un părinte; părinte singur care 
locuieşte cu cel puţin un copil şi cu cel puţin un părinte; 
respondentul locuieşte cu persoane neînrudite etc.), însă 
ponderea însumată a lor nu depăşeşte 7% din total în niciuna 
din cele trei ţări. 
 Figura 3 prezintă situaţia aranjamentelor de viaţă în 
rândul vârstnicilor, după gen şi ţară, în conformitate cu datele 
AGG. Diferenţele în privinţa aranjamentelor de viaţă la 
vârstnici sunt mai pregnante între femei şi bărbaţi, decât între 
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cele trei ţări. Astfel, deşi pentru ambele genuri, locuirea cu 
partenerul/a de viaţă reprezintă cel mai frecvent aranjament de 
viaţă, ponderea acestuia diferă foarte mult, fiind mult mai 
răspândit în rândul bărbaţilor decât în rândul femeilor (67% vs. 
44% în România; 60% vs. 38% în Bulgaria; 59% vs. 27% în 
Rusia). Locuirea cu copiii, indiferent dacă respondentul are sau 
nu partener/ă, reprezintă următoarea structură a gospodăriei ca 
pondere în rândul celor mai răspândite aranjamente de viaţă în 
rândul vârstnicilor. Însumând ponderile celor două aranjamente 
de viaţă care implică locuirea cu copiii, respectiv cuplu cu copii 
şi părinte singur, se constată că Rusia este fruntaşă, Bulgaria se 
situează la mijloc, iar România ocupă locul trei, situaţie care 
rămâne valabilă pentru ambele genuri (37% la femeile rusoaice 
vs. 29% la bărbaţii ruşi; 30% la femeile bulgăroaice vs. 24% la 
bărbaţii bulgari; 26% la femeile românce vs. 21% la bărbaţii 
români). Totuşi, cele două forme de locuire cu copiii luate 
separat indică diferenţele pregnante de gen între ţările 
analizate. Astfel, în rândul femeilor se constată o pondere mai 
ridicată a femeilor singure care locuiesc cu propriii copii, cazul 
Rusiei ieşind din nou în evidenţă prin faptul că un sfert dintre 
femeile vârstnice locuiesc sub acelaşi acoperiş cu cel puţin 
unul dintre copii (comparativ cu 17% dintre bulgăroaice şi 14% 
dintre românce). În schimb, mult mai puţini bărbaţi din cele trei 
ţări locuiesc în gospodărie ca părinte singur, procentul din 
Rusia fiind din nou cel mai ridicat (7%, comparativ cu 4% în 
România şi cu 3% în Bulgaria). Situaţia se inversează pentru 
varianta de locuire a cuplului de vârstnici cu cel puţin unul 
dintre copii. Dacă în rândul femeilor, ponderea celor care 
locuiesc cu partenerul de viaţă şi cu cel puţin unul dintre copii 
se situează la nivelul de 12-13% pentru cele trei ţări, la bărbaţi, 
ponderea celor care locuiesc cu partenera de viaţă şi cu cel 
puţin unul dintre copii se ridică la cota de 21-22% în Rusia şi 
Bulgaria şi la 17% în România. Însă cele mai mari diferenţe de 
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gen se înregistrează în rândul vârstnicilor care locuiesc singuri 
în gospodărie. Femeile singure îi surclasează pe bărbaţii singuri 
cu 20% în Rusia (29% vs. 9%), cu 17% în România (27% vs. 
10%), respectiv cu 15% în Bulgaria (27% vs. 12%) (Figura 3). 
 

 

 
Figura 3. Aranjamente de viaţă în rândul vârstnicilor de 60  

de ani şi mai mult în cele trei ţări (%) 
Sursa: http://www.ggp-i.org, calcule proprii pe baza datelor AGG 

 
Există mai multe explicaţii posibile privind structura 

principalelor aranjamente de viaţă în rândul vârstnicilor din 
cele trei ţări analizate. O dată, predominanţa variantei de 
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locuire a vârstnicilor de ambele sexe cu partenerul de viaţă 
rezultă ca urmare a plecării copiilor adulţi din casa părintească. 
Procentul însumat al femeilor care locuiesc singure sau doar cu 
partenerul este mai ridicat în România (71%), comparativ cu 
Bulgaria (65%) şi Rusia (56%), fapt explicabil în bună măsură 
prin aceea că pentru vârstnicele românce, datele oficiale au 
demonstrat un nivel mai ridicat al absenţei copiilor, comparativ 
cu vârstnicele rusoaice şi bulgăroaice. Desigur, locuirea ca 
vârstnic singur în gospodărie este, în bună măsură, datorată 
pierderii partenerului de viaţă prin deces sau separare şi plecării 
sau absenţei copiilor din gospodărie. Ponderea ridicată a celor 
două aranjamente de viaţă care implică co-rezidenţa cu copiii 
adulţi este, in mare măsură, rezultatul unei constrângeri 
exercitate de condiţiile socio-economice dificile, care nu au 
permis tinerilor să obţină şi susţină costurile unei locuinţe 
separate de cea a părinţilor. Procentul mai ridicat al femeilor 
singure şi al celor care locuiesc doar cu unul dintre copii se 
explică atât prin faptul că femeile au, în această parte a 
Europei, o speranţă de viaţă cu câţiva ani mai ridicată decât 
bărbaţii, cât şi prin aceea că femeile, o dată ce au rămas văduve 
sau divorţate, se angajează mai puţin frecvent într-un nou 
parteneriat comparativ cu bărbaţii aflaţi în aceeaşi situaţie 
(Rotariu, 2007). 
 

Starea de sănătate 
Conceptul de stare auto-percepută de sănătate a fost 

surprins în chestionarul AGG prin intermediul întrebării: „Cum aţi 
caracteriza în general starea dumneavoastră de sănătate?” 
Răspunsurile au fost măsurate pe o scală ordinală de tip Likert, 
variind de la 1 (foarte bună) la 5 (foarte rea). Ca urmare a 
restructurărilor răspunsurilor, prin combinarea celor cinci puncte 
ale scalei, s-au obţinut trei categorii de răspuns, şi anume: stare de 
sănătate bună (cuprinzând scorurile 1 şi 2), stare de sănătate nici 
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bună, nici proastă sau aşa şi aşa (scorul 3 rămas neschimbat) şi 
stare de sănătate proastă (cuprinzând scorurile 4 şi 5). 
 Figura 4 indică modul în care cele trei niveluri ale 
percepţiei asupra sănătăţii sunt distribuite după cele patru 
aranjamente de viaţă principale, în funcţie de gen şi ţară.  
  

Cuplu fără copii 

 
 

Vârstnic singur 

 
 

Cuplu cu copii 

 

Părinte singur 

 

Figura 4. Starea generală de sănătate după gen şi 
aranjamentele de viaţă în rândul vârstnicilor de 60 de ani şi mai 

mult în cele trei ţări (%) 
Sursa: http://www.ggp-i.org, calcule proprii pe baza datelor AGG 
 
La o primă vedere, o tendinţă similară după cele trei 

statusuri ale sănătăţii poate fi regăsită la vârstnicii de ambele 
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genuri din Bulgaria şi România, cu o singură excepţie, a 
bărbaţilor români care trăiesc în cuplu cu copii. Rusia se 
remarcă prin valori vizibil mai ridicate ale unei stări proaste de 
sănătate, pentru ambele genuri şi pentru toate aranjamentele de 
viaţă, cu excepţia locuirii ca părinte bărbat singur. O altă 
observaţie generală ar fi aceea că bărbaţii raportează nivele mai 
scăzute ale unei stări proaste de sănătate. 

Pentru femeile vârstnice, o stare proastă de sănătate este 
raportată mai ales în cazul mamelor singure, urmate de 
vârstnicele singure, percepţia negativă fiind mult accentuată în 
rândul rusoaicelor, unde ponderea mamelor singure care 
reclamă o stare proastă de sănătate depăşeşte cu circa 10%, şi 
respectiv cea a femeilor singure din aceeaşi categorie, cu peste 
20% pe cea a congenerelor din Bulgaria şi România. În schimb, 
cele mai protejate în raport cu o stare proastă de sănătate par a 
fi femeile care locuiesc în cuplu cu copii, în timp ce situaţia 
femeilor care locuiesc doar cu partenerul de viaţă este una 
intermediară. Din nou, situaţia din Rusia e vizibil mai 
dramatică pentru ambele variante ale convieţuirii în cuplu, cu 
sau fără descendenţi, procentele indicând o stare proastă a 
sănătăţii rusoaicelor, care depăşeşte cu 10% sau mai mult pe 
cea a bulgăroaicelor şi româncelor. 

La bărbaţi, în Bulgaria şi Rusia, resimţirea unei stări 
proaste de sănătate este mai pregnantă în rândul vârstnicilor 
singuri şi a părinţilor singuri. Totuşi, locuirea în gospodărie ca 
părinte singur marchează o excepţie a tendinţelor procentuale, 
prin faptul că este singurul aranjament de viaţă în care bărbaţii 
bulgari îi depăşesc pe cei ruşi, România ocupând o poziţie 
intermediară. Ca şi la femei, bărbaţii mai protejaţi în raport cu 
o stare proastă de sănătate sunt cei care locuiesc în cuplu cu 
copii, cei aflaţi în cuplu fără copii situându-se într-o poziţie de 
mijloc. 

Se remarcă faptul că vârstnicii bărbaţi din România par a 
raporta cele mai mici nivele ale unei stări proaste de sănătate, 
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cu excepţia bărbaţilor solitari, unde bulgarii par uşor mai 
protejaţi. În plus, în cazul României, ipoteza că vârstnicii, atât 
bărbaţi cât şi femei, care locuiesc doar cu partenerul/a de viaţă 
resimt în cea mai mică măsură o stare proastă de sănătate pare 
a se adeveri, prin comparaţie cu situaţia din celelalte două ţări 
analizate. 

 
Singurătatea socio-emoţională 
În secţiunea din chestionarul AGG dedicată bunăstării 

vârstnicilor, nivelul singurătăţii subiective, în termeni de afecte 
pozitive şi negative, a fost măsurat prin Scala scurtă a 
singurătăţii, construită şi dezvoltată de către De Jong Gierveld 
şi Tilburg (2010, 2012), care au făcut distincţia între două 
forme ale singurătăţii, şi anume cea socială (referitoare la 
numărul de relaţii sociale pe care o persoană îl consideră mai 
mic decât cel dezirabil) şi cea emoţională (indicând insuficienţa 
sau lipsa intimităţii în cadrul relaţiilor celor mai semnificative). 
Scala celor doi autori a conţinut câte trei itemi pentru fiecare 
din cele două dimensiuni ale singurătăţii, care au apărut în 
chestionarul AGG ca afirmaţii intercalate privitoare la o serie 
de experienţe obişnuite pe care respondentul le-a trăit în 
perioada recentă de dinaintea intervievării. Itemii au avut trei 
categorii posibile de răspuns: „da”, „mai mult sau mai puţin” şi 
„nu”, cu varianta de mijloc indicând prezenţa singurătăţii. 
Itemii măsurând singurătatea socială, numerotaţi prin literele a, 
d şi f, au fost formulaţi astfel: „Sunt multe persoane la care pot 
apela atunci când am necazuri”; „Sunt multe persoane în jurul 
meu pe care pot conta în orice situaţie”; „Sunt destule persoane 
de care mă simt apropiat/ă”. Itemii meniţi a măsura latura 
emoţională a singurătăţii, numerotaţi prin literele b, c şi e, au 
fost exprimaţi după cum urmează: „Mă încearcă un sentiment 
general de inutilitate”; „Simt nevoia să am lume în jur”; 
„Adesea mă simt respins/ă”. După cum se poate constata, nici 
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unul dintre itemi nu s-a referit în mod direct la singurătate şi 
nici nu a conţinut acest cuvânt în formulare. În vederea atin-
gerii obiectivelor studiului de faţă, s-a omis analiza percepţiei 
singurătăţii după ambele dimensiuni vizate, trecându-se direct 
la calcularea scorului total al singurătăţii, obţinut prin inver-
sarea răspunsurilor la una dintre scale, prin considerarea 
răspunsului neutru ca prezenţă a singurătăţii şi prin renumero-
tarea cu 0 sau 1 a fiecărui răspuns, 0 marcând absenţa 
singurătăţii (De Jong Gierveld şi colab., 2012). Astfel, prin 
însumarea celor şase răspunsuri, scorul general al singurătăţii a 
cuprins valori de la 0 şi 1, indicând o integrare socio-emo-
ţională armonioasă şi absenţa singurătăţii, şi până la 6, scor 
care a indicat o singurătate socio-emoţională extremă. După 
această operaţiune, s-a trecut la calculul mediei scorului 
general al singurătăţii, în funcţie de gen şi principalele 
aranjamente de viaţă, rezultatele fiind surprinse în Figura 5. 
   

Femei 

 

Bărbaţi 

 
Figura 5. Medii ale Scalei totale de singurătate la vârstnicii de 

60 de ani şi mai mult, după gen şi aranjamentele de viaţă în 
cele trei ţări 

Sursa: http://www.ggp-i.org, calcule proprii pe baza datelor AGG 
  

Prima remarcă demnă de luat în seamă se referă la faptul 
că valorile medii prezintă o variabilitate identică la nivelul 



107 

celor două genuri, aşa încât diferenţele în relaţie cu diversele 
aranjamente de viaţă şi dintre cele trei ţări urmează aceleaşi 
tendinţe. În al doilea rând, ca şi în cazul stării de sănătate, şi în 
privinţa singurătăţii, se poate observa că valorile pentru 
România şi Bulgaria sunt apropiate, în timp ce valorile pentru 
Rusia diferă în mod substanţial pentru fiecare gen şi 
aranjament de viaţă. 
 Vârstnicii cei mai expuşi unei stări de singurătate sunt 
aceia care locuiesc singuri în gospodărie, urmaţi îndeaproape 
de cei care convieţuiesc cu cel puţin unul dintre copii, însă fără 
a avea un partener de viaţă. În cazul acestor două aranjamente 
de viaţă, care presupun absenţa partenerului de cuplu, este 
evident că vârstnicii bulgari de ambele genuri sunt cel mai 
vulnerabili în privinţa singurătăţii, iar vârstnicii ruşi cel mai 
puţin afectaţi, în timp ce situaţia vârstnicilor români este una 
intermediară. 
 Un nivel mai scăzut al singurătăţii se poate constata în 
cazul celorlalte două tipuri ale aranjamentelor de viaţă, care 
presupun convieţuirea în cuplu. Astfel, varianta locuirii cu cel 
puţin unul dintre copii reduce uşor potenţialul resimţirii unei 
stări de singurătate. De data aceasta, vârstnicii români par a fi 
mai expuşi acuzării unei stări generale de singurătate, urmaţi de 
cei bulgari, vârstnicii ruşi fiind din nou cei mai protejaţi în faţa 
singurătăţii, cel puţin la nivelul declarativ. 
 

Analiza multivariată 
Analiza de regresie 

 În căutarea unor posibili factori care ar putea influenţa 
percepţia unei stări proaste de sănătate şi percepţia unei stări de 
singurătate, s-a apelat la modelarea prin regresie, mai precis la 
regresia logistică binară, care foloseşte o variabilă dependentă 
dihotomică, codificată prin 0 şi 1, unde 1 denotă prezenţa unei 
condiţii, iar 0 reprezintă absenţa acelei condiţii. Modelul 
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regresiei logistice cuantifică efectul fiecărei variabile explica-
tive în termeni de şanse relative (odds ratio). Dat fiind faptul că 
variabilele independente folosite în modelul de regresie au fost 
categoriale, interpretarea rezultatelor s-a realizat prin raportarea 
la o categorie de referinţă, codificată prin 1. Astfel, o şansă 
relativă mai mare decât 1 a indicat o asociere pozitivă, iar o 
şansă relativă sub 1 a exprimat o asociere negativă (Greene, 
2000; Harrell, 2001). 

Au fost concepute două modele de regresie logistică, care 
s-au aplicat pentru fiecare ţară în parte, analizele fiind realizate 
cu ajutorul Programului SPSS, versiunea 19.0. În cazul 
primului model de regresie, variabila dependentă a constituit-o 
starea de sănătate. Aşadar, pornind de la întrebarea din 
chestionarul AGG: „Cum aţi caracteriza în general starea 
dumneavoastră de sănătate?”, ale cărei răspunsuri au fost 
măsurate pe o scală ordinală, variind de la 1 (foarte bună) la 5 
(foarte rea), s-au creat două categorii, şi anume: o stare bună de 
sănătate, obţinută prin gruparea răspunsurilor de la 1 la 3 şi 
codificată cu 0, respectiv o stare proastă de sănătate, obţinută 
prin gruparea răspunsurilor 4 şi 5 şi codificată cu 1 
(Ala-Mursula şi colab., 2002). 

Al doilea model de regresie logistică şi-a propus expli-
carea percepţiei singurătăţii. În operaţionalizarea variabilei 
dependente s-a folosit scorul general al singurătăţii, care a 
variat, aşa cum a fost descris mai sus, între 0 şi 6, unde 
scorurile mai ridicate indicau o stare de singurătate mai accen-
tuată. Astfel, s-au recodificat scorurile 0 şi 1 prin 0, cores-
punzător unei integrări socio-emoţionale complete şi absenţei 
singurătăţii, iar scorurile mai mari decât 1 au primit codul 1, 
corespunzător manifestării unei stări de  singurătate. 

Unele studii anterioare (Cornwell şi Waite, 2009) au 
arătat că percepţia izolării, a singurătăţii şi a lipsei suportului 
social se asociază în mod independent cu nivele mai scăzute ale 
stării subiective de sănătate. Totuşi, studiul de faţă nu îşi 
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propune să estimeze efectul reciproc al singurătăţii asupra stării 
de sănătate, ştiut fiind că mecanismele cauzale au un caracter 
bidirecţional: resimţirea singurătăţii poate fi un motiv suficient 
pentru a acuza o stare proastă de sănătate, iar raportarea unei 
stări proaste de sănătate poate explica manifestarea singurătăţii. 
De fapt, datele AGG nici nu oferă posibilitatea de a distinge 
nici momentul instalării unei percepţii proaste asupra sănătăţii 
proprii, dar nici pe cel al declanşării unei stări de singurătate 
subiectivă, întrucât cele două dimensiuni ale calităţii vieţii sunt 
măsurate prin referire la experienţele imediat anterioare 
momentului interviului. 

Conform rezultatelor studiilor recente surprinse în 
literatura de specialitate, în setul variabilelor explicative, am 
inclus aceiaşi factori pentru fiecare din cele două modele de 
regresie logistică, multiplicate pentru fiecare ţară, şi anume: 
tipul aranjamentului de viaţă, satisfacţia faţă de statutul de 
pensionar, posibilitatea procurării celor necesare unui trai 
decent în gospodărie şi frecvenţa participării la serviciile sau 
slujbele religioase. 

Ca variabile de control au fost utilizate: genul, grupa de 
vârstă (distingând între vârstnicii mai tineri şi cei mai bătrâni), 
nivelul de educaţie (utilizând Standardele internaţionale ale 
clasificării educaţiei conform codificării din 1997 şi exempli-
ficate de către Fokkema şi colaboratorii în 2012), respectiv 
mediul de rezidenţă. 

Atât variabilele explicative, cât şi cele de control au fost 
transformate în variabile categoriale, nominale sau ordinale, 
prin recodificarea răspunsurilor la întrebările corespunzătoare 
din chestionarul AGG. 
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Tabelul 2 prezintă rezultatele modelelor de regresie 
asupra percepţiei unei stări proaste a stării generale de sănătate 
în rândul vârstnicilor de cel puţin 60 de ani din cele trei ţări 
luate în considerare. În „citirea” coeficienţilor de regresie, s-a 
urmărit conturarea unui profil al vârstnicilor predispuşi la 
resimţirea unei stări generale proaste de sănătate şi, mai mult 
decât atât, oglindirea unor asemănări şi deosebiri ale acestui 
profil între cele trei ţări. 
 În acest sens, se poate constata că, în toate cele trei ţări 
est-europene, respondenţii care reclamă o stare generală 
proastă de sănătate sunt mai degrabă femei, vârstnici cu vârste 
mai înaintate, care au un nivel de educaţie scăzut, care locuiesc 
ca părinte singur în gospodărie şi care nu participă deloc la 
servicii sau slujbe religioase. În plus, insatisfacţia în raport cu 
statutul de pensionar la vârstnicii bulgari şi ruşi, precum şi 
imposibilitatea procurării celor necesare traiului zilnic la 
vârstnicii bulgari şi români sunt, de asemenea, asociate cu 
raportarea unei stări proaste de sănătate. De subliniat este şi 
efectul negativ semnificativ al locuirii ca persoană singură în 
gospodărie asupra stării generale de sănătate în rândul 
vârstnicilor români şi ruşi. Interesant şi diferit pentru cele trei 
ţări este rolul mediului de rezidenţă asupra stării de sănătate: 
dacă pentru vârstnicii bulgari mediul de rezidenţă pare a nu 
avea vreun efect asupra acestui indicator al bunăstării 
subiective, pentru vârstnicii români, locuirea în mediul rural 
pare a avea un rol protectiv asupra stării de sănătate, efectul 
rezidenţei în rural fiind invers în Rusia, unde vârstnicii de la 
sate par a raporta un nivel semnificativ mai ridicat al unei stări 
proaste de sănătate. 
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Tabelul 3 prezintă rezultatele modelelor de regresie 
asupra percepţiei unei stări generale de singurătate în rândul 
vârstnicilor de cel puţin 60 de ani din ţările est-europene vizate. 
Analizând comparativ coeficienţii de regresie şi nivelele de 
semnificaţie corespunzătoare, s-au desprins câteva trăsături 
comune ale vârstnicilor de 60 de ani şi peste din cele trei ţări. 
Astfel, locuirea ca persoană singură, insatisfacţia în raport cu 
statutul de pensionar şi întâmpinarea unor probleme în 
procurarea celor necesare traiului cotidian sunt factorii care îi 
afectează într-un mod negativ deopotrivă pe vârstnicii bulgari, 
români şi ruşi, fiind asociaţi cu raportarea unei stări generale de 
singurătate. Spre deosebire de factorii comuni explicativi ai 
unei stări proaste de sănătate, în cazul singurătăţii, genul nu 
face nici o diferenţă, în timp ce gradul de religiozitate joacă un 
rol protectiv, astfel încât frecventarea mai deasă a serviciilor 
sau slujbelor religioase reduce în mod semnificativ starea de 
singurătate socio-emoţională. 
 Alte rezultate ale regresiei logistice reflectate în Tabelul 
3 indică faptul că vârstnicii români şi ruşi mai bătrâni, 
vârstnicii bulgari şi ruşi cu o educaţie redusă, precum şi 
vârstnicii bulgari şi români nereligioşi resimt o stare de 
singurătate mai accentuată. Încă două observaţii de reţinut ar fi 
că, doar în cazul Bulgariei, şi vârstnicii care locuiesc doar cu 
cel puţin unul dintre copii raportează o stare generală de 
singurătate (nu numai cei care locuiesc singuri), iar în cazul 
Rusiei, locuirea în mediul rural îi protejează pe vârstnici de 
trăirea unei stări de singurătate socio-emoţională. 
 

Discuţii şi concluzii 
Studiul de faţă îşi aduce contribuţia la o mai bună 

înţelegere a bunăstării subiective a vârstnicilor din trei ţări 
est-europene, prin investigarea stării de sănătate şi a 
singurătăţii în funcţie de principalele aranjamente de viaţă la 
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vârsta a treia şi prin luarea în considerare nu doar a situaţiei 
femeilor, care în mod tradiţional au fost în centrul studiilor 
demografice axate pe îmbătrânire, ci şi a bărbaţilor (Tanturri, 
2012; Zhang şi Hayward, 2001), relevând principalele diferenţe 
de gen în privinţa structurii gospodăriei, a sănătăţii subiective 
şi a percepţiei singurătăţii. 

Analiza exploratorie a aranjamentelor de viaţă în rândul 
vârstnicilor de la 60 de ani în sus a relevat diferenţe mai 
pregnante între genuri decât între ţări, la bărbaţi înregis-
trându-se ponderi net mai ridicate pentru variantele de locuire 
în cuplu şi vizibil mai scăzute pentru variantele de locuire ca 
vârstnic şi părinte singur decât la femei, ceea ce corespunde 
factorilor explicativi ai unei asemenea tipologii a aranja-
mentelor de viaţă la vârstnici. Co-rezidenţa cu copiii adulţi, fie 
că părintele vârstnic are sau nu un partener de viaţă, reprezintă 
al doilea aranjament de viaţă ca răspândire la vârstnicii din cele 
trei ţări est-europene. În privinţa stării de sănătate, nivelele 
unei sănătăţi proaste variază în funcţie de aranjamentele de 
viaţă, însă, cu o singură excepţie, respectă aceeaşi tendinţă în 
funcţie de gen şi ţară. Pentru toate cele patru aranjamente de 
viaţă, bărbaţii au raportat nivele mai scăzute ale sănătăţii 
proaste decât femeile; variantele de locuire ca vârstnic şi 
părinte singur produc un nivel mai ridicat al unei sănătăţi 
proaste; vârstnicii bulgari şi români înregistrează nivele 
apropiate ale unei sănătăţi proaste, iar vârstnicii ruşi ies în 
evidenţă declarând cele mai înalte nivele ale unei sănătăţi 
proaste. Se pare că doar în cazul vârstnicilor români, de ambele 
genuri, se confirmă ipoteza că cei mai protejaţi în faţa unei stări 
proaste de sănătate sunt respondenţii care locuiesc în cuplu fără 
copii. Mediile pe scala generală a singurătăţii variază în acelaşi 
mod în funcţie de gen şi ţară, diferenţele cele mai accentuate 
remarcându-se la nivelul aranjamentelor de viaţă. Vârstnicii 
care resimt cel mai scăzut nivel de singurătate sunt cei care 
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locuiesc în cuplu cu copii, urmaţi de cei care locuiesc doar cu 
partenerul de cuplu, iar cei mai expuşi unei stări de singurătate 
sunt vârstnicii care locuiesc singuri, rezultate care corespund 
într-o mare măsură celor obţinute în rândul vârstnicilor din 
vestul şi nordul Europei. Din nou, mediile scorului singurătăţii 
sunt mai apropiate pentru vârstnicii bulgari şi români, ruşii 
ieşind din nou în evidenţă, dar de data aceasta distingându-se 
prin nivele mai reduse ale singurătăţii comparativ cu vârstnicii 
din celelalte două ţări. Aşadar, vârstnicii ruşi se caracterizează, 
cel puţin la nivel declarativ, printr-o stare mai proastă de 
sănătate şi totodată printr-un nivel mai redus al singurătăţii 
subiective comparativ cu vârstnicii bulgari şi români. 

Rezultatele analizei multivariate au conturat un profil 
comun al vârstnicilor din cele trei ţări care au înregistrat o stare 
proastă de sănătate, respectiv al celor care s-au confruntat cu o 
stare subiectivă de singurătate. Deşi s-a folosit acelaşi set de 
factori explicativi şi aceleaşi variabile de control, rezultatele au 
relevat profile diferite ale unei stări proaste de sănătate şi ale 
singurătăţii. Astfel, vârstnicii care prezintă cea mai mare 
probabilitate de a declara o stare proastă de sănătate sunt mai 
degrabă femei, vârstnici mai bătrâni, cu un nivel scăzut de 
educaţie, care trăiesc ca părinte sau vârstnic singur şi care nu 
au o implicare religioasă. În schimb, vârstnicii care este cel mai 
probabil să se confrunte cu o stare de singurătate socio-emo-
ţională sunt cei care locuiesc singuri, care se simt nesatisfăcuţi 
cu statutul de pensionar, care nu au posibilităţi materiale prin 
care să-şi poată procura cele necesare traiului cotidian. În acest 
caz nu există diferenţe de gen, iar factorul cel mai protectiv în 
faţa singurătăţii subiective pare a fi frecventarea bisericii. 
Desigur, în cuprinsul studiului au fost relevate şi diferenţele 
dintre ţări în privinţa factorilor explicativi ai sănătăţii proaste şi 
a singurătăţii. 
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 Aceste rezultate, dincolo de faptul că oglindesc tabloul 
vârstnicilor după principalele aranjamente de viaţă şi după 
relaţia lor cu sănătatea şi singurătatea, relevă şi caracteristicile 
celor mai vulnerabili vârstnici în raport cu starea generală de 
sănătate şi cu singurătatea socio-emoţională, ceea ce poate 
sprijini valorificarea şi gestionarea adecvată a resurselor 
publice şi private în scopul îmbunătăţirii calităţii vieţii vârstni-
cilor.  
 Desigur, studiul de faţă nu pretinde a acoperi integral 
multitudinea de factori care influenţează starea de sănătate şi 
singurătatea la vârstnici. Lipsesc cel puţin două aspecte care îşi 
aduc un aport de seamă asupra bunăstării subiective. Primul 
este legat de implicarea în activităţi lucrative a vârstnicilor deja 
pensionari, fapt care contribuie la menţinerea unei percepţii 
pozitive asupra sănătăţii şi la evitarea stării de singurătate. 
Acest factor însă, nu a putut fi inclus în analiza multivariată 
datorită faptului că, în cele trei sub-eşantioane de vârstnici ale 
AGG din Bulgaria, România şi Rusia, numărul vârstnicilor 
aflaţi în această situaţie a fost foarte redus. Al doilea aspect 
care lipseşte în analiza noastră se referă la fluxurile inter-
generaţionale de suport reciproc şi la interacţiunile afectiv- 
emoţionale ale părinţilor vârstnici cu copiii lor adulţi, atât în 
cazul co-rezidenţei, cât şi în cazul non-rezidenţei. Aceste 
interacţiuni sunt dificil de interceptat (De Jong Gierveld şi 
colab., 2012; Tomassini şi colab., 2003), necesitând o analiză 
complexă, care nu a făcut obiectul acestui studiu. Un alt 
neajuns al analizei se referă la lipsa delimitării, în cazul locuirii 
ca şi cuplu fără copiii şi ca vârstnic singur, între vârstnicii care 
au copii adulţi non-co-rezidenţi şi cei care nu au sau nu au avut 
niciodată copii. Ţinând cont de aceste limite, se recomandă 
extinderea analizei şi asupra aspectelor neacoperite de 
prezentul studiu, astfel încât tabloul asupra calităţii vieţii 
vârstnicilor să fie cât mai fidel şi complet, în sprijinul 
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proiectării şi implementării unor politici şi strategii bazate pe 
evidenţe pentru diferitele categorii specifice segmentului 
populaţiei vârstnice. 
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CAPITOLUL 6 

 
COMPORTAMENTUL VIOLENT AL 

COPILULUI ÎN ŞCOALĂ – SIMPTOM AL 
UNOR DISFUNCŢII FAMILIALE MAJORE 

 
Bogdan Ionescu 

 
 

Formele tot mai alarmante de manifestare din ultimii ani, 
precum şi incompatibilitatea tot mai accentuată cu valorile 
societăţii moderne, care afirmă şi apără drepturile copilului, în 
special dreptul la o educaţie şi o dezvoltare armonioasă, fac din 
problema violenţei, şi în special a violenţei şcolare, o prioritate 
atât a specialiştilor, cât şi a tuturor actorilor sociali implicaţi în 
combaterea şi prevenirea ei. Lucrarea de faţă se înscrie pe linia 
eforturilor de înţelegere a mecanismelor comportamentului 
deviant la copii, insistând asupra efectului disfuncţiilor 
familiale în geneza acestui tip de comportament.  

Abordarea violenţei şcolare din această perspectivă, cea a 
conexiunii cu familia, vine ca o completare firească a datelor 
noi aduse de sociologie, psihologia copilului, psihologia 
educaţiei sau psihoterapie, care au schimbat radical percepţia 
asupra semnificaţiei comportamentului agresiv al copilului în 
şcoală (Iluţ, 1995). Astfel, de la ,,fenomene disfuncţionale, 
indezirabile şi chiar patologice” cum erau interpretate în urmă 
cu numai câteva decenii, comportamentele violente sunt 
interpretate astăzi drept „un gen particular de feedback, cu rolul 
de a semnaliza situaţii care necesită o intervenţie educativă 
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adecvată” (Şoitu şi Hăvârneanu, 2001, pp. 21-22). Din 
perspectivă psihoterapeutică ele sunt expresia unui sui generis 
strigăt de ajutor al copilului pentru incapacitatea lui de a 
gestiona şi de a găsi soluţii unor situaţii complicate sau 
ameninţătoare cu care se confruntă. Cu alte cuvinte, 
comportamentul deviant manifestat de copil sintetizează 
informaţii importante despre climatul familial, stilul educativ al 
părinţilor, valorile şi idealurile acestora, în special sub aspectul 
carenţelor sau disfuncţiilor de la nivelul familiei. 

Când vorbim de violenţă şcolară vorbim de o paletă de 
comportamente specifice agresiunii manifestată în spaţiul 
şcolar. Şcoala este ca o societate în miniatură, în care sistemul 
complex de interacţiuni şi relaţii sociale provoacă şi, în acelaşi 
timp, oferă şi spaţiul necesar de manifestare comportamentală. 
Acestea merg de la comportamente incompatibile cu 
regulamentele şcolare, până la forme concrete ale violenţei 
fizice, unele intrând prin gravitatea lor chiar şi sub incidenţa 
legii (Săucan, 2005).  

La acestea se adaugă forme noi ale violenţei psihice, 
precum bullyingul, respectiv cyberbullyingul – o formă de 
teroare psihică specifică „generaţiei digitale” în care hărţuirea, 
denigrarea şi celelalte metode de terorizare a victimei se fac cu 
ajutorul tehnologiei moderne (mobil, computer, internet) 
(Willard, 2004, apud Ortega-Ruiz, Rosario, Mora-Merchán, 
Joaquín A. şi Jäger, Thomas, 2007). 

Orice comportament deviant este în esenţa sa o sinteză 
unică de cauze individuale şi sociale, în care predispoziţii 
ereditare se împletesc cu particularităţi ale mediului 
socio-familial şi şcolar, conturând o amprentă psihologică 
unică (Rudică, 2008).  

În profilul psihologic al elevului violent se regăsesc în 
general persoane care reacţionează cu impulsivitate accentuată, 
care interpretează situaţiile sociale prin filtrul rigid al 
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egoismului, persoane care au un foarte scăzut nivel de empatie, 
şi care valorizează violenţa pentru că le satisface nevoia de 
acţiune, fiind şi un mijloc de exprimare  a puterii, de dobândire 
a prestigiului şi recunoaşterii sociale şi, implicit, de creştere a 
stimei de sine (Neamţu, 2003).  

Numeroase studii au identificat în comportamentul 
agresiv al copilului o combinaţie de factori de risc, care includ 
pe lângă tendinţe interne predispozante, o istorie a abuzurilor 
fizice/sexuale, expunerea la violenţă sau condiţiile 
socioeconomice ale familiei (Popa, 2013; Singer şi Rosenberg, 
1989, apud Khan, Quadri şi Aziz, 2014). Sărăcia, lipsa 
educaţiei sau a suportului psihologic şi personal, divorţul 
părinţilor sau separarea lor, familia monoparentală sunt tot 
atâtea elemente ale mediului familial asociate adesea cu 
comportamentul agresiv al copiilor (Iluţ şi colab., 2009). 

Studii longitudinale au arătat importanţa a trei factori de 
risc în apariţia şi dezvoltarea comportamentului agresiv al 
copiilor în perioada preşcolarităţii: mediul prenatal, marcat de 
abuzul de alcool şi/sau substanţe şi malnutriţie maternă, sărăcia 
şi practici educaţionale parentale negative, în care predomină 
disciplina aspră sau, dimpotrivă, insensibilitatea şi indiferenţa 
maternă (McCabe şi Frede, 2007). Alte cercetări (vezi Mons. 
J.-P Purtois şi H. Desmet, 1991, apud Stănciulescu, 1997, p. 
105) vin să confirme importanţa factorilor materni în 
modelarea comportamentului social al copilului, încă din 
copilăria timpurie. Este vorba  de comportamentul mamei, 
atitudinea, educaţia şi personalitatea acesteia. De exemplu, un 
stil afectiv matern  echilibrat, în care predomină conduitele ce 
valorizează capacităţile reale ale copilului, fără a le supraevalua 
sau ignora, îi stimulează acestuia gândirea şi orientarea spre 
găsirea de soluţii problemelor, diminuând inhibiţiile sau 
frustrările. Manifestând toleranţă şi încredere prudentă în 
capacităţile copilului, nu doar i se oferă constant un feedback 
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pozitiv al faptului că este acceptat şi respectat, dar i se 
stimulează încrederea şi stima de sine. Dublate de echilibru 
emoţional, perseverenţă şi energie maternă, toţi aceşti factori 
contribuie esenţial, alături de alte câteva importante elemente, 
la calitatea climatului familial, vitală pentru dezvoltarea 
armonioasă a copilului. Echilibrul psihic al copilului este 
indisolubil legat de dinamica afectivă a familiei, de aceea orice 
conflict sau disonanţă afectivă se răsfrânge negativ asupra 
personalităţii lui în formare, alterând progresiv atitudinea faţă 
de sine şi faţă de ceilalţi  (Rudică, 1981). Pentru specialişti, 
sentimentele copilului sunt un indicator valoros al calităţii 
mediului familial. Dacă un copil se simte frustrat în relaţia cu 
părinţii săi, înseamnă cel mai probabil că dominantele mediului 
său familial sunt violenţa, desconsiderarea, lipsa de respect, 
ignorarea sau lipsa de preocupare, restricţiile sau pedepsele 
(Bodo şi Bodo, 2000). 

Conduitele ofensive, de exemplu, exprimate prin reacţii 
impulsive, revendicative, agresive sau antisociale „sunt carac-
teristice mai ales copilului răsfăţat, capricios, stăpânit de 
iritabilitate, impulsivitate, egocentrism; ele sunt relevante 
pentru un mediu familial dezorganizat, în care copilul este 
desconsiderat, needucat, lăsat în voia sorţii şi în care este 
evidentă carenţa de autoritate a părinţilor. Conduitele defen-
sive, pe de altă parte, exprimate prin neîncredere, suspiciune, 
nesiguranţă, frică, sunt specifice copiilor inhibaţi, descurajaţi, 
care s-au format în medii familiale reprimatoare, care înăbuşă 
spiritul de independenţă” (Rudică, 1981, p. 35). 

Un fenomen îngrijorător, apărut ca efect al transformă-
rilor prin care trece familia în societatea modernă, dar şi al 
presiunilor exercitate de contextul socio-economic tot mai 
stresant, este absenţa autorităţii părinţilor sau exercitarea ei cu 
intermitenţe ori chiar delegarea acesteia către alte persoane din 
familia lărgită. Indiferenţa şi lipsa de preocupare se traduc în 
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viziuni pedagogice deformate sau nerealiste, iar şcolii îi revine 
principala responsabilitate, atât în educarea copiilor, cât şi în 
corectarea comportamentelor deviante.  

Importanţa relaţiei afective în dezvoltarea psihică a 
copilului, din păcate, nu este conştientizată de foarte mulţi 
părinţi, care pun în locul unei comunicări raţionale şi 
răbdătoare, interdicţii categorice sau admonestări dure ce 
ignoră elemente esenţiale ale psihologiei copilului. Inevitabil, 
ele se convertesc în timp în tot mai multe impulsuri de 
agresivitate comportamentală. Conform unei tipologii 
întocmită de E. Merril (apud Petcu, 1999, în Albu, 2002, p. 
49), „aceşti părinţi sunt fie oameni cu un înalt grad de 
agresivitate provenită din sechele psihotraumatice din 
copilărie, fie oameni rigizi, reci afectiv, incapabili de empatie, 
pasivi şi dependenţi, imaturi şi capricioşi”. 

Imaturitatea afectivă a părinţilor, spre exemplu, revelată 
de comportamente exagerate, fie de exacerbare a orgoliului, fie 
de complexe de inferioritate, se regăseşte în comportamentul 
copilului, fie sub aspectul sensibilităţii pentru comportamente 
deviante, fie al relaţiilor interpersonale distorsionate, fie chiar 
al stagnării în dezvoltare (Bodo şi Bodo, 2000). Pe de altă 
parte, un copil care a crescut într-o familie ce valorizează 
agresiunea interpersonală, ca atribut al superiorităţii şi 
dominanţei, se va adapta extrem de greu normelor de conduită 
şcolare, ce promovează şi apără valori opuse, precum toleranţa, 
colaborarea, non-agresivitatea (Rîşnoveanu,  2010). 

Conform teoriilor psiho-pedagogice, cauza principală a 
comportamentului deviant juvenil se găseşte în eşecul funcţiei 
de educaţie şi socializare a familiei, respectiv al educaţiei 
parentale greşit concepute şi orientate. Carenţele educaţiei 
parentale provin, la rândul lor, dintr-o sinteză de factori care au 
influenţat, în timp, orientarea educativă a părinţilor înşişi. Fie 
că este vorba de elemente ale educaţiei familiale ori 
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instituţionale primite, influenţe ale microgupului, reflecţii sau 
convingeri personale, în final ele s-au contopit într-un stil 
educativ unic, ce-şi pune la rândul lui amprenta asupra 
copilului (Albu, 2002). 

În opinia socioloagei E. Stănciulescu (1997), factorii care 
influenţează semnificativ orientarea educativă a părinţilor sunt: 
apartenenţa socio-profesională; nivelul de instruire; mediul de 
rezidenţă (urban/rural); ideologia familiei; şi tipul interacţiunii 
familiale. Rezultatul acestui cumul de influenţe este orientarea 
spre valori şi atitudini educative diferite de la o familie la alta. 
De exemplu, arată aceeaşi specialistă, „în clasele mijlocii şi 
superioare sunt valorizate autonomia şi stăpânirea de sine, 
imaginaţia şi creativitatea, în timp ce în clasele populare 
accentul este pus pe ordine, curăţenie, obedienţă, respect al 
vârstei şi al regulii exterioare, respectabilitate, capacitatea de a 
evita problemele” (Stănciulescu, 1997, p. 61). 

Un rol esenţial în geneza comportamentului deviant îl au 
stilurile şi modele educative parentale, care oscilează între doi 
poli extremi: fie de exacerbare a controlului, fie de permi-
sivitate exagerată.   

Părinţii indulgenţi, de exemplu, care practică un stil 
educativ lipsit de valenţe morale, cu un grad mare de toleranţă 
faţă de conduitele deviante, facilitează de fapt prin această 
atitudine parentală, deficitată sub aspectul controlului şi 
autorităţii, dezvoltarea negativismului şi agresivităţii la copil 
(Ciofu, 1989). Părinţii hiperprotectori, pe de altă parte, 
generează prin atitudinea lor exagerat de protectoare, 
dependenţă, slabă toleranţă la frustrare, o falsă imagine de sine, 
tulburări emoţionale ce pot degenera în comportamente 
deviante, ineficienţă şi lipsă de competitivitate la maturitate 
(Ciofu, 1989, p. 179). La polul opus se află părinţii autoritari, a 
căror atitudine exclude categoric dialogul, relaţia părinte-copil 
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fiind marcată de decizii impuse unilateral, ceea ce favorizează, 
inevitabil, agresivitatea şi conduita de opoziţie. 

Cercetările realizate de G.R. Patterson şi colaboratorii săi 
(1986, 1993, apud Turliuc, 2007, p. 116) asupra efectelor pe 
care le au asupra copilului diferitele stiluri parentale educative 
au revelat faptul că practicile şi stilurile parentale autoritare 
aplicate încă din copilăria timpurie, sunt un predictor al 
apariţiei precoce a agresivităţii şi conduitei de opoziţie, 
respectiv formarea comportamentului deviant de mai târziu. Cu 
cât aceste practici coercitive sunt mai intense, cu atât se 
accentuează şi se întăreşte mai mult comportamentul agresiv al 
copilului. 

Mai mult chiar, pedepsele corporale aplicate încă din 
copilăria timpurie, ca atribut al stilului parental autoritar, 
modelează şi legitimează în adultul de mai târziu diferite tipuri 
de violenţă, inclusiv în relaţiile romantice (White şi Straus, 
1981; Simons, Lin, şi Gordon, 1998, apud Gershoff, 2002). Ele 
sunt asociate cu scăderea asertivităţii şi încrederii în sine a 
copilului, respectiv cu creşterea sentimentelor de umilinţă şi 
neajutorare (Baumrind şi Black, 1967; Lasky, 1993, apud 
Gershoff, 2002). Natura dureroasă a pedepselor corporale poate 
evoca în copil sentimente de frică, anxietate sau agresiune care, 
în timp, duc la erodarea relaţiei dintre copil şi părinţi, în sensul 
că scade motivaţia acestuia pentru internalizarea valorilor 
parentale şi, implicit, ale societăţii, rezultând o socializare 
negativă (care se realizează, de regulă, în grupurile marginale şi 
urmăreşte promovarea altor norme şi valori decât cele 
acceptate de societatea respectivă). Modelele indezirabile de 
acţiune sunt afişate apoi de copil în comportament (Popa şi 
Ciobanu, 2013). 
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Un studiu realizat de C. Rada în perioada 2009-2011, pe 
869 de subiecţi, a identificat o corelaţie între violenţa 
manifestată în familia de origine şi familia de procreare, cea 
mai mare corelaţie fiind la subiecţii care au fost atât martori cât 
şi victime ale violenţei domestice în familia de origine. 
Folosind itemi din Maudsley Violence Questionnaire (Walker, 
2005) pentru a măsura percepţiile legate de comportamentul 
violent, Rada găseşte că proporţia credinţelor şi judecăţilor 
violente a fost mai mare în rândul bărbaţilor decât în rândul 
femeilor. Totodată autoarea a identificat că persoanele din 
mediul rural, cu nivel de educaţie scăzut, de genul feminin, 
provenind din familii în care s-a manifestat comportamentul 
violent între părinţi şi comportamentul violent asupra copiilor 
au avut un risc mai mare pentru violenţă în familia de 
procreare. De asemenea s-a constatat o pondere ridicată a 
utilizării bătăii în educaţia copiilor (Rada, 2014). 

În concluzie, aşa cum s-a încercat evidenţierea prin 
această succintă trecere în revistă, tulburările de comportament 
ale copiilor sunt simptome ale unor relaţii familiale 
problematice. Fie că este vorba de tensiuni şi conflicte violente 
între membrii de familie, fie indiferenţă şi lipsă de comunicare 
din partea părinţilor, permisivitate excesivă sau, dimpotrivă, un 
stil educativ rigid şi autoritar, care ignoră elementele esenţiale 
ale psihologiei copilului, vorbim în esenţă de factori familiali 
care perturbă semnificativ dezvoltarea armonioasă şi 
echilibrată a copilului. Cunoaşterea şi înţelegerea acestora 
permite nu doar corectarea comportamentelor deviante, cât mai 
ales căutarea celor mai potrivite soluţii de prevenire a lor, iar 
continua revizuire a modelului parental şi adaptarea lui la 
exigenţele unei dezvoltări psihice armonioase înseamnă a 
pregăti copiii de azi să fie părinţii mai buni de mâine. 
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CAPITOLUL 7 

 
COMUNICAREA DIN FAMILIE ŞI E-HEALTH 

ÎN ROMÂNIA 
 

Valentina Marinescu 
 

Introducere 
După cum a fost subliniat în numeroase studii (Freimuth, 

Stein, Kean, 1989; Johnson, Meischke, 1993; Nelkin, 1995), 
mesajele legate de sănătate sunt mijloace eficiente ale 
procesului de ,,învăţare socială”, oamenii fiind capabili să 
înveţe ce înseamnă a fi sănătos prin intermediul comunicării 
(Freimuth, Stein şi Kean, 1989; Johnson şi Meischke, 1993; 
Nelkin, 1995). În plus, politicile publice de sănătate pot fi 
schimbate deseori prin campaniile referitoare la sănătate (Cho, 
2006). Informaţiile incorecte sau lipsite de realism din 
rapoartele medicale pot să îi influenţeze greşit pe cei care 
lucrează în domeniul sănătăţii publice şi chiar pot să conducă la 
adoptarea unor legi şi a unor reglementări cu efecte negative în 
domeniul medical (Hotz, 2002; Wells, Marshall, Crawley şi 
Dickersin, 2001), acest din urmă aspect fiind considerat de 
oamenii de ştiinţă drept o ,,reală ameninţare la sănătatea 
oamenilor” (Voss, 2002).  

În acelaşi timp, teoria lui Koerner şi Fitzpatrick (2002a, 
2002b, 2006) referitoare la comunicarea familială a 
conceptualizat două dimensiuni fundamentale comunicării în 
interiorul acestui micro-grup social (orientarea spre 



137 

conformitate şi orientarea spre conversaţie), prezentându-le 
drept credinţe familiale importante care contribuie la 
dezvoltarea schemei relaţiilor intra-familiale pentru un individ. 
Cele două dimensiuni ale comunicării intra-familiale se află 
,,într-o relaţie de asociere semnificativă cu o diversitate de 
activităţi cognitive şi comportamente relaţionale şi cu 
bunăstarea individuală” (Schrodt, Witt, şi Messersmith, 2008, 
p. 248). 

Articolul de faţă pleacă de la premiza că indivizii se 
raportează la mesajele legate de sănătate în funcţie de tipul de 
relaţii existente în familia din care fac parte – mai exact, în 
funcţie de comunicarea despre sănătate cu alţi membri ai 
familiei şi de sprijinul intra-familial existent în relaţia cu 
medicii.  

 
E-health Literacy – Aspecte teoretice  
Conform unei definiţii unanim acceptate, „Health 

Literacy” este un termen care se referă la cunoştinţele, 
motivaţiile şi competenţele oamenilor de a accesa, înţelege şi 
de a pune în practică informaţiile legate de sănătate şi boală, 
prevenirea îmbolnăvirii şi îmbunătăţirea calităţii vieţii în 
timpul vieţii (Sørensen et al., 2012). Prima analiză a 
competenţelor legate de Health Literacy la nivelul unei 
populaţii adulte a fost cea realizată de Rudd, Kirsch şi 
Yamamoto (2004). Rudd a dezvoltat o tipologie a activităţilor 
legate de sănătate şi a codificat toţi itemii legaţi de sănătate şi 
sarcinile asociate lor într-un chestionar care a fost aplicat în 
ancheta „Health and Adult Literacy Survey” (HALS). Ancheta 
HALS se realizează acum în întreaga lume, primele ţări care au 
aplicat acest model fiind Canada şi Australia, după anul 2003. 
În acelaşi timp, Departamentul de Stat pentru Sănătate din 
Statele Unite a introdus o serie de itemi referitori la Health 
Literacy în ancheta National Assessment of Adult Literacy 
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(NAAL) realizată în 2003 (Kutner et al. 2006). Ancheta 
realizată în SUA indică dependenţa Health Literacy de factorii 
sociali şi oferă dovezi semnificative în sprijinul tezei conform 
căreia grupurile de populaţie care sunt aflate în situaţie de risc 
în ceea ce priveşte problemele de sănătate sunt şi cele care au 
un nivel scăzut de abilităţi şi competenţe reduse în ceea ce 
priveşte Health Literacy (Kutner et al., 2006).  

Conceptul de Media Health Literacy (MHL) presupune 
că, spre deosebire de informaţiile şi comunicarea legată de 
sănătate care sunt produse de sistemul medical, conţinutul mass 
media este deseori implicit şi poate fie să promoveze sănătatea, 
fie să o compromită (Sørensen et al. 2012). Având la bază 
modelul lui Nutbeam asupra Health Literacy (Nutbeam, 2000), 
Media Health Literacy este conceptualizat ca un continuum 
care include capacitatea de a identifica conţinutul (implicit sau 
explicit) legat de sănătate din mass media, recunoaşterea 
influenţei exercitate de acesta asupra comportamentului legat 
de sănătate, analiza critică a conţinutului media şi abilitatea de 
a răspunde la acesta prin comportament şi exprimarea 
intenţiilor de a răspunde prin acţiune la mesajele media legate 
de sănătate (Nutbeam, 2000). Itemii care măsoară MHL 
cuprind aceste patru mari categorii şi sunt aplicaţi în toate 
anchetele realizate de National Institute of Health în SUA 
(National Institute of Health, 2014).   

 
Comunicarea în cadrul familiei – Aspecte teoretice  
După cum indică literatura de specialitate (Koerner, 

2009; McLeod şi Chaffe, 1972; Ritchie şi Fitzpatrick, 1990), 
modelele de comunicare din interiorul familiilor variază de-a 
lungul a două dimensiuni principale. Aceste dimensiuni au fost 
conceptualizate mai întâi ca dimensiunile socio-orientaţională 
(„socio-orientation”) şi conceptual-orientaţională („concept- 
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orientation”) ale modelelor de comunicare în familie (McLeod 
şi Chaffe, 1972), pentru a fi ulterior reformulate ca dimen-
siunea „orientare spre conformitate” (”conformity orientation”) 
şi „orientare spre conversaţie” (”conversation orientation”) 
(Ritchie, 1997; Ritchie şi Fitzpatrick, 1990). Dimensiunea 
orientării spre conformitate se referă la ,,gradul în care 
comunicarea în interiorul familiei accenturează un climat de 
omogenitate al atitudinilor, valorilor şi credinţelor membrilor 
ei” (Koerner şi Fitzpatrick, 2002a, p. 85). Dimensiunea 
orientării spre conversaţie a modelelor comunicaţionale ale 
familiei este definită drept ,,măsura în care familiile creează un 
climat în care toţi membrii familiei sunt încurajaţi să participe 
în interacţiuni libere legate de o mulţime cât se poate de largă 
de teme de discuţie” (Koerner şi Fitzpatrick, 2002a, p. 85). 
Cercetările realizate până acum au arătat că discuţiile 
intra-familiale cele mai generale apar în familiile care 
favorizează dimensiunea orientată spre conversaţie şi nu 
dimensiunea orientată spre conformitate (Liebes şi Ribak, 
1992; Roberts, Pingree şi Hawkins, 1975). Din cauză că aceste 
două dimensiuni principale ale aspectelor comunicaţionale ale 
familiei au caracteristici opuse, studiile (McLeod şi Chaffe, 
1972; Koerner şi Fitzpatrick, 1997) au sugerat posibilitatea 
unei combinaţii între cele două dimensiuni într-o unică 
dimensiune, aceasta urmând să aibă la un capăt dimensiunea 
orientării spre conformitate şi, la capătul opus, orientarea spre 
conversaţie. Oricum, McLeod şi Chaffe (1972) au 
conceptualizat aceste două dimensiuni ca fiind unele separate, 
arătând că unele familii pot să demonstreze atât un nivel ridicat 
al orientării spre conformitate, cât şi un grad crescut al 
orientării spre conversaţie, în timp ce pentru alte familii ambele 
dimensiuni pot să fie reduse ca importanţă.  
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Material şi metodă 
Studiul de faţă pleacă de la premiza că motivaţiile, 

cunoştinţele şi competenţele necesare pentru a înţelege şi a 
aplica informaţiile legate de sănătate şi boală (denumite generic 
”E-Health”) depind de comunicarea intra-familială. Pentru a 
verifica această presupoziţie am realizat un proiect de cercetare 
cu scopul de a identifica intensitatea relaţiei de dependenţă 
dintre componente ale E-Health Literacy şi comunicarea 
intra-familială.  

O anchetă pe bază de chestionar pe un eşantion de 1330 
de subiecţi din Bucureşti a fost realizată în perioada septembrie 
– noiembrie 2013. Eşantionul nu a avut un volum prestabilit ci 
a fost unul de disponibilitate, neexistând o schemă prestabilită 
de eşantionare. Structura eşantionului în funcţie de principalele 
variabile socio-demografice a fost următoarea: 56,1% dintre 
respondenţi au fost femei şi 43,9% au fost bărbaţi, 15,3% au 
avut vârsta între 14 şi 21 ani, 41,2% au fost în vârstă de 22-25 
ani, 29% în vârstă de 26-35 ani, 7,4% au fost în vârstă de 26-46 
ani, în timp ce 7,1% dintre subiecţi aveau peste 47 ani. 
Totodată, din perspectiva nivelului de educaţie al respon-
denţilor, structura eşantionului a fost următoarea: 33% dintre 
aceştia erau absolvenţi de liceu, 50,1% absolviseră facultatea şi 
16,9% dintre ei erau absolvenţi de studii post-universitare.  

Chestionarul utilizat în anchetă a reprezentat o adaptare a 
instrumentelor folosite de National Institute of Health în 
măsurarea Health Literacy (National Institute of Health 2014), 
scopul cercetării de faţă nefiind cel de a dezvolta noi 
instrumente de lucru, ci de a le testa pe cele existente.  

Ipotezele studiului au fost:  
Ipoteza 1: Ar trebui să existe o frecvenţă ridicată (peste 

50% din totalul eşantionului) a respondenţilor care se 
informează despre sănătate de la alţi membri ai familiei. 
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Ipoteza 2: Un număr relativ important de respondenţi din 
totalul eşantionului analizat (peste 40%) ar trebui să declare că 
merg la medic însoţiţi de cineva din familie. 

Ipoteza 3: Ar trebui să existe o frecvenţă ridicată (peste 
40% din eşantionul analizat) a influenţei exercitate de 
comunicarea intra-familială pe teme legate de sănătate asupra 
auto-aprecierii factorilor de risc în cazul managementului 
sănătăţii. 

Ipoteza 4: Ar trebui să existe o frecvenţă ridicată (peste 
40% din eşantionul analizat) a influenţei exercitate de 
comunicarea intra-familială pe teme legate de sănătate asupra 
managementului personal al resurselor legate de sănătate 
pentru subiecţii intervievaţi.  

 
Rezultate 
Din totalul eşantionului analizat un procent relativ redus 

de respondenţi – 15% – au declarat că se informează despre 
sănătate în primul rând din familie. Cei mai mulţi dintre aceştia 
(55,3%) erau bărbaţi, tineri (51,1%). Spre deosebire de aceştia, 
respondenţii care se informau legat de sănătate mai ales de pe 
Internet erau mai ales femei (53,4%), dar tot de vârstă tânără 
(53,4%), asemănători cu respondenţii care declarau că se 
informează despre sănătate de la medici şi asistenţi medicali – 
femei în proporţie de 54,9%. Este astfel evident că prima 
ipoteză a studiului a fost infirmată de datele empirice. Totodată 
rezultatele anchetei sunt asemănătoare cu datele prezentate de 
Rada (Rada, 2014) în studiul referitor la educaţia pentru 
sănătatea reproducerii şi educaţia sexuală.   

Deşi numai 37,2% de respondenţi din totalul eşantionului 
au declarat că merg la medic însoţiţi de cineva, femeile 
(61,5%) în vârstă de peste 25 ani (40,2%) au fost cele care au 
căutat cel mai mult sprijinul membrilor familiei în interacţiunea 
primară cu medicii. Bărbaţii (54,9%) de vârstă tânără şi matură 
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(13-44 ani) – 90,4% – au fost cei care au declarat că merg 
singuri la medic atunci când au fost întrebaţi. Şi de această 
dată, cea de-a doua ipoteză de cercetare a studiului a fost 
infirmată de setul de date empirice.  

Analiza itemilor legaţi de ,,prevenirea bolilor” a arătat 
impactul pe care îl are comunicarea în familie şi sprijinul 
acordat de membrii familiei în relaţia cu medicul asupra 
comportamentului de prevenire a bolilor (Tabelul 1). 
  

Tabelul 1. Impactul comunicării din familie şi a sprijinului 
intra-familial asupra prevenirii bolilor 

Întrebări 

Subiecţii se 
informează 

despre 
sănătate în 

familie - (%) 

Subiecţii 
declară că merg 

la medic 
însoţiţi de 
cineva din 

familie - (%) 
Îmi este foarte uşor şi uşor să găsesc 
informaţii despre simptomele unei 
boli/unor boli care mă îngrijorează 

75,5 83,7 

Îmi este foarte uşor şi uşor să găsesc  
informaţii despre tratamentele unei 
boli care mă preocupă 

62,2 68,8 

Îmi este foarte uşor şi uşor să aflu 
ceea ce este de făcut în cazul unei 
urgenţe medicale 

64,4 64,7 

Îmi este foarte uşor şi uşor să aflu 
de unde să obţin ajutor de specia-
litate (doctor, farmacist, psihiatru, 
psiholog) atunci când sunt bolnav 

61,7 64,9 

Îmi este foarte uşor şi uşor să 
înţeleg ce îmi spune doctorul 

76,6 74,6 

Îmi este foarte uşor şi uşor să 
înţeleg prospectele care însoţesc 
medicamentele pe care le iau 

69,7 74,4 

Îmi este foarte uşor şi uşor să găsesc 
şi să înţeleg ce am de făcut în cazul 
unei urgenţe medicale 

71,3 71,8 
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Analiza datelor anchetei realizate indică faptul că, 

exceptând aprecierea necesităţii aflării opiniei unui al doilea 

Întrebări Subiecţii se 
informează 

despre 
sănătate în 

familie - (%) 

Subiecţii 
declară că merg 

la medic 
însoţiţi de 
cineva din 

familie - (%)  
Îmi este foarte uşor şi uşor să 
înţeleg sfaturile şi instrucţiunile date 
de medic sau/şi farmacist legate de 
modul în care trebuie să iau un 
medicament prescris 

79,3 78,1 

Îmi este foarte uşor şi uşor să 
apreciez în ce măsură informaţiile 
generale date de doctorul meu mi se 
aplică 

67,6 76,3 

Îmi este foarte uşor şi uşor să 
apreciez singur(ă) avantajele şi 
dezavantajele diferitelor variante de 
tratament pentru aceeaşi afecţiune  

52,7 63,9 

Îmi este foarte uşor şi uşor să 
apreciez când ar trebui să aflu şi 
opinia unui al doilea doctor 

48,4 57,2 

Îmi este foarte uşor şi uşor să 
apreciez dacă informaţiile din media 
(TV, radio, ziare, internet) legate de 
sănătate sunt demne de încredere 

59,6 60,2 

Îmi este foarte uşor şi uşor să 
folosesc informaţiile primite de la 
medic pentru a lua decizii legate de 
sănătatea mea 

71,8 66 

Îmi este foarte uşor şi uşor să urmez 
instrucţiunile legate de medicaţie/ 
luarea medicamentelor 

78,7 77,6 

Îmi este foarte uşor şi uşor să urmez 
instrucţiunile şi/sau sfaturile primite 
de la doctor sau farmacist 

81,4 80,4 
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doctor în probleme de sănătate (48,4%), răspunsurile respon-
denţilor care declară că se informează despre sănătate în inte-
riorul familiei au depăşit pragul fixat apriori de 40% ca total 
din eşantion pentru majoritatea întrebărilor legate de „preve-
nirea bolilor”. Astfel, ipoteza a treia de cercetare a fost 
confirmată de datele empirice. Prevenirea bolilor este, prin 
urmare, dependentă de climatul discuţiilor pe teme legate de 
sănătate cu alţi membri ai familiei şi de sprijinul pe care îl 
oferă familia în relaţia cu medicul.  

Influenţa exercitată atât de comunicarea în familie, cât 
şi de sprijinul acordat de membrii familiei în relaţia cu medicul 
asupra aprecierii de către subiecţi a propriului management al 
factorilor de risc pentru sănătate a fost măsurată tot prin 
intermediul unui set de paisprezece întrebări incluse în 
chestionarul administrat (Tabelul 2).  

După cum arată datele din Tabelul 2 anterior, cea de-a 
patra ipoteză de lucru a fost infirmată numai în cazul întrebării 
referitoare la vaccinurile preventive care urmează a fi făcute 
(37,8%) şi a întrebării legate de credibilitatea informaţiilor 
legate de sănătate din mass media (41%). Răspunsurile oferite 
la aceste întrebări au indicat şi de această dată existenţa unei 
dependenţe între comunicarea intra-familială pe teme legate de 
sănătate, pe de o parte, şi capacitatea de a administra în folosul 
propriu factorii de risc pentru sănătate, pe de alta. Cea de-a 
patra ipoteză de lucru a fost, astfel, confirmată de datele 
empirice. Este evident că putem identifica o dependenţă a 
capacităţii de management a factorilor de risc pentru sănătatea 
personală de comunicarea cu alţi membri ai familiei pe teme 
legate de sănătate. 

 
 



145 

Tabelul 2. Impactul comunicării din familie şi a sprijinului 
intra-familial asupra managementului factorilor de risc pentru 

sănătate 

Întrebări 

Subiecţii se 
informează 

despre 
sănătate în 
familie - 

(%) 

Subiecţii 
declară că 

merg la 
medic însoţiţi 
de cineva din 
familie - (%) 

Îmi este foarte uşor şi uşor să găsesc 
informaţii legate de modul în care să previn 
sau să corectez comportamentele nesănătoase 
(fumat, consum de alcool, lipsa de activitate 
fizică etc.) 

74,5 81,1 

Îmi este foarte uşor şi uşor să găsesc 
informaţii legate de modul în care să fac faţă 
unor probleme legate de sănătatea mentală 
(stres, depresie etc.) 

71,3 75,1 

Îmi este foarte uşor şi uşor să găsesc 
informaţii legate de analizele anuale şi de 
vaccinurile preventive 

51,1 61,1 

Îmi este foarte uşor şi uşor să găsesc 
informaţii legate de modul în care să previn 
sau să corectez o stare fizică mai puţin 
sănătoasă (creşterea în greutate, colesterolul 
crescut, tensiunea arterială crescută) 

59,0 64,1 

Îmi este foarte uşor şi uşor să înţeleg 
avertismentele legate de comportamentele 
nesănătoase (fumat, băut alcool, lipsa de 
activitate fizică etc.) 

77,1 74,8 

Îmi este foarte uşor şi uşor să înţeleg că 
trebuie să îmi fac vaccinurile preventive 

56,4 68,6 

Îmi este foarte uşor şi uşor să înţeleg că 
trebuie să îmi fac analizele anuale  

63,8 65,6 

Îmi este foarte uşor şi uşor să apreciez cât de 
demne de încredere sunt avertismentele 
legate de starea fizică mai puţin sănătoasă 
(creştere în greutate, colesterol crescut, 
tensiune arterială crescută) 

64,9 73,1 
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Pentru a vedea dacă există o probabilitate ca starea de 

sănătate a subiecţilor intervievaţi să influenţeze comunicarea în 
familie pe teme medicale am construit două modele explicative 
(Tabelul 3). 

În ceea ce priveşte existenţa unei relaţii de dependenţă 
existente între sprijinul intra-familial legat de medic, pe de o 
parte, şi vârstă respondenţilor plus un nivel ridicat al E-Health 
Literacy, pe de altă parte, cele două modele de regresie cons-
truite (a se vedea Tabelul 4 anterior) confirmă această 
posibilitate. Astfel, există o mai mare probabilitate ca un bărbat 

Întrebări 

Subiecţii 
se 

informează 
despre 

sănătate în 
familie - 

(%) 

Subiecţii 
declară că 

merg la 
medic 

însoţiţi de 
cineva din 
familie - 

(%) 
Îmi este foarte uşor şi uşor să aprecieze când 
trebuie să merg la doctor pentru un control de 
rutină 

57,4 69,9 

Îmi este foarte uşor şi uşor să apreciez ce 
vaccinuri preventive ar trebui să fac  

37,8 55,3 

Îmi este foarte uşor şi uşor să apreciez ce 
analize anuale să fac 

51,6 56,1 

Îmi este foarte uşor şi uşor să apreciez dacă 
informaţiile referitoare la riscurile legate de 
sănătate prezentate în mass media (radio, 
ziare, TV, internet) sunt demne de încredere  

59,6 64,1 

Îmi este foarte uşor şi uşor să decid ce măsuri 
să iau pentru a evita să mă îmbolnăvesc luând 
în considerare doar sfaturile membrilor 
familiei şi/sau prietenilor 

56,4 55,3 

Îmi este foarte uşor şi uşor să decid ce măsuri 
să iau pentru a evita să mă îmbolnăvesc luând 
în considerare doar informaţiile din mass 
media (ziare, radio, TV, internet) 

41,0 48,4 
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tânăr (de 10-24 ani) să caute zilnic pe Internet informaţii legate 
de sănătate, în timp ce un bărbat de vârstă matură (de peste 45 
de ani) va căuta mai puţin astfel de informaţii pe internet. 

 
Tabelul 3. Modelele de regresie logistică pentru ipoteza 
dependenţei comunicării din familie pe teme medicale de 

auto-aprecierea stării de sănătate de către respondenţi 

 

Subiecţii se 
informează despre 

sănătate în 
familiea 

Subiecţii se 
informează despre 
sănătate în familieb 

Variabile Exp(B) Wald Sig. Exp(B) Wald Sig. 
Am o problemă de sănătate 
care durează de peste 6 luni ,786 1,899 ,168 ,786 1,891 ,169 
Merg la doctor însoţit de un 
membru al familiei 1,429 4,945 ,026 1,454 5,419 ,020 
Apreciez că starea mea de 
sănătate este bună   ,782 2,113 ,146    
Apreciez că starea mea de 
sănătate este aşa şi aşa      ,649 7,025 ,008 

a Hosmer and Lemeshow test = 0,748 (−2Log likelihood = 1049,94); 
Modelul se adecvează foarte bine datelor; Nagelkerke R Square =  12% 
(Method = Enter); 85% cazuri clasificate corect;  
b Hosmer and Lemeshow test = 0,261 (−2Log likelihood = 1045,26); 
Modelul se adecvează semnificativ datelor; Nagelkerke R Square = 10,9% 
(Method = Enter);85% cazuri clasificate corect. 

 
Conform celor două modele construite în Tabelul 3 

anterior există o probabilitate semnificativă (de 7,8%) ca 
subiecţii care discută în familie pe teme legate de sănătate să 
aprecieze că au o stare de sănătate bună şi să meargă la doctor 
însoţiţi de un membru al familiei. Pentru respondenţii care 
apreciază că au o stare de sănătate medie (,,aşa şi aşa”), dar 
merg şi ei la medic însoţiţi de un membru al familiei, 
probabilitatea de a discuta în familie despre sănătate este mai 
redusă, de numai 6,4%.   
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Tabelul 4. Modelele de regresie logistică pentru ipoteza 
dependenţei sprijinului intra-familial de vârstă şi de nivelul 

consumului de internet declarat de respondenţi 

 

Subiecţii declară că 
merg la medic 

însoţiţi de cineva din 
familiea 

Subiecţii declară că 
merg la medic însoţiţi 
de cineva din familieb 

Variabile Exp(B) Wald Sig. Exp(B) Wald Sig. 
Bărbat  1,384 7,160 ,007 1,440 9,103 ,003 
Navighez în fiecare zi pe 
internet  1,130 ,508 ,476 1,095 ,282 ,595 

Primesc şi trimit zilnic me-
saje pe internet 1,225 2,431 ,119 1,219 2,323 ,128 

Caut zilnic informaţii des-
pre starea mea de sănătate 
pe internet  

,850 ,527 ,468 ,841 ,599 ,439 

Respondenţi în vârstă de 
10-24 ani ,037 4,353 ,773    

Respondenţi în vârstă de 
peste 45 de ani    1,286 1,391 ,238 

a Hosmer and Lemeshow test = 0,356 (−2Log likelihood = 1630,589); 
Modelul se adecvează bine datelor; Nagelkerke R Square =  2,2% (Method 
= Enter); 62,8% cazuri clasificate corect; 
b Hosmer and Lemeshow test = 0,183 (−2Log likelihood = 1633,547); 
Modelul se adecvează semnificativ datelor; Nagelkerke R Square = 1,9% 
(Method = Enter); 62,8% cazuri clasificate corect. 

 
Discuţii 
Teoria Modelelor de Comunicare în Familie (”Family 

Communication Patterns Theory”) (Koerner şi Fitzpatrick, 
2006) susţine teza conform căreia familiile creează o realitate 
socială comună pentru membrii lor (FSSR) pentru a putea 
funcţiona optim ca micro-grup social. Realitatea socială co-
mună pentru membrii unei familii poate fi definită în sens larg 
ca înţelegerea mutuală dintre membrii familiei. Pentru ca 
această realitate comun împărtăşită să existe trebuie ca membrii 
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familiei să perceapă unele teme şi subiecte în modalităţi 
similare, să creadă că alţii le împărtăşesc atitudinile şi percep-
ţiile şi, în fine, să deţină credinţe bine definite (Adams şi 
Laursen, 2001; Laursen şi Collins, 2004).  

Rezultatele prezentului studiu arată că, în cazul respon-
denţilor din Bucureşti intervievaţi, climatul de discuţie intra- 
familial nu a influenţat semnificativ auto-raportarea la starea de 
sănătate. Pe de altă parte, după cum indică acelaşi set de date, 
există o relaţie de dependenţă între stocul de cunoştinţe inclus 
în E-Health Literacy şi tipul de sprijin căutat de respondenţi în 
relaţia cu medicul: Cu cât subiecţii au un nivel mai scăzut de 
cunoştinţe medicale obţinute cu ajutorul Internetului, cu atât 
sprijinul intra-familial în relaţia cu medicul este mai important 
pentru ei. Astfel pot fi formulate post-festum două ipoteze de 
cercetare care urmează a fi testate într-o cercetare viitoare. 

Ipoteza 1 post-festum: Cu cât respondenţii auto-apreciază 
că au o stare de sănătate mai precară cu atât frecvenţa 
discuţiilor pe teme de sănătate cu alţi membri ai familiei va fi 
mai scăzută. 

Ipoteza 2 post-festum: Cu cât respondenţii vor avea un 
nivel de E-Health Literacy mai ridicat, cu atât sprijinul 
intra-familial în relaţia cu medicul va fi mai puţin important.  

 
Concluzii 
Conform Teoriei Modelelor de Comunicare în Familie, 

regulile existente în interiorul unei familii guvernează subiec-
tele adecvate pentru discuţie între membrii ei (conversaţiile din 
familie) şi stabilesc o ierarhie între membrii familiei (confor-
mitatea din familie) (Fitzpatrick şi Ritchie, 1994; Harris, 
Bowen, Badr, Hannon, Hay şi Regan Sterba, 2009; Koerner, şi 
Fitzpatrick, 2006; McLeod şi Chaffee, 1973; Ritchie şi 
Fitzpatrick, 1990). Deşi rezultatele anchetei realizate în 2013 
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au fost asemănătoare cu alte cercetări realizate în România 
(Rada, 2014), frecvenţa scăzută a comunicării cu alţi membri ai 
familiei pe teme legate de sănătate (Ipoteza 1 de cercetare 
infirmată anterior) şi sprijinul scăzut acordat de familie în 
relaţia cu medicul (Ipoteza 2 de cercetare infirmată la rândul ei) 
au condus la formularea unor ipoteze de cercetare post-festum 
(Ipoteza 1 şi Ipoteza 2 post-festum anterioare), prin care am 
putea testa în viitor relaţia de dependenţă dintre comunicarea 
intra-familială şi E-Health Literacy. Un astfel de proiect de 
cercetare ar putea să fie centrat pe intersecţia dintre 
cunoştinţele, motivaţiile şi competenţele de a accesa, înţelege şi 
de a pune în practică informaţiile legate de sănătate şi boală 
obţinute cu ajutorul Internetului, pe de o parte, cu setul de 
cunoştinţe, motivaţii şi competenţe legate de sistemul medical, 
sănătate şi boală dobândite în comunicarea interpersonală, 
îndeosebi în cazul celor cu alţi membri ai familiei, pe de altă 
parte. 

Totodată, identificarea influenţei exercitată de comuni-
carea intra-familială pe teme legate de sănătate asupra 
auto-aprecierii factorilor de risc (Ipoteza 3 de cercetare care a 
fost confirmată anterior) şi asupra managementului personal al 
resurselor legate de sănătate pentru subiecţii intervievaţi 
(Ipoteza 4 de cercetare confirmată şi ea anterior) ne permit să 
avansăm posibilitatea dezvoltării unor propuneri de campanii 
de informare publice legate de aceste componente comunica-
ţionale ale relaţiei dintre pacienţi şi sistemul medical. O astfel 
de campanie de informare care poate fi dezvoltată pe baza 
acestor rezultate ar trebui să ţină cont nu numai de „expan-
siunea” informării despre sănătate prin intermediul Internetului 
(E-Health Literacy) cât, mai ales, de climatul favorabil unor 
discuţii pe teme legate de sănătate cu alţi membri ai familiei. 
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CAPITOLUL 8 

 
ŞI EA E OK, ŞI EL E OK - DIFERENŢE ÎN 

STRUCTURA SCENARIULUI DE VIAŢĂ ÎN 
FUNCŢIE DE GEN 

 
Oana Madlen Pănescu 

 
 

Introducere 
Poziţia de viaţă este un concept important în analiza 

tranzacţională. A fost definit de fondatorul analizei tranzacţio-
nale Eric Berne, care încă din 1962 scria despre patru poziţii de 
viaţă. În viziunea sa poziţia de viaţă se afla în strânsă legătură 
cu jocurile psihologice, dar şi cu conţinutul şi structura scena-
riului de viaţă. Berne s-a folosit de formularea celor patru 
poziţii existenţiale mai ales pentru a clasifica jocurile psiho-
logice (Berne, 1962, 1972, 2006). 

Poziţia de viaţă se mai numeşte şi poziţia existenţială sau 
poziţia de bază. Stând la baza scenariului de viaţă aşa cum este 
el construit de fiecare mai ales în perioada copilăriei, este o 
parte importantă a personalităţii individuale, a sentimentului de 
valoare personală, a imaginii de sine, dar şi a imaginii despre 
ceilalţi şi despre lume. Este, de asemenea, o componentă 
importantă a modului în care fiecare om îşi stabileşte sensul 
propriei existenţe. Poziţia existenţială este o decizie personală 
pe care oamenii o iau în primii ani de viaţă pe baza infor-
maţiilor pe care le primesc de la cei din jur în familie, pe baza 
propriilor experienţe limitate şi pe baza gândirii lor de copil. 
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Astfel ei decid că sunt OK şi vor avea o viaţă bună sau că nu 
sunt OK şi vor ajunge să eşueze. Familia are un rol important 
în acest proces de formare a acestei credinţe care exprimă 
poziţia de viaţă. Poziţia de viaţă este o aşteptare, o atitudine 
bazată pe hotărârea că viaţa va fi într-un anumit fel, fericită, cu 
realizări sau dimpotrivă, nefericită (Steiner, 2003). 

Stewart şi Joines definesc poziţia de viaţă ca fiind „suma 
credinţelor fundamentale ale cuiva despre sine şi despre alţii, 
folosită pentru a justifica decizii şi comportamente” (Stewart şi 
Joines, 2007, p. 91). 

Poziţia de viaţă este compusă din convingeri despre sine, 
lume şi ceilalţi, cum ar fi: „Sunt incapabil”, „Sunt bun aşa cum 
sunt”, „Sunt un om important”, „Sunt mai deştept decât 
ceilalţi”, „Oamenii sunt buni”, „Nu poţi avea încredere în 
oameni”, „Oamenii sunt proşti”, „Toată lumea vrea să te 
înşele”, „Viaţa este frumoasă”, „Viaţa este grea”; aceste 
convingeri şi multe altele se pot sintetiza în cele patru poziţii 
de viaţă: „Eu sunt OK”, „Eu nu sunt OK”, „Tu eşti OK”, „Tu 
nu eşti OK” (Boholst, 2002). 

Aceste patru poziţii combinate au ca rezultat următoarele 
patru categorii de situaţii: „Eu sunt OK, tu eşti OK”, „Eu sunt 
OK tu nu eşti OK”, „Eu nu sunt OK, tu eşti OK”, „Eu nu sunt 
OK, tu nu eşti OK” (Boholst, 2002; Steiner, 2003). 
De obicei autorii care vorbesc despre Poziţiile de Viaţă 
prescurtează „a fi OK” cu „+” şi „non-OK” cu „-”.  
 Poziţia de viaţă a fost văzută fie ca o decizie luată în 
copilărie în urma unor experienţe, aşa cum a văzut-o Berne 
(Stewart şi Joines, 2007), fie ca o poziţie universală adoptată de 
toţi copiii, şi anume poziţia ”Eu sunt OK, tu eşti OK” şi 
schimbată apoi în urma experienţelor de viaţă şi a educaţiei 
primite, aşa cum considera Steiner (Steiner, 1974, 2012). 
 Tom Harris afirma că oamenii se nasc cu poziţia de viaţă 
„Eu nu sunt OK, tu eşti OK”, cauzată de naştere, văzută de 
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autor ca o traumă, un moment de trecere dinr-un mediu bun, 
protector înr-o lume diferită, nouă, imprevizibilă şi periculoasă 
(Harris, 2011; Steiner, 2012). 
 

Tabelul 1. Cele patru poziţii de viaţă 
(Berne, 2006; Boholst, 2002; Migdow, apud Boholst, 2002, 

p. 29; Stewart şi Joines, 2007) 

Poziţia de 
viaţă 

Caracteristicile poziţiei de 
viaţă 

Caracteristicile persoanelor 
care adoptă această poziţie 

de viaţă 

1. Eu (+),  
Tu (+) 

Poziţia de viaţă sănătoasă, 
ideală  

Adaptabili, au o abordare 
constructivă în rezolvarea 
problemelor şi o abordare 
pozitivă a vieţii. 

2. Eu (+),  
Tu (-) 

Poziţia paranoizilor sau a 
narcisiştilor 

Sunt văzuţi ca aroganţi, 
antisociali. 

3. Eu (-),  
Tu (+) Poziţia de viaţă depresivă 

Trăiesc cu regrete, simt 
melancolie gândindu-se 
„dacă aş fi făcut altfel..”, 
„trebuia să…”.  În cazurile 
clinice severe recurg la 
sinucidere, simt că viaţa nu 
merită trăită. 

4. Eu (-),  
Tu (-) 

Poziţia schizoizilor sau a 
schizofrenilor. Adoptată 
de copiii care au fost 
maltrataţi şi de care s-a 
abuzat. 

Simt că viaţa nu valorează 
nimic. 

  
 Franklin Ernst, adoptând viziunea conform căreia poziţia 
de viaţă poate fi schimbată, a formulat conceptul de Coral OK, 
utilizat şi ca un mod de analiză a deplasărilor pe care oamenii 
le au clipă de clipă între cele patru poziţii (Stewart şi Joines, 
2007). 

În această lucrare, se porneşte de la ideea conform căreia 
poziţia de viaţă este decisă de fiecare persoană în copilărie, dar 



158 

şi de-a lungul vieţii, conform experienţelor personale şi 
influenţelor venite din partea mediului. Din această perspectivă 
se pune problema dacă există diferenţe în adoptarea poziţiei de 
viaţă între bărbaţi şi femei, existând posibilitatea ca experien-
ţele şi mesajele venite din partea mediului să fie diferite în 
funcţie de gen.   

 
Material şi metode 
Scopul cercetării a fost studierea diferenţelor în funcţie 

de gen din perspectiva poziţiei existenţiale.  
Studiul porneşte de la ipoteza că nu există diferenţe de 

gen în adoptarea poziţiei de viaţă.  
Participanţi. Pentru acest studiu s-au analizat datele 

obţinute prin aplicarea Scalei de evaluare a poziţiei de viaţă pe 
un număr de 67 de persoane din mediul urban, cu vârste 
cuprinse între 27 şi 62 de ani, având studii profesionale (3 
persoane), medii (34 persoane) şi superioare (30 persoane). 
Dintre persoanele care au răspuns, 26 sunt femei şi 41 sunt 
bărbaţi. Pentru a asigura obţinerea unor răspunsuri cât mai 
sincere, nu s-a cerut numele respondenţilor. Eşantionarea a fost 
de tip pseudo-aleatoare (hazard sau de convenienţă), fiind 
utilizaţi subiecţii disponibili. 

Datele statistice au fost prelucrate cu ajutorul progra-
mului statistic informatic SPSS 17.0. Pentru a compara rezulta-
tele obţinute în funcţie de gen s-a folosit testul t pentru 
eşantioane independente.  

 
Instrumente 
În realizarea acestui studiu comparativ am folosit Scala 

identificării poziţiei de viaţă – LPS, care a fost construită de 
către Boholst (2002) pentru lucrarea sa de doctorat. 

Fredrick Boholst a construit în prima fază câte zece itemi 
pentru fiecare poziţie de viaţă, dintre care a reţinut câte cinci 
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care au corelat semnificativ cu fiecare poziţie de viaţă, 
obţinând la aplicarea testului Pearson, p<0,05. Pentru validarea 
scalei a folosit analiza factorială.  

Scala conţine un număr de 20 de itemi, câte cinci 
corespunzând pentru fiecare dintre cele patru poziţii de viaţă. 
Variantele de răspuns sunt formulate pe o scală Likert cu cinci 
puncte: (1) Niciodată, (2) Uneori, (3) Jumătate din timp, (4) De 
cele mai multe ori, (5) Tot timpul.  

S-a realizat un studiu pilot de validare a scalei cu ocazia 
unei cercetări anterioare, în care s-au obţinut rezultate bune. 
Coeficienţii alfa obţinuţi au fost mai mari decât 0,5, ceea ce a 
arătat o fidelitate bună a instrumentului şi o bună consistenţă 
internă a dimensiunilor care alcătuiesc poziţia de viaţă. De 
asemenea, studiul a arătat că afirmaţiile fiecărei scale converg 
în evaluarea dimensiunii urmărite şi a demonstrat o bună 
fidelitate test-retest. 

 
Rezultate 
Autorul acestei scale indică două moduri de evaluare a 

răspunsurilor. Pe de o parte, se pot obţine scoruri pentru cele 
patru poziţii de viaţă: Eu sunt OK, EU nu sunt OK, Tu eşti OK, 
Tu nu eşti OK. Pe de altă parte, se poate realiza o evaluare a 
nivelului personal de OKness  - de valoare personală percepută, 
calculând un scor total pentru Eu sunt OK format din scorurile 
obţinute pentru Eu+ adunând şi scorurile obţinute pentru Eu-, 
inversate. Se procedează la fel pentru a obţine scorul total 
pentru Tu eşti OK. De altfel, în cadrul analizei factoriale 
Boholst s-au evidenţiat doi factori, unul care grupa toţi itemii 
pentru dimensiunea Eu şi unul care grupa toţi itemii pentru 
dimensiunea Tu. De aceea, în acest studiu s-a utilizat cea de a 
doua modalitate de evaluare a răspunsurilor, calculându-se 
poziţia de viaţă individuală (Boholst, 2002). 
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S-au calculat media şi abaterea standard pentru fiecare 
scală, după cum se observă în Tabelul 2. 

 
Tabelul 2. Statistici descriptive pentru cele 2 dimensiuni  

Eu, Tu 
 

N Minimum Maximum Medie 
Abaterea 
standard 

EU total 67 35 50 43,19 3,426 
TU total 67 30 50 40,10 4,533 
Valid N  67     

 
Ca urmare a aplicării testului t pe eşantioane indepen-

dente s-au obţinut următoarele date indicate în Tabelul 3.  
 

Tabelul 3. Statisticile elementare pentru fiecare grup 
  

gen N Medie 
Abaterea 
standard 

Eroarea standard 
medie 

EU total Bărbaţi 41 43,46 3,648 0,570 
Femei 26 42,77 3,063 0,601 

TU total Bărbaţi 41 40,93 4,793 0,748 
Femei 26 38,81 3,826 0,750 

 
Se observă din rezultatele obţinute la testul Levene 

pentru echivalenţa varianţelor că există echivalenţa varianţelor 
între cele două eşantioane (sig.>0,05). De asemenea, p este 
0,42 pentru dimensiunea Eu şi este 0,06 pentru dimensiunea 
Tu. Ambele fiind mai mari decât 0,05 arată că nu există 
diferenţe semnificative între cele două eşantioane, femei 
respectiv bărbaţi. Se poate afirma că între bărbaţii şi femeile 
din acest lot nu există diferenţe semnificative statistic în 
privinţa poziţiei de viaţă (Tabelul 4).  
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În continuare s-au analizat coeficienţii de corelaţie între 
cele două loturi, de femei şi de bărbaţi în privinţa poziţiei de 
viaţă (Tabelul 5).  

 
Tabelul 5. Corelaţii între bărbaţi şi femei 

  EU total 
femei 

TU total 
femei 

EU total 
bărbaţi 

TU total 
bărbaţi 

EU total  
femei 

Corelaţia Pearson  1 0,532** 0,104 -0,026 
p  0,006 0,622 0,902 
N 25 25 25 25 

TU total 
femei 

Corelaţia  Pearson  0,532** 1 0,102 0,178 
p 0,006  0,627 0,393 
N 25 25 25 25 

EU total 
bărbaţi 

Corelaţia  Pearson  0,104 0,102 1 0,442** 
p 0,622 0,627  0,003 
N 25 25 42 42 

TU total 
bărbaţi 

Corelaţia Pearson  -0,026 0,178 0,442** 1 
p 0,902 0,393 0,003  
N 25 25 42 42 

** Corelaţia este semnificativă la nivelul 0,01 
 
Rezultatele obţinute au arătat o corelaţie puternic semni-

ficativă în cazul celor două loturi între dimensiunea Eu şi 
dimensiunea Tu. Însă nu s-au evidenţiat corelaţii semnificative 
statistic între bărbaţi şi femei în privinţa celor două dimensiuni 
ale poziţiei de viaţă.  

Rezultatele au indicat că, în cadrul lotului studiat, nu 
existe diferenţe de gen în privinţa adoptării poziţiei de viaţă.   

 
Discuţii 
Rezultatele obţinute în cadrul acestui studiu confirmă 

ipoteza conform căreia nu există diferenţe de gen în adoptarea 
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poziţiei de viaţă. Din această perspectivă putem presupune că 
participanţii la această cercetare nu au primit o educaţie diferită 
în funcţie de gen, fiind trataţi la fel de bine sau de rău şi 
consideraţi la fel de OK, fie că erau femei, fie bărbaţi.  

Evaluarea poziţiei existenţiale realizată în această cerce-
tare s-a realizat cu atenţie, astfel încât să nu se activeze 
stereotipul de gen; de exemplu, nu s-a cerut subiecţilor 
declararea apartenenţei la gen (femeie/bărbat) la începutul 
completării chestionarului (Fine, 2011).  

Deşi se poate afirma că bărbaţii sunt privilegiaţi în 
cultura noastră, existând o tendinţă de desconsiderare a 
femeilor, din perspectiva acestui studiu diferenţele de atitudine 
socială faţă de femei, respectiv bărbaţi nu se traduc printr-o 
diferenţă semnificativă a sentimentului valorii personale. 
Stereotipul de gen nu este singura dimensiune care influenţează 
construcţia imaginii de sine şi a sentimentului de valoare 
personală. 

Unii autori analişti tranzacţionali indică posibile diferenţe 
în componentele scenariului de viaţă al bărbaţilor, respectiv al 
femeilor, aceste diferenţe fiind cauzate de diferenţele de 
atitudine ale părinţilor în funcţie de sexul copilului lor. Aceste 
diferenţe sunt reliefate în ideea unei complementarităţi la 
nivelul scenariului a femeilor şi bărbaţilor (Steiner, 1974; 
Wyckoff, 1972, 1974). Studiul de faţă nu a confirmat aceste 
teorii, însă nici nu a adus un sprijin ideii de similaritate a 
scenariului de viaţă între bărbaţi şi femei din perspectiva 
poziţiei de viaţă, deoarece nu s-au obţinut corelaţii semnifi-
cative statistic.   

 
Concluzii   
Prezentul studiu deschide o direcţie de cercetare a 

poziţiei de viaţă în funcţie de gen în cadrul de referinţă al 
analizei tranzacţionale. Analiza datelor obţinute nu indică 
diferenţe de gen în abordarea poziţiei de viaţă şi a sentimen-
tului de valoare personală în cadrul lotului studiat.  
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Se poate concluziona că atât femeile cât şi bărbaţii 
recepţionează din mediul în care se dezvoltă atât mesaje 
pozitive cât şi mesaje negative. Chiar dacă faţă de femei există 
un anumit gen de mesaje psihologice negative în familie şi un 
stereotip de gen defavorabil în societate (femeile sunt mai puţin 
importante, femeile sunt emoţionale, iraţionale, slabe ş.a.), 
acestea nu duc la diferenţe observabile ale sentimentului de 
valoare personală. Atât bărbaţii cât şi femeile îşi pot construi o 
imagine de sine pozitivă sau negativă în funcţie şi de alte 
mesaje decât cele referitoare la gen, în funcţie de experienţele 
personale şi de propria judecată.  

O altă concluzie este aceea că în familiile româneşti nu 
există mesaje psihologice negative legate de gen atât de 
puternice încât să producă o diferenţiere semnificativă a 
percepţiei de sine între bărbaţi şi femei.  

Această cercetare poate fi extinsă prin creşterea 
numărului de participanţi şi prin utilizarea adiţională a altor 
instrumente de evaluare pentru a verifica suplimentar datele 
obţinute în prezentul studiu.  

O întrebare care se poate pune vizând poziţia de viaţă 
este: există o complementaritate sau o similaritate la nivelul 
poziţiei existenţiale în cuplu? Se poate răspunde la această 
întrebare prin realizarea studiului asupra unor cupluri. 

De asemenea, prin realizarea studiului asupra unui număr 
mai mare de participanţi se poate verifica existenţa unor 
diferenţe în predominanţa poziţiei de viaţă la nivelul unor 
generaţii diferite.  
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CAPITOLUL 9 

 
FUNCŢII ŞI DISFUNCŢII ALE FAMILIEI ÎN 
RELAŢIE CU COMPORTAMENTELE CU RISC 
 

Cristina Petrescu 
 

Dedic acest capitol pacienţilor mei 
 

Introducere 
Fiinţa umană trăieşte şi se dezvoltă în cadrul unui sistem 

de relaţii. O formă de organizare a acestui sistem de relaţii îl 
reprezintă familia. Sistemul familial este dinamic şi deschis şi 
este format din mai multe subsisteme. Membrii familiei 
(bunici, părinţi, copii) sunt integraţi în aceste subsisteme şi 
fiecare dintre ei îndeplinesc mai multe roluri.  

Funcţiile familiei au fost abordate de numeroşi cercetă-
tori şi încadrate prin numeroase clasificări (Ogburn, 1934; 
Murdoch, 1949; Parsons, 1969; Schiamberg, 1983). Şcoala 
românească de sociologie a împărţit funcţiile familiei în două 
mari categorii: funcţii interne (biologică, sanitară, economică, 
de solidaritate, educaţională şi de socializare) şi funcţii externe 
(de relaţionare în cadrul comunităţii, de exercitare de influenţe 
în exterior, de asigurare a forţei de muncă, de realizare a 
socializării şi de pregătire a membrilor săi) (Stahl, 1966).  

De-a lungul timpului s-au produs schimbări ale stilului de 
viaţă familial. Astfel, în familia tradiţională valoarea focală a 
stilului de viaţă era autoritatea, în familia nucleară valoarea 
focală a stilului de viaţă este cooperarea, iar în familia modernă 
valoarea focală a stilului de viaţă este individualitatea.  
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În ţara noastră cel mai frecvent întâlnită este familia 
tradiţională. Familia tradiţională sănătoasă se caracterizează 
prin: ierarhie clar identificată, roluri parentale bine definite, 
flexibilitate şi adaptabilitate, reguli şi aşteptări clare, afecţiune 
consistentă, setarea limitelor, comunicare deschisă bidirecţio-
nală, grad crescut de îngrijire suportivă şi acceptare a 
membrilor de familie (Callaghan, 1987).  

Familia tradiţională disfuncţională se caracterizează prin: 
rigiditate, lipsă de flexibilitate, lipsă de individuaţie/lipsă de 
autonomie; detaşare extremă; ţapul ispăşitor; triangulaţie; lipsă 
de îndemânare în rezolvarea problemelor, în evitarea 
conflictului; aplicarea inconsistentă a disciplinei, a afecţiunii; 
nivele scăzute de suport, îngrijire, acceptare; un nivel crescut 
de exprimare a ostilităţii către ceilalţi membri ai familiei 
(Minuchin, 1974). 

Analiza Tranzacţională, teorie a personalităţii şi psiho-
terapie pentru schimbarea personală, are ca element de bază 
modelul stărilor eului, reprezentat prin 3 cercuri, în interiorul 
cărora se află iniţiala scrisă cu majusculă a uneia dintre cele 3 
stări ale eului: starea de Părinte, starea de Adult şi starea de 
Copil. Starea eului reprezintă un set de comportamente, 
gânduri şi sentimente înrudite (Stewart şi Joines, 1987). Între 
aceste stări ale eului circulă unităţi de comunicare numite 
tranzacţii (Berne, 1961).  

În continuare, voi aborda funcţia şi disfuncţia de 
solidaritate a familiei, aşa cum apar în practica terapeutică, în 
Analiza Tranzacţională.  

 
Funcţia de solidaritate 
Această funcţie se referă la asigurarea unităţii, intimităţii, 

coeziunii, securităţii emoţionale, protecţiei şi încrederii grupu-
lui familial. Funcţia de solidaritate a familiei a cunoscut o 
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diminuare în timp şi ca importanţă prin creşterea rolului altor 
funcţii (de exemplu, funcţia economică).  

Stadiile de dezvoltare a familiei (Bader şi Pearson, 1988) 
şi etapele de tranziţie de la un stadiu la altul acţionează asupra 
funcţiei de solidaritate. Stadiile de dezvoltare ale familiei sunt: 
simbioza, diferenţierea, practicarea diferenţierii, reapropierea şi 
interdependenţa mutuală. Trecerea partenerilor de la un stadiu 
la altul nu se realizează simultan şi, ca atare, apar următoarele 
combinaţii ale stadiilor care determină familiile să vină în 
terapie: cuplul simbiotic-lipit (suntem unul), cuplul simbiotic 
dependent-ostil (nu pot trăi cu tine, nu pot trăi fără tine), cuplul 
simbiotic-diferenţiat (nu mă trăda), cuplul diferenţiat- 
diferenţiat (mă voi schimba, dacă şi tu te schimbi), cuplul 
simbiotic-exersare a diferenţierii (nu mă părăsi, lasă-mă 
singur), cuplul exersare-exersare a diferenţierii (vreau sa fiu eu 
însumi), cuplul exersare a diferenţierii-reapropiere (un pas 
înăuntru, un pas în afară), cuplul reapropiere-reapropiere 
(legătura casnică), interdependenţa mutuală. 

Diagnosticarea stadiilor de dezvoltare a familiei are un 
rol crucial în identificarea disfuncţiilor, diagnostic şi terapie. 
Incongruenţa între stadiile de dezvoltare a partenerilor duce la 
conflict şi situaţia de criză. Rezolvarea la timp a disfuncţiilor 
salvează structura sistemului familial. 

Funcţia de solidaritate se manifestă pe cele trei niveluri 
cunoscute în familie: relaţia conjugală (soţ-soţie), relaţia 
parentală (părinţi-copii) şi relaţia fraternală (fraţi, surori).  

În cadrul relaţiei conjugale solidaritatea ţine de factori 
anteriori mariajului şi factori ulteriori mariajului în care 
fenomenele de concordanţă şi complementaritate deţin un rol 
important.  

Solidaritatea în cadrul relaţiei conjugale se realizează şi 
în funcţie de potrivirea sau nepotrivirea celor doi parteneri în 
privinţa relaţiilor între stările eului (Berne, 1964; 1966) celor 2 
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parteneri: relaţiile Copil-Copil (apropierea, intimitatea), 
relaţiile Părinte-Copil (grija, protecţia) şi relaţiile Părinte- 
Părinte (compatibilitatea) (Figura 1).  

 

Figura 1. Reprezentarea grafică a funcţiei de solidaritate a 
familiei în cadrul relaţiei conjugale privită prin prisma Analizei 

Tranzacţionale (Boyd şi Boyd, 1981) 
 
Când unul dintre aceste niveluri relaţionale este afectat, 

solidaritatea între soţi devine disfuncţională şi se manifestă la 
nivelul coeziunii familiei, la nivelul protecţiei şi securităţii 
emoţionale şi la nivelul intimităţii. Astfel, la nivelul coeziunii 
apare incompatibilitatea între aspiraţiile partenerilor prin 
afectarea relaţiei Părinte-Părinte ca urmare a concepţiilor 
diferite de viaţă. La nivelul protecţiei apar simbiozele timpurii 
în relaţiile de cuplu, deziluziile, uneori blocarea într-un anumit 
stadiu de dezvoltare, adevărate furtuni ale emoţiilor, iar la 
nivelul intimităţii partenerii se îndepărtează unul de altul, nu se 
mai aud unul pe celălalt, situaţia extremă fiind „singurătatea în 
doi”. 
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Un exemplu de afectare a funcţiei de solidaritate la 
nivelul intimităţii – apropierii, protecţiei – grijii şi compatibi-
lităţii îl reprezintă situaţia existentă în următorul cuplu care a 
venit în terapie.  
 
Transcript: 
Terapeutul: Sunt lucruri grele acolo. (se adresează adultului, 
părintelui şi copilului celor 2 parteneri) 
Ea: Sunt deja multe şi noi vorbim aşa, dar niciodată nu le 
atingem. Nu ştiu dacă mai avem şanse. Nu văd lucrurile care 
trebuie vorbite şi care fac ceva. (răspuns din Părinte, 
disfuncţie la nivelul compatibilităţii - coeziunii) 
El: Nu vorbeşte, absolut deloc. (disfuncţie la nivelul intimităţii) 
După 10 ani de zile. Suntem de 10 ani împreună şi aflu lucruri 
de care nu-mi dau seama, lucruri mărunte, (disfuncţie la 
nivelul grijii – protecţiei) şi atunci normal că mă înfurii, mă 
întreb cum de e posibil aşa ceva. (disfuncţie la nivelul 
intimităţii) 
T: Este ceva anume? 
El: Nu ştiu. Mă enervează că efectiv nu vorbeşte, ... nu 
vorbeşte. (disfuncţie la nivelul intimităţii) 
T: Poate aşa e firea dumneaei. 
El: Da..., bine. 
Ea: Şi dacă tu iţi dădeai seama că de fapt eu nu mai pot. 
(disfuncţie la nivelul intimităţii) 
T: E importantă lipsa de comunicare. 
Ea: Nu văd nici o posibilitate ca noi să comunicăm. Simt că nu 
mai pot să fac casă cu el. Să mă văd în echipă cu el. (disfuncţie 
la nivelul intimităţii) 
T: E o greutate? 
Ea: Nu neapărat o greutate. Am îndurat aceşti 10 ani pentru că 
aş fi vrut să văd ceva ce am putea face împreună. Vreau o 
casă, vreau un trai mai bun. (disfuncţie la nivelul 
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compatibilităţii - coeziunii) Şi nu prea am avut suportul care 
mă aşteptam să fie. (disfuncţie la nivelul grijii - protecţiei) 
T: Pe de o parte el a considerat că a fost bine, iar pe de altă 
parte dvs. aţi considerat că a fost rău. 
Ea: Tot ceea ce făceam, făceam singură sau cu ajutor de la 
familia mea. (disfuncţie la nivelul grijii - protecţiei) Nu era 
acordul care trebuia să fie. (disfuncţie la nivelul 
compatibilităţii) 
T: Funcţionaţi ca o echipă că sunteti sportivă. Ce lipseşte 
echipei dvs.? (folosirea metaforei) 
El: O ia la fugă. (disfuncţie la nivelul intimităţii) 
T: E sportivă. 
El: E în stare să nu doarmă 2 nopţi absolut deloc şi să 
muncească 24 de ore din 24. (disfuncţie la nivelul intimităţii) 
T: E performantă. 
El: Nu iau ca şi greşeală lucrul acesta. Doar că uneori, nu pot 
efectiv în ritmul acesta. Dacă vin acasă şi văd că totul este 
mutat. Este incredibil .... (disfuncţie la nivelul intimităţii) 
Apare solidaritatea în continuarea poveştii. Ce doi parteneri 
încep să comunice între ei prin intermediul terapeutului. Încă 
vorbesc la persoana a 3-a. Apare tot mai pregnant simbioza 
dintre ei cu ea în poziţia de Părinte Critic şi el în poziţia de 
Copil Rebel.  
Ea: De 3-4 ani. 
El: A construit singură acolo. A cărat bolţari, fier beton, toată 
noaptea a mutat DCA dintr-o grădină în alta. (disfuncţie la 
nivelul intimităţii) 
T: Da, nu-i un lucru rău. 
El: Nu-i un lucru rău, dar după aceea mă întreabă ce-am făcut 
eu. (disfuncţie la nivelul intimităţii) 
Ea: El vine şi se pune în pat. (disfuncţie la nivelul intimităţii) 
El: Nu pot, nu pot. (disfuncţie la nivelul intimităţii) 
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Ea: Hai, stai o jumătate de oră în pat şi după aceea vii să mă 
ajuţi. (disfuncţie la nivelul grijii-protecţiei) 
T: Are şi dumnealui dreptate. 
El: Eram la muncă de dimineaţa până seara în acel loc şi 
simţeam că ... de vineri până duminică, mă duc în oraş, fac 
aprovizionarea, .... apoi mă duc la ea 3 zile. Alea 3 zile ale 
mele erau de odihnă cum ar veni, (disfuncţie la nivelul 
intimităţii) eram terminat efectiv. Situaţia financiară era un 
dezastru, eram terminat efectiv. (disfuncţie la nivelul 
grijii-protecţiei) 
Cei doi parteneri se adresează direct unul celuilalt, însă din 
poziţiile în care se află în simbioză. 
Ea: Şi a trebuit să-ţi dau eu bani. (disfuncţie la nivelul 
grijii-protecţiei) 
El: Da, eu tot efortul ăla financiar îl făceam ca să fie bine. 
(disfuncţie la nivelul grijii-protecţiei) 
Dacă nu a mers, nu a mers. (disfuncţie la nivelul intimităţii) 
 

Rolul terapeutului în acest segment de terapie a fost acela 
de a-i susţine pe parteneri în spunerea poveştii, şi de a realiza o 
diagnoză. Disfuncţia solidarităţii este la nivelul intimităţii şi se 
extinde şi la celelalte niveluri. Reiese foarte clar relaţia 
simbiotică dintre cei doi parteneri. Stările eului de Părinte şi 
Adult ale soţiei funcţionează împreună cu starea eului de Copil 
a soţului. La un nivel mai profund (mai timpuriu) stările eului 
de Părinte şi Adult ale soţului funcţionează împreună cu starea 
eului de Copil a soţiei (Figura 2). În acest fel, fiecare dintre 
parteneri are nevoie de celălalt. Stadiul de dezvoltare a cuplului 
în care a apărut blocajul este stadiul de simbioză- diferenţiere: 
soţul doreşte să rămână în simbioză, soţia doreşte să treacă în 
stadiul următor, cel al diferenţierii.  
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Figura 2. Simbioza complementară între cei doi parteneri de 
gradul I şi II (Schiff şi Schiff, 1971) 

 
Solidaritatea în cadrul relaţiei parentale (modul de 

relaţionare cu copiii, strategii educaţionale, metode şi mijloace 
utilizate în creşterea şi educarea copiilor) este diferită în funcţie 
de tipul de parentare întâlnit: parentarea tradiţională (tatăl 
asigură venitul familiei, iar mama creşterea copiilor) sau paren-
tarea împărţită întâlnită în familia modernă (atât tatăl cât şi 
mama se ocupă de asigurarea veniturilor familiei şi de creşterea 
copiilor).  

Abordarea sistemică a familiei (Minuchin, 1974) oferă 
posibilitatea unei analize a solidarităţii în cadrul relaţiei 
parentale (Figura 3): 
 

 
Figura 3. Tipuri de parentare prezentate prin prisma modelului 

structural al familiei (Minuchin, 1974) 
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Solidaritatea în cadrul relaţiei parentale se manifestă când 
cei doi parteneri se află în poziţii egale (soţii îşi împart rolul în 
creşterea copiilor – parentarea împărţită), diferite (soţul cu rol 
în asigurarea venitului şi soţia cu rol în creşterea copiilor sau 
invers – parentarea tradiţională sau actuală) sau când unul 
dintre parteneri rămâne singurul părinte prin plecarea sau 
decesul celuilalt (parentarea cu părinte unic). Chiar şi în 
condiţiile unei relaţii conflictuale între parteneri solidaritatea în 
cadrul relaţiei parentale se păstrează. Funcţia de solidaritate în 
cazul părintelui unic se realizează prin alianţa acestuia cu un 
susţinător (o rudă sau o altă persoană care-l ajută la creşterea 
copiilor). Când părintele unic nu are un sprijin acesta se 
solidarizează cu unul dintre copii, de obicei copilul mai mare 
care preia unele din funcţiile parentale. El este numit 
copilul-părinte. Familiile cu un copil parental reprezintă de 
asemenea un aranjament în familiile cu mulţi copii, familiile în 
care ambii părinţi lucrează sau în familiile în care părinţii au 
emigrat în străinătate.  

O disfuncţie a solidarităţii la nivel parental se manifestă 
în situaţiile conflictuale dintre părinţi când copiii devin solidari 
cu unul dintre părinţi, acţionând ca o unitate împotriva 
celuilalt. În astfel de situaţii, în familiile cu mai mulţi copii, 
unii se solidarizează cu mama, iar ceilalţi cu tatăl. Astfel, 
conflictul se extinde de la nivel conjugal la nivelul întregului 
sistem familial, energia investită în conflict fiind mult mai 
mare. O situaţie severă de disfuncţie a solidarităţii este atunci 
când conflictul iniţiat de părinţi este deviat spre copil şi astfel, 
apare triada părinţi-copil (Figura 4). Este vorba de copilul 
bolnav care prin boala sa menţine funcţia de solidaritate la 
nivelul familiei sau copilul problemă (ţapul ispăşitor), 
considerat cauză a neînţelegerilor apărute. 
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Figura 4. Triangulaţia (conflictul între cei doi parteneri trece 
prin copil, comunicarea dintre ei fiind întreruptă) (Minuchin, 

1974) 
 

Solidaritatea în cadrul relaţiei fraternale (relaţii interper-
sonale între copiii ce aparţin aceleiaşi familii) se dezvoltă în 
vederea formării unei structuri atitudinal-relaţionale, foarte 
utilă în dezvoltarea relaţiilor cu persoane din afara cadrului 
(mediului) familial. Disfuncţia solidarităţii între fraţi apare 
atunci când părinţii îi tratează în mod inegal. Astfel, apar 
invidia, gelozia şi conflictele. În funcţie de ordinea în care s-au 
născut copiii preiau în mod diferit funcţii ale familiei, cum ar 
fi, de exemplu, primul născut - funcţia economică, iar cel mai 
mic - funcţia de socializare. 
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ale funcţiei de solidaritate sunt: consumul de alcool, agresi-
vitatea verbală sau fizică, gelozia şi adulterul. Consumul de 
alcool este un comportament cu risc frecvent întâlnit la tineri 
(Strunin şi colab., 2014), la persoanele în vârstă (León-Muñoz 
şi colab., 2014), la bărbaţi, însă numărul femeilor care consumă 
alcool este în creştere. Modelele familiale (Au şi colab., 2014), 
presiunea şi privarea socială (Baron-Epel şi colab., 2014), 
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statusul economic scăzut (Silveira şi colab., 2014) sau crescut 
(Livingston, 2014) sunt factori importanţi în apariţia consu-
mului de alcool. O situaţie frecvent întâlnită o reprezintă 
consumul compulsiv de alcool (Lewis, 2013). Printre cauzele 
agresivitatăţii verbale sau fizice (violenţa domestică) care apar 
frecvent în mediul familial pot fi menţionate: modelul familial 
(Bazargan-Hejazi şi colab., 2014), consumul de alcool 
(Kachadourian, Quigley şi Leonard, 2014), aşteptările din 
partea victimei privind agresiunea (Kachadourian, Quigley şi 
Leonard, 2014; Kim şi colab., 2014), victimizarea şi 
polivictimizarea, dificultăţi în exprimarea furiei (Armour şi 
Sleath, 2014), tulburări de ataşament (Buck şi colab., 2012). 
Efectele cele mai întâlnite ale violenţei domestice sunt 
patologia psihiatrică (în special depresia), sau somatică (poli-
traumatisme). Un efect interesant care apare în cazul copiilor 
expuşi unui mediu familial violent este creşterea capacităţii de 
reglare a emoţiilor negative (Raver, Blair şi Garrett-Peters, 
2014). 

Unul dintre comportamentele cu risc care distruge 
încrederea, coeziunea şi unitatea familiei este adulterul (Rada, 
2012). Modul în care este afectată funcţia de solidaritate a 
familiei în urma adulterului reiese din următorul segment de 
terapie.  
 
Transcript: 
T: Ce s-a întâmplat în noiembrie? 
El: Am lăsat calculatorul deschis. Soţia mea a avut o 
curiozitate să îmi citească contul de e-mail. Nu mi-am făcut 
probleme că ar putea fi un pericol contul de e-mail deschis. Eu 
am avut o relaţie. Prin septembrie xxxx, am cunoscut pe cineva 
cu care am avut o relaţie „conjugală” şi după aceea, la 
întoarcerea mea, a continuat, am avut câteva întâlniri până în 
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decembrie xxxx. Însă a existat un schimb de mesaje între noi 
doi, soţia mea le-a tipărit. 
T: Să înţeleg că nu ştia. 
El: Nu ştia. În e-mail a descoperit de fapt apropierea cu acea 
persoană, cuvintele pe care le foloseam erau cuvinte străine de 
relaţia noastră. A fost o săptămână grea pentru amândoi. Am 
continuat împreună. A decis să treacă peste asta, să nu ne 
despărţim. I-am explicat că făcând lucrul acesta va trebui să 
ierte chiar dacă eu am fost vinovat. (Revine în prezent – semn 
că după atâta timp nu a obţinut iertarea de care are nevoie) 
Am două şanse: să fiu iertat sau să fiu pedepsit.  
Ea: Pedeapsa era considerată divorţ.  
T: Ceea ce spuneţi dvs. ca pedeapsă se referă la relaţie. Ce 
însemna pedeapsa? 
El: Divorţul. 
Ea: Divorţul. 
Ea: Am înţeles că separarea e o pedeapsă. (Separarea pare să 
fie pedeapsa - şantajul emoţional pentru ea din partea lui dacă 
nu-i oferă din nou încrederea şi iertarea). 
El: Un om care greşeşte poate să fie pedepsit sau poate să fie 
iertat. Atât. (Nu-i lasă alternative ceea ce sugerează deschis 
şantajul emoţional) 
Ea: Dacă ne referim la acea persoană pot să spun ceea ce m-a 
deranjat. M-a deranjat ceea ce am citit şi am descoperit. 
Faptul că erau momente când eram împreună şi el scria 
altcuiva. Nu-mi venea să cred. El rămânea acasă şi scria 
e-mailuri. Ajunsesem să fac conexiuni că de fapt toată viaţa 
mea era o minciună. De fapt, era altcineva în mintea lui. Din 
cauza asta ajunsesem să fac crize în momentele în care mi se 
părea că se comportă frumos sau urât cu mine. Lucruri pe care 
le făcuse şi înainte au început să mă deranjeze. (Confirmă 
disfuncţia solidarităţii la nivelul intimităţii şi lipsa încrederii) 
.... 
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T: Ce vă doriţi dvs.? 
El: Lucrez să privesc lucrurile altfel ca la 24 de ani. Pentru a 
trăi mai departe cu ea trebuie să fim prieteni şi să ne iubim. Eu 
nu pot să trăiesc aşa. (Apare nevoia foarte intensă de a fi 
iertat, de a recăpăta încrederea necondiţionată a soţiei, nevoia 
funcţiei de solidaritate la nivel de intimitate. Exprimarea 
acestei nevoi vine din păcate din poziţia de Părinte) 
T: Am o întrebare. Acum 6 ani, aţi avut aceeaşi nevoie? 
El: Exact. 
T: Aha ... Aţi avut un test al acestei nevoi. Se schimbă relaţia. 
Aţi luat-o de la început. A durat cam 2 ani. Relaţia începea să 
coboare .... (testarea realităţii) 
El: Lună de lună făcea un circ. Ce am spus, ce am zis, ce am 
scris. Asta a dus la ruperea relaţiei şi diminuarea energiei 
mele. (Disfuncţia solidarităţii. Soţul vede impactul energetic 
negativ asupra lui al jocului psihologic pe care îl joacă cu 
soţia lui. Acest joc este „Ce-ar fi dacă am lua-o de la capăt? / 
Da, dar nu mai am încredere în tine.”)(Berne, 1964) 
.... 
T: Ce vă doriţi acum? 
Ea: Să reconstruim, să refacem, să ne regăsim, să ne liniştim, 
să fim împreună. 
T: Ce ar însemna să ne regăsim? 
Ea: Noi ne simţim bine împreună. Avem ţeluri comune. Ţelurile 
comune nu le văd doar în excursiile împreună. (Excursiile erau 
în întregime organizate de către el.) 
T: Ce ar fi? 
Ea: Sunt atât de multe. (Plânge). 
T: Sunt convinsă. 
Ea: Să merg mai departe. Sunt în mintea mea şi nu pot să merg 
mai departe. (Confirmă din nou disfuncţia solidarităţii la 
nivelul intimităţii.) 
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El: Vizavi de persoana mea, dacă nu poate să depăşească 
lucrul acesta, nu ştiu dacă putem să mergem mai departe. 
(Apare reacţia.) 
T: Veţi locui separat? 
El: Nu am de gând să mă întorc până când nu se întâmplă 
ceva. 
T: E alegerea dvs. 
 

În acest segment de terapie reiese impactul sever al 
adulterului asupra funcţiei de solidaritate la nivelul intimităţii, 
însă în acelaşi timp reiese şi simbioza puternică dintre cei 2 
parteneri care-i ţine împreună şi îi face să sufere. Mesaje 
ascunse sunt transmise în spatele cuvintelor: El: „Dacă nu mă 
ierţi te părăsesc, însă mi-e imposibil să fac asta”, Ea: „Vreau să 
fiu cu tine, însă mi-e imposibil să te iert”.  

Alteori, adulterul este însoţit de agresiunea fizică. În 
următorul segment de terapie reiese agresiunea fizică ca urmare 
a pierderii controlului după adulterul săvârşit de parteneră. 
 
Transcript: 
El: Am făcut şi greşeli. 
T: Care sunt greşelile pe care le-aţi făcut? 
El: Greşelile pe care le-am făcut? Pentru mine nu contează. 
Am zis că ştergem cu buretele. Pentru mine chiar nu contează 
(disfuncţia solidarităţii la nivelul intimităţii, desconsideră ceea 
ce a simţit celălalt partener). Am suferit foarte tare, nu tare, 
foarte tare ... credeţi-mă. (partenerul înşelat descrie durerea 
prin care a trecut) Mi-am promis când am aflat lucrul acela 
(adulterul), mi-am promis că nu o să-i fac nimic, absolut nimic 
şi lucruri de genul acesta (reprimarea furiei şi acumularea ei). 
T: Cum a fost atunci? 
El: Am fost într-o formă distrusă. M-am enervat foarte repede, 
foate repede (pierderea controlului) ... 
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Ea: Te-ai calmat după ce ai dat (reacţia de reproş a 
partenerei). 
El: Da. Am eliberat furia aceea, după aceea am stat de vorbă 
şi am zis încă o şansă, începem din momentul acesta. 
T: V-a afectat relaţia? 
Ea: Şi asta.  
El: Din partea ei orice să fi fost. Dar să facă lucrul acela. Eu 
stau cu copilul şi ea să facă asta acolo. 
T: Aţi sprijinit-o? 
El: Da. De aceea încerc foarte tare, foarte tare, pentru că am 
bătut-o, am bătut-o rău de tot – îmi pare foarte rău, dar nu am 
putut face nimic, am făcut lucrul ăsta pentru că eram furios 
(disfuncţia solidarităţii la nivel de intimitate). Acum 7-8 ani nu 
am avut decât iubire şi ea a făcut lucrul acesta şi am reuşit să 
nu fac asta 10 ani de zile, dar n-am mai putut. N-am mai putut 
(partenerul înşelat justifică agresiunea. Pentru el justificarea 
comportamentului agresiv pare mai importantă decât 
comportamentul în sine). 
T: E important. 
El: Multumesc lui Dumnezeu că nu am fost singur. Au mai fost 
încă 2 prieteni, foarte buni care m-au temperat, într-un anumit 
fel (consideră că ar fi putut fi şi mai agresiv). 
 

Apariţia comportamentului agresiv este justificată prin 
suferinţa şi furia produsă de adulter. Chiar şi când îşi cere 
iertare ia în considerare suferinţa proprie, furia şi desconsideră 
cu totul ceea ce a simţit celălalt partener. 

Consumul de alcool este un comportament cu risc care se 
însoţeşte frecvent de gelozie şi agresivitate. Următorul segment 
de terapie este relevant. 
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Transcript: 
El: Nu mă pot obişnui aici şi am fost acum o săptămână cu ea 
(soţia) la medic. Şi mi-a dat un tratament. 
T: Pentru dvs.? 
El: Da, să nu mai beau. 
T: Să înţeleg că alcoolul este o problemă pentru dvs.? 
El: E o problemă. Dacă nu sunt în conflict cu ea, eu nu îl văd o 
problemă. Doar când sunt în conflict cu ea, îmi spune ea mie 
că e o problemă (nu recunoaşte consumul de alcool ca fiind o 
problemă).  
T: Dvs. cum credeţi? (insistă) 
El: Eu dacă nu sunt în conflict cu ea, nu îl văd o problemă.  
T: Aţi primit un tratament ca să.. ? (testarea realităţii) 
El: Ca să nu mai pot să mă îmbăt. (dă un răspuns fără a-l 
conştientiza) 
T: Spuneţi-mi vă rog când consumaţi alcool? 
El: Când consum alcool? De obicei (arată dependenţa), seara.  
T: Este un moment. Când? 
El: De obicei (dependenţa), după ce termin treburile. 
.... 
T: Care a fost relaţia dvs. mai departe? 
El: Am continuat ca şi cuplu. Am văzut că îi plac bărbaţii. Ea 
cu mine e sensibilă, mă respinge la pat (disfuncţia solidarităţii 
la nivelul intimităţii), dar cu alţi bărbaţi am văzut-o că 
vorbeşte lucruri mai intime. 
T: Aţi prins-o vreodată cu altcineva? (testarea realităţii) 
El: De prins nu am prins-o. Am fost la nişte prieteni, am 
găsit-o în cameră cu un alt bărbat. Am întrebat-o ce face şi nu 
a vrut să-mi spună ce face. (gelozia) 
Ea: Stăteam de vorbă. 
El: Da ..., nu era momentul să pleci tu! 
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Ea: Era rudă şi erau 3 camere, eram prieteni fiecare. 
(comportamentul de justificare al soţiei accentuează senti-
mentul de gelozie al soţului) 
T: Nu a avut încredere în dvs. (precizarea disfuncţiei 
solidarităţii) 
Ea: Corect (confirmare). 
El: Era cu nişte fete, au ieşit de acolo, el a ieşit după ea. 
Bărbatul era ascuns după uşă. (gelozia) 
Ea: Doamne! 
El: Am întrebat-o şi nu a vrut să răspundă. A fost o bănuială 
(gelozia). 
.... 
T: Ce v-aţi dori să se întâmple de acum încolo? (iniţierea 
procesului de contractare)  
El: Ce mi-aş dori? 
T: Dacă ar fi bine. 
El: Nu ştiu ce să îmi doresc. (tranzacţie blocantă) 
T: Planuri de viitor? 
El: Nu pot să îmi fac pentru că nu îmi ies. Deci, eu cu ea nu pot 
să îmi fac un plan de viitor. Exact aşa. Trebuie să încetăm să 
ne contrazicem ca să facem ceva (sesizează disfuncţia 
solidarităţii). Eu nu am cuvânt în faţa ei ca să spun ceva 
(conştientizează agresiunea verbală prin debitul verbal crescut 
al partenerei). 
T: Ce împiedică relaţia să meargă? 
El: Dă cu gura (agresiunea verbală). 
T: Unul cu gura şi celălalt cu pumnul. 
El: Nu o bat. 
T: Aţi lovit-o? 
El: Am lovit-o. (agresiune fízică) 
T: Asta este o agresiune.  
El: Mama ei i-a spus că pentru gura ei va fi bătută (oferă o 
justificare a comportamentului agresiv). Mama ei a spus. 
Ea: Şi tu ai ascultat-o. 
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Abordarea terapeutică a familiei este diferită de abor-
darea terapeutică a individului. Terapeutul familial abordează 
familia în prezent, devine parte a sistemului familial şi 
intervine în procesul de reechilibrare a sistemului. Terapeutul 
individual abordează prezentul şi trecutul persoanei cu scopul 
de a descoperi problemele timpurii ale persoanei în familia de 
origine care i-au marcat evoluţia ulterioară. Terapia familială se 
poate combina cu terapia individuală a partenerilor atunci când 
aceasta din urmă este necesară.  

Un exemplu de tehnică de lucru în terapia de cuplu este 
schimbul de rol. În continuare voi prezenta un segment din 
această tehnică în care sunt abordate ca şi comportamente cu 
risc adulterul, gelozia şi agresivitatea. Contractul sesiunii de 
terapie a fost ca fiecare partener să conştientizeze sentimentele 
şi procesul intern al celuilalt partener. În această secvenţă 
partenerii ajung la un „armistiţiu”, care le va oferi posibilitatea 
să caute soluţii viabile pentru continuarea relaţiei de cuplu.  
 
Transcript: 
T: Vă propun un exerciţiu. Vă voi cere ca fiecare dintre dvs. să 
fiţi pentru un timp în rolul partenerului. Sunteţi de acord sa 
faceţi asta? 
Ea: Da, desigur. 
El: Pare interesant. 
T: Bine. Vă rog să schimbaţi scaunele şi dvs. soţia să fiţi soţul, 
iar dvs. soţul să fiţi soţia. Vă rog să vă luaţi timp pentru a face 
asta.  
.... 
T: Cum vedeţi lucrurile în locul soţiei? 
El (în rolul ei): Mă simt speriată şi nesigură. 
T: Speriată de ce?  
El (în rolul ei): Sunt speriată de ceea ce ar putea să se 
întâmple datorită a ceea ce s-a întâmplat.  
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T: Ce se poate întâmpla? 
El (în rolul ei): Poate că el va fi violent cu mine şi nu va da o 
şansă reală acestei relaţii.  
T: Cum va face el asta? 
El (în rolul ei): Poate că el va fi conştient că ceea ce am făcut 
eu nu este „de laudă” şi mă poate pune într-o situaţie de 
dezechilibru.  
….. 
T: Cum vedeţi lucrurile în locul soţului? 
Ea (în rolul lui): Ea mi-a rănit mândria de bărbat. În primul 
rând m-a trădat. Chiar dacă aceasta s-a întâmplat după divorţ.  
T: Dacă aţi fi el, ce aţi face? 
Ea (în rolul lui): Aş face orice ca să mă răzbun. 
T: Hmmm. Interesant.  
…. 
(Schimbă locurile) 
…. 
El (direct spre ea): Cred că avem nevoie de timp să ne calmăm, 
poate o separare pentru un timp având în vedere că îţi este 
frică de mine. Eu, de asemenea, am nevoie de timp pentru a 
pune lucrurile în ordine şi a mă calma.   
Ea: Cred că este o idee bună. Îmi voi lua un concediu de la 
lucru pentru a nu mă întâlni cu acel bărbat. La fel am nevoie 
să reflectez la ceea ce s-a întâmplat între noi.   
El: Asta-i grozav. Voi fi şi eu atent la comportamentul meu. Nu 
vreau să te sperii. 
 

Prin aşezarea partenerilor unul în rolul celuilalt se 
reconstruieşte funcţia solidarităţii. Partenerul care joacă rolul 
celuilalt trăieşte emoţiile celuilalt şi în acelaşi timp propriile 
emoţii. Se oferă posibilitatea fiecărui partener să reflecteze la 
ceea ce simte celălalt şi ce simte el. Surprinzător în această 
tehnică terapeutică este că partenerul al cărui rol se joacă se 
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simte auzit, se simte înţeles de către celălalt, ceea ce îi oferă o 
stare de confort şi solidaritate la nivelul intimităţii. Deseori, 
după terminarea exerciţiului apar afirmaţiile: „Aşa este. Este 
exact ceea ce simt eu.” El şi Ea au găsit un obiectiv comun: să 
îşi ofere lor şi relaţiei lor timp pentru a se vindeca. Contractul 
lor terapeutic a fost: 2-3 săptămâni de separare şi calm. 
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CAPITOLUL 10 

 
VÂRSTA LA DEBUTUL VIEŢII SEXUALE, LA 

CĂSĂTORIE ŞI LA NAŞTEREA COPIILOR: 
TRECUT, PREZENT ŞI VIITOR ÎN ROMÂNIA 

 
Cornelia Rada, Monica Tarcea  

 

Debutul vieţii sexuale 
Debutul vieţii sexuale este influenţat de aspectele 

biologice, cum ar fi menarha şi poluţia, dar mai ales de cultură, 
mediu, societate, anturajul individului. Conform datelor 
raportate în 2005 şi 2007, în lume vârsta medie la primul contact 
sexual a variat între 23 ani (Malaysia) şi 15,6 ani (Islanda). 
Media de vârstă la prima relaţie sexuală, în anii 2005 sau 2007, 
obţinută într-un studiu realizat în 44 de ţări, a fost de 18,4 ani 
(ChartsBin statistics collector team,  2009).  

În ţările din lumea a treia, ca şi în societăţile tradiţionale, 
sexul este subordonat căsătoriei şi reproducerii. În aceste socie-
tăţi, drepturile sexuale ale tinerilor sunt limitate (Haavio- 
Mannila şi Kontula, 2003).  

Revoluţia sexuală din vestul Europei, experimentată şi de 
Ţările Nordice, pe lângă unele excese, a introdus şi a permis 
metode contraceptive sigure. Atitudinea deschisă, favorabilă 
privind sexualitatea, viaţa sexuală, a permis educaţia sexuală 
dincolo de aspectele reproductive. Acestea au ajuns în ţările 
estice, foste comuniste, cum este şi România, douăzeci de ani 
mai târziu, în jurul anului 1990. 
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Deşi sexualitatea este o parte intrinsecă a vieţii, 
programele de sănătate i-au acordat mai multă atenţie abia după 
1990, chiar şi în ţările dezvoltate economic. Totodată, sexul 
consecvent (1–3 ori pe săptămână) într-o relaţie armonioasă de 
iubire şi ataşament, nu cu parteneri de ocazie, are beneficii 
pentru sănătate, cum ar fi: creşterea duratei de viaţă, calmarea 
diverselor dureri, arderea caloriilor, menţinerea frumuseţii, 
reglarea ciclului menstrual, creşterea stării de calm, a 
toleranţei, scăderea anxietăţii etc. (Oz Mehmet şi Roizen, 2007;  
Smith, Frankel şi Yarnell, 1997).  

În timpul actului sexual se produce şi endorfină, numită 
„hormonul” sau „molecula” fericirii. Nivelurile scăzute de 
serotonină sunt considerate a fi cauza a numeroase cazuri de 
depresie uşoară până la severă, care pot duce la simptome cum 
ar fi anxietate, apatie, frică, insomnie, oboseală, control scăzut 
al apetitului etc. (Lacasse şi Leo Jonathan, 2005; Salimpoor şi 
colab., 2011). 

Apetitul sexual şi atracţia nu sunt suficiente pentru a 
forma o familie şi a creşte un copil, ataşamentul fiind esenţial 
într-o relaţie de lungă durată. Totuşi, scăderea poftei de 
satisfacţie sexuală, a atracţiei, subminează ataşamentul, astfel 
aparând şi riscul infidelităţii (Rada, 2012).  

 
Căsătoria 
Deşi modelele Europei de vest şi de est nu sunt atât de 

omogene, se observă, încă din perioada preindustrială, înce-
pând cu secolul al XVI-lea, o anumită regularitate în cele două 
arii geografice. Vârsta medie la prima căsătorie era pentru 
ţările vestice în jur de 25 de ani şi pentru ţările estice în jur de 
20 de ani. În societatea tradiţională românească, vârsta la 
căsătorie era de 14-18 ani pentru fete şi de 18-25 de ani pentru 
băieţi. Fata necăsătorită la 20 de ani se numea ,,fată bătrână”, 
iar băiatul necăsătorit până la 25 de ani se numea ,,flăcău 
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tomnatic” (Trebici şi Ghinoiu, 1986). De altfel, clasificarea 
căsătoriei după vârsta mediană a femeii la prima căsătorie 
realizată de V. Trebici în 1979 reflectă modelul timpuriu de 
căsătorie din acea perioadă: căsătorii precoce - sub 18 ani, 
căsătorii timpurii - 18, 19 ani, căsătorii de maturitate - 20, 21 
ani şi căsătorii târzii - 22 şi peste (Trebici, 1979). 

În fostele ţări comuniste, vârsta medie la prima căsătorie a 
început să crească uşor încă dinainte de 1990, dar creşterea mai 
pregnantă s-a observat, în comparaţie cu celelalte ţări ale 
Europei de Nord, Centrale şi de Vest, cu un decalaj de 20 de ani, 
începând din jurul anului 1993. Totuşi, în Slovenia vârsta a 
început să scadă încă de la începutul anilor ’70 (Ghiţă şi colab., 
2009).  

Analizând media de vârstă la prima căsătorie în perioada 
1980-2010 în spaţiul european se constată o creştere cuprinsă 
între circa 2 ani în Belarus, Ucraina şi de peste 10 ani în Marea 
Britanie. Creşterile mediei de vârstă la prima căsătorie au trecut 
uşor de 7 ani în ţări precum Austria, Danemarca, Irlanda, 
Olanda, Spania, au trecut uşor de 6 ani în ţări precum Belgia, 
Franţa, Germania, Republica Cehă, Slovacia, Slovenia, Suedia 
şi au trecut uşor de 5 ani în Bulgaria, Grecia, Italia, Portugalia.  

În România, media de vârstă la prima căsătorie a crescut 
cu circa 4 ani, fiind în anul 2010 de 26 de ani pentru femei şi 
29,1 ani pentru bărbaţi (Northern Ireland Statistics and 
Research Agency, 2010; Office for National Statistics England 
and Wales, 2010; United Economic Commission for Europe 
Statistical Database; Bútorová, 1996; Fialova, 2007; Roseneil 
şi colab., 2010).  

 
Natalitatea 
Controlul naşterilor a devenit necesar în societatea 

modernă, când presiunea mortalităţii a dispărut, când nu mai 
este nevoie să se nască mai mulţi copii pentru ca măcar doi să 
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ajungă la maturitate şi când copilul nu mai aduce atât de multe 
beneficii ca forţă de muncă, ci mai multe costuri. Istoric 
vorbind, schimbarea comportamentului demografic este un 
reflex firesc de trecere la modernitate în care sunt implicate 
procese majore, cum ar fi: industrializarea, urbanizarea, 
creşterea numărului de ani de şcolarizare şi pregătire profesio-
nală, emanciparea femeii, creşterea nivelului de trai, dezvol-
tarea medicinei ş.a. Dacă în cazul mortalităţii nivelul economic 
şi condiţiile materiale permit anumite predicţii generale mai 
puternice, în  cazul naşterilor situaţiile sociale concrete conduc 
la modele procreative diferite (model vest european, est 
european, nordic, mediteranean etc.) (Rada, 2003).   

Nivelul de fertilitate din lume variază în general în 
funcţie de ţară şi de cultură, de condiţiile sociale şi economice, 
precum şi de caracteristicile individuale, cum ar fi vârsta.  

Vârsta femeii este un parametru esenţial al fertilităţii, 
pentru că, o dată cu vârsta creşte treptat infertilitatea: de la 
circa 4% la 20 de ani, la circa 95% la 45 ani şi totodată creşte 
mortalitatea intrauterină (Leridon, 2004; The Southern 
California Center for Reproductive Medicine, 2012). 

Totodată, la bărbaţi, odată cu creşterea vârstei, scade 
volumul seminal, motilitatea spermatozoizilor. Comparând 
ratele de sarcină ale partenerelor unor bărbaţi de sub 30 de ani 
cu cele ale unor bărbaţi de peste 50 de ani, s-a identificat o 
scădere relativă a ratelor de sarcină între 23% şi 38% (Kidd, 
Eskenazi şi Wyrobek, 2001).  

Începând de la mijlocul anilor ’80, studiile pe cohorte au 
arătat că statele dezvoltate din Europa de Vest şi cele 
dezvoltate din alte spaţii geografice au intrat într-o nouă fază, 
în care începe o uşoară creştere a fertilităţii. Astfel, în anul 
2010, rata totală de fertilitate a fost 2 sau în jurul acestei valori 
în Franţa, Marea Britanie, Suedia, Danemarca, Finlanda. În 
majoritatea ţărilor foste comuniste, rata totală de fertilitate a 
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început să scadă din jurul anilor 1990. De exemplu, în anul 
1990, rata totală de fertilitate a fost în Polonia şi Slovacia de 
2,1, iar în 2010 de 1,4. De asemenea, Cehia a pornit în 1990 cu 
1,9, România cu 1,8 şi au ajuns în 2010 la respectiv 1,5 şi 1,3 
(United Economic Commission for Europe Statistical 
Database). (Rata totală de fertilitate este numărul mediu de 
copii pe care i-ar naşte o femeie în decursul perioadei fertile, în 
condiţiile menţinerii intensităţii fenomenului din anul de 
referinţă.)   

 
Obiective 
Studiul de faţă îşi propune să determine vârsta medie 

când are loc debutul sexual, căsătoria şi naşterea copiilor la noi 
în ţară, respectiv vârsta care este considerată oportună pentru 
aceste evenimente existenţiale majore.  

 
Material şi metode  
Cercetarea s-a derulat între anii 2011-2012, în trei judeţe 

ale ţării din zone istorice diferite, atât în mediul urban 
(reprezentat de Bucureşti, Craiova, Satu Mare), cât şi în mediul 
rural românesc (reprezentat de comunele Cioroiaşi, Stolnici şi 
mai multe comune din judeţul Satu Mare).  

Eşantionul, nereprezentativ pentru întreaga ţară, conţine 
N=1215 subiecţi, cu vârsta între 18 şi 74 de ani, selecţionaţi 
aleator. Stabilirea acestor limite de vârstă s-a făcut luând în 
considerare vârsta majoratului şi durata medie de viaţă la nivel 
naţional în anul 2008, de 73,03 ani (la femei 76,68 ani şi la 
bărbaţi 69,49 ani) (Institutul Naţional de Statistică, 2009). 
Distribuţia subiecţilor a fost relativ omogenă pe mediul de 
rezidenţă, gen, nivel instructiv-educativ şi vârstă. 
 Pentru cadrul de eşantionare s-au folosit listele obţinute 
de la autorităţile locale, iar subiecţii au fost contactaţi prin 
autorităţile locale, medicii de familie şi rectorii universitari. 
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La recrutare s-a obţinut de la fiecare participant 
consimţământul informat scris. Studiul a fost aprobat de către 
Comisia de Etică a Institutului de Antropologie ,,Francisc I. 
Rainer”. 

Subiecţii cu un nivel de educaţie ridicat au completat ei 
înşişi chestionarul; pentru subiecţii cu nivel de educaţie scăzut 
şi mijlociu, metoda de colectare a datelor a fost interviul 
faţă-în-faţă pe bază de chestionar. Pentru a colecta şi verifica 
răspunsurile s-a apelat la serviciile a opt operatori de interviu 
cu expertiză în domeniile sociologie, psihologie, medicină. 
Pentru a se asigura un cadrul confortabil şi pentru a garanta 
răspunsuri corecte, respondenţii au fost distribuiţi operatorilor 
de acelaşi sex şi cu vârstă apropiată. Rata de răspuns a fost de 
100%. 

Datele au fost colectate printr-un chestionar „omnibus” 
cu 96 de itemi care a urmărit principalele funcţii interne ale 
familiei: 1) economică; 2) pedagogico-educativă şi morală; 3) 
biologică şi sanitară; 4) de solidaritate. Prezentul studiu se 
focalizează pe doi itemi, şi anume: 

- Ce vârstă aveaţi când a avut loc prima relaţie sexuală, 
prima căsătorie, naşterea primului copil, naşterea celui de al 
doilea copil? 

- După opinia dumneavoastră care este vârsta potrivită 
pentru a avea loc următoarele evenimente: prima relaţie 
sexuală, căsătoria, naşterea primului copil, naşterea unui alt 
copil? Variante de răspuns: 15-17 ani, 18-19 ani, 20-24 ani, 
25-29 ani, 30-34, 35 de ani şi peste, nu doresc evenimentul.   

Testul Pearson hi-pătrat a fost utilizat prin programul 
SPSS (SPSS Inc., Chicago, IL). Variabilele demografice 
utilizate în analizele statistice au fost mediul de rezidenţă, 
genul, nivelul instructiv-educativ şi grupele de vârstă.  

Rezultatele cantitative sunt susţinute calitativ cu 12 
secvenţe de interviu selectate din cele 100 individuale faţă în 
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faţă, realizate sub forma „povestirea problemei de viaţă” 
inspirate din terapia narativă  (White şi Epston, 1990).  

 
Rezultate 
În cadrul eşantionului, 15 (1,2%) dintre subiecţi nu 

începuseră viaţa sexuală, 198 (16,3%) nu erau căsătoriţi, 374 
(30,8%) nu aveau copii deloc, 750 (61,7%) nu aveau copilul de 
rangul II. În plus, 2 subiecţi au răspuns că nu doresc să se 
căsătorească, 1 că nu doreşte naşterea unui copil şi 42 că nu 
doresc naşterea unui alt copil.  

Mediana de vârstă la debutul vieţii sexuale în întregul 
eşantion a fost de 18 ani. Media de vârstă la debutul vieţii 
sexuale a fost de 18,52 ani, fiind mai scăzută cu aproape un an 
la bărbaţi (18,08) faţă de femei (18,97), în mediul rural (18,27) 
faţă de urban (18,72), la persoanele cu un nivel de educaţie 
scăzut (18,07), faţă de cele cu un nivel de educaţie mediu 
(18,5) şi ridicat (18,94).  

În întregul eşantion al cercetării, 841 de subiecţi aveau 
copil de rang I, mediana de vârstă la naşterea primului copil 
fiind 25 ani. Media de vârstă la naşterea primului copil  a fost 
de 25,11 ani, având o valoare mai scăzută la femei (23,34 ani), 
faţă de bărbaţi (26,69 ani), în mediul rural (23,58 ani) faţă de 
urban (26,74 ani), la persoanele cu un nivel de educaţie scăzut 
(23,09 ani) faţă de cele cu un nivel de educaţie mediu (25,13 
ani) şi ridicat (27,58 ani).  

În întregul eşantion al cercetării, 1 017 subiecţi erau 
căsătoriţi, mediana de vârstă la prima căsătorie la nivelul 
eşantionului fiind de 23 de ani. Media de vârstă la prima 
căsătorie a fost de 23,41 ani, înregistrând o valoare mai scăzută 
la femei (21,93), faţă de bărbaţi (24,97 ani), în mediul rural 
(22,01 ani) faţă de urban (24,63 ani), la persoanele cu un nivel 
de educaţie scăzut (21,76 ani) faţă de cele cu un nivel de 
educaţie mediu (23,38 ani) şi ridicat (25,01 ani).  
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Se vor comenta asemănările şi deosebirile între vârsta la 
prima relaţie sexuală, la căsătorie, la naşterea copilului de rang 
unu şi de rang doi, pe de o parte, şi vârstele pe care le-au 
indicat potrivite respondenţii pentru aceste evenimente 
existenţiale majore, pe de altă parte (Tabelul 1). 

Majoritatea respondenţilor a debutat sexual între 18-19 
ani, dar peste 1/2 au indicat ca potrivit pentru debutul vieţii 
sexuale un interval de vârstă mai mare (20-24 ani).  Mai mult 
de ¼ au debutat sexual mai devreme de 17 ani, dar nimeni nu a 
indicat ca potrivit acest interval pentru debutul vieţii sexuale.  

Majoritatea respondenţilor, aproape 1/2 s-a căsătorit între 
20-24 de ani, dar majoritatea, peste jumătate a indicat ca vârstă 
potrivită pentru căsătorie un interval mai mare (25-29 ani). În 
timp ce 10,7% s-au căsătorit până în 19 ani, de peste 4 ori mai 
puţini au indicat potrivit acest interval. Totodată, remarcăm că 
ponderea celor care au indicat potrivit pentru căsătorie 
intervalul 30-34 ani este de peste 6 ori mai mare faţă de cei 
care s-au căsătorit în acest interval de vârstă.  

Ponderea celor care au avut copilul de rangul I între 
20-24 ani este apropiată cu ponderea celor care au considerat 
potrivit acest interval. Ponderea celor care au indicat potrivit 
pentru naşterea copilului de rangul I intervalul 25-29 de ani 
este de peste 1,4 ori mai mare în comparaţie cu cei care au avut 
copilul de rangul I în acest interval. 

În cadrul eşantionului, 465 de subiecţi aveau copil de 
rang II, mediana de vârstă fiind 27 de ani. Majoritatea a avut 
copilul de rang doi în intervalul de vârstă 20-24 de ani, în timp 
ce acest interval de vârstă a fost considerat potrivit de peste 7 
ori mai puţin. De asemenea, pentru vârsta potrivită la naşterea 
copilului de rang II cresc ponderile în cadrul grupelor de vârstă 
mai mari.  
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Tabelul 1. Vârstele reale la debutul vieţii sexuale, la căsătorie 
şi la naşterea copiilor şi vârstele considerate optime 

Vârsta la prima 
relaţie sexuală 

N % Vârsta potrivită 
pentru prima relaţie 

sexuală 

N % 

<=15 88 7,3 <=15 0 0 
16-17 361 30,1 16-17 0 0 
18-19 417 34,8 18-19 216 17,8 
20-24 290 24,2 20-24 853 70,2 
25-29 37 3,7 25-29 135 11,1 
30-34 7 0 30-34 8 0,7 
35 ani şi peste 0 0 35 ani şi peste 3 0,2 
Total 1200 100  1215 100 
Vârsta la căsătorie   Vârsta potrivită 

pentru căsătorie 
  

<18 59 5,8 <18 0 0 
18-19 115 11,3 18-19 1 0,1 
20-24 480 47,2 20-24 98 8,1 
25-29 274 26,9 25-29 654 53,8 
30-34 62 6,1 30-34 419 34,5 
35 ani şi peste 27 2,7 35 ani şi peste 41 3,4 
Total 1017 100 Total 1215 100 
Vârsta la naşterea 
copilului de rang I 

  Vârsta potrivită 
pentru naşterea 

copilului de rang I 

  

<18 32 3,8 <18 0 0 
18-19 58 6,9 18-19 31 2,6 
20-24 310 36,9 20-24 437 36,0 
25-29 303 36,0 25-29 617 50,8 
30-34 102 12,1 30-34 118 9,7 
35 ani şi peste 36 4,3 35 ani şi peste 11 0,9 
Total 841 100 Total 1215 100 
Vârsta la naşterea 
copilului de rang II  

  Vârsta potrivită pt.  
copilului de rang II 

  

<18 2 4,5 <18 0 0 
18-19 19 24,9 18-19 4 0,3 
20-24 116 35,9 20-24 65 5,3 
25-29 167 25,4 25-29 613 50,5 
30-34 118 7,5 30-34 435 35,8 
35 ani şi peste 43 1,7 35 ani şi peste 56 4,6 
Total 465 100 Total 1215 100 
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Între vârstele reale la debutul vieţii sexuale, la căsătorie 
şi la naşterea copiilor şi vârstele considerate optime s-au 
înregistrat diferenţe semnificative statistic (p<0,0001). Chiar 
dacă multe celule din Tabelul 2 de contingenţă sunt goale, 
totuşi, cea mai mare parte din comentarii sunt de luat în 
considerare. Urmărind Tabelul 2 se poate observa că ponderea 
cea mai mare o deţin cei care au considerat optim intervalul de 
vârstă 18-19 ani pentru debutul vieţii sexuale, cei care au 
considerat optim pentru căsătorie intervalul de vârstă 20-24 
ani, cei care au considerat optim pentru naşterea primului copil 
şi a unui alt copil intervalul de vârstă 25-29 ani. Dintre cei care 
au debutat sexual mai devreme de 17 ani, cei mai mulţi au 
apreciat optim intervalul mai mare următor de vârstă. Dintre 
cei care au debutat sexual la peste 20 de ani, cei mai mulţi au 
optat pentru interval de vârstă imediat mai mic. Dintre cei care 
şi-au început viaţa sexuală între 18-19 ani, majoritatea 
consideră optim tot acest interval.    

Dintre cei care s-au căsătorit mai devreme de 19 ani, cei 
mai mulţi au apreciat optim intervalul mai mare următor de 
vârstă. Dintre cei care s-au căsătorit la peste 30 de ani, cei mai 
mulţi au optat pentru intervalul de vârstă imediat mai mic. 
Dintre cei care s-au căsătorit între 20-24 ani şi 25-29, 
majoritatea consideră optim tot aceste intervale.    

Dintre cei care au avut primul copil mai devreme de 19 
ani, cei mai mulţi au apreciat optim intervalul de vârstă mai 
mare următor. Dintre cei care au avut primul copil la peste 30 
de ani, cei mai mulţi au optat pentru un interval de vârstă mai 
mic. Dintre cei care au avut primul copil între 20-24 ani şi 
25-29, majoritatea consideră optime tot aceste intervale de 
vârstă.    

Dintre cei care au avut al doilea copil mai devreme de 24 
de ani, cei mai mulţi au apreciat optim intervalul de vârstă mai 
mare următor. Dintre cei care au avut al doilea copil la peste 30 
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de ani, cei mai mulţi au optat pentru un interval de vârstă mai 
mic. Dintre cei care au avut al doilea copil între 25-29 ani, 
majoritatea consideră optim tot acest interval de vârstă.    
 

Tabelul 2. Tabelul de contingenţă privind vârstele reale la 
debutul vieţii sexuale, la căsătorie şi la naşterea copiilor în 

funcţie de vârstele considerate optime 
Grupe de vârstă la prima 
relaţie sexuală, N=1200a 

Vârsta potrivită pentru prima relaţie sexuală 
15-17 ani 18-19 20-24 25-29 30-34 

 <=15 52,3 43,2 4,5 0 0 
16-17 33,2 65,1 1,7 0 0 
18-19 9,6 80,8 9,6 0 0 
20-24 3,4 74,1 21,7 0,7 0 
>= 25 0 45,5 36,4 11,4 6,8 

Total 18,0 70,4 10,8 0,6 0,3 
Grupe de vârstă la prima 
căsătorie, N=1017a 

Vârsta potrivită pentru căsătorie 
15-17 ani 18-19 20-24 25-29 30-34 

 <18 1,7 30,5 59,3 8,5 0 
18-19 0 31,3 56,5 12,2 0 
20-24 0 6,3 66,7 25,4 1,7 
25-29 0 3,3 46,7 47,8 2,2 
30-34 0 0 37,1 48,4 14,5 
>=35 0 0 29,6 59,3 11,1 

Total 0,1 9,1 56,9 31,3 2,6 
Grupe de vârstă naşterea 
primului copil, N=841a 

Vârsta potrivită pentru naşterea primului copil 
18-19 20-24 25-29 30-34 >=35 

 <18 12,5 68,8 12,5 6,3 0 
18-19 17,2 65,5 17,2 0 0 
20-24 3,5 52,6 39,4 4,5 0 
25-29 1,3 33,3 62,4 3,0 0 
30-34 1,0 17,6 65,7 14,7 1,0 
>=35 0 16,7 58,3 19,4 5,6 

Total 3,6 41,4 49,1 5,6 0,4 
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Grupe de vârstă la naşterea 
celui de al II-lea copil, 

N=465a 

Vârsta potrivită pentru naşterea unui alt copil 

18-19 20-24 25-29 30-34 >=35 
 <20 4,8 19,0 76,2 0 0 

20-24 0,9 21,6 59,5 14,7 3,4 
25-29 0,6 7,8 64,1 26,3 1,2 
30-34 0 0 54,2 43,2 2,5 
35-39 0 0 40,0 51,4 8,6 
>=40 0 0 62,5 25,0 12,5 

Total 0,6 9,0 59,1 28,4 2,8 
Semnificativ la a p < 0.0001 
 

Modelul reproducerii la mame şi la copiii acestora 
Media naşterilor a fost de 1,89 copii, cu un minim de un 

copil şi un maxim de 11 copii. Ponderea cea mai mare o deţin 
persoanele cu un copil (45%), urmate de cele cu doi copii 
(34,8%) şi, la distanţă mai mare, cele cu trei copii (13,4%). 

Luând în considerare cinci grupe de vârstă, s-a observat 
că numărul mediu de naşteri creşte de la 1,34, pentru grupa de 
vârstă 18–24, la 2,73, pentru grupa de vârstă 60 de ani şi peste. 
Mediana însă se dublează după 50 de ani. Aşadar, pentru 
subiecţii născuţi înainte de 1962, numărul de copii născuţi se 
concentrează pe valoarea 2, iar după acest an, pe valoarea 1. 
Mamele respondenţilor au născut în ponderea cea mai mare doi 
copii (35,4%), după care urmează, la distanţă destul de mare, 
trei copii (22,4%), patru copii (15,6%) şi un copil (11,4%).  

Mamele care au născut un copil au avut, în cea mai mare 
măsură, copii care au născut tot un copil. Începând de la doi–
patru copii născuţi de mamă, ponderea numărului de naşteri ale 
copiilor tinde să scadă în mare măsură spre un copil. Femeile 
care au în familia de procreare doi copii au crescut cu 
precădere în familii cu mame care au născut între cinci şi nouă 
copii. Situaţiile în care copiii au un număr mai mare de copii 
decât mamele lor sunt în ponderi mult mai mici. 
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Discuţii şi concluzii 
În România, înainte de 1989, când s-a schimbat regimul 

comunist, imaginea şi discuţia legate de activitatea sexuală 
erau total diferite faţă de promovarea acestora din prezent; de 
exemplu, era ruşine ca o fată să aibă relaţii sexuale înainte de 
căsătorie, ca o femeie să rămână însărcinată fără să fie 
căsătorită, ca o persoană să trăiască în cuplu cu o persoană de 
sex opus fără să fie căsătorită oficial. Chiar dacă societatea 
devenise permisivă, în special privind cerinţa virginităţii femeii 
la căsătorie, o tânără din România, chiar şi din anii ’80, ţinea 
secret cât putea de mult faptul de a-şi fi început viaţa sexuală. 
Educaţia sexuală în şcoli era promovată pentru „emancipare 
sexuală”, dar se oprea la anatomie şi igienă. Orice film care se 
difuza în România era cenzurat şi avea toate scenele erotice 
tăiate.  

Informaţiile din acest domeniu erau puţine şi prohibite, 
ceea ce  ridica de multe ori probleme medicale şi traume 
psihosociale, dar şi tendinţa de debut prea devreme al vieţii 
sexuale era mai scăzută. 

 
Comportamentul sexual 
Deşi nu există o vârstă precisă, se apreciază că optimul 

pentru debutul vieţii sexuale, atât la băieţi, cât şi la fete, se 
situează în intervalul de vârstă 18–22 de ani, aceasta fiind 
vârsta maturizării fizice şi psihice, chiar dacă maturizarea 
organelor sexuale începe mai devreme (9–14 ani, la fete, 12–18 
ani, la băieţi). Riscurile debutului sexual precoce pot fi: 
cancerul de col uterin, cancerul mamar, îmbătrânirea precoce, 
infertilitatea, infecţii cu Human Immunodeficiency Virus 
(HIV) şi alte boli cu transmitere sexuală  (BTS). 

Debutul vieţii sexuale mai târziu de această vârstă 
prezintă riscuri, cum sunt: chisturi ovariene şi testiculare, 
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precum şi dezvoltarea unui comportament retras, timid, nervos 
(Baumgartner, Waszak, Tucker şi Wedderburn, 2009; Kaestle 
şi colab., 2005; Ma Qiaoqin şi colab., 2009).  

 Comparând prevalenţa debutului sexual mai devreme, 
definit ca prim raport sexual înainte de 14 ani, faţă de datele 
dintr-un studiu american realizat pe adolescenţi, prezentul 
studiu arată o prevalenţă cu mult mai mică  (Kaplan şi colab., 
2013). 

 De remarcat că studiul Reproductive Health Survey 
Romania din 2004 indică faţă de cel din 1993 o creştere a 
vârstei la începerea vieţii sexuale atât la băieţi, cât şi la fete 
(Studiul Sănătatea Reproducerii. România 1999, 2001; Studiul 
Sănătăţii Reproducerii. România 2004, 2005). Studiul de faţă, 
comparativ cu alte studii mai vechi din România, arată o 
menţinere constantă a prevalenţei debutului sexual precoce.   

Multe adolescente care au început viaţa sexuală mai 
devreme, fără a se simţi pregătite pentru aceasta, au avut 
regrete şi nu s-au bucurat în mod real de acea unică experienţă. 
Cele mai multe au acţionat sub presiunea psihologică a 
normelor de grup al egalilor, pentru a fi acceptate şi apreciate 
(Skinner şi colab., 2008).  

A aştepta până găseşti persoana potrivită cu care să ai 
relaţii sexuale, în general, prima relaţie sexuală, în particular, 
scade riscul de a fi rănit de persoane nedemne. A te grăbi să 
scapi de virginitate poate conduce la început la sentimente 
negative de jenă, din cauza lipsei de experienţă, şi poate 
conduce şi la riscul unor boli cu transmitere sexuală (BTS), ca 
urmare a lipsei de protecţie (Faludi, 2013, pp. 155-157).  

Pierderea virginităţii are o semnificaţie aparte, a cărei 
însemnătate şi manieră de realizare diferă după gen. Totodată, 
s-au observat diferenţe de gen privind atitudinea faţă de sexul 
ocazional, bărbaţii având o atitudine mult mai permisivă (Iluţ, 
2008; Oliver şi Hyde, 1993). 
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Într-un studiu pe subiecţi între 18 şi 25 ani, fetele au 
raportat, de obicei în măsură mai mare decât băieţii, satisfacţie 
fiziologică şi psihologică privind primul raport sexual. Gradul 
de satisfacţie a fost mai crescut la fetele care erau implicate 
într-o relaţie afectivă cu acel băiat. Totodată, absenţa 
sentimentului de vină privind pierderea virginităţii s-a asociat 
cu descrierea unei satisfacţii mai mari (Higgins şi colab., 
2010).  

Explicaţia constă în aceea că la fete există tendinţa să se 
implice într-o relaţie sexuală mai degrabă atunci când cunosc 
potenţialul partener sexual, când au investit emoţional în acel 
bărbat; de obicei, la bărbaţi legătura este de la sex la afectiv, iar 
la femei este invers. Ulterior, la vârste mai mari, în general 
femeile povestesc femeilor cu emoţie despre satisfacţia 
sexuală, iar bărbaţii „se laudă” cantitativ cu performanţele 
sexuale, ceea ce reflectă educaţia falică pe care o primesc 
bărbaţii. 

Interviurile de mai jos arată că prima experienţă sexuală 
este un ritual de trecere spre maturitate, fiind resimţită ca un 
eveniment important, despre care majoritatea oamenilor au 
amintiri şi totodată reflectă diferenţele pe gen privind debutul 
vieţii sexuale.  

 
Cazul  P.V., 37 de ani, sex feminin, din Bucureşti, despre 
debutul vieţii sexuale. 

 
,,Intrasem la facultate şi încă eram virgină. Nu prea mă 
simţeam confortabil cu asta. Ocazii au fost, însă nu s-au 
finalizat. Aveam o constituţie ,,elefantină” şi a fost cam greu 
ca cineva să se potrivească fizic cu mine. Când ajungeam în 
intimitate mă umfla râsul când îl vedeam jumătate cât mine, 
aşa că băiatul o lua la fugă. Atunci când colegele de facultate 
povesteau despre prima relaţie sexuală sau despre alţi iubiţi eu 
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sufeream, mă simţeam ciudată că nu aveam ce spune; acum nu 
îmi pare rău că am ,,ratat” până la 20 de ani. El a fost cu 4 ani 
mai mare, student la arte plastice ca şi mine. Între noi era 
atracţie fizică, dar mai ales admiraţie. A fost pe îndelete, 
rafinat şi romantic”.  
 
Cazul D.M., 35 de ani, sex masculin, din Bucureşti, despre 
debutul vieţii sexuale. 
 
,,Eram în tabără pe Litoralul Marii Negre. Seara ne scotea în 
grup la discotecă sub supravegherea cadrelor didactice şi a 
unor părinţi care ne însoţeau, dar puteai să îi păcăleşti. Noi 
băieţii eram în mare parte focusaţi să ne găsim fete cu care să 
ajungem să facem sex. Deşi pentru 16 ani eram bine dezvoltat 
fizic, mi-a fost destul de greu să conving o fată să se culce cu 
mine. Până la urmă s-a găsit una care s-a îndrăgostit de mine 
în perioada în care am învăţat-o să înoate şi a cedat într-o 
noapte pe plajă. Am crescut în ochii băieţilor când le-am spus. 
Ulterior nu am refuzat nici o ocazie care s-a ivit; au fost 
nenumărate”. 
 
Cazul A.T., 18 ani, sex feminin, din Bucureşti, despre debutul 
vieţii sexuale. 
 
,,Consider că prima relaţie sexuală ar trebui să aibă loc după 
20 de ani, deoarece maturitatea unei adolescente este 
discutabilă. Viaţa de studentă (dacă e cazul) sau cea după 
terminarea liceului îţi oferă o nouă viziune asupra vieţii, te 
cunoşti mai bine pe tine şi faci acest pas după alte poziţii. De 
obicei, părinţii evită discuţiile pe această temă, iar copiii 
primesc informaţii de la anturaj şi ajung să facă acest pas din 
curiozitate. Un exemplu negativ în acest sens mi s-a părut 
filmul-comedie ,,American Pie”, în care se sugerează că nu 
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este admis să termini liceul fără să fi avut cel puţin o relaţie 
sexuală ”. 
 
Cazul G.M., 18 ani, sex masculin, din Craiova, despre debutul 
vieţii sexuale. 
 
,,Pe la sfârşitul anului I de liceu, când am deschis în recreaţie 
pachetul de mâncare pentru şcoală, am fost şocat să văd că 
mama mi-a pus acolo un prezervativ. A fost o manieră din care 
eu am înţeles permisiunea şi grija ei pentru sănătatea mea. În 
grupul de băieţi discutam despre sex şi toţi ajunsesem la 
concluzia că la 17 ani este cel mai bine să începi viaţa sexuală, 
deoarece mai târziu nu mai are niciun farmec. Apoi rişti să 
râdă fetele de tine că nu ai experienţă. Aşa că atunci când am 
scăpat de virginitate m-am simţit uşurat”. 
 

Studiul prezent arată că cei care au început viaţa sexuală 
mai devreme tind să aprecieze ca vârstă potrivită 18-19 ani. 
Este un fapt pozitiv cunoscând riscurile debutului vieţii sexuale 
prea devreme sau prea târziu.  

 
Comportamentul nupţial 
Comparativ cu datele de la Institutul Naţional de 

Statistică, care indicau în anul 2010, pe întreaga Românie, o 
medie statistică la prima căsătorie de 29,1, la bărbaţi şi 26 de 
ani la femei (Institutul Naţional de Statistică, 2012), în acest 
eşantion media este mai mică, ca urmare a faptului ca au fost 
cuprinşi subiecţi născuţi în intervalul 1938–1994, tocmai cu 
scopul de a observa care este evoluţia mediei de vârstă la prima 
căsătorie.  

Din interviurile de mai jos reiese schimbarea modelului 
nupţial, precum şi faptul că niveluri de aspiraţii educaţionale şi 
profesionale mai înalte determină amânarea vârstei la căsătorie. 
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Cazul U.C., 23 de ani, student în Bucureşti, despre căsătorie. 
,,Din cauza condiţiilor oferite de societate, popularitatea 
căsătoriei a scăzut. Tinerilor le este teamă să se căsătorească, 
deoarece nu pot face faţă în primul rând financiar. Nu te poţi 
căsători dacă nu ai o casă, un serviciu sau cel puţin o speranţă 
în acest sens”.  
 
Cazul P.I., 67 de ani, din comuna Cioroiaşi, despre căsătoria ei 
şi a fiicei ei de 46 de ani. 
 
„Eu m-am măritat la nici 20 de ani, ne cunoşteam din şcoala 
generală, mergeam împreună la film, la căminul cultural. Ne 
pândeau toţi, să nu îi facem de râs în sat. După ce a terminat 
şcoala de mecanici auto, urma să plece în armată. Pe când să 
plece în armată, mi-a zis să mă culc cu el, ca să aibă la ce să 
se gândească cât o fi în armată şi să îi fie mai uşor. Mă 
încălzisem toată pe bancheta din spate a maşinii unde ne 
furişam de ochii părinţilor. Mă văzu într-o zi mama, care 
mereu îmi spunea să fiu cuminte, să nu o fac de râs în sat, şi 
veni după noi în garaj. Mi-a tras două perechi de palme de-mi 
ţiuiră urechile o săptămână, apoi, ţinută de cozi, mă duse în 
casă să mă ia în primire tata. Pe bărbată-meu l-a afurisit şi nu 
l-a mai primit în casă la noi. Când termină armata, veni în 
peţit. Fuse primul şi singurul bărbat din viaţa mea. Şi acum 
parcă o aud pe mama când îmi spunea: ,,Să nu mă faci de râs, 
să te laşi la vreunul sau să-mi vii cu burta la gură”. Mă 
simţeam tare jignită. Abia mai târziu, când am avut şi eu fata, 
am înţeles-o şi am iertat-o. Fii-mea, la 21 de ani, abia ce intră 
la facultate, că s-a mutat acasă la unu’ de veniră profesor la 
noi în sat. De căsătorit nu le trece încă prin cap, da’ nu-i 
grabă, măritată tot o să fie. Acum, dacă nu vrei încă copil, e 
voie la contracepţie şi avort.” 
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Cazul C.R., 56 de ani, din Bucureşti, despre căsătorie. 
 
,,Pentru mine, în decizia de-a mă căsători, cel mai mare rol 
l-au avut părinţii, precum şi intrarea la facultate. Părinţii mei 
erau familişti convinşi ca şi mine. Cu toate acestea, tata mereu 
glumea şi îmi spunea că termenul de căsnicie vine de la caznă 
sau spunea: ,,căsătoria este o cetate în care cei de afară vor să 
intre în ea, iar cei dinăuntru vor să iasă”. Trăiam pe atunci 
într-un oraş de provincie, iar presiunea socială era destul de 
ridicată privind ruta vieţii care vedea lucrurile aşa: terminarea 
studiilor, căsătorie şi copil cel târziu până la 24 de ani. Aveam 
25 de ani, terminasem o şcoală postliceală de doi ani de 
barmani-ospătari-bucătari în fosta Republică Federală 
Germania. Lucram ca ospătăriţă de un an şi câştigam cât 
câştigau la un loc mama ca medic şi tata ca director. Faptul că 
încă nu reuşisem să intru la Facultatea de medicină mă ţinea 
pe loc ca să mă căsătoresc. Mama, tata şi eu eram supăraţi că 
încă nu terminasem o facultate şi nicidecum că nu mă 
măritasem încă. Într-o zi ne-am întâlnit cu o vecină a cărei 
fată, cu un an mai mare decât mine, recepţioneră la un hotel, 
era deja măritată şi aştepta al doilea copil. Vecina a întrebat-o 
pe mama dacă nu mă mărit. Iar mama a răspuns: „Fata mea 
are alte idealuri, trebuie mai întâi să termine o facultate”. 
Vecina a răspuns cu o sinceritate brutală: „O să rămână şi 
nemăritată, şi fără facultate!!!” M-am căsătorit după 
terminarea facultăţii la 32 de ani, destul de târziu pentru acea 
epocă”.  

În societatea românească, universalitatea căsătoriei este 
modelul cultural naţional specific, aşa cum se observă şi din 
interviurile de mai jos, realizate cu subiecţi de genul feminin.  
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Cazul V.R., 24 de ani, din Satu Mare, despre căsătorie. 
 
,,Accept concubinajul numai ca ceva tranzitoriu, pentru a se 
coace relaţia, pentru a te cunoaşte. Consider că orice om are 
nevoie de siguranţa oferită de o căsătorie. Popularitatea 
căsătoriei a scăzut numai datorită birocraţiei, cheltuielilor 
adiacente, în rest orice om normal doreşte să se căsătorească; 
dacă nu o face e că nu şi-a găsit perechea”.  
 
Cazul V.O.E., 26 de ani, din Craiova, despre căsătorie. 
 
„Căsătoria trebuie să vină după 2-3 ani de convieţuire în 
aceeaşi locuinţă, astfel îşi cunosc obiceiurile, calităţile, dar 
mai ales află dacă îşi pot suporta unul altuia ,,defectele”, de 
fapt diferenţele. După ce au trecut prin multe situaţii împreună 
şi le-au depăşit, este bine să se căsătorească. În plus, naşterea 
unui copil trebuie să aibă loc doar în familie. Asta e bine din 
toate punctele de vedere: material, psihologic, educaţional. 
Gândiţi-vă şi la felul cum este privit un copil ,,din flori”. În 
societatea românească, relaţia nelegalizată este încă contro-
versată, fapt ce poate afecta partenerii, dar mai ales copiii, 
dacă apar”.  
 

Strict statistic, nu s-ar putea afirma că modelul nupţial 
este unul tradiţional şi nici postmodern, ci mai degrabă unul 
modern. Nu este tradiţional, pentru că indicatori cum sunt 
vârsta medie la căsătorie, rata divorţurilor, ponderea uniunilor 
consensuale au înregistrat creşteri, iar rata căsătoriilor a scăzut, 
fenomene străine familiei tradiţionale. Strict din punct de 
vedere statistic, nu este nici un model postmodern, deoarece 
toţi aceşti indicatori nu au suferit modificări semnificativ 
majore. Totodată, căsătoriile între persoane de acelaşi sex, 
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familiile monoparentale, mamele–surogat sau alte tipuri de 
familie, deşi au apărut, nu sunt caracteristice spaţiului 
românesc. Dacă luăm însă în considerare, pe lângă indicatorii 
statistici, şi alte criterii de evaluare – cum ar fi mentalităţile, 
diferenţierile rolurilor parentale şi de gen, stilul de viaţă, 
modalitatea de socializare şi de educaţie a copiilor, modalitatea 
de relaţionare –, vom avea o imagine complexă a caracte-
risticilor familiei româneşti contemporane, cu elemente tradi-
ţionale, moderne şi tendinţe postmoderne. 

Creşterea vârstei la căsătorie, atât în fapt, cât şi ca 
deziderat, în intervalul 25-29 de ani şi 30-34 de ani, evidenţiate 
prin acest studiu indică totuşi tendinţa spre instalarea unui 
model nupţial asemănător cu cel occidental.  

 
Comportamentul reproductiv  
Luând în considerare maturitatea biologică, profesională 

şi socială, de-a lungul timpului, momentul optim pentru 
procreare a fost apreciat diferit. A deveni părinte mai devreme 
de 18 ani  ridică pe de o parte problema maturizării biologice şi 
psihologice şi pe de altă parte a responsabilităţii necesare 
creşterii şi dezvoltării unui copil. Se pare că cea mai afectată 
rămâne femeia. A deveni părinte peste 35 de ani pune 
problema resurselor psihoafective şi a riscurilor pentru mamă şi 
produsul de concepţie. Pentru organismul feminin incomplet 
maturizat sau îmbătrânit biologic, sarcina, naşterea şi lăuzia 
devin suprasolicitări. Iată câteva opinii privind  planificarea 
naşterii copiilor. 

 
Cazul S.A., 23 de ani, din Craiova, despre naşterea copiilor. 
  
,,Doresc ca naşterea primului copil să fie în jurul vârstei de 30 
de ani. Până la 25 de ani voi fi studentă, apoi urmează 
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rezidenţiatul, iar eu vreau să am un copil atunci când sunt 
capabilă să-i ofer suportul financiar. Dacă aş dispune acum de 
suficienţi bani încât să nu-i lipsească nimic aş dori foarte mult 
să am un copil, dar oricum nu mai devreme de 25 de ani. La 30 
de ani voi avea mai multă experienţă de viaţă ca să pot fi şi 
prietenă cu copilul meu”.  
 
Cazul I.P., 25 de ani, Bucureşti, despre căsătorie şi naşterea 
copiilor. 
 
,,Între 25-29 ani ai experienţa necesară alegerii partenerului, 
poţi să faci un copil pentru că-ţi poţi asigura suportul financiar 
şi eşti suficient de tânără ca să ai răbdare să-l educi”.  
 
Cazul M.A.T., 45 de ani, Satu Mare, despre naşterea copiilor. 
 
,,Familia este importantă şi trebuie să devină ceea ce a fost. 
Copiii îi planifici doar când ai: un soţ, un venit stabil, 
disponibilitatea afectivă şi cea psihologică necesară să creşti 
un copil. Fără respectarea acestui minim de condiţii toate 
părţile au de suferit dintr-un anumit punct de vedere”.  
 

Educaţia a inculcat bărbatului modelul tatălui de tip 
contemplativ şi sponsor (aducător de venituri) cu intervenţii 
concret educative numai în anumite situaţii de tip coercitiv 
(când mama chiar nu mai poate). Bărbatul din România iese 
greu din analfabetismul parental şi duce copilul la doctor, 
verifică lecţiile copilului sau schimbă scutecele. Şcoala şi 
familia de provenienţă trebuie să-i înveţe pe bărbaţi interşanja-
bilitatea rolurilor parentale. Soţia nu este o înlocuitoare a 
mamei. Copiii la rândul lor vor perpetua un astfel de model din 
familia de origine în familia de procreare asumându-şi cel puţin 
la nivel de deziderat profesia de părinte pe viaţă.   
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Tinerii îşi investesc resursele la locul de muncă pentru 
a-şi putea cumpăra o locuinţă. Cum într-o societate modernă 
maşina nu mai este un lux, ci o necesitate, muncesc pentru a-şi 
cumpăra şi o maşină. Apoi vine rândul unui copil, în rare 
cazuri doi. Doar asigurarea nevoilor de bază copilului nu este 
suficientă; aici apar probleme privind investiţiile de ordin 
calitativ în legătură cu instrucţia şi educaţia. Şi aşa se amână 
maternitatea până spre 35 de ani, când vârsta devine probabil 
oportună din punct de vedere al realizărilor profesionale şi 
materiale, dar mai puţin bună din punct de vedere biologic 
pentru mamă şi produsul de concepţie, pentru cuplul care nu 
mai are resursele psiho-afective ale tinereţii necesare copilului.  

Gheţău V. aprecia, încă din 2004 că, „în condiţiile 
conservării actualelor valori şi caracteristici ale fertilităţii 
feminine şi ale mortalităţii pe vârste, populaţia României ar 
intra într-o fază de iremediabil derapaj” (Gheţău, 2007).  

Debutul vieţii sexuale, căsătoria şi naşterea copiilor, ca 
evenimente existenţiale majore ale individului, pot fi analizate 
luând în considerare, pe lângă aspectul biologic, şi alte aspecte 
legate de stilul de viaţă, statutul social, accesibilitatea la 
informaţie şi cultură. Pe de o parte, se evidenţiază că oamenii 
care evoluează în condiţii asemănătoare (indiferent de natura 
lor) şi în modele culturale asemănătoare, imprimă similarităţi 
statistice de comportament (de orice natură) vorbind de istoria 
unei generaţii. Pe de altă parte, individul are o conştiinţă, nişte 
interese şi o experienţă personală de viaţă care nu se înscrie în 
normalitatea statistică, dar nu este nici patologică. 
 
Mulţumiri 
Această lucrare are la bază proiectul Valori identitare ale 
familiei româneşti contemporane în contextul globalizării. O 
abordare antropologică. Contract POSDRU/89/1.5/S/59758.  
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CAPITOLUL 11 

 
ANOMIA ROLURILOR ÎN FAMILIA 

CONTEMPORANĂ 
 

Nicu Ionel Sava, Livica Frăţiman 
 
 
Introducere 
Anomia este văzută ca una dintre formele patologice ale 

diviziunii muncii (Durkheim, 1993), ca o lipsă temporară, 
tranzitorie a reglementărilor sociale capabile să asigure 
cooperarea între funcţiile specializate ale societăţii, iar originea 
sa este reprezentată de insuficienţa contactelor între rolurile 
sociale. Fenomenul de anomie  îşi face apariţia în perioada de 
tranziţie socială de la solidaritatea mecanică la cea organică 
(Durkheim, 2008). 

Anomia la nivelul rolurilor în familie o înţelegem ca fiind 
o degradare a vechilor reguli, norme, cutume care reglementau 
viaţa în familie şi instituirea altora noi. În acest sens, unii autori 
se referă la perturbarea sau chiar pierderea unora dintre 
funcţiile familiale importante: 1) funcţia de socializare (exter-
nalizată către instituţii specializate, cu expertiză profesionistă 
asupra domeniului), 2) funcţia economică (familia contem-
porană se manifestă economic numai sub aspectul gestionării în 
comun a unei părţi a bunurilor deţinute şi sub aspectul de actor 
consumator, ipostaze defavorabile unei economii familiale 
funcţionale), 3) funcţia cultural-identitară (recomandarea so-
cială a indivizilor este foarte slab determinată de apartenenţa 
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lor familială, fiind susţinută mai cu seamă de articularea 
individuală a unui sine social) şi 4) funcţia etico-juridică 
(funcţie care se referă specific la existenţa în familie a unui 
sistem de norme şi valori şi a unei structuri de autoritate) 
(Bistriceanu, 2005). Multe dintre aceste funcţii nu mai sunt 
menţionate de manualele de studii asupra familiei actuale, 
starea de destructurare a acestei instituţii fiind astfel admisă ca 
normală. Funcţiile familiei se îndeplinesc printr-un set de roluri 
pe care membrii familiei, în virtutea statusurilor ocupate, le 
îndeplinesc.  

Prin rol familial se înţelege setul coerent de compor-
tamente pe care membrii familiei îl aşteaptă de la fiecare 
membru al acesteia, în funcţie de poziţia pe care o ocupă în 
sistemul familial (Bistriceanu, 2005). Există trei roluri 
familiale: rolul conjugal, rolul parental şi rolul fraternal. 
Rolurile pot fi jucate mai bine sau mai rău, acest lucru fiind 
influenţat de o multitudine de factori, inducând un anumit nivel 
al anomiei. Transformările care au loc la nivel comunitar, 
societal şi chiar global au impact asupra nivelului de anomie. 
Am putea interpreta acest fenomen ca fiind sanogen, având în 
vedere nevoia de adaptare şi readaptare a familiei în contextul 
multiplelor influenţe, dacă perioada ar fi relativ scurtă şi ar 
conduce către o reechilibrare a rolurilor în aşa fel încât acestea 
să devină funcţionale. Dar se poate interpreta şi distructiv, 
perturbator, prin confuzia prelungită pe care o poate impune, 
dacă perioada de tranziţie în anomie se prelungeşte. Gradul de 
perturbare anomică se poate croniciza atunci când modelele 
rolurilor în familie se transmit de la o generaţie la alta. 
Controlul exercitat în sistemul de organizare socială susţinut de 
solidaritatea mecanică (prin apartenenţă) presupunea o 
conformare totală la rolurile familiale şi sociale, care, de cele 
mai multe ori, se suprapuneau. Astfel, rolul de părinte, 
soţ/soţie, fiu/fiică erau prescrise la nivel comunitar şi 
constituiau cea mai consistentă parte a identităţii individuale. 
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Abaterea de la modelele consacrate (considerate de provenienţă 
mitică, supraindividuală) şi adoptate social era considerată o 
blasfemie şi era rapid şi riguros sancţionată. Păcatul sau crima 
se considerau contagioase, primii expuşi şi, drept urmare, 
primii responsabili cu aplicarea sancţiunii fiind membrii 
familiei. 

Anomia rolurilor în familia contemporană românească a 
început să crească odată cu diminuarea presiunii controlului 
social informal şi aici se face referire la tradiţii, cutume. 
Aşteptările legate de îndeplinirea rolurilor sunt legate:  
• în cazul rolului conjugal: de satisfacerea nevoii de celălalt 

(nevoi afectiv-sexuale), a intereselor şi aspiraţiilor cu 
privire la viaţa de cuplu, de sprijin reciproc în îndeplinirea 
sarcinilor, de modelare a intimităţii şi a vieţii de cuplu, de 
apelare la toate resursele personale pentru stimularea 
funcţionării sănătoase a cuplului; 

• în cazul rolului parental: de creşterea şi educarea copiilor, 
de formarea  identităţii sexuale a copiilor, de dezvoltarea  
personalităţii copiilor; 

• în cazul rolului fratern: de convieţuirea în egalitate cu fraţii, 
de conştientizarea  identităţii de sine şi sexuale, de sprijinul 
şi susţinerea afectivă şi comportamentală în situaţii critice. 

O dată cu trecerea timpului, percepţia asupra unor fapte 
considerate ca fiind abateri de la normalitate s-a schimbat, 
obţinând în final statutul de normal şi implicit de neblamabil. 
De exemplu, divorţul, fiind blamat nu cu mult înainte, astăzi 
este acceptat şi chiar încurajat în situaţii în care familia în 
integralitatea ei este disfuncţională şi are repercusiuni grave la 
nivelul membrilor ei. Paradoxal, presiunea bisericii asupra 
familiilor a scăzut, iar cele tinere nu văd ca un păcat încălcarea 
jurământului ,,până când moartea ne va despărţi”. Dacă înainte 
de 1989, prigoana asupra bisericii a reuşit să aibă un efect 
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pozitiv, de atragere şi respectare a preceptelor bisericeşti, 
astăzi, când şi biserica şi enoriaşii săi sunt liberi să se apropie, 
aceştia nu o mai fac, iar efectul este de data aceasta inversat.  

Cercetarea vizează evaluarea nivelului de anomie a 
rolurilor în familia zilelor noastre cu scopul de conştientizare a 
consecinţelor pe care le poate avea acest fapt asupra sănătăţii şi 
echilibrului familial.  

Elementele de relevanţă ale acestui demers ştiinţific sunt 
asigurate prin însăşi tema de cercetare, prin aparatul 
metodologic propus şi prin elementele previzionale (Frăţiman, 
2003) pe care le presupun concluziile extrase. 

 
Obiective 
Lucrarea Anomia rolurilor în familia contemporană se 

constituie într-o cercetare psihosociologică exploratorie care-şi 
propune ca principal obiectiv identificarea nivelului de anomie 
perceput de membrii familiei, atât în familia de origine pentru 
cei necăsătoriţi, cât şi în propria familie pentru cei căsătoriţi.  

Un prim obiectiv specific este acela de a identifica gradul 
de anomie a rolurilor în familie, prin cuantificarea răspun-
surilor la un număr de 11 întrebări, selectate din bateria de teste 
utilizată în proiectul Nr. 402/07-11-2012, Comportamente cu 
risc pentru sănătate, în corelaţie cu trăsăturile psihologice şi 
de personalitate la tineri, finanţat de Institutul de Antropologie 
,,Francisc I. Rainer”, Academia Română. Al doilea obiectiv 
specific îşi propune să releve diferenţele dintre subiecţi privind 
nivelul de anomie, apelând la un studiu comparativ pe criteriile 
stare civilă şi apartenenţa la  genul biologic. 

 
Ipoteze 
Pentru atingerea obiectivelor cercetării se propun spre 

verificare următoarele ipoteze: 
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• Ip1: Prezumăm că există un anumit grad de anomie a 
rolurilor în familie la subiecţii introduşi în eşantionul 
de cercetare. 

• Ip2: Prezumăm cu există o diferenţă semnificativă 
între subiecţii căsătoriţi şi cei necăsătoriţi privind 
gradul de anomie percepută a rolurilor în familie. 

• Ip.3: Prezumăm că există o diferenţă semnificativă 
între femei şi bărbaţi privind gradul de anomie 
percepută a rolurilor în familie. 

 
Material şi metodă 
Variabila de lucru este reprezentată de anomia rolurilor 

în familie, fiind operaţionalizată de răspunsurile la un set de 11 
întrebări care evaluează percepţia clarităţii regulilor, normelor 
ce reglementează buna funcţionare a familiei. Pentru studiul 
comparativ pe subiecţii eşantionului de cercetare am utilizat 
variabilele moderatoare: starea civilă şi apartenenţa la genul 
biologic.  

Numărul total de subiecţi introduşi în cercetare este de 
1364. Eşantionul în ansamblul său este format din tineri cu 
vârsta cuprinsă între 18 şi 38 de ani (M = 22,71; SD = 3,12).  

Structura eşantionului în funcţie de stare civilă şi gen se 
află în Tabelul 1.  

 
Tabelul 1. Structura de bază a eşantionului în funcţie de 

variabilele stare civilă şi gen biologic 
Variabile socio-demografice Număr % 

Stare civilă   
Necăsătorit(ă) 1101 80,7 
Căsătorit(ă) 178 13,0 
Concubinaj de peste un an 85 6,2 

Gen   
 Masculin 536 39,3 
Feminin 828 60,7 
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Selectarea celor 11 itemi a fost realizată apelând la 
calculul consistenţei interne, care a evidenţiat un coeficient alfa 
Cronbach la o valoare considerată ca fiind adecvată de unii 
autori (Kline, 2005) pentru studiile exploratorii. Valoarea 
calculată a coeficientului alfa Cronbach a fost de α = 0,69 la un 
nivel de încredere de 95%, ceea ce se află în intervalul 
0,67-0,71.  

 
Rezultate 
Testarea primei ipoteze, conform căreia se prezumă că 

există un anumit grad de anomie a rolurilor în familie, a 
debutat cu analiza frecvenţelor scorurilor globale (suma 
răspunsurilor la cei 11 itemi) pe întreg eşantionul. Astfel, 
media scorurilor globale la variabila anomia rolurilor în 
familie a fost de M = 26, cu o abatere standard de SD = 6,33.  

Analiza statistică a distribuţiei variabilei anomia rolu-
rilor în familie a evidenţiat că 1176 de subiecţi au înregistrat 
scoruri ce se află sub medie, iar 188 de subiecţi au înregistrat 
scoruri peste medie, ceea ce înseamnă că aproape 14% dintre 
subiecţi au perceput o lipsă a clarităţii regulilor şi normelor în 
familie (Tabelul 2). 

 
Tabelul 2. Distribuţia subiecţilor în funcţie de nivelul 

percepţiei anomiei a rolurilor în familie 
Variabila anomia rolurilor în 

familie 
Număr % 

Sub medie 1176 86,2 
Peste medie 188 13,8 
Total 1364 100 

 
Analiza descriptivă univariată a evidenţiat că distribuţia 

variabilei anomia rolurilor în familie respectă condiţiile de 
normalitate, fapt ce a determinat utilizarea testului t pentru 
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eşantioane independente, în vederea verificării celei de-a doua 
ipoteze, conform căreia ar exista o diferenţă semnificativă între 
subiecţii căsătoriţi şi cei necăsătoriţi privind gradul de anomie 
a rolurilor în familie.  

Analiza diferenţei dintre mediile obţinute de cele două 
subeşantioane delimitate de variabila stare civilă la variabila 
anomia rolurilor în familie indică o valoare foarte mică, M2 – 
M1 = 26,84 – 26,69 = 0,15 (Tabelul 3). 

 
Tabelul 3. Valoarea mediilor obţinute de subeşantioanele 

delimitate de variabila stare civilă la variabila anomia rolurilor 
în familie 

Anomie/Stare civilă Număr Medie Abaterea standard 
Necăsătorit(ă) 111 26,69 6,43 
Căsătorit(ă) 263 26,84 5,92 

 
Interpretarea rezultatului testului t pentru eşantioane 

independente t (1362) = - 0,33, p = 0.74, după ce rezultatul 
testului Levene pentru egalitatea varianţelor a fost 
nesemnificativ statistic (F = 0,93, p = 0,33), a condus la 
acceptarea ipotezei de nul, conform căreia între subiecţii 
căsătoriţi şi cei necăsătoriţi nu există diferenţe privind nivelul 
percepţiei anomiei rolurilor în familie (Tabelul 4).  

 
Tabelul 4. Valoarea testului Levene pentru egalitatea varianţelor 
şi a testului t pentru eşantioane independente privind diferenţa 

dintre mediile obţinute de subeşantioanele delimitate de variabila 
stare civilă la variabila anomia rolurilor în familie 

Anomia Testul Levene pentru 
egalitatea varianţelor 

Testul t pentru 
diferenţa mediilor 

F Sig. t Df. Sig. 
Egalitatea varianţelor 
asumată 0,93 0,33 -0,33 1362 0,74 
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Ipoteza numărul trei presupune că ar exista o diferenţă 
semnificativă între femei şi bărbaţi privind gradul de anomie a 
rolurilor în familie. Respectarea condiţiilor de normalitate a 
distribuţiei variabilei anomia rolurilor în familie a determinat 
şi în acest caz utilizarea unei proceduri statistice parametrice. 
Analiza diferenţei dintre mediile obţinute de cele două 
subeşantioane delimitate de variabila gen biologic la variabila 
anomia rolurilor în familie indică o valoare destul de mare, M1 
– M2 = 27,32 – 26,33 = 0,99, media mai mare fiind obţinută de 
bărbaţi. Analiza intuitivă nu indică dacă această diferenţă este 
destul de mare pentru a fi semnificativă statistic (Tabelul 5), 
fapt pentru care testul t pentru eşantioane independente va ajuta 
la decizia statistică. 

 
Tabelul 5. Valoarea mediilor obţinute de subeşantioanele 
delimitate de variabila gen biologic la variabila anomia 

rolurilor în familie 
Anomie/Gen biologic Număr Medie Abaterea standard 

Masculin 536 27,32 6,59 
Feminin 828 26,33 6,13 

 
Valoarea testului Levene pentru verificarea omogenităţii 

distribuţiilor s-a situat la un prag nesemnificativ statistic  
(F = 2,89, p = 0,08), prin urmare varianţele celor două 
distribuţii realizate de subeşantioanele formate de variabila gen 
biologic nu diferă semnificativ statistic.  

Comparaţia dintre femei şi bărbaţi privind anomia 
rolurilor în familie a fost realizată tot cu ajutorul testului t 
pentru eşantioane independente. De data aceasta, valoarea 
testului se situează la un prag semnificativ statistic t (1362) = 
2,81, p = 0,005 (Tabelul 6). 
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Tabelul 6. Valoarea testului Levene pentru egalitatea 
varianţelor şi a testului t pentru eşantioane independente 

privind diferenţa dintre mediile obţinute de subeşantioanele 
delimitate de variabila gen biologic la variabila anomia 

rolurilor în familie 
Anomia Testul Levene 

pentru egalitatea 
varianţelor 

Testul t pentru diferenţa 
mediilor 

F Sig. t Df. Sig. 
Egalitatea varianţelor 
asumată 2,89 0,08 2,81 1362 0,005 

 
Discuţii   
Familia ca instituţie socială fundamentală este relaţionată 

cu multiple domenii ale vieţii sociale (Popescu, 2009) şi repre-
zintă în continuare obiectul cercetărilor care se reînprospătează 
în permanenţă, fără a se epuiza. Din păcate, pe lângă inferen-
ţele ştiinţific extrase suntem prea uşor tentaţi să o judecăm pe 
baza propriilor noastre experienţe (Segalen, 2011). Elisabeth 
Roudinesco (2006), în lucrarea sa Familia în dezordine, afirma 
că familia zilelor noastre este deconstruită, refăcută, mono-
parentală, artificial zămislită şi, în acest fel, este supusă unei 
mari dezordini. Un raport de cercetare ştiinţifică cu date colec-
tate din teren evidenţiază schimbările de la nivelul familiei în 
ceea ce priveşte comportamentul sexual şi cel de reproducere 
(Rada şi Tarcea, 2010). Pornind de la aceste afirmaţii, cerce-
tarea a propus şi verificat câteva ipoteze cu privire la gradul de 
anomie a rolurilor din familie, ipoteze care vor fi supuse 
discuţiilor în cele ce urmează. 

Verificarea primei ipoteze a evidenţiat că unii subiecţi 
percep un anumit nivel al anomiei rolurilor, însă numărul celor 
care au obţinut scoruri mari la anomia rolurilor în familie pare 
a fi relativ mic, aproape 14%. Interpretarea acestui procent 
trebuie să ţină cont de implicaţiile majore pe care le are 
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percepţia anomiei asupra vieţii de familie. Modelele familiale 
au constituit de cele mai multe ori cadre care au fost perpetuate 
de copii în familiile lor, starea de ambiguitate şi neclaritate a 
rolurilor fiind transmisă peste generaţii. 

Testarea celei de-a doua ipoteze nu a relevat diferenţe la 
nivelul percepţiei anomiei între subiecţii căsătoriţi şi cei 
necăsătoriţi. Una dintre explicaţiile acestui lucru ar putea fi 
găsită în faptul că ambele categorii de subiecţi, căsătoriţi sau 
necăsătoriţi, trăiesc în aceeaşi societate, care-şi exercită influ-
enţa în egală măsură asupra tuturor categoriilor de indivizi. O 
altă posibilă explicaţie ar putea fi aceea că modelele de 
convieţuire familială se construiesc pornind în primul rând de 
la modelele din familiile de origine, prin urmare, familiile 
tinere preiau aceste pattern-uri de convieţuire de la familile de 
origine, facilitând astfel perpetuarea modelului. Diferenţa 
dintre mediile celor două categorii de subiecţi la variabila 
anomia rolurilor în familie este mică, M1 – M2 = 0,37, 
subiecţii necăsătoriţi înregistrând media mai mare. Prin urmare, 
subiecţii necăsătoriţi adăugă la percepţia lor asupra regulilor şi 
normelor din familia de origine propriile ambiguităţi cu privire 
la acestea în viitoarea familie.  

Verificarea ipotezei numărul trei a arătat că bărbaţii 
percep ca fiind mai puţin clare rolurile în familie, acest fapt 
putându-se datora renegocierii eşuate a rolurilor între partenerii 
de cuplu odată cu afirmarea femeii în societate, ca parte aflată 
pe aceeaşi poziţie cu bărbatul. Această lipsă a clarităţii rolurilor 
în familie în defavoarea bărbaţilor ar putea fi explicată şi de 
realitatea izbitoare a cazurilor tot mai dese de inversare a 
rolurilor tradiţionale din familii între femei şi bărbaţi. 

 
Concluzii  
Cercetarea se înscrie în eforturile mediilor academice de 

sensibilizare a societăţii prin conştientizarea prezenţei facto-
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rilor cu rol destabilizator la nivelul familiei. Anomia rolurilor 
în familia contemporană este definită în consens cu definiţia 
dată de Durkheim (2008), dar la o scară mai mică, ca o lipsă 
tranzitorie a regulilor şi normelor în familie.  

Elementele de noutate se întrevăd chiar din formularea 
temei de cercetare şi din metodologia propusă. Prin urmare, 
verificarea ipotezelor de cercetare a evidenţiat existenţa unei 
percepţii neclare cu privire la normele şi regulile ce ar trebui 
respectate în familie. Confuzia cu privire la rolul jucat de 
fiecare membru al familiei în parte este cu atât mai nocivă cu 
cât aceasta se perpetuează de la o generaţie la alta. 
Comparaţiile dintre subiecţii căsătoriţi şi cei necăsătoriţi cu 
privire la percepţia atribuţiilor care revin fiecărui rol în parte nu 
a evidenţiat diferenţe semnificative, prin urmare, factorii de 
determinare a acestei anomii nu sunt moderaţi de variabila 
stare civilă. Deloc de neglijat a fost diferenţa semnificativă pe 
care a înregistrat-o comparaţia dintre bărbaţi şi femei la nivelul 
anomiei rolurilor din familie, iar în acest caz analiza calitativă 
trebuie să ţină cont de faptul că nu apartenenţa la un gen 
biologic sau altul determină un anumit nivel al anomiei, ci o 
paletă largă de factori care vor face subiectul cercetărilor 
ulterioare. 

Cercetarea aduce un plus de cunoaştere în contextul 
familial, situându-se în cadrul mai general de identificare a 
factorilor ce pot modera viaţa familială contemporană. Limitele 
cercetării sunt date de eşantionul de subiecţi restrâns din punct 
de vedere al categoriilor de vârstă, determinând o diminuare a 
validităţii ecologice a concluziilor. În final, considerăm că 
cercetarea şi-a atins obiectivele, putând fi luată drept punct de 
plecare în alte investigaţii care au ca preocupare familia şi 
evoluţia ei. 
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Mulţumiri  
Datele utilizate în acest articol au sursa în proiectul 

Nr.402/07-11-2012, Comportamente cu risc pentru sănătate, în 
corelaţie cu trăsăturile psihologice şi de personalitate la tineri 
finanţat de Institutul de Antropologie ,,Francisc I. Rainer”, 
Academia Română (IAFR). Coordonator de proiect Rada C., 
participanţi: Albu A., Bigiu N., Burghele C., Cozaru G.C., 
Drăghici A., Faludi C., Iordănescu C., Moga M.A., Mureşan 
O., Nechita Fl., Papari A., Pescaru M., Petrariu Fl., Petrescu C., 
Pirlog M., Sava N.I, Seceleanu A., Tarcea M., Turcu S.  

Conform aviziului nr. 285/08-05-2013, eliberat de 
Comisia de Etică a IAFR cercetarea îndeplineşte normele 
privind buna conduită în cercetarea ştiinţifică, dezvoltarea 
tehnologică şi inovare. 
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CAPITOLUL 12 

 
PATTERN-UL COMPORTAMENTAL  
AL FAMILIILOR DISFUNCŢIONALE  

ŞI IMPACTUL ASUPRA CARIEREI 
PARTENERILOR 

 
Răzvan Turcu, Cristina Cotocel, Mihail Cristian Pîrlog, 

Anca Chiriţă 
 
 

Definită, în concepţia U.N.E.S.C.O., ca o formă de 
comunicare umană, familia este întemeiată prin căsătorie, care 
uneşte pe soţi şi descendenţii acestora prin relaţii strânse de 
ordin biologic, economic şi spiritual. Acceptarea şi îndeplinirea 
de către membrii unei familii a unor condiţii necesare şi 
specifice constituirii şi delimitării cadrului de funcţionare şi 
dezvoltare al acestei unităţi socio-relaţionale permite atât un 
interschimb de valori, cât şi crearea unui sistem propriu de 
valori, particularizat prin personalitatea membrilor (Stănoiu şi 
Voinea, 1983, p.5). 

Plecând de la omul privit de Aristotel ca „fiinţa cea mai 
socială“ şi de la nevoia biologică a speciei umane de a se 
perpetua, putem spune că forma cea mai primitivă de 
socializare este cea de familie. Dezvoltarea şi formarea unui 
individ trebuie privită plecând cu precădere de la traseul 
parcurs de om, de la familia în care se naşte – originară – până 
la cea pe care şi-o întemeiază. Astfel, familia de origine este 
principala sursă de socializare primară, de formare, inducând 
anumite valori, norme, atitudini şi comportamente care vor fi 
preluate şi manifestate ulterior în familia nou întemeiată.  
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Din punct de vedere psihologic, familia înseamnă mai 
mult decât suma membrilor ei componenţi, constând şi din 
interacţiunea dintre aceşti membri, interacţiune ce se realizează 
după anumite reguli, având anumite funcţii şi căutând să 
menţină un anumit echilibru în interiorul acesteia (Vasile, 
2008).  

Plecând de la modelul sistemelor închise sau deschise, 
care comunică sau nu cu mediul, familiile pot avea grade 
diferite de deschidere către mediul înconjurător, alcătuit din 
prieteni, rude, vecini, şcoală, alte instituţii etc. Din acest punct 
de vedere, întâlnim două tipuri de familii (Vasile, 2008): 

• închise, relaţionând puţin sau chiar deloc cu mediul, 
funcţionând după regulile şi principiile proprii, cu un 
mare grad de rigidizare şi fiind foarte rezistente la 
schimbare; de exemplu, familii care au foarte puţini 
prieteni, la care nu vin în vizită rude, vecini, prieteni, 
care realizează educaţia copiilor doar după propriile 
principii, nefiind prea disponibile la noi idei sau 
modalităţi de funcţionare; 

• deschise, cele cu multe relaţii de prietenie, care 
presupun vizite reciproce, preocupări pentru modi-
ficarea regulilor şi a concepţiilor prin observarea altor 
familii. 

Orice familie trebuie privită ca o mini-instituţie care 
funcţionează pe baza unor reguli bine stabilite de principalii 
actori. Atunci când unul dintre membrii familiei ignoră una sau 
mai multe dintre reguli, instituţia începe să-şi piardă din 
importanţă. 

Astfel, după gradul de implicare în viaţa de familie şi de 
interacţiune cu ceilalţi membri, putem delimita patru tipologii 
familiale (Gongla & Thompson, 1987): 

• Tipul A reprezintă familia nucleară, tradiţională: doi 
părinţi căsătoriţi, locuind împreună, interacţionând în 
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mod continuu cu familia, implicaţi psihologic în 
familie. Acest tip de familie este conservat de 
societate, fiind considerat o formă ideală (dezirabilă) 
şi fiind folosit ca o normă socială în raport cu care 
sunt judecate şi etichetate drept deviante (de către 
oamenii obişnuiţi) toate celelalte familii care nu-i 
seamănă. 

• Tipul B: pune în discuţie acel părinte care interac-
ţionează foarte puţin cu ceilalţi membri ai familiei, 
deşi din punct de vedere psihologic este membru al 
familiei. Acest tip de familie poate apare dacă unul 
dintre părinţi este spitalizat, la închisoare sau are 
serviciul în altă localitate, ceea ce-l obligă să fie 
despărţit de familie pe o perioadă lungă de timp. 

• Tipul C: interacţiunea unuia dintre părinţi cu familia 
este aparentă, el, de fapt, canalizându-şi energia şi 
atenţia spre altceva (profesie, relaţie extraconjugală 
etc.). Această situaţie desemnează, în realitate, absenţa 
din cadrul familiei din punct de vedere psihologic.  

• Tipul D: considerat de autori ca fiind foarte rar, poate 
fi exemplificat prin situaţia în care un părinte a suferit 
afecţiuni psihice serioase, ceea ce a impus absenţa, 
psihologică şi interacţională, din viaţa de familie. 
Căsătoria dintre soţi este menţinută doar formal (unul 
dintre motive ar putea fi cel economic), unul din 
părinţi renunţând cu totul la îndatoririle şi drepturile 
de soţ şi părinte.  

A stabili gradul de funcţionare a unei familii presupune 
foarte multă obiectivitate din partea evaluatorului în a analiza 
principalele funcţii ale familiei. Funcţia economică joacă un rol 
foarte important, presupunând asigurarea resurselor materiale, 
financiare necesare existenţei familiei: familia este un grup 
care îşi asigură continuitatea materială şi spirituală, asigurând 
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astfel şi fundamentul de perpetuare al societăţii în care este 
integrată (Bistriceanu, 2005, p. 177). Degradarea funcţiei 
economice poate influenţa atât funcţia de socializare (presu-
pune transmiterea atitudinilor, valorilor, principiilor, modelelor 
de comportament caracteristice unui anumit grup social), cât şi 
funcţia de solidaritate (presupune asigurarea unităţii şi 
stabilităţii familiei implicând manifestarea sentimentelor de 
afecţiune, de respect, de apartenenţă la grupul familial, a 
încrederii membrilor unii în alţii, a ajutorării şi a susţinerii 
reciproce de-a lungul timpului, a dezvoltării intimităţii). Odată 
alterată una din aceste funcţii putem considera că o familie 
prezintă un risc crescut de a deveni disfuncţională, iar cel puţin 
unul dintre parteneri va fi incapabil să-şi satisfacă nevoile 
psihologice de bază în relaţiile pe care le promovează. Acest 
fapt va influenţa cu siguranţă funcţionalitatea sistemului 
familial. 

 

 
 

Figura 1. Disfuncţionalităţile la nivel familial şi efectele 
acestora (adaptat după Zincă, 2010) 
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Alterarea funcţiilor familiei îşi va lăsa amprenta, în 
principal, asupra copiilor care, la rândul lor, pot reprezenta 
cauza disfuncţionalităţii familiei întemeiate de către aceştia. 
Astfel, dacă trăiesc în critică şi cicăleală, copiii învaţă să 
condamne; trăind în ostilitate, învaţă să fie agresivi; trăind în 
teamă, învaţă să fie anxioşi; trăind înconjuraţi de milă, vor 
învăţa autocompătimirea; înconjuraţi de ridicol, vor învăţa să 
fie timizi; trăind în gelozie, vor învăţa să simtă invidia; trăind 
în ruşine vor învăţa să se simtă vinovaţi. Ca un efect de 
domino, părintele care trăieşte starea de disconfort acumulează 
tensiuni, devenind agresiv faţă de partenerul conjugal care, la 
rândul lui, acumulează tensiuni şi devine agresiv în relaţia cu 
copilul. Cu un impact major asupra stilului de viaţă, 
comportamentele dezadaptative din interiorul familiilor dis-
funcţionale îşi pun amprenta şi asupra evoluţiei în carieră. 
Alegerea carierei, fiind o decizie individuală, se bazează pe 
experienţa de viaţă, interesele personale, valori, nevoi şi 
personalitatea fiecăruia. 

Opţiunea personală pentru un anumit parcurs profesional 
prin prisma celor descrise mai sus reprezintă o ancoră de 
carieră. Dintre cele opt ancore de carieră identificate, „stilul de 
viaţă” este cea care subliniază necesitatea găsirii unui mijloc 
eficient de integrare a nevoilor individului, familiei cu cariera 
(Schein,1990). Stilul de viaţă al unui individ se raportează la 
două stări: a fi şi a avea (Rousseau, 1996). În funcţie de 
primordialitatea care îi este atribuită uneia sau alteia, va fi 
conturat şi stilul de viaţă, implicit alegerea unui parcurs 
profesional. 

Noţiunea de carieră a fost privită de-a lungul timpului 
sub mai multe aspecte şi a primit mai multe definiţii. Dacă în 
abordarea tradiţională aceasta era asociată doar persoanelor 
care deţineau funcţii de conducere, în ultimele decenii termenul 
de carieră are accepţiune mult mai globală. Conform unor 
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specialişti în domeniul studiului carierei, conceptul acesteia 
este similar cu cel al profesiei (Cadin et al., 1999). Alţii sunt de 
părere că reprezintă cadrul în care un individ îşi desfăşoară 
activitatea profesională.  

La modul general, „cariera este definită drept mişcare 
ascendentă sau de avansare a unei persoane într-un domeniu de 
activitate dorit cu scopul de a obţine mai mulţi bani, mai multă 
responsabilitate sau de a dobândi mai mult prestigiu şi mai 
multă putere” (Ivancevich & Glueck, 1986, p. 521). Indivizii 
sunt dornici de a-şi dezvolta o carieră plecând atât de la 
dorinţele şi nevoile personale, cât şi de la cele familiale şi 
sociale. În acest context, cariera trebuie privită ca un ansamblu 
de etape de-a lungul vieţii şi dezvoltării profesionale ale unei 
persoane (Cadin et al., 2000). 

În dezvoltarea carierei, individul trece prin mai multe 
stadii, fiecare din ele influenţate atât de mediul intern (datele 
personale, experienţă acumulată, competenţe dobândite), cât şi 
de mediul extern (familie, societate, organizaţia angajatoare) 
(Guerrero, 2001). 

D. Super (1980), în teoria sa bazată pe durată de 
viaţă/stadii de viaţă, identifică cinci stadii ale dezvoltării 
carierei, aflate într-o succesiune cronologică şi interdepen-
dente: 

• Stadiul de creştere (până la 14 ani), o perioadă în care 
nu putem vorbi de performanţă profesională, deoarece 
este etapa de formare a individului, de conturare a 
imaginii de sine. Copilul începe să-şi dezvolte şi să-şi 
exerseze abilităţile şi aptitudinile. 

• Stadiul exploratoriu (15 - 24 ani) reprezintă perioada 
autocunoaşterii şi a experimentării. Acesta este 
structurat în trei etape: a tentativelor (15 - 17 ani), 
când are loc alegerea unei ocupaţii; etapa de tranziţie 
(18 - 20 ani), când sunt realizate primele experienţe 
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profesionale; şi perioada de probare a activităţilor de 
muncă şi stabilirea unei ocupaţii permanente. 

• Stadiul de stabilizare (25 - 44), perioada în care 
traiectul profesional atinge, de regulă, cote maxime, în 
această perioadă atingându-se şi maximul de 
performanţă al fiecărei persoane. 

• Stadiul de menţinere (45 - 65 ani), în care persoana 
angajată încearcă să-şi păstreze intacte beneficiile 
profesionale. 

• Stadiul de declin (după 65 ani), când persoana începe 
să se îndepărteze de câmpul muncii. 

Întemeierea unei familii se poate intersecta cu unul din 
stadiile exploratoriu sau de stabilizare identificate de Super din 
punct de vedere al carierei. Conform specialiştilor, atunci când 
familia se întemeiază, în perioada în care unul sau cei doi 
parteneri sunt în faza de explorare, şansele de apariţie a unor 
disfuncţionalităţi sunt mai mari. În situaţia în care parcursul 
profesional a fost deja stabilit înainte de alegerea unui partener 
de viaţă, şansele existenţei unui echilibru cresc.  

Interrelaţionând, familia, prin manifestările disfuncţi-
onale specifice, îşi va pune amprenta, în planul profesional, 
asupra comportamentului membrilor adulţi sau al viitorilor 
adulţi. Adeseori, la locul de muncă, vor fi percepuţi şi etichetaţi 
drept persoane deranjante pentru cei din jur şi ,,destul de 
ciudate” pe alocuri. În acest sens au fost identificate mai multe 
comportamente specifice (Cheese, 2012): 

• Minciuna devine noua lor realitate, exagerând şi 
inventând adeseori, fără ca din acea minciună să 
obţină măcar vreun mic beneficiu. Treptat, minciuna 
ia locul sincerităţii, ca mecanism de apărare pentru a 
evita consecinţe neplăcute ale unor aspecte din plan 
profesional (supralicitează, fără o bază reală, în 
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legătură cu performanţele sale prin raportare la cele 
ale colegilor). 

• Îşi pierd abilitatea de a termina proiecte, impli-
cându-se într-altele considerate mult mai interesante şi 
care, la rândul lor, au şanse mici de a fi terminate. 
Renunţă pentru că, fie au fost prinşi de alt proiect, fie 
şi-au dat seama că implică multă muncă şi s-au 
speriat. Cauza comportamentului lor este lipsa instruc-
ţiei, a încurajării şi a motivaţiei de care ar fi trebuit să 
beneficieze într-un mediu familial funcţional. 

• Devin extrem de responsabili sau absolut irespon-
sabili, enervându-se foarte uşor în situaţii lipsite de 
importanţă (extrem de punctuale). Persoanele irespon-
sabile tind să acapareze câte un coleg de care să 
profite cât de mult pot. Cauza o reprezintă faptul că, în 
copilărie, au încercat totul pentru a face pe plac 
părinţilor. Nereuşind, au renunţat în a se implica 
emoţional. De cele mai multe ori, ei refuză să aibă un 
serviciu sau demisionează la scurt timp de la angajare. 

În cazul persoanelor extrem de responsabile, cauza este 
tocmai neglijarea lor în perioada copilăriei, fiind nevoite, încă 
de la o vârstă fragedă, să meargă singure la şcoală, să se 
hrănească singure, să îşi facă temele fără ajutor. Există riscul 
dezvoltării obsesiei în legătură cu responsabilităţile lor, 
angrenând, prin aşteptări iraţionale, alţi colegi cu care 
relaţionează în plan profesional. 

• Se judecă pe ei înşişi fără milă, condamnându-se 
constant pentru greşeli minore, considerate de către 
alţii nesemnificative. Cauza o reprezintă faptul că, în 
copilărie, nu le-a fost permisă o manifestare liberă a 
emoţiilor/sentimentelor, precum şi penalizarea conti-
nuă a greşelilor (atitudine specifică persoanelor slabe 
pentru care un eşec este de neiertat). 
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• Devin foarte sensibili, monitorizând cu multă atenţie 
comportamentul colegilor, aşteptând un feedback 
pozitiv la acţiunile sale. Acest comportament se 
datorează atitudinilor părinţilor/partenerului, a ieşirilor 
nervoase frecvente, învăţând treptat că înainte de 
aceste răbufniri există şi semne care le anunţă 
(Cheese, 2012). 

Oricare dintre comportamentele descrise mai sus poate 
avea un impact negativ asupra carierei, fie că vorbim aici de 
cariera internă individuală sau de cea externă din sânul unei 
organizaţii. Existenţa unui dezechilibru la nivel de cuplu poate 
duce la o plafonare a carierei sau la o întrerupere a acesteia 
mult prea devreme. Există însă şi situaţii în care disfuncţio-
nalitatea familială are efecte pozitive asupra carierei, individul 
canalizându-şi energia şi voinţa către reuşita profesională 
pentru a contrabalansa neîmplinirea familială. 

Dezechilibrul familial poate afecta din punct de vedere 
profesional pe unul sau pe ambii partenerii, gradul afectării 
fiind determinat de rolul pe care partenerul l-a avut în familie, 
statutul social, personalitatea şi modul de responsivitate 
existentă la apariţia unei disfuncţii. În societatea contemporană, 
cariera reprezintă o parte importantă din viaţa oamenilor. 
Alegerea unui parcurs profesional este, de regulă, condiţionată 
de nevoile personale şi familiale, inclusiv educaţia copiilor şi 
cariera partenerului de viaţă (Iluţ, 1995).  

Din nefericire, familia disfuncţională a devenit din ce în 
ce mai des mediatizată cu scopul creşterii audienţelor, fiind 
privită ca un mijloc de divertisment. Prezentarea acesteia, din 
ce în ce mai frecvent, ar putea  duce cu timpul la acceptarea 
acesteia ca pe un gen de normalitate, astfel încât familia 
disfuncţională să fie privită ca una funcţional pozitivă.  
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