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ABSTRACT

Imbatranirea activd si managementul imbatranirii reprezinti concepte generale din
cadrul sociologiei imbatranirii, reflectdnd atitudinile fatd de populatia varstnica
(Walker, 2008). Autogestionarea este un concept caruia i se aplica ideea imbatranirii
active (Lorig & Holman, 2003). Body Movement in Safe Ranges (BMSR) (Miscarea
corpului in limite sigure) este un program de interventie destinat gestion[rii imbatranirii
in cadrul caruia se aplicad aceste concepte.

Prezenta cercetare a incercat sd examineze mdsura in care programul BMSR
imbunatateste auto-eficacitatea, capacitatea de auto-gestionare si functionarea adultilor
varstnici in doud retele sociale diferite (comunitatea si ciminele de batrani). Intrebarile
de cercetare au abordat Tmbundtdtirea auto-eficacitatii, autogestionarii, functionarii
fizice si a nivelului de durere a adultilor varstnici participanti, prin comparatii efectuate
intre participantii din cele doua retele sociale, corelatiile dintre modificarile corporale
rezultate din procesul BMSR si schimbdrile in ceea ce priveste auto-gestionarea precum
si toate celelalte aspecte ale programului, corelatia intre nivelul de participare la
program si gradul de imbunatatire, precum si corelatiile dintre perceptiile referitoare la
suportul social si imbunatatirea acestor parametri.

La acest studiu bazat pe metode mixte, in care s-au folosit chestionare analizate apoi
prin metode statistice si interviuri supuse ulterior analizei de continut au participat 149
de adulti varstnici independenti cu varsta peste 65 de ani, din doud retele sociale
diferite. Rezultatele analizei cantitative au indicat faptul ca nivelul de auto-gestionare
s1 auto-eficacitate s-a Tmbunatitit in cadrul grupului experimental. Mai mult decat atat,
atitudinea cu privire la activitatea fizica si functionarea organismului s-au imbunatatit,
iar nivelul de durere a scdzut. Aceste rezultate nu au fost evidentiate si in grupul de
control. Imbunatitirile au fost similare in cadrul grupului comunitar si al participantilor
din caminele de batrani s1 nu au fost legate de nivelul de sprijin social raportat.
Schimbarile pozitive in abilitatea de auto-gestionare s-au corelat cu schimbadrile
pozitive din cadrul BMSR. Schimbarile pozitive la toti parametrii inclusi au fost
corelate cu schimbarile pozitive in cadrul BMSR. Participarea mai intensa in cadrul
programului s-a corelat cu un grad mai ridicat de schimbari pozitive in abilitatea de
auto-gestionare. Rezultatele calitative descrise de BMSR ca program de auto-gestionare
a procesului de imbatranire care a contribuit la investitii si initiative, auto-eficacitate si
sprijin social, imbunatatirea starii mentale si a gradului de gandire pozitiva, precum si
la reducerea nivelului de durere.

Concluziile studiului nostru indica faptul ca ca BMSR reprezintd un factor independent,
care nu depinde de retele sociale, mediu sau conditia initiald a participantilor (varsta,
efectuarea de exercitii fizice, nivelul de intensitate a durerii). Sunt necesare cercetari
suplimentare pentru a determina daca acest program de auto-gestionare are acelasi efect
asupra participantilor din acelasi cadru, care au acelasi nivel de conditie fizica.
Modificarile observate in masuratorile nivelului de auto-gestionare si auto-eficacitate

1



in grupurile de interventie indica faptul ca programul BMSR poate servi ca program de
auto-gestionare la varsta adultd, folosind miscarea ca mijloc de a atinge anumite
scopuri.

Cuvinte cheie: auto-gestionare, auto-eficacitate, gestionarea procesului de
imbaétranire, imbatranirea reusita, imbatranirea activa, Programul de interventie
Body Movement in Safe Ranges (BMSR).

INTRODUCERE

Cadrul cercetarii

Prezentul studiu se incadreaza in sfera de interes a sociologiei imbatranirii. Toata lumea
imbatraneste! Procentul adultilor varstnici in cadrul populatiei vest-europene ajunge la
20%. In 2025, adultii varstnici vor constitui aproximativ o cincime din populatia totala,
respectiv 21% (Botev, 2012), iar in Israel, 15% din populatie va avea varsta de peste 65
de ani. Aceasta crestere dramatica a numarului de varstnici in general si in Statul Israel
in particular motiveaza necesitatea discutiei asupra problemei imbatranirii in epoca

moderna (Bengtson, 2018).

Imbatranirea implica deteriorarea sanatatii si functionarii cauzata de procesul natural
de Tmbatranire fizica, impreuna cu functionarea redusa a sistemelor din organism odata

cu inaintarea 1n varsta (Sehl, 2001).

Ca si cercetare axata pe sociologia imbatranirii, studiul nostru se axeaza pe doua
teme sociologice: una dintre acestea este auto-gestionarea in procesul de Tmbatranire
(Bode & De Ridder, 2007), iar a doua se referd la compararea diferitelor stiluri/contexte

de viata si sprijin social in cadrul procesului de Imbatranire.

Mediul interpersonal in care trdim ne afecteaza viata. Relatiile reciproce care se
manifestd in medii interpersonale sunt definite in literatura de specialitate ca retele
sociale. La persoanele varstnice, in cazul carora nevoia de sprijin creste si, in acelasi
timp, sursele din care acest sprijin provine se diminueaza, retelele sociale capata o
semnificatie aparte (Shiovitz-Ezra, 2012). Se pot distinge doua tipuri de retele sociale,
cele formale si cele informale (Litwin, 2003). Studiul nostru compard doua retele
sociale diferite: traiul in comunitate si cel in caminele/centrele pentru batrani. Prima
este caracterizatd de un stil de viatd independent si astfel reteaua sociald informala se
bazeaza pe familie si pe legaturi eterogene, spre deosebire de centrele pentru batrani
care se bazeaza pe un sistem de recompense §i conexiuni sociale de scurta durata intre

persoane similare aflate Intr-o retea formala.
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Auto-gestionarea n procesul imbatranirii corespunde nevoii persoanelor varstnice de a
se implica activ si de a initia actiuni care sa-1 pregdteasca pentru batranete. BMSR este
un program de auto-gestionare in cadrul procesului de imbatranire. Programul a fost
elaborat de autoare acestei teze pe parcursul ultimul deceniu. Programul se
concentreaza pe aspectele fizice ale persoanelor varstnice, care afecteaza, de asemenea,
aspectele mentale si emotionale derivate din procesul de deteriorare functionala.

Programul foloseste exercitiul fizic ca mijloc de a dobandi abilitati de auto-gestionare.

Schimbarile sociale si economice care au condus la evolutia fard precedent a
tehnologiei au avut drept rezultat reducerea substantiald a numarului de exercitii fizice
efectuate zilnic, 1n special In randul populatiei varstnice (Haskell, 2009). Trebuie sa ne
amintim de numeroasele beneficii ale exercitiului fizic, inclusiv reducerea morbiditatii
si mortalitatii, intarirea muschilor si stabilitatii, mentinerea si imbunatatirea functiilor
cognitive, a calitatii vietii si a mobilitatii (Elsawy, 2010). Toate aceste aspecte
subliniaza necesitatea reorganizarii stilurilor de viata in vederea pregatirii pentru varsta

a treia, care poate fi facilitatd de programele de auto-gestionare.

Metoda BMSR constd intr-un program de auto-gestionare in cadrul procesului de
imbatranite prin intermediul antrenamentului functional (AF) asistat de strategii
cognitive si motorii. Obiectivul programului este de a Tmbunatati si consolida nivelul
de auto-eficacitate al participantilor prin efectuarea de miscari constiente in limite de
sigurantd si furnizarea unui set de instrumente functionale pentru functionarea optima
in viata de zi cu zi. Programul de interventie imbunatateste abilitdtile existente ale
participantilor in mod constient si fara durere. In cadrul programului pot participa
persoane varstnice care au posibilitatea de a primi un tratament intensiv care sa le

amelioreze condifia fizica si sa le ajute sa faca fata procesului de imbatranire.

Importanta cercetarii si contributia la domeniul local si universal al
cunoasterii

Contributia prezentei cercetari poate fi evidentiata atat prin aspecte de ordin teoretic,
cat si prin cele de ordin practic: exista la nivel global nevoia de a gasi modalitdti de
imbunatatire si mentinere a nivelului de sanatate fizica al persoanelor varstnice, pentru
a le asigura o buna calitate a vietii si un stil de viatd independent in aceasta etapa a vietii
(Gardiner et al., 2014). De asemenea, existd si necesitatea de a dezvolta programe
destinate unei vieti sdndtoase care sd aibd ca efect mentinerea si imbunatitirea

abilitatilor acestor persoane si 1n paralel reducerea nevoii lor de a apela la serviciile de



medicind generala. In domeniul programelor la domiciliu, programul de gestionare a
imbatranirii BMSR va aduce beneficii in acest sens, aspect din care deriva contributia

acestui studiu la nivel practic.

Teoretic, acest studiu utilizeaza conceptul ,,managementul varstei” pentru a descrie
programul de interventie al metodei BMSR, cu scopul de a creste nivelul de implicare,
iar o atitudine pro-activa poate contribui la initierea de actiuni progresive menite sa

pregateasca persoanele varstnice pentru a face fata procesului de Imbatranire.

Problematica cercetérii si importanta acesteia deriva din faptul ca programul poate
oferi solutii pentru sistemele de sanatate prin promovarea unui sistem de exercifii In
limite de sigurantd destinat persoanelor varstnice, atat in cadrul comunitatii, cét si la

domiciliu.

Decalajul de cunostinte in domeniu

Dupa imbunatatirea controlului asupra abilitdtilor dobandite in timpul programului
pentru a corecta tiparele restrictive care reduc durerea si permit o mai buna functionare,
mobilitate si independenta prin implicarea activa a participantilor in schimbarea starii
lor, metoda pe care o propunem poate constitui un instrument de imbunatitire a
autogestionarii in procesul de imbéatranire si integrarea in politicile de promovare

a sanatatii ca unul dintre programele de tratament la domiciliu.

Luind in considerare decalajul de cunostinte din acest domeniu, a fost necesara
analizarea programelor de auto-gestionare pentru promovarea sanatitii pentru
populatia varstnica, folosind exercitiul fizic ca mijloc de dobandire a abilitatilor

de auto-gestionare.

Cuvinte cheie: auto-gestionare, auto-eficacitate, gestionarea procesului de
imbatranire, imbatranirea reusita, imbatranirea activa, Programul de interventie

Body Movement in Safe Ranges (BMSR).



CAPITOLUL I: PERSPECTIVE TEORETICE

Asa cum se poate observa din figura de mai jos, o multitudine de teorii sociale si

legate de personalitate se ocupa de procesul de imbatranire.

Generatia 1 Generatia 2
1949-1969 1970 - 1985
I I
Individ
| ~ ~ 1
Teoria activitatii Teoria continuitatii

Teoria etichetarii

Individual si Social

| «~— T~ |

Teoria detasarii
Teoria modernizarii
Teoria sub-culturii

Teoria stratificarii
Teoria politico-economica

Figura 1: Doui generatii de teorii in domeniul gerontologiei

Punctul de plecare al acestei lucrari este teoria imbatranirii active. Studiul nostru
se bazeaza pe Imbatranirea activa ca strategie ce sta la baza conceptului de imbatranire

reusita (Walker, 2002; 2009; WHO, 2002).

fmbitranirea activi — Organizatia Mondiald a Sanatatii (OMS) si-a prezentat
politicile referitoare la imbatranire afirmand ca imbatranirea activa joaca un rol cheie
in strategia globala cu privire la Tmbatranirea populatiei care ii ajuta pe cei care nu-si
permit accesarea serviciilor de sdnatate sa-si mentina o stare bund de sanatate si creste
durata de timp pentru care aceste persoane isi menfin un nivel satisfacator de
functionalitate (WHO, 2002). OMS a definit chiar conceptul ca un proces de
imbundtdtire a oportunitatilor privitoare la sdnatate, participare si incredere, cu scopul
de a asigura calitatea vietii In timpul Tmbatranirii (ibid). Mai mult decat atat, teoria
activitatii In contextul conceptului de imbétranire reusita sustine ca tendinta naturala a
persoanelor varstnice este de a mentine nivelul de activitate si implicare in mediul lor
cat mai mult posibil. In plus, cu cét persoanele varstnice reusesc si-si mentina nivelul
de activitate, cu atat isi mentin sau chiar isi imbunatatesc starea mentala de bine. Odata

cu pensionarea si aparitia restrictiilor de ordin functional, aceste persoane trebuie sa-si



mentind nivelul de activitate in diverse moduri si sa adopte noi roluri in locul celor pe

care tocmai le-au incheiat sau la care au renuntat (Shmotkin, 2003)

In plus, Walker (2006) a subliniat ci imbétranirea activa este un concept larg, care
include multe niveluri ale vietii, incepand de la nivel personal si pana la nivel de stat,
national si global. Termenul ,,imbétranire” din cadrul acestui concept are legatura cu o
perioadda specifica a wvietii, in timp ce termenul ,activ’ subliniazd implicarea
persoanelor varstnice n activitatea sociald, economica, culturala si se referd la un nivel
personal de activitate fizicd si la mentinerea functionalitatii in activitatile zilnice

(Walker, 2006).

Auto-gestionarea (AG) — potrivit lui Pachana si Laidlaw (2014), auto-gestionarea
reprezintd una din acele teorii ale interventiei prin care se aplicd conceptul de
imbatranire activa. Principiul fundamental in teoria auto-gestiondrii este ca Inaintarea
in varsta a individului ghideaza si trezeste motivatia de a Tmbunatati nevoile fizice si
sociale pana la cel mai bun nivel posibil in contextul declinului care se instaleaza.
Teoria avansata de Lorig si Holman (2003) a fost utilizatd pentru multiple interventii,
deoarece interpreteaza in mod clar factorii si criteriile conceptului de imbatranire activa
si astfel permite construirea unei intregi game de programe de interventie (Pachana &

Laidlaw, 2014).

Lorig si Holman (2003) au propus in lucrarea lor o abordare care sd ilustreze conceptul
de auto-gestionare. Indiferent dacd o persoana participa la activitati pentru promovarea
sandtatii, precum exercitiile fizice, sau se confruntd cu boli cronice, aceasta este
responsabild pentru gestionarea de zi cu zi a acestor activitdfi sau circumstante.
Cercetatorii aminti{i mai sus au explicat ca nici in cazul comportamentului sdnatos, nici
in cel al gestionarii bolii, persoanele implicate nu pot sd nu gestioneze situatia. Daca
aceste persoane decid ca nu vor adopta o conduitd sandtoasd sau ca nu-si vor gestiona
in mod activ boala, aceasta decizie reflectd de fapt un tip de gestionare, chiar daca nu
au cunostinte de nici un fel despre un stil de viata sanatos. Este astfel imposibil sa nu
iti gestionezi starea de sanatate. Singura problema este insa modul in care oamenii fac

acest lucru (Lorig & Holman, 2003).

Auto-gestionarea se axeaza pe trei tipuri de sarcini definite de Corbin si Strauss (1988).
Aceste sarcini sunt gestionarea medicala, gestionarea rolului si gestionarea laturii

emotionale. Conceptul de auto-gestionare subliniaza locul central al pacientului in



cadrul acestui proces de imbunatatire a conditiei sale fizice si il plaseaza in postura de
participant activ la procesul de ingrijire (Creer, 1976), ceea ce permite implementarea
programelor de interventie, inclusiv a auto-gestionarii, respectiv a unui set de cinci
abilitati fundamentale: rezolvarea de probleme, luarea de decizii, utilizarea resurselor,
construirea de parteneriate Intre pacienti si terapeuti si initierea de actiuni (Lorig &

Holman, 2003).

Lorig si Holman au Incercat sa operationalizeze conceptul de control asa cum a fost
acesta raportat de pacienti, testdnd diverse teorii legate de autocontrol. Teoria auto-
eficacitétii (Bandura, 1977) s-a dovedit a fi cea mai eficienta (Lorig & Holman, 2003).
Bandura a definit auto-eficacitatea ca reprezentand increderea oamenilor in capacitatea
lor de a gasi modalitati de a gestiona provocarile cu care se confrunta in ceea ce priveste

gestionarea diferitelor situatii (Bandura, 1986).

In acest context, Bandura a avansat ipoteza ci auto-eficacitatea influenteaza alegerea
activitatii, eforturile si perseverenta indivizilor. Conform acestei ipoteze, persoanele cu
o perceptie ridicata a auto-eficacitatii vor lucra mai mult si vor persevera mai mult timp
pentru a depasi dificultatile decét cei care au indoieli cu privire la propriile abilitdti

(Schunk, 1991).

Lorig Gonzalez si Ritter au demonstrat, de asemenea, cd imbunatatirea nivelului de
auto-eficacitate este doar unul dintre comportamentele responsabile pentru
imbundtdtirea starii de sandtate a participantilor la programele de auto-gestionare

(Lorig, Gonzalez si Ritter, 1999).

In plus, in contextul explorarii efectului auto-eficacitatii asupra auto-gestionarii, in
cercetdrile efectuate in SUA, Stellefson, Tennant si Chaney (2012) au semnalat
existenta unui program de autogestionare pentru persoanele care sufera de boli
pulmonare obstructive cronice (BPOC), indicand doua lucrari care sustineau faptul ca
auto-gestionarea Tmbundtateste nivelul de auto-eficacitate (Stellefson, Tennant si

Chaney, 2012).

Auto-eficacitate — Acest concept are legdtura cu auto-gestionarea, deoarece, asa cum
s-a demonstrat, defineste cel mai precis conceptul de control raportat de participantii
la programele de interventie pe bazi de auto-gestionare (Loring, & Holman, 2003). In
plus, auto-eficacitatea este factorul cel mai important si cel mai influent care afecteaza

abilitatea oamenilor de a se implica activ in schimbarea propriului comportament.



Aceasta abilitate functioneaza ca set important de factori care determina motivatia,
efectul si actiunile oamenilor atunci cand opereaza in procese care combina eficient
latura motivationald si cea cognitiva (Bandura, 1986). De aceea am considerat ca este
important pentru cercetarea noastra sa se axeze pe corelatiile dintre programul BMSR

si auto-eficacitate.

Unul dintre modelele existente legate de auto-gestionare este modelul de ingrijire a
pacientilor cu boli cronice (CCM). Studiile asupra capacitatii auto-gestiondrii de a
produce schimbari au aratat o imbundtatire semnificativa in randul participantilor

(Lapu, Radio & Cojocaru, 2014).

Rezultatele au implicatii semnificative asupra planificarii programelor viitoare.
Imbunititirea auto-eficacititii ar trebui considerati ca avind un rol-cheie in
cadrul programului, iar procesul de invatare ar trebui structurat asrtfel incat sa includa
cele patru componente ale Tmbunatatirii auto-eficacitatii — stapanirea performantei,
modelarea, reinterpretarea simptomelor si persuasiunea sociald. (Lorig & Holman,

2003).

Un program de interventie in care participantii recurg la adaptari personale si se
bazeaza pe principiile de invatare ale schimbarii comportamentale si ale auto-
gestiondrii demonstreazi capacitatea lor de a-si imbunititi si schimba

comportamentul.

Numeroase studii in care a fost utilizat un program de interventie bazat pe auto-
gestionare pentru persoanele varstnice care trdiesc in comunitati abordeaza mentinerea
populatie sandtoasa (Bongers, 2018; Kremers, Steverink, Albersnagel & Slaets, 2006).
Alte studii au fost efectuate in cadrul comunitatii pentru a examina eficienta utilizarii
auto-gestionarii ca modalitate de a preveni caderile la participantii varstnici (Schoon,
Bongers, & Olde Rikkert, 2020), pe langa alte studii in care auto-gestionarea este
analizatda la populatia varstnica (Friedsmann, 2020; Wynia, Veldman Spoorenberg,
Lahr & Reijneveld, 2020). Multe astfel de programe de interventie includ integrarea
exercifiilor fizice potrivite pentru populatia {inta, acesta fiind factorul comun cu rol
cheie in aproape toate programele de interventie in domeniul sanatatii, aga cum este si

cercetarea noastra.



Elementele recomandate pentru exercitiile fizice destinate varstei a treia includ patru
componente: andurantd inima-plamani (a-aerobic fitness), exercitii de forta, exercitii de
flexibilitate si exercitii functionale. OMS recomanda cel putin trei sute de minute pe

saptamana (Bull, Al-Ansari, Biddle, Borodulin, Buman, Cardon, & Dempsey, 2020).

Netz si Raviv (2004) sustin ca este necesar sa identificim metode de a persevera in
exercifiul fizic. Acest principiu important al perseverentei se aplica prin efectuarea de
exercitii pe care persoanele implicate le fac cu placere, precum mersul pe jos, dansul,
gradindritul si altele asemenea. O altd modalitate de a persevera in efectuarea de
exercitii fizice este combinarea exercitiului individual cu cel de grup. O alta modalitate
consta in determinarea de obiective si teluri practice si de stabili un acord cu un membru
al familiei si/sau chiar cu medicul de familie pentru a creste motivatia (Netz & Raviv,
2004). Pe de alta parte, un stil de viata sedentar, definit de OMS ca neincluzand un
program de exercitii fizice, reprezintd un factor de risc important. Se estimeaza ca la
nivel global 6% din numarul de decese reprezinta rezultatul absentei exercitiilor fizice.
Din aceste aspecte deriva importanta includerii exercitiului fizic in programul zilnic si

participarea la programe precum BMSR.

Participarea intr-un program de exercitii fizice este un proces dinamic §i complex,
afectat de o serie de factori, inclusiv de factori interni, de factori care {in de sprijinul
social sau de factori care tin de mediu (Dishman, Sallis & Orenstein, 1995). Este astfel
deosebit de important sa se identifice factorii motivationali si obstacolele pe care

persoanele varstnice le intampina in efectuarea de exercitii fizice.

Retele sociale — in cadrul acestui studiu am selectat doud tipuri de retele sociale:
rezidenta in cadrul comunitdtii §i centrele pentru batrani. Rezidenta in cadrul
comunitatii este caracterizata de o viatd independenta si de retele sociale informale
bazate pe legaturi de familie, prieteni §i cu un caracter eterogen, spre deosebire de traiul
intr-un camin de batrani, unde intervin legaturile sociale dintre rezidenti i o retea
formald in care membrii au un profil similar. Scopul a fost sd identificam eventualele
diferente intre aceste doud retele sociale in utilizarea si aplicarea programului BMSR

pentru auto-gestionare in perioada imbatranirii.



Figura 2: Retele de sprijin social analizate in prezentul studiu

1.1 Body Management in Safe Ranges (BMSR) (Gestionarea
corporala in limite de siguranta)

BMSR este o metoda de miscare dezvoltata de autoare in ultimii zece ani care se axeaza
pe un program de auto-gestionare a conditiei fizice a persoanelor varstnice. Aceasta
metodd se bazeazad pe o sarcind functionald bazatd pe strategii cognitive $i motorii.
Scopul metodei BMSR este de a Tmbunatati si consolida auto-eficacitatea
participantilor prin exercitii de miscare constienta in limite de siguranta si de a furniza
un set de instrumente functionale pentru functionarea optima in viata de zi cu zi.
Exercitiile se axeaza pe conditia sau starea fizicd curentd si pe Tmbunatatirea abilitatilor
fizice, cu recunoasterea constientd a limitelor corporale, furnizand instrumente pentru
organizarea miscarii corporale. Programul consolideaza competentele existente ale
participantilor, In mod constient si fara durere. BMSR recruteaza persoane varstnice
care doresc s efectueze un tratament intensiv care sa le amelioreze starea fizica si

procesul de imbatranire.
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Carezultat al controlului fizic imbunatatit si abilitatilor dobandite in cadrul programului
prin corectarea modelelor fizice restrictive, reducerea durerii §i imbunatatirea
functionalitatii, mobilitdtii si independentei, prin implicarea activd a participantilor in
schimbarea circumstantelor asa cum se aratd in figura de mai jos, metoda poate
constitui un instrument de imbunititire a auto-gestionirii in procesul de
imbatranire si integrarea in politicile de promovare a sanatatii ca unul dintre

programele de tratament la domiciliu.

Durerea corporali — tipar vechi

Creierul primeste informatii - procesare

Invatare cognitiva Evitarea miscarii

Schimbarea tiparului din creier

Noua comanda catre corp - tipar

Miscare fiara durere

Figura 3: Proces de schimbare a tiparului

Continutul programului: Lectiile de stil functional se concentreaza pe elementele de
Zl cu zi care combind toate componentele de fitness recomandate: fortd, rezistenta
musculara si o anumita rezistenta cardiovasculara, stabilizare a scheletului, echilibru si

flexibilitate (OMS, 2012).

In cadrul programului BMSR, cele cinci competente de bazi ale auto-gestionarii sunt
exprimate prin stabilirea obiectivelor, in cadrul unei intalniri introductive intre
participant si instructor, unde se determind obiectivele si strategia de auto-gestionare

pe baza conditiei fizice.

Procesul decizional in cadrul programului BMSR 1i invatd pe participanti sa-si
recunoascd noile limitari fizice pe baza conditiei lor fizice, pentru a-i incuraja sa ia
deciziile corecte, potrivit propriei lor conditii, cu privire la activitatile zilnice.

Antrenamentul se axeaza pe predarea migcarii constiente i armonizate.
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Gestionarea si utilizarea resurselor. BMSR 1i invata pe participanti sa-si recunoasca
abilitatile si sa le Tmbunatateasca in conformitate cu noile circumstante si in acelasi

timp cu ajutorul membrilor echipei medicale.

Legatura intre participanti si personalul de ingrijire medicala. Rolul personalului
medical calificat din cadrul programului BMSR este de profesor si partener, precum si
de supraveghetor profesionist. Acest rol este extrem de important in invatarea de catre
participanti a tehnicilor de reorganizare a gestiondrii corpului, instructorul programului
fiind mediatorul principal intre conditia fizica precara si personalul medical. BMSR
este predat de instructori calificati care au fost certificati in domeniul exercitiilor fizice
pentru varsta a treia, care au cunostinte despre afectiunile si problemele de sanatate
specifice acestui segment de populatie. Prin urmare, ei pot sfatui si ghida participantii
in ceea ce priveste deciziile cu privire la gestionarea starii lor fizice, si 1i pot trimite la
consultatii catre medici specialisti, dacd este necesar. Experienta profesionalad
indelungata a cercetatoarei arata ca principalul beneficiu al instructorilor programului
BMSR este acela cd ei cunosc personal participantii si ca sunt familiarizati cu
problemele lor medicale specifice sau de altd naturd. Aceste probleme afecteaza natura
si modul de efectuare a exercitiilor. In prima si a doua etapd a programului, sunt
examinate si selectate intervalele comportamentale pentru miscarile functionale pe care
o persoana le efectueaza zilnic. Instructorul stie cum sa directioneze si sd adapteze un
program fizic adecvat fiecarui participant si ii indicd, de asemenea, participantului
schimbarea survenita in conditia sa fizica si abilitatile sale pentru a incuraja increderea
in functionarea optima si a implementa noi tipare dobandite in timpul programului

BMSR (O'Connor si colab., 1993).

BMSR se desfasoara in cadrul unui grup restrans in care se formeaza legaturi stranse
intre instructor si participanti. Acest lucru contribuie la diminuarea sentimentului de
singurdtate pe care il incearcd adesea persoanele varstnice (Holmén, 2002) — initierea
actiunii este legata de dorinta de schimbare. Schimbarea conditiei fizice sau a tiparului
de comportament se produce in general atunci cand o persoana este nemultumita de
situatia sa. Cu cat o persoand experimenteazd mai multd durere, atat va fi mai mare
dorinta acesteia de a ameliora respectiva situatie. Acest proces se va produce prin
imbundtdtirea si cresterea nivelului de auto-eficacitate al participantilor (Lorig &

Holman, 2003). Programul ii invata pe participanti sd adopte un comportament nou,
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care se potriveste cel mai bine noilor circumstante. Acest lucru poate fi facut prin

schimbarea tiparelor care cauzeaza durerea

Contributia programului la cresterea auto-eficacitatii este evidentd in cadrul BMSR,
care se axeaza pe exercitiile fizice in randul persoanelor varstnice si pune accentul pe
nevoia acestora de a efectua exercitii in orice situatie (Halperin, 2014). Cu alte cuvinte,
fiecare participant efectueaza exercitiile in functie de abilitatile din ziua respectiva,
chiar daca experimenteaza durere fizicd si numai dupa ce personalul se asigura ca
situatia in care se afla ii permite sd faca miscare. Rolul grupului in acest proces este de
a oferi un mediu social menit sd incurajeze, care sd creasca nivelul de motivatie al
participantilor varstnici si sa-i provoace sa persevereze si sa evolueze (Halperin, 2014).
In analiza programului BMSR al cirui scop este si mentind, si consolideze si si
imbunatateasca nivelul de auto-eficacitate, vom avea in vedere patru componente cheie:
persuasiunea sociala, interpretarea simptomului, controlul performantei si modelarea.
Persuasiunea sociala este exprimata prin rolul grupului in cadrul procesului. Grupul ii
ofera participantului un mediu social Incurajator, care creste nivelul de motivatie si il

provoaca sa persevereze si sa evolueze (Halperin, 2014).

Interpretarea simptomelor se produce prin faptul ca participantul este familiarizat cu
identificarea miscarii in limitele de siguranti. In primele etape ale procesului,
participantul raporteaza unde se produce durerea fizicd si Invatd sa identifice
problemele specifice. In a doua etapd, participantul invatd conceptul de ,limite de
sigurantd”, iar in a treia etapa invatd sa identifice limitele de sigurantd ale propriului
corp care permit interpretarea simptomelor. Rezultatul acestui proces de invatare este
executarea unei miscari functionale de genul ridicarii de pe un scaun, care la inceput

producea durere, si care dupa finalizarea procesului de Invatare poate fi executata fara

a mai fi insotita de durere.

Controlul performantei se face prin exercitiu fizic repetat care Tmbundtateste forta
musculara si fortifica articulatiile. Modelarea este asigurata de doi factori din cadrul
programului: primul este instructorul care face exercitiile impreuna cu participantul, si
al doilea este reprezentat de ceilalti participanti mai experimentati care ii sustin pe noii

participanti si reprezintd modele de Tmbunatatire a conditiei fizice.
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1.2 Cadrul conceptual

O trecere cuprinzatoare 1n revista a literaturii de specialitate a pus In lumind aspectele
fizice, psihologice si sociale ale procesului de imbatranire. O serie de teorii $i concepte
din literatura de specialitate pregétesc terenul pe care s-a dezvoltat stiinta gerontologiei
si care st la baza acestei cercetari. Cadrul conceptual al cercetarii reprezinta teoriile si
conceptele cheie care stau la baza prezentei cercetari. Cadrul conceptual se bazeaza pe
cinci componente interdependente care derivd una din cealaltd asa cum se indica in

figura urmatoare.

Figura 4: Cadrul conceptual

CAPITOLUL II:
PLANUL CERCETARII SI METODOLOGIA

I1.1 Planul cercetarii
Planul cercetdrii este conceput pe structura 2x2x2 [interventie (grup experimental-grup
de control) x durata (fnainte-dupa) x grup (comunitate-camin de batrani)] dupa cum se

1lustreaza in tabelul urmator:

Tabelul 1: Planul cercetarii

Varstnici in comunitate Varstnici in ciminul de batrani

Control Experimental Control
- Dupa inainte Dupa inainte Dupa inainte Dupa
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I1.1.1 Paradigma de cercetare si abordarea

Paradigma de cercetare este cea secventiald cantitativa-calitativa, numitd si plan
explicativ secvential (Creswell, 2018). Rolul important al metodelor calitative utilizate
in prezenta cercetare este faptul ca sugereaza interpretari profunde ale rezultatelor
obtinute prin intermediul instrumentelor cantitative. Primele trei etape constau in
cercetarea cantitativa, dupa care se colecteaza datele calitative, al caror scop este de a

explica rezultatele cantitative.

Abordarea utilizata este a studiului aplicat; programul a fost implementat pe varstnici
sin retele sociale diferite: comunitate si caminul de batrani. Studiul a fost efectuat ca
metoda de a imbunitati capacitatea de auto-gestionare in procesul de imbatranire
in ceea ce priveste aspectele fizice si de a integra aceste progrese intr-un program
de promovare a sanatatii structurat ca program de tratament la domicilui.

I1.1.2 Metodologia selectata pentru prezenta cercetare si justificarea
acesteia

Scopul cercetarii bazate pe actiune este ca cercetatorii sa exploreze propriile actiuni
care conduc la imbunatatirea profesionald cu privire la trei aspecte: in contextul
fenomenului examinat, dezvoltarea profesionald a participantilor si schimbarea

sistemicd. Cercetarea bazatd pe actiune apartine perspectivei ecologice.

Paradigma ecologicd vorbeste despre faptul ca cercetdtorii fac parte dintr-un construct
examinat §i ca atare interactioneaza cu alte componente ale unui sistem social. (Levi,

2006).

Cercetarea bazata pe actiune este o combinatie a doud modalitati de observare a actiunii
umane: una in care actorii isi re-observa actiunile de la distanta, pentru a le conferi mai
mult sens si 0 a doua care constd In observarea cercetatorului pentru a intelege ce fac
alte persoane intr-o anumitd conjuncturd pe care o traiesc, care confera sens acestor

structuri. (Denzin & Lincoln, 2011; Shlasky, 2006).

In ceea ce priveste prezenta cercetare, in lumina materialului expus, pentru a incerca sa
atribuim logica demersului nostru si in functie de natura programului, obiectivele sale
si relatiile dintre cercetator / profesor si participantii la cercetare, logica acestei cercetari
de actiune pare a fi logica practica, paradigma cercetdrii este paradigma interpretativa,
constructivistd subiectivd (care Incearcd sd inteleagd semnificatiile derivate din

program), cu reflexivitate slaba.
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Avantajele cercetarii calitative deriva in principal din faptul ca le permite cercetatorilor
sa se apropie de lumea participantilor analizati si sd inteleaga fenomenele asa cum sunt

descrise de acestia. (Creswell, 2018).

Utilizarea acestei metode in prezentul studiu a conferit o mai mare precizie si
profunzime in intelegerea influentei programului de interventie BMSR. Rolul important
al metodelor calitative in cadrul metodelor mixte de cercetare il constituie posibilitatea
de interpretare aprofundatid a rezultatelor obtinute prin utilizarea de instrumente

calitative (Denzin, 2012).

Triangulatia reprezintd extinderea cunostintelor acumulate cu ajutorul diverselor
instrumente si explicarea datelor care reprezintd un fenomen intr-un anumit mod
folosind date care reprezintd fenomenul intr-un mod diferit (Teddie & Tashakkori,
2011). Optiunea pentru triangulatie a permis ancorarea clara a rezultatelor cercetarii.

Se disting doua tipuri:

0 Triangulatia temporala — atunci cind datele sunt colectate in perioade de timp
diferite.
0 Triangulatia metodologica — atunci cind se examineaza datele colectate

printr-o metodd impreund cu datele colectate prin altd metoda.

I1.2 Obiectivele, intrebarile si ipotezele cercetarii
Obiectivele cercetarii
1. De aexamina dacd participarea la programul BMSR afecteaza auto-eficacitatea,

auto-gestionarea, dorinta de a schimba activitatea fizicd, functionarea fizica si
nivelul de durere in randul participantilor varstnici.

2. De a examina perceptiile asupra sprijinului social i masurii in care programul
de interventie prin miscare BMSR imbunatateste auto-eficacitatea, abilitatea de
auto-gestionare si starea de functionalitate a participantilor varstnici din doud
retele sociale.

Cercetarea noastra si-a propus sa raspunda urmatoarelor intrebari:
1. Vor experimenta persoanele varstnice care participa la programul de interventie
o Tmbunatatire in ceea ce priveste auto-eficacitatea, auto-gestionarea, dorinta de
a schimba activitatea fizica, functionarea fizica si nivelul de durere, comparativ

cu cei care nu participa la programul de interventie? (Ipoteza 1)
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1.1 Care sunt corelatiile intre gradul de participare la program si imbunatatirile
cu privire la auto-eficacitate, auto-gestionare, dorinta de a schimba
activitatea fizica, functionarea fizica si nivelul de durere? (Ipoteza 1.1)

1.2 Care sunt corelatiile intre procesele de schimbare survenite in urma
participarii la programul BMSR si nivelul de schimbare a gradului de auto-
eficacitate, auto-gestionare, dorinfa de a schimba activitatea fizica,
functionarea fizica si nivelul de durere? (Ipoteza 1.2)

1.3 Care sunt corelatiile intre intre procesele de schimbare survenite in urma
participarii la programul BMSR si nivelul de auto-gestionare? (Ipoteza 1.3)

1.4 Cum afecteaza programul de interventie BMSR auto-gestionarea in randul

participantilor?

Ce diferente se vor identifica cu privire la gradul de Tmbunatatire a auto-
eficacitatii, abilitatii de auto-gestionare, atitudinile cu privire la activitatea fizica,
functionarea fizica si nivelul de intensitate a durerii in randul participantilor care
traiesc in doua retele sociale: comunitate versus camine de batrani? (Ipoteza 2)
2.1 Care sunt corelatiile intre perceptiile referitoare la sprijinul social si gradul
de Tmbunatatire a auto-eficacitatii, abilitatii de auto-gestionare, dorintei de
a schimba activitatea fizica, functionarii fizice si nivelului de durere?

(Ipoteza 2.1)

I1.3 Ipoteze de cercetare si justificare

l.

Persoanele varstnice care participa la programul de interventie vor experimenta o

imbunatatire Tn ceea ce priveste auto-eficacitatea, auto-gestionarea, dorinta de a

schimba activitatea fizicd, functionarea fizica si nivelul de durere, comparativ cu

cei care nu participa la programul de interventie.

1.1 Se vor identifica corelatii pozitive intre gradul de participare la program si
imbunatatirile cu privire la auto-eficacitate, auto-gestionare, dorinta de a
schimba activitatea fizica, functionarea fizica, nivelul de durere si
perceptiile asupra sprijinului social.

1.2 Se vor identifica corelatii pozitive intre gradul de schimbare in procesul
BMSR si gradul de schimbare a auto-eficientei, dorinta de schimbare a
activitatii fizice, functionarea fizica si nivelul de durere.

1.3 Se vor identifica corelatii pozitive intre intre gradul de schimbare in procesul

BMSR si gradul de schimbare a valorilor auto-gestionarii.

17



2. Se vor identifica diferente intre gradul de Tmbunatatire intre participantii din cele
doua retele sociale, cei care traiesc In comunitate avand Tmbunatatiri mai
semnificative.

2.1 Se vaidentifica o corelatie pozitiva intre perceptiile asupra sprijinului social
si imbunatatirea gradului de auto-eficacitate, auto-gestionare, dorinta de

schimbare a activitatii fizice, conditie fizica li nivelul de intensitate a durerii.

I1.4 Variabilele cercetarii

Variabile dependente Variabile independente

Auto-eficacitate Retele sociale (rezidenta in comunitate/in centru pentru
batrani)

Auto-gestionare Interventie BMSR (da/nu)

Dorinta de schimbare prin exercitiu Variabile demografice (sex/varstd)

fizic

Functionare fizica In grupul experimental — nivel de participare la program

Intensitatea durerii Perceptia asupra sprijinului social

Modelul de cercetare prezinta relatia intre variabilele independente si cele dependente.

Figura S: Modelul cercetarii

IL.5 Populatia de cercetare

In cadrul studiului au fost recrutati 149 de adulti varstnici independenti cu varsta peste
prin metoda esantionarii de convenienta. Participantii au fost selectati din ratiuni de
interes profesional pe care cercetdtoarea 1l manifestd in activitatea cu populatia

varstnica.

0 80 participanti din comunitate: 46 participanti in grupul de interventie si 34 de

participanti in grupul de control.
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0 69 de participanti din caminul de batrani: 36 in grupul de interventie si 33 de
participanti in grupul de cotrol.

Principala diferentd dintre aceste retele sociale este cd traiul intr-o comunitate se

caracterizeaza prin vieti independente si, astfel, reteaua sociala informala se bazeaza in

principal pe familie si prieteni. Traiul in cdminul de bétrani se bazeazd pe o retea

formald cu alti rezidenti varstnici care locuiesc in acelasi loc si se cunosc doar de o

perioada limitata de timp.

I1.6 Instrumente de cercetare

A. Chestionar demografic si de informatii personale: Acest chestionar contine 10
intrebari. Intrebarile 1-8 furnizeaza date despre conditia fizicd si statutul socio-
economic al participantilor. Intrebarea 9 furnizeazi date despre dizabilititi ale
membrelor inferioare, care reprezinta conditia de participare in cadrul studiului.
Intrebarea 10 furnizeaza date despre nivelul de activitate fizica al participantilor
inainte de Inrolarea in cadrul studiului. Participantii au fost identificati cu ajutorul
codului numeric (Anexa 4).

B. Chestionar referitor la nivelul general de auto-eficacitate (Chen & Gully, 1997):
Acest chestionar a fost tradus de Grant Flumin (1998) si este un chestionar de auto-
raportare care confine 8 intrebari cu 3 raspunsuri posibile: (1) deloc, (2) moderat (3)
In mare masura. S-au identificat valori crescute de consistentd intern, atit pentru
perioada de dinainte de evaluare: Cronbach o = .93, cat si pentru cea de dupa
evaluare: Cronbach o = .94. Scorurile au fost calculate din mediile itemilor, astfel
incat scorurile mari reflecta un nivel inalt de auto-eficacitate (Anexa 5).

C. Chestionar referitor la atitudinea fatd de sport (dorinta de schimbare)
(Sarkin et al., 2001): Chestionarul a fost validat si masurat de Holzer, Oz si Barak
(2015). Acesta este un chestionar de auto-raportare cu 8 itemi care evalueaza
atitudinea fatd de sport si dorinta de schimbare. Itemii sunt clasasi pe o scald Likert
de cinci puncte, cu urmatoarele nivele (5) acord puternic. (4) acord; (3) nu sunt sigur;
(2) dezacord; (1) dezacord total. Chestionarul a fost completat la inceput si la sfarsit
pentru a examina daca s-au produs schimbari in ceea ce priveste calitatea vietii in
urma interventiei. Itemii 1,2,6,11,16 au fost inversati. S-au identificat valori pozitive
si crescute de consistenta internd atat la pre-testare: Cronbach a = .78, cat si dupa

testare: Cronbach o.=.95. Scorurile au fost calculate din mediile itemilor, astfel incat
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valorile crescute reprezintd atitudini mai pozitive fatd de schimbare cu privire la
activitatea fizica (Anexa 6).

. Chestionar referitor la auto-gestionare (SMAS-30) (Schuurmans si colab.,
2005): Acesta este un chestionar de auto-raportare care masoara abilitatea de auto-
gestionare. Chestionarul, elaborat in original in germana, a fost mai intai tradus din
engleza in ebraica de catre Sonia Horovitz si Mali Ben-Ari (2019). Chestionarul a
fost distribuit la debutul si la sfarsitul studiului. Pentru validare, acest chestionar a
fost tradus separat de cétre doi traducdtori din engleza in ebraicd. S-au identificat
valori acceptabile spre crescute de consistentd interna atat la pre-evaluare cat si la
post-evaluare. Acestea au fost: Luarea de initiative - o = .60 si o = .88,
Comportament de investitie- o = .75 si a = .89, Varietate - o = .73 si a = .87,
Multifunctionalitate- oo = .82 si a = .85, Auto-eficacitate- a = .86 si o = .92, Stare
mentala pozitiva - o = .82 si a = .76, si scor total - o =.93 si a = .95 (sa pre-testare,
respectiv post-testare). Scorurile au fost calculate din mediile itemilor astfel incat
scorurile mai mari reprezinta o abilitate mai mare de auto-gestionare (Anexa 7).

. Chestionar multi-dimensional referitor la sprijinul social perceput

(Ziment, Dahlem, Ziment & Fanley, 1988): tradus in ebraica de Crofeld (2000).

Obiectivul acestui instrument a fost de a examina perceptiile subiective ale

participantilor referitor la nivelul de sprijin social de care dispun acestia si care

provine din trei surse: familie, prieteni si partenerul de viatd. Chestionarul a fost
distribuit la inceputul studiului. Au fost inregistrate valori mari ale consistentei
interne, dupd cum urmeaza. Sprijin din partea familiei - a = .88, sprijin din partea
unei persoane apropiate - o = .84, sprijin din partea prietenilor - o = .94, scor total
sprijin- o = .91. Scorurile au fost calculate din mediile itemilor astfel incét scorurile
mai mari reprezintd o valoare mai mare a sprijinului social. Corelatiile intre cele trei
scale au fost r = 0.38, 0.50, si 0.80 (p<.001) si astfel s-a utilizat scorul total (Anexa

8).

. Trei teste fizice: Uniped Stance Test (UST); Sit to Stand Test (STS); Time Up

& Go Test (TUG). (1) un test de echilibru static pe un picior — Unipedal Stance

Test (UST) — care testeaza echilibrul static al participantilor (Bohannon Larkin,

Cook, Gear & Singer, 1984) (Anexa 9). (2) Sit to Stand Test (STS) — care masoara

functia neuromusculard a membrelor inferioare (Janssen, Bussmann & Stam, 2002)

(Anexa 10). (3) Test de masurare a duratei de mers si stat in picioare — Time Up and

Go (TUG) pentru masurarea mobilitatii (Zaion si colab., 2004) (Anexa 11).
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Fiabilitatea inter-evaluator pentru cele trei teste fizice a fost examinatd cu cinci
participanti si trei evaluatori, utlizdnd ICC (coeficient de corelatie inter-clasa). S-au
identificat valori ridicate pentru fiabilitatea inter-evaluator. UST: ICC = 0.995, STS:
ICC = 0.977, TUG: ICC = 0.990.
Functionarea normativa a fost definitd pentru fiecare test in parte in functie de
normele proprii. UST: peste 9.3 secunde. STS: sub 19.4 secunde. TUG: normativ-
scor 0-14, necesita assitentd partiala- scor 15-20, necesita asistenta totala- scor 21 si
mai mare. Scorurile continue au fost pastrate, impreuna cu categoriile de functionare
normativa.

G. Scala analog vizuala pentru durere (VAS): Chestionar referitor la durere - Visual
Analog Scale for Pain (VAS) — care masoara nivelul de intensitate a durerii pe care
o simt participantii, masurat pe o scald cu 11 valori, pe care 0 indica absenta durerii
si 10 durerea intensd (Bijur, 2001). Au fost utilizati trei itemi: durerea in timpul
somnului, durerea in perioada de odihna, si durerea in timpul miscarii, cu valori de
la 0 absenta durerii) la 5 (durere extrema). S-au identificat valori acceptabile ale
consistentelor interne atat in perioada pre-testare: Cronbach a = .71, cat si in cea
post-testare: Cronbach o =.79. Scorurile au fost calculate din mediile itemilor astfel
incat scorurile mai mari reprezinta un nivel de durere crescut (Anexa 12).

H. Chestionar BMSR (BMSR-21): Chestionar de auto-raportare care masoara
abilitatea BMSR de a imbunatéfi auto-gestionarea si functionarea participantilor.
Acest chestionar a fost special conceput pentru prezenta cercetare cu scopul de a
examina daca se produc schimbari pe perioada interventiei si de a analiza efectele
diverselor aspecte ale programului asupra participantilor. Chestionarul este alcatuit
din patru sectiuni (Anexa 13).

I. Interviuri semi-structurate: Pentru a completa si a adduga la cercetare cunostintele
care au rezultat din datele cantitative la sfarsitul procesului de interventie, au fost
realizate interviuri semi-structurate cu doi participanti din fiecare grup - in total 8
participanti au fost intervievati fatd in fata (Anexa 16)

J. Lista de prezenta la lectie: Pentru a monitoriza participarea la program, a fost tinuta
o listd de prezentd, iar prezenta a fost verificatd la inceputul fiecarei lectii. A fost
folosit pentru a cuantifica gradul de participare la program. Participarea la cel putin

9 sesiuni a fost considerata satisfacatoare (Anexa 15).
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11.4 Procedura de cercetare
S-a obtinut avizul Comisiei de Etica a Facultatii de Filosofie si Stiinte Social-Politice a

Universitatii Alexandru loan Cuza din lasi in vederea efectudrii cercetarii (Anexa 2).

incircarea chestionarelor si testelor pe Google Docs: in vederea procesarii datelor,
toate chestionarele de cercetare si datele din testele fizice au fost incarcate pe Google

Docs. Acest proces a fost efectuat sub supravegherea unui expert in statistica.

I1.5 Procesul de recrutare a voluntarilor pentru cercetarea din

retelele sociale
A. Caminele de batrani

Grupul de interventie: participantii au fost recrutati prin notificari si publicatii locale
care solicitau adultilor varstnici sd se ofere voluntari pentru grupul BMSR si studiul
aferent. In plus, in iunie 2019, la o zi dedicati evenimentelor sportive organizata la
locatie, a fost organizat un stand pentru a prezentare video a metodei BMSR si pentru
a explica designul cercetarii. Locuitorii au fost invitati sd audieze continutul si sa se
alature programului. Grupul de control: participantii au fost recrutati In cadrul unei
serii de vizite organizate de cercetdtoare dintre acele persoane care nu au luat parte la
interventie.

B. Traiul in comunitate

Grupul de interventie: pentru identificarea grupului de interventie si grupului de
control din cadrul comunitatii, cercetatoarea a contactat seful departamentului de
cultura si sport din cadrul municipalitatii i a Tnaintat o cerere prin care a solicitat avizul
formal pentru organizarea in comunitate a unei lectii demonstrative care a fost tinuta in
douad centre de zi pentru persoane varstnice, dupa care participantii s-au putut inscrie in
grup. In plus, s-au stabilit o zi si o ord pentru grupul de interventie cu incepere din
noiembrie 2019 si pana in aprilie 2020. Grupul de control: Grupul de control a fost

recrutat dintre participantii din alte zone de interes care frecventeaza aceste centre.
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150 persons in community 120 persons in retirement

residence

100 interested in 50 potential 80 interested in 40 potential
program control progratm comntrol

L 4 v L 4 v
47 started 30 at pre test 42 started 31 at pre test
program program

Y Y L 2 Y
3 joined program. 6 joined control 7 joined program. 7 joined control
4 dropped out 2 dropped out 13 dropped out 5 dropped out

Y A\ 4 L 2 A 4
46 at post test 34 at post test 36 at post test 33 at post test

Figura 6: Consort flow chart

I1.6 Designul cercetarii

Procedura de cercetare: S-a obtinut avizul Comisiei de Etica a Facultatii de Filosofie si
Stiinte Social-Politice a Universitatii Alexandru Ioan Cuza din Iasi in vederea efectuarii
cercetarii (Anexa la, 1b) si s-au organizat sesiuni explicative. S-a obtinut avizul
Comisiei de Etica a Facultatii de Filosofie si Stiinte Social-Politice a Universitatii
Alexandru loan Cuza din lasi in vederea efectudrii cercetarii. Fiecare participant a
completat un formular de consimtdmant informat (Anexa 3). Pre-testul a inclus
chestionare si teste fizice efectuate pe toti participantii din cele doud retele sociale
inainte de inceperea interventiei si la sfarsitul interventiei, 6 luni mai tarziu. In plus, in
grupurile de interventie, chestionarul BMSR a fost livrat la inceputul interventiei, la

sfarsitul sesiunilor 2, 10, 18 si la sfarsitul interventiei.

I1.7 Rolul cercetatorului si consideratii de natura etica
Consideratii externe: S-a obtinut avizul Comisiei de Etica a Facultatii de Filosofie si

Stiinte Social-Politice a Universitatii Alexandru Ioan Cuza din Iasi.

Consideratii interne: Cercetatoarea este implicatd in domeniul de cercetare, fiind
creatoarea programului de interventie. Astfel, pentru a reduce la minimum influenta sa
asupra participantilor si dupa cum s-a procedat si 1n alte studii similare din domeniu, s-

a apelat la cercetarea cantitativa (Reznick, 2007), primele trei etape ale studiului fiind
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din acest motiv etape de cercetare cantitativa. Pe de alta parte, din dorinta de a intelege
mai bine efectele programului asupra participantilor, a fost adaugata o a patra etapa a

cercetarii, care a fost de natura calitativa (Shkedi, 2011).

Pentru a evita influentele indezirabile si atitudinea subiectivd, partinitoare,
chestionarele au fost de auto-raportare si cu intrebari inchise, care au permis raportarea
autentica din perspectiva participantilor. Chestionarele au fost, de asemenea,
anonimizate, astfel incat participantii sa-si poatd expune sentimentele in mod liber si
informativ, fard niciun sentiment de obligatie fata de cercetatoare, care chiar si in aceste

conditii s-a straduit sa reduca la minimum posibil orice astfel de efecte.

I1.8 Analiza datelor

Analiza cantitativa

Datele au fost analizate cu SPSS (versiunea 26). Caracteristicile participantilor au fost
descrise prin intermediul mediilor si deviatiilor standard pentru variabilele continue (de
ex. varsta), si prin intermediul frecventelor si procentelor pentru variabile categoriale
(de ex. genul). Comparatiile intre grupuri s-au efectuat prin intermediul analizelor de
variantd bi-directionale petru variabilele continue si prin intermediul testelor Z pentru
semnificatia diferentei intre doua proportii independente, pentru variabilele categoriale.
Consistentele interne (Cronbach o) au fost calculate pentru variabilele studiului la
fiecare punct de masurare. Rata de fiabilitate inter-evaluator cu ICC (coeficient de
corelare inter-clasd) a fost aplicatd testelor fizice. Mai multe analize ale factorilor
principali ai componentelor, cu rotatie varimax si valori proprii mai mari de 1, au fost
calculate pentru chestionarul BMSR, in timp. Scorurile au fost calculate Tn mod

corespunzator pentru mediile itemilor.

Statutul inifial al participantilor a fost analizat prin doud analize de variatie pentru
variabilele continue, 1n functie de grup (interventie/ control) si cadru social
(comunitate/ camin de batrani). Diferentele intre grupuri si contexte sociale din
variabilele categoriale au fost analizate prin intermediul testelor ¥ testssi al testelor Z
pentru semnificatia diferentelor intre proportiile independente. Diferentele din cadrul
chestionarului BMSR in functie de contextul social (comunitate/ camin de batrani), au

fost analizate prin intermediul testelor-t cu valori de efect Cohen d.

Primele doud ipoteze au fost examinate cu masuratori repetate bi-directionale ale
variantei in functie de momentul testarii (pre/ post), grup (interventie/ control) si cadru

social (comunitate/ camin de batrani). Analizele au inclus efectele principale pentru
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momentul testarii, grup si cadru social, toate interactiunile de ordin secund si
interactiunea de ordin trei a momentului testarii in functie de grup si cadru social.
Diferentele initiale intre grupuri, In momentul in care s-au dovedit a fi semnificative,
au fost controlate. Interactiunile semnificative au fost interpretate cu medii marginale
estimate. Diferentele in timp din variabilele categoriale au fost analizate cu teste

Mcnemar si Wilcoxon in cadrul fiecarui sub-grup.

Modificarile din cadrul BMSR au fost analizate cu masuratori repetate ale analizelor de
variatie, inclusiv cadrul social si cele patru puncte temporale (design de 2x4). In plus,
datorita faptului ca un numar de participanti au furnizat date incomplete, schimbarile
graduale intre diferite repere temporale au fost analizate separat, cu cate doud repere de

timp in fiecare analiza (design de 2x2), pentru a pastra un esantion cat mai larg posibil.

Schimbarea survenita in variabilele studiului intre a doua si ultima sesiune a fost
calculatd prin ajustarea castigurilor reziduale, defining fiecare scor de schimbare in
functie de scorul initial. Ipotezele a treia si a patra au fost examinate mai intdi cu
ajutorul corelatiilor intre schimbarea survenita in variabilele studiului si schimbarea 1n
dimensiunile BMSR. Au fost apoi calculate regresii ierarhice multiple pentru
schimbarea survenita in variabilele studiului, cu: cadrul social, numarul de sesiuni
frecventate si schimbarile in dimensiunile BMSR. Ipotezele a cincea si a sasea au fost
analizate cu ajutorul corelatiilor Pearson intre numarul de sesiuni la care au participat
subiectii, iar sprijinul social inainte de inceperea studiului si schimbarea variabilelor
studiului au fost analizate din perspectiva cadrului social. Diferentele intre valorile
acestor corelatii Intre grupul din comunitate si cel din caminul de batrani au fost

calculate cu Fisher Z.

11.8.1 Analiza calitativa

Interviurile cu participantii la interventie aplicate la finalul studiului au avut ca scop
evaluarea modului in care interventia a afectat capacitatea de auto-gestionare a
participantilor. Aceste interviuri au fpost supuse analizei calitative. Aanlizele au fost
efectuate in confromitate cu cele sapte etape propuse de Kacen si Krumer Nevo (2010):
(1) Citirea holistica a datelor; (2) organizarea si restrangerea datelor; (3) Segmentarea
datelor in unitati de analizd mai mici; (4) Construirea si conceptualizarea datelor; (5)

Re-citirea holistica a datelor; (6) Verificarea datelor (7) Redactarea.
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Datele au fost introduse in tabele care prezinta fiecare categorie mentionata de
participantii la interviu si inclusa in auto-gestionare sau ca si categorii unice specifice
BMSR. Aceste categorii au fost: investitie, initiativd, BMSR ca program de auto-
gestionare in procesul de imbatranire, activitate/imbunatatire fizica, sprijin social,
congtientizare, gandie pozitiva, calitatea vietii, tipare schimbate, ameliorare a starii
mentale si reducerea durerii. Fiecare categorie a fost apoi analizata separat iar
continuturile similare au fost unite. In final, rezultatele calitative legate de ca program
de auto-gestionare in procesul de imbatranire au fost grupate impreuna. Tabelul urméator

detaliaza etapele cercetarii:

Tabelul 2: Etapele cercetarii

Etapa 1. Pre-interventie: Cercetare cantitativa

Obiectiv Teste program pre-interventie: examinarea conditiei participantilor inainte de
interventie

Instrumente | A-Chestionar demografic

de cercetare | C- Chestionar privitor la auto-eficacitate

D- Chestionar privitor la motivatia pentru schimbare

E- Chestionar privitor la auto-gestionare (SMAS-30)

F- Chestionar privitor la sprijinul social (MSPSS)

G- Chestionar privitor la nivelul durerii-(VAS)

H- Testele fizice au inclus trei teste: Test de echilibru —(UST), Sit To Stand-(Sts),
Time Up & Go-(TUG)

Populatia de | 4 grupuri: persoane varstnice din centrele pentru batrani — (2): Experimental/ Control

cercetare persoane varstnice din comunitate- (2): Experimental/ Control
Analiza Statisticile descriptive au fost calculate pentru datele demografice si comparate in
datelor functie de grup: recvente si procente pentru variabilele categoriale, comparativ cu

Chi-patrat, si media si abaterile standard pentru variabilele continue, comparativ cu
ANOVA. Variabilele de cercetare au fost descrise cu medii si abateri standard si
comparate pe grupuri cu ANOVA bidirectional

Etapa 2. Interventie: Cercetare cantitativa

Obiectiv Chestionar aplicat in timpul interventiei (dupa sedintele: 2, 10, 18, 24)
1.Pentru a masura schimbarile pe perioada interventiei
2. pentru a Intelege acuratetea chestionarului BMSR-21

Instrumente | H- chestionarul BMSR (BMSR-21)
de cercetare

Populatia de | 2 grupuri: caminul de batrani — Experimental; comunitate- Experimental
cercetare

Analiza Scorurile BMSR au fost descrise cu medii si deviatii standard si comparate in functie
datelor de timp si grup cu masuratori bidirectionale de analiza variatiei.
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de cercetare

Obiectiv Teste post-interventie
De a masura chimbarile produse ca rezultat al interventiei
Instrumente | C- Chestionar privitor la auto-eficacitate

D- Chestionar privitor la motivatia pentru schimbare

E- Chestionar privitor la auto-gestionare (SMAS-30)

F- Chestionar privitor la nivelul durerii—(VAS)

G- Testele fizice includ trei tipuri de teste: test de echilibru -(UST), Sit To Stand-
(Sts), Time Up & Go-(TUG)

Populatia de

4 grupuri: persoane varstnice din centrele pentru batrani — (2): Experimental/ Control

cercetare persoane varstnice din comunitate- (2): Experimental/ Control
Analiza Scorurile pre- si post- evaluare au fost calculate cu ajutorul mediilor si deviatiilor
datelor standard si comparate 1n functie de moment, grup (Experimental/ Control), si sistem

social (camin de batrani/ comunitate) cu masuratori repetate tri-directionale ANOVA.

Etapa 4 Post-interventie: Cercetare calitativa

de cercetare

Obiectiv Interviu post-cercetare
De a descoperi modul in care participarea la BMSR imbunatateste auto-gestionarea
Instrumente | I — interviuri semi-structurate

Populatia de | 2 grpuri:
cercetare 4 participanti din ciminul de batrani - Experimental
4 participanti din comunitate - Experimental
Analiza Analiza tematica a continutului a fost efectuatd dupa modelele furnizate de Shkedi
datelor (2003, 2018) si Corbin si Strauss (2015). Mai intai s-a efectuat codarea deschisa pe

toate categoriile de continut mentionate de participanti, care au fost consemnate. S-a
efectuat apoi codarea axiald (cartografiere) si selectiva, pentru a examina relatia intre
diverse categorii i continutul specific al fiecarei categorii. Unele categorii au fost
unite si altele divizate, in functie de continut. Au fost definite temele si sub-temele
centrale. Procesul a continuat pana la stabilirea a trei teme si sub-teme finale.
Fiabilitatea si validitatea analizei au fost confirmate: incredere, credibilitate,
transferabilitate, fiabilitate si confirmabilitate (Corbin & Strauss, 2015; Golafshani,
2003).

CAPITOLUL III: REZULTATE

I1.1 Etapa 1 — Diferente pre-testare in functie de grup si retele sociale
II1.1.1 Participanti

Participantii la prezentul studiu au fost 149 de persoane varstnice, 123 de femei (82.6%)

s1 26 de barbati (17.4%), cu varste cuprinse intre 65 s1 97 de ani (M =77.09, SD="17.71).

82 (55.0%) de participanti au luat parte la un program de interventie BMSR cu 21 de

sedinte (46 din comunitate si 36 din cdminul de batrani), iar 67 (45.0%) de participanti

au constituit grupul de control (34 din comunitate si 33 din caminul de batrani). Tabelul

3 prezinta caracteristicile de fond in functie de grup si retea sociala.

Tabelul 3: Caracteristicile participantilor in functie de grup si reteaua sociala (N

= 149)
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Interventie (n = 82) Control (n = 67)
Total Comunitate Camin de | Comunitate Camin de
N (%) (n=46) N (%) |batrani (n=34) N (%) |batrani
(n=36) N (%) (n=33) N (%)
Varsti | 62-97 77.09 (7.71) | 71.26 (4.27) 82.03 (4.00) | 72.35(6.17) | 83.62 (4.68)
(M, SD)
Sex Feminin | 123 (82.6) | 38 (82.6) 29 (80.6) 29 (85.3) 27 (81.8)
Masculin | 26 (17.4) 8 (17.4) 7(19.4) 5(14.7) 6 (18.2)
Stare Vaduv(d) | 68 (45.6) 12 (26.1) 28 (77.8) 5(14.7) 23 (69.7)
civili Casdtorit | 74 (49.7) 33(71.7) 5(13.9) 27 (79.4) 9(27.3)
(a)
Divortat(a | 7 (4.7) 1(2.2) 3(8.3) 2(5.9) 1(3.0)
)3
separat(d)
Stare Sub 27 (18.2) 11 (23.9) 5(13.9) 7(20.6) 4(12.5)
materiald | medie
Medie 41 (27.7) 17 (37.0) 4(11.1) 9 (26.5) 11 (34.4)
Peste 80 (54.1) 18 (39.1) 27 (75.0) 18 (52.9) 17 (53.1)
medie
Varsta medie a participantilor a fost de 77 de ani, fara diferente semnificative intre
grupuri (F(1, 145) = 2.78, p = .098, n?> = .019). Cu toate acestea, participantii din
caminele de batrani aveau media de varstd mai mare decat cei din comunitate (M =
82.75 SD =436 vs. M = 71.72 SD = 5.16, F(1, 145) = 187.43, p < .001, n? = .569).
Majoritatea participantilor au fost femei, fara diferente semnificative legate de grup (Z
=0.30, p =.764) sau de reteaua sociala (Z=0.41, p=).
Tabelul 4 prezinta rezultatele pentru auto-eficacitate, abilitatea de auto-gestionare,
atitudinile fatd de activitatea fizica si sprijinul social perceput, in functie de grup si
reteaua sociala, la pre-testare.
Tabelul 4 : Medii la pre-testare, deviatii standard si valori F pentru auto-
eficacitate, abilitatea de auto-gestionare, atitudini fata de activitatea fizica si
sprijinul social perceput, in functie de grup si retea sociala (N = 149)
Interval interventie Control Diferenta
(n=82) (n=67)
Total |Comunitate |Camin | Comunitate | Camin Fgrnup Fsel‘ting Fgroup X
M (SD) | (n=46) batrani | (N=34)  |batrdni |(1,145) |(1,145) | setting
M(SD) (n=36) |M(SD) (n=33)|(p) (9] (1,145)
M (SD) M(D) | m?) ™ ®
M)
Auto-eficacitate | 1-3 2.51 |2.57 2.55 2.44 2.47 1.54 0.01 0.12
(0.48) |(0.41) (0.41) [(0.56) 0.57) |(p=216) |(p=2921) |(p=.727)
(M2=.011) |(m?>=.001) |(}1?=.001)

Auto-gestionare:
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Scor total 1-6 398 |4.11 413 |3.73 392 |7.29 0.90 0.60
(0.67) {(0.58) (0.49) ((0.79) (0.77) |(p=.008) |(p=344) |(p=2438)
(M*=.048) |(1*=.006) |(n*=.004)
Initiative 1-6 3.83 |3.79 4.04 |3.56 391 |3.08 8.28 0.21
(0.65) {(0.55) (0.44) ((0.76) (0.76) |(p=-082) |(p=.005) |(p=-644)
(m*=.021) |(m*=.054) |(n*=.001)
Comportament | 1-6 399 |4.15 420 |3.72 3.84 1937 0.41 0.06
investitie (0.80) {(0.72) (0.62) [(0.84) (0.93) |(p=.003) |(p=.522) |(p=-2814)
M*=.061) |(n*=.003) |(>=.001)
Varietate 1-6 3.28 [3.40 336 |3.01 330 (333 1.04 1.70
(0.75) 1(0.73) (0.55) {(0.78) (0.90) |(p=-070) |(p=309) |(p=-195)
(m*=.022) |(n*=.007) |(*=.012)
Multi- 1-6 4.56 |4.62 478 |4.33 447 (327 0.82 0.01
functionalitate (1.01) {(0.89) (0.75) ((1.27) (1.11) |(p=.073) |(p=366) |(p=942)
(n*=.022) |(n*=.006) |(n*=.001)
Auto-eficacitate | 1-6 439 |4.53 4.58 [4.02 435 |7.49 1.86 1.03
(0.85) {(0.88) (0.58) [(0.98) (0.84) |(p=007) |(p=174) |(p=2313)
M*=.049) |(n*=.013) |(n*=.007)
Géandire 1-6 3.85 |4.15 3.78  |3.72 3.64 |3.03 1.98 0.76
pozitiva (1.00) |(0.84) (0.88) [(1.11) (1.14) |(p=-084) |(p=.162) |(p=-386)
(m*=.020) |(n*=.013) |(1?>=.005)
Atitudini fata de 1-5 338 [3.65 330 (325 324  |8.09 5.19 4.42
activitatea fizica (0.52) {(0.43) (0.39) ((0.49) (0.65) |(p=.005) |(p=.024) |(p=.037)
M*=.053) |(n*=.035) |(n*=.030)
Sprijin social  |1-7 5.46 |5.50 5.62 |5.07 5.63 1.30 3.34 1.45
scor total (1.13) |(1.13) (1.17) {(1.23) (0.89) |(p=-256) |(p=.070) |(p=231)
(m*=.009) |(n*=.023) |(*=.010)
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Tabelul 5 : Nivel initial de intensitate a durerii, UST, STS, si TUG, in functie de
grup si retele sociale (N = 149)

Interval Interventie (n = 82) Control (n =67) Diferenta
Total |Comunitate |Camin Comunitate | Camin Fgroup Fsetting Fgroup X
M (SD) | (n=46) batrani (n=34) |batrani (1,145) | (1,145) setting
M(SD) | (n=36)| M(SD) | (n=33) (9] (9] (1,145)
ML) MED) | @) ) (P)
(UB)
Durere 0-5 0.89 0.96 0.61 1.08 0.92 1.58 2.18 0.30
(1.04) (1.10) 0.77) (1.34) (0.80) (p=211) | (p=.142) | (p=-587)
(m?=.011) | m>=.015) | (1?=.002)
UST 0:01- 0:11.06 0:12.27 0:10.82 0:11.83 0:07.60 1.45 3.53 0.85
(n=130)| 0:42 (0:08.32) | (0:07.93) | (0:08.67) | (0:09.56) | (0:05.72) | (p=.230) | (p=-063) | (p=-360)
m?=.011) | m>=.027) | (1*=.007)
STS 0:08- 0:12.82 0:11.70 0:13.53 0:12.85 0:13.58 0.76 3.46 0.64
(n=146)| 0:40 (0:04.15) | (0:04.97) | (0:03.89) | (0:03.39) | (0:03.70) | (p=.385) | (p=-065) | (p=.426)
(?=.005) | (>=.024) | (n?=.004)
TUG 0:02- 0:16.29 0:15.46 0:16.26 0:17.38 0:16.39 1.54 0.01 1.18
(n=143)| 0:38 (0:04.85) | (0:04.59) | (0:04.46) | (0:05.91) | (0:04.30) | (p=217) | (p=915) | (p=-280)
m?=.011) | >=.001) | (n?=.008)

I11.1.2 Etapa 2 — Rezultate legate de interventie

Tabelul 6: Medii si deviatii standard pentru BMSR, in functie de momentul
evaluairii si reteaua sociala (N = 82)

Sedinta 2 Sedinta 10 Sedinta 18 Sedinta finalii
Comunitate |Ciimin | Comunitate |Cimin | Comunitate |Cimin | Comunitate | Ciimin
(n=39) |bitdni | (h=44) |batcdni | (N=45) |bitdni | (N=42) |bétAni
M (SD) (h=27) |M(@SD) (n=33) |M(SD) (n=36) |M(SD) (n=36)

M (SD) M (SD) M (SD) M (SD)

Volum activitate fizici | 2.41 3.56 2.45 3.70 3.09 3.86 2.95 4.08

15 (0.75) (1.22)  [(0.73) (1.01)  [(0.90) (0.96)  [(0.82) (0.87)

Conditia fizica si

perceptia asupra

programului (1-5)

Scor total 3.47 3.67 3.85 4.03 4.04 3.99 427 4.14
(0.50) (0.63) (0.44) (0.41) (0.39) 0.38) | (0.39) (0.63)

Senzatia de durere | 1.75 1.47 1.50 1.45 1.51 1.44 1.39 1.59
(0.58) (0.44) | (0.68) (0.54) | (0.45) (0.48) | (0.58) (0.49)

Perceptie fizici 2.96 3.06 3.34 3.61 3.66 3.62 3.91 3.87

generali (0.72) 0.81) | (0.61) (0.50) | (0.52) 0.47) | (0.57) 0.77)

Satisfactia legata | 3.54 3.89 424 436 437 423 4.64 4.40

de program (0.83) 0.77) | (0.56) 0.57) | (0.46) (0.58) | (0.46) (0.74)

g;%ﬁglri‘l‘:’c'am 3.54 3.91 412 411 4.5 431 437 434

brogramului (15) (0.63) 0.57) | (0.52) 0.78) | (0.40) (0.56) | (0.41) (0.64)

Factori care

incurajeaza

participarea (0-1)

Competente dezi | 0.31 0.31 0.61 0.40 0.61 0.53 0.65 0.66

cu zi imbunititite | (0.29) (0.20) | (0.30) (0.35) | (0.26) 0.31) | (0.29) (0.31)

Stare general 0.42 0.40 0.91 0.46 0.89 0.78 0.77 0.30

imbunitatita (0.26) 0.26) | (0.17) 035 | (0.17) 032) | (0.26) 0.27)

Motivatie sociali | 0.53 0.65 0.47 0.67 0.59 0.49 0.51 0.29
(0.40) 0.41) | (0.47) 0.44) | (0.31) 0.35) | (0.36) (0.32)
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Tabel 7: Analiza variantei variabilelor BMSR, in functie de moment si retelele

sociale (N = 82)

Total (n = 60) Sedintele 2-10 Sedintele 10-18 De la sedinta 18 la | Diferenta
(n=64) (n=176) sedinta finala cadru final
(n=177)
Ftime Ftime X Ftime Ftime X setting| Ftime Ftime X setting| Ftime Ftime X setting| Fsetting
(3,174) | setting (1,62) | (1,62) (p) | (1,74) | (1,74) (p) | (1,75) (p) | (1,75) (P) | (1,75) (P)
® (3,174) () M) ) ) M ) (R
M) () M) )
m?)
Volum activitate 9.07 2.67 0.92 0.56 14.35 5.75 0.22 5.23 11.94
fizici (15) (p<.001) | (p=-082)| (p=.342) | (p=.456) | (p<.001) | (p=.019) | (p=639) | (p=.025) | (p<.001)
(M2=.135) | (>=.045) | (?=.015) | (?=.009) | (m?=.162) | M?*=.072) | (>=.003) | m*=.065) | (n*=.168)
Conditia fizica si
perceptia asupra
programului (1-5)
Scor total 23.54 2.80 23.09 0.08 3.53 6.60 12.81 0.63 9.16
(p<-001) | (p=.060)| (p<.001) | (p=.778) | (p=.064) | (p=-012) | (p<.001) | (p=.428) | (p=.003)
(M?=289) | (>=.046) | M?=.271) | (1?=.001) | (>=.046) | (?=.082) | (n?=.146) | (1>=.008) | (n?=.109)
Senzatia de 0.57 1.71 0.54 0.01 0.01 0.04 0.03 3.54 393
durere (p=620) | (p=-189)| (p=466) | (p=.988) | (p=.934) | (p=.835) | (p=-856) | (p=-064) | (p=.052)
(M?=.010) | (1?=.029) | (?=.009) | (1>=.001) | (1?>=.001) | (1?=.001) | (?=.001) | (?=.045) | (>=.062)
Perceptie fizica 25.81 1.17 19.85 0.50 6.28 5.37 12.12 0.01 3.60
generala (Pp<.001)| (p=318)| (p<.001) | (p=483) | (p=-014) | (p=.023) | (p<.001) | (p=-926) | (p=-062)
M*=.308) | (*=.020) | (m*=.242) | (1*=.008) | M*=.078) | (m*=.068) | (*=.139) | (*=.001) | (1>=.046)
Satisfactia 21.44 1.53 27.71 1.60 0.02 2.34 10.83 0.60 16.44
legati de (p<.001) | (p=222)| (p<.001) | (p=211) | (p=.892) | (p=.131) | (p=.002) | (p=-441) | (p<.001)
program M*=.270) | (?=.026) | @?=.309) | (>=.025) | (1>=.001) | (>=.038) | (*=.126) | (\*=.008) | (1n*=.180)
Tabelul 8- continuare: Analiza variantei variabilelor BMSR, in functie de
moment si retelele sociale (N = 82)
Total (n = 60) 2" to 10" session | 10'™ to 18™ session | 18™ to final session |Final setting
(n = 64) (n=76) (n=77) difference
Ftime FtimeXsetting Ftime Fime x Ftime Ftime x Ftime Ftime x Fsetting
(3,174) 3,174) (1,62) setting (1,74) (p) setting (1,75) (p) setting (1,75) (p)
®m®) (P ™) P @) (1,62) (p)| M%) 1,74) (p) | M) 1,75) (p) | )
™) ) )
Aspectul
auto- 119,05 0.70 13.74 032 7.01 0.10 2.62 1.15 238
f:‘dt‘l’l‘l‘ar““‘ (p<-001) | (p=482) | (p<.001) |(p=.573) | (p=.010) |(p=.759) | (p=-110) [(p=288) | (p=.128)
b i | OP=247) | (0=012) | (P=181) | (7=005)| (?=.087)| ('=.001) | (>=.034)|(=.015) | (*=.039)
1-5)
Factori care
incurajeazi
participarea
-1
Competent 17,99 2.74 1755  |8.20 1.24 1.52 7.04 0.58 3.28
edezicuzi |\, go1) | (p=.049) | (p<.001) |(p=-006) | (p=269) |(p=221) | (p=010) |(p=449) | (P=074)
imbunatati 2 2 2 2 2 2 2 2 (M*=.042)
o M=228) | ?=.045) | (>=221) | (*=.117)| (n>=.016) | (1?=.020) | (n?=.086)| (n>=.008) | ("=
Stare . 36.95 13.84 66.88 33.80 15.24 20.43 62.16 23.52 52.78
iglfl‘;)‘:’l’l‘;?ﬁti (p<.001) | (p<.001) | (p<.001) |(p<.001)| (p<.001) |(p<.001) | (p<.001) |(p<.001) | (p<.001)
B (M2=.389) | (2=.193) | *=.519) | M?=.353)| (%=.171)| ?=216) | (n?=.453)|(?=.239) | (>=.413)
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Motivatie 3.52 3.02 0.03 0.14 041 5.62 5.96 1.63 5.64
sociali (p=.021) | (p=.038) | (p=-861) |(p=.706) | (p=525) | (p=-020) | (p=-017) |(p=-206) | (p=.020)
?=.057) | ?=.049) | (>=.001) | (11=.002)| (’=.005) | ?=.071) | (?=.074)| (1*=.021) | (*=.070)
II1.1.3 Etapa 3 — Rezultatele testelor post-interventie
Tabelul 9: Valorile F pentru schimbarile survenite cu privire la intensitatea
durerii si testele fizice, in functie de moment, grup si de reteaua sociala (N = 149)
Interactiune de ordin doi / trei:
Interventie- Interventie =~ —| Control- Control-
Comunitate Camin batrini | Comunitate Camin batrani
Ftime Ftime X group Ftime X group Ftime Ftime Ftime Ftime
® ® X setting ® ® ®) ®
M ) (V) M) ) ) )
(UD)
Durere 23.06 4.26 0.02 26.00d 343
(0-5) (p<.001) |(p=.041) |(p=-2883) | (p<.001) (p=.066)
M=.137) |m>=.283) |(?=.001) | (n=.152) (?=.023)
UST 21.98 30.90 1.53 76.54 i 0.29
(m=123) |(p<.001) [(P<.001) |(p=219) | (p<.001) (p=-592)
(MP=.156) |(m>=.206) |(?=.013) | (p*=.391) (?=.002)
STS 1.20 20.07 0.51 6.39d 14.08 i
(n=146) |[(p=275) |(p<.001) |(p=474) | (p=.013) (p<.001)
(M?=.008) |[(*=.124) |(n?*=.004) | (?=.043) (n?=.090)
TUG 2.18 2.93 4.28 6.48 d 1.25
(n=141) |(p=142) |(p=089) |(p=040) ?-gj (()% 5-)425) (p=012) (192 égg)'”g) (p=265)
M?=.016) |(>=.021) |(m>=.030) [T (?=.045) - (12=.009)

Nota. Durere: df = 1, 145; UST: df=1, 119; STS: df=1, 142; TUG: df =1, 137.
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Figura 7: Schimbari survenite in aspecte legate de auto-gestionare in cadrul
programului, in functie de moment si retele sociale
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Tabelul 10: Corelatii intre schimbarile survenite in ceea ce priveste abilitatea de
auto-gestionare si dimensiunile BMSR (N = 63)

Conditia fizicd si perceptia asupra] Factori care incurajeazi participarea
programului

Volum Scor Stare fizicd Satisfactia cu | Competente |Stare Motivatie

activitate | total generala privire la de zi cu zigenerald sociala

fizica program imbunaititite |imbunatatit

a

BMSR- auto- A4EEx BTHEE BOFH* J16%** 60%** -.05 -.04
gestionare
SMAS:
Scor total Sk J37EE ATHAE J35% R =34 -.04
Initiative STHHE J35%* A4rEE 33w A2 Ak -17 .08
Comportament | .60%** 32% 39%* 32%* 42xE -4 5%k -.11
de investitie
Varietate 45wk 31* A4HEE 24 30* - 41 HEE -.17
Multi- .08 24 30* 28% 27* -.18 .03
functionalitate
Auto-gestionare | .28%* 34k 36%* 38%* 33k -27* -.10
Auto-eficacitate
Stare mentala A3HEE 25% J38** A1 31* -.07 17
pozitiva

*p<.05, **p<.01, ***p<.001
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II1.1.4 Etapa 4 — Rezultate calitative

Tabelul 11: Categorii ale programului de interventie BMSR rezultate din analiza
de continut

Categorie Citat

Investitie Faptul ca perseverez cu exercitiile fizice ma face sa ma simt
excelent; daca sar o sedinta imi lipseste toata saptamdana

Initiativa Recomand sa se faca cel putin doua astfel de sedinte pe saptamanad,
ca sd invatam anumite lucruri

BMSR ca Nu mai merg asa de aplecat, nu mai ridic lucrurile de jos cum

program de auto- | faceam inainte, mi-am schimbat comportamentul

gestionare

Auto-eficacitate

Imi exploatez crizele ca sa devin mai puternic i sunt recunoscator
ca musculatura imi functioneaza mai bine

fmbunititire a
starii fizice /
nivelului de
activitate

Pot ridica lucruri grele, ceea ce inainte nu reugseam sd fac

Sprijin social

Simplul fapt ca fac parte dintr-un grup care se intdlneste in mod
regulat e minunat, e un prerogativ care mi-a fost oferit §i care este
foarte important pentru mine

Constientizare

Sunt atent la modul in care merg sau ma asez, ma gandesc tot timpul

la BMSR

Gandire pozitiva

Sunt deja mai bund prietend cu mine cand md uit in oglinda

Calitatea vietii

Viata mea s-a schimbat de cand particip la BMSR

Schimbarea Am sters unele lucruri pe care le stiam de cand eram tanar sau
tiparului lucruri pe care le faceam fara sa stiu ca-mi erau daundatoare
Imbunatatirea Sunt mai putin stresat, ma simt sandtos, ma simt bine-dispus

starii mentale

Reducerea durerii

Dupa aproximativ 6 luni de frecventare a programului si metodei de
interventie BMSR simt o imbundtdtire majora la mana si umar,
acele acelea scutite de durere au disparut

I11.1.5 Rezultate integrative in functie de intrebarile de cercetare si
de obiectivele cercetarii

Rezultate derivate din intrebarea de cercetare 1

Vor experimenta persoanele varstnice care participa la programul de interventie o
imbunatatire in ceea ce priveste auto-eficacitatea, auto-gestionarea, dorinta de a
schimba activitatea fizica, functionarea fizica §i nivelul de durere, comparativ cu cei
care nu participa la programul de interventie?

Persoanele varstnice care participd la programul de interventie experimenteazd o

.....
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fizicd, functionarea fizica si nivelul de durere, in comparatie cu cei care nu participa la
programul de interventie.

In grupul de interventie, auto-eficacitatea, auto-gestionarea si atitudinile fati de
activitatea fizica s-au imbunatatit, nivelul durerii (care initial era scazut) s-a diminuat,
iar functionarea in cadrul testelor fizice s-a imbunatatit (cu exceptia TUG care s-a
imbundtdtit doar in interventia la caminul de batrani). Aceste aspecte nu au fost

evidentiate in grupul de control.

Rezultate derivate din intrebarea de cercetare 1.1:

Care sunt corelatiile intre gradul de participare la program si imbunatatirile cu privire
la auto-eficacitate, auto-gestionare, dorinfa de a schimba activitatea fizica,
functionarea fizica si nivelul de durere?

Participarea mai consistenta la program a fost corelata cu schimbari pozitive in cadrul
BMSR si cu schimbari pozitive in capacitatea de autogestionare.

Rezultate derivate din Intrebarea de cercetare 1.2:

Care sunt corelatiile intre procesele de schimbare survenite in urma participarii la
programul BMSR si nivelul de schimbare a gradului de auto-eficacitate, auto-
gestionare, dorinta de a schimba activitatea fizica, functionarea fizica si nivelul de
durere?

Evolutia pozitiva in cadrul BMSR a fost corelata cu schimbarile pozitive in ceea ce
priveste nivelul de auto-eficacitate, atitudinile fatd de activitatea fizica, functionarea
fizica si nivelul de intensitate a durerii.

Rezultate derivate din intrebarea de cercetare 1.3

Care sunt corelatiile intre intre procesele de schimbare survenite in urma participarii la
programul BMSR si nivelul de auto-gestionare?

Evolutia pozitiva in cadrul BMSR a fost corelata cu schimbarile pozitive in ceea ce
priveste abilitatea de auto-gestionare.

Rezultate derivate din intrebarea de cercetare 1.4:

Cum afecteaza programul de interventie BMSR auto-gestionarea in randul
participantilor?

Analiza de continut a interviurilor cu participantii la programul de interventie BMSR

din ambele refele sociale a relevat componentele auto-gestionarii:

a. Investitie si initiativa

b. BMSR ca program de auto-gestionare pentru persoanele varstnice.
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Reducerea durerii.

a o

. Imbunatitire fizica / a nivelului de activitate.
Auto-eficacitatea.
Schimbarea tiparelor

Imbunatatirea stirii mentale / gandirea pozitiva.

=

. Sprijin social

—

Evolutia pozitiva in cadrul BMSR a fost corelata cu schimbarile pozitive in ceea

ce priveste auto-eficacitatea, atitudinile fatd de activitatea fizica, functionarea

fizica si nivelul de intensitate a durerii.

j- Participarea mai consistentd la program a fost corelata cu schimbari pozitive n
cadrul BMSR si cu schimbari pozitive in capacitatea de autogestionare.

k. Nu au fost identificate relatii intre sprijinul social si schimbarile din cadrul

BMSR, schimbarile in ceea ce priveste auto-eficacitatea, atitudinile fatd de

activitatea fizica, functionarea fizica si nivelul de intensitate a durerii.

Rezultate derivate din Intrebarea de cercetare 2

Ce diferente se vor identifica cu privire la gradul de imbunatdatire a auto-eficacitatii,
abilitatii de auto-gestionare, atitudinile cu privire la activitatea fizicd, functionarea
fizica si nivelul de intensitate a durerii in rdndul participantilor care traiesc in douad
retele sociale: comunitate versus camine de batrani?

Participantii din ambele retele sociale au inregistrat un grad similar de imbunatatire a
auto-eficacitatii, abilitatii de auto-gestionare, atitudinile cu privire la activitatea fizica,
functionarea fizica si nivelul de intensitate a durerii.

Rezultate derivate din intrebarea de cercetare 2.1:

Care sunt corelatiile intre perceptiile referitoare la sprijinul social si gradul de
imbunatatire a auto-eficacitatii, abilitatii de auto-gestionare, dorintei de a schimba

activitatea fizica, functionarii fizice i nivelului de durere?

Nu au fost identificate corelatii intre perceptiile referitoare la sprijinul social si gradul de
imbunatitire a auto-eficacitatii, abilitatii de auto-gestionare, dorintei de a schimba
activitatea fizica, functionarii fizice si nivelului de durere.

Sumar al rezultatelor derivate din intrebarile si obiectivele cercetarii
Pentru a crea o ,,coloand vertebrala” centrala si solida pentru rezultatele derivate din

intrebdrile cercetarii si pentru a rezuma concluziile care au rezultat din principalele

intrebdri de cercetare si Intrebarile adiacente in conformitate cu obiectivele cercetarii,
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concluziile au fost consolidate intr-o singura secventa factuala care faciliteaza citirea si

asocierea rezultatelor cu obiectivele cercetarii.

Primul obiectiv al cercetarii a fost de a examina daca participarea la programul BMSR
afecteaza auto-eficacitatea, auto-gestionarea, dorinta de a schimba activitatea fizica,
functionarea fizica si nivelul de durere in randul participantilor varstnici. Rezultatele
aratd cd auto-gestionarea si auto-eficacitatea s-au Imbunatatit in grupul de interventie,
insd nu si in grupul de control. In plus, atitudinile fati de activitatea fizici s-au
imbunatatit, durerea a scazut si functionarea testelor fizice s-a Tmbunatatit. Aceste
aspecte nu au fost evidentiate in grupul de control. Au existat schimbari pozitive in
auto-eficacitate, atitudinile fatd de activitatea fizica, functionarea fizica si nivelurile de
durere fiind corelate cu o schimbare pozitiva in cadrul BMSR. Schimbarea pozitiva a
abilitatii de auto-gestionare s-a corelat cu o schimbare pozitiva in cadrul BMSR atunci
cand o participare mai consistentd la program s-a corelat cu schimbari pozitive 1n
abilitatea de auto-gestionare. In plus, s-a constatat ci programul BMSR este un program
de auto-gestionare la varsta a treia, care include urmatoarele componente: (a) investitii
si initiativd; (b) auto-eficacitate; (c) sprijin social; (d) imbundtdtirea starii mentale si
gandirea pozitiva; (e) schimbarea tiparului; (f) imbunétatirea fizica si a nivelului de

activitate; si (g) reducerea intensitatii durerii.

Al doilea obiectiv a fost de a examina perceptiile asupra sprijinului social $1 masurii in
care programul de interventie prin miscare BMSR imbunatateste auto-eficacitatea,
abilitatea de auto-gestionare si starea de functionalitate a participantilor varstnici din
doud retele sociale. Rezultatele indica faptul cd imbundtatirile au fost similare la
participantii din comunitate si din caminele de batrani si nu au fost corelate cu gradul

de perceptie raportata asupra sprijinului social.

CAPITOLUL IV: CONCLUZII
Concluzii de naturi factuali derivate din Intrebarile de cercetare
Concluzii de natura factuala derivate din Intrebarea de cercetare 1:
Concluzia care rezultd din aceasta este ca gestionarea statutului de persoana varstnica
este puternic asociatd cu un program specific care este adaptat pentru acea grupa de

varsta si care se ocupa de gestionarea durerii.
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Concluzii de naturi factuala derivate din Intrebarea de cercetare 1.1

Gestionarea statutului de persoana varstnicd este puternic asociatd cu un program
specific care este adaptat pentru acea grupa de varsta si care se ocupa de gestionarea
starii fizice si a durerii, capacitate dobandita prin perseverenta in cadrul programului
adaptat pentru gestionarea procesului de imbatranire. Cu alte cuvinte, abilitatea de auto-
gestionare la varste mai inaintate se va Tmbunatiti pe masurd ce participantul

persevereaza in cadrul programului de activitate fizica oferit.

Concluzii de naturi factuala derivate din Intrebarea de cercetare 1.2
Gestionarea statutului de persoand varstnica este puternic asociatd cu un program
specific care este adaptat pentru acea grupa de varsta si care se ocupa de gestionarea
starii fizice si a durerii, care ar putea contribui la un sentiment general de auto-
eficacitate si bund functionare. Acest lucru inseamnd ca auto-gestionarea la varste
inaintate este legatd de imbunatatirea sentimentului de auto-eficacitate al

participantilor, precum si de Tmbunatatirea starii lor fizice.

Concluzii de naturi factuali derivate din intrebarea de cercetare 1.3
Gestionarea statutului de persoana varstnicd este puternic asociatd cu un program
specific care este adaptat pentru acea grupd de varsta si care se ocupa de gestionarea
starii fizice si a durerii, atingerea acestor scopuri fiind posibila prin efectuarea de
exercitii fizice. Altfel spus, asa cum reiese din rezultatele prezentei cercetari, auto-
gestionarea se poate dezvolta pe durata unui program de exercitii fizice §i migcare.

Aceasta concluzie este prezentata ca element inovator.

Concluzii de natura factuala derivate din Intrebarea de cercetare 1.4
Gestionarea statutului de persoand varstnicd este caracterizatd de auto-gestionare, care

include:

A. Componente de investifie si initiativa. Altfel spus, auto-gestionarea la varsta a
treia este legatd de o investitie majora si de perseverenta in activitatea fizica pe
care varstnicii le initiaza ei insisi si le gestioneaza In permanenta in conformitate
cu rutina lor zilnica, cu perseverenta, pentru a-si mentine si imbunatati abilitatile
cat de mult posibil, in functie de circumstante.

B. Gestionarea statutului de persoand varstnica este caracterizatd de auto-
gestionare care include auto-eficienta. Acest lucru inseamna cd auto-gestionarea

la varsta a treia este legata de sentimentul de auto-eficacitate al persoanelor
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varstnice atunci cand le este pus la dispozitie un program de exercifii fizice.
Cand sentimentulde auto-eficacitate al persoanelor varstnice creste, creste si
abilitatea lor de auto-gestionare si astfel sunt capabile sa-si gestioneze in mod
independent activitatea fizica.

C. Gestionarea statutului de persoand varstnicad este caracterizatd de auto-
gestionare care include sprijin social. Acest lucru inseamna, in pofida faptului
ca rezultatele cercetdrii aratd ca auto-gestionarea se produce independent de
tipul de sprijin social, ca auto-gestionarea la varsta a treia pare sa includa
sprijinul social oferit intr-un program de activiatte fizica. Cu alte cuvinte, pentru
a investi §i a persevera in activitatea fizica si a-si mentine conditia fizica,
persoanele varstnice au nevoie de sprijin si de incurajare.

D. Gestionarea statutului de persoand varstnicd este caracterizatd de auto-
gestionare care include imbundtatirea starii mentale si gandirea pozitiva. Cu alte
cuvinte, se poate afirma cd auto-gestionarea la varsta a treia este asociatd cu o
stare mentald mai buna si cu gandirea pozitiva atunci cand varstnicilor li se ofera
un program de activitate fizica.

E. Gestionarea statutului de persoand varstnicd este caracterizatd de auto-
gestionare care include schimbarea tiparelor. Acest lucru inseamnd ca auto-
gestionarea la varsta a treia in cadrul unui program de activitati fizice se
coreleaza cu un proces de schimbare a tiparelor fizice care cauzeaza durere.

F. Gestionarea statutului de persoand varstnicd este caracterizatd de auto-
gestionare care include imbunatatirea starii fizice si a nivelului de activitate.

G. Gestionarea statutului de persoana varstnicd este caracterizatd de auto-
gestionare care include reducerea intensitatii durerii. Cu alte cuvinte, se poate
afirma ca auto-gestionarea la varsta a treia este asociatd cu reducerea durerii
atunci cand varstnicilor li se ofera un program de activitate fizica.

H. Gestionarea statutului de persoana varstnicd este caracterizatd de auto-
gestionare care include age-management. Cu alte cuvinte, se poate afirma ca
auto-gestionarea la varsta a treia este asociata cu dobandirea abilitatii de auto-

gestionare atunci cand varstnicilor li se ofera un program de activitate fizica.

Gestionarea statutului de persoand varstnica este puternic asociatd cu un program
specific care este adaptat pentru acea grupd de varstd si care se ocupa de gestionarea

starii fizice si a durerii, care include initiativa si investitie din partea varstnicului,
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dezvoltatea auto-eficacitatii, furnizarea de sprijin social, mentinerea gandirii pozitive si
aunei stari mentale imbunatatite, adoptarea tiparelor de schimbare si siguranta reducerii

durerii.

Concluzii de naturi factuala derivate din intrebarea de cercetare 2

Gestionarea statutului de persoand varstnica este puternic asociatd cu un program
specific care este adaptat pentru acea grupa de varsta si care se ocupa de gestionarea
starii fizice si a durerii, indiferent de reteaua sociala in care traiesc persoanele varstnice.
Altfel spus, capacitatea lor de auto-gestionare nu depinde de tipul de retea sociald in
care traieste persoana de varsta a treia, dar este legatd de un program specific ce le ofera

activitate fizica si le permite sa fie activi fara durere.

Concluzii de naturi factuali derivate din intrebarea de cercetare 2.1

Gestionarea statutului de persoand varstnica este puternic asociatd cu un program
specific care este adaptat pentru acea grupd de varsta si care se ocupa de gestionarea
starii fizice si a durerii indiferent de sprijinul social de care beneficiaza persoanele de
varsta a treia. Auto-gestionarea 1n perioada imbatranirii nu pare sa depinda de perceptia
varstnicilor referitoare la sprijinul social sau de sprijinul social propriu-zis atunci cand
le sunt puse la dispozitie programe de activitate fizica ce le permit sa ramana activi fara

durere.

Sumar al concluziilor de natura factuala rezultate din obiectivele
cercetarii si intrebarile de cercetare referitoare la acestea

Din prezenta cercetare se desprind doua categorii de concluzii de natura factuala.

Concluziile derivate din discutiile asupra intrebarilor de cercetare 1, 1.1, 1.2, 1.3
si 1.4 indica faptul ca gestionarea statutului de persoana varstnica este strans
asociatd cu un program specific conceput special pentru acest grup de varsta si
care se adreseaza aspectelor precum gestionarea durerii, capacitatea obtinuta prin
perseverarea intr-un program de activitati fizice conceput pentru persoane de
varsta a treia, care pot contribui la sentimentul general de auto-eficacitate si buna
functionare. Sunt incluse urmatoarele dimensiuni: investitie si initiativa, auto-
eficacitate, sprijin social, imbunéititirea stirii mentale si gindirea pozitiva,

schimbarea tiparului, imbunitatirea starii si conditiei fizice si reducerea durerii.

Concluzia derivata din discutiile asupra intrebarilor de cercetare 2 si 2.1 este ca

gestionarea statutului de persoana varstnica este strins asociati cu un program
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specific conceput special pentru acest grup de varsta, pentru a gestiona conditia
fizica si durerea, indiferent de retelele sociale in care traiesc participantii sau de

sprijinul social de care beneficiaza acestia.

Concluzii de natura conceptuala: Gestionarea statutului de persoana
varstnica potrivit programului BMSR

La nivel conceptual, rezultatele prezentului studiu permit promovarea unui model pe
baza datelor care descriu procesul de auto-gestionare la varstnici in cadrul unui
program de activitate fizica adaptat nevoilor si abilitatilor acestora. Figura 8 prezinta

o imagine vizuala a respectivului model.
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Modelul MES-BMSR
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Figura 8: Model de gestionare a statutului de persoana varstnica prin intermediul programului BMSR
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Componentele modelului programului BMSR de gestionare a statutului de persoana
varstnica: Conform modelului programului BMSR, managementul varstei include si
este alcatuit din 7 componente, care sunt: investitii si initiativa; dezvoltarea auto-
eficientei; sprijin social; imbunatatirea mentala si gdndirea pozitiva, tipar de schimbare;

imbundtatirea fizica si activitatea; si durere redusa.

Demersul nostru a constat in unirea acestor componente pe care le-am adaugat la
componentele programului de interventie, pe langd datele fizice si starea fizica a
persoanelor varstnice examinate, inclusiv, printre altele: abilitatea de a merge,
echilibrul pe un picior, forta piciorului si durerea, plus perceptiile asupra sprijinului
social si reteaua sociald 1n care trdiesc aceste persoane, creand astfel sinergie intre toate
aceste componente. Sinergia este creatd prin examinarea datelor fizice ale
participantilor la Tnceputul si sfarsitul programului si exercitii vizate in program care
integreazd dimensiunile activittii fizice si mentale cu o constientizare profundd a
exercitiului, precum si examinarea componentelor de auto-gestionare 1n timpul
programului, integrarea perceptiilor referitoare la sprijinul social de care aceste
persoane beneficiaza in reteaua sociald in care trdiesc. Toate acestea se combina cu cele
sapte componente de mai sus si astfel dobandim sinergia care asigura abilitatea de auto-
gestionare la varste mai inaintate. Acestea sunt componentele modelului BMSR-MES

pentru gestionarea statutului de persoana varstnica.
Fara durere — Mai mult castig!

Modelul propus de prezenta cercetare contrazice perceptia conform careia activitatea
fizica trebuie sd fie Insotita de durere. Programul BMSR aratd ca la varste mai Tnaintata
durerea poate impiedica batranii sa faca activitate fizica si sa poate reduce nivelul de
mobilitate in viata de zi cu zi. In plus, cand persoanelor varstnice li se oferd un program
de activitate fizica care poate elimina durerea, oferindu-li-se sprijin social in mediul lor
de viata, acestia sunt capabili sa schimbe tiparele de actiune sedentard de la lipsa
activitatii la dorinta de activitate fizica, si adoptd modele de gandire pozitiva activitate,
auto-eficacitatea lor creste, sunt capabili sa initieze si sd investeasca in activitatea fizica
si sd se descurce in activitatea fizicd cu care se simt confortabil si astfel dobandesc

instrumente pentru a-si gestiona starea.

Model BMSR pentru gestionarea conditiei de persoand varstnica este prezentat in

cadrul acestui studiu ca model modular si adaptabil, care permite ca anumite parti sa
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fie preluate si adaptate la nevoile si contextele unice In care este aplicat, mentinandu-si

in acelasi timp principiile fundamentale si unice. In plus, acest model este unul umanist,

deoarece in centrul sdu se afld individul, iar modelul se pliaza pe conditia fizica si

mentala a acestuia.

Implicatii de ordin practic si recomandari

1.

Intrucat interventia in sine a programului BMSR consti in a imbunatiti
competentele de auto-gestionare fard influenta retelei sociale in care traieste
participantul si a perceptiei acestuia cu privire la sprijinul social de care dispune,
programul poate avea loc si poate fi implementat in orice retea sociald sau loc,
individual sau in grup, la domiciliu sau ca parte a unui grup de practica.
Indiferent de reteaua sociald in care se desfasoara programul, se recomanda ca
participantilor sa li se ofere un program de activitate fizica care sa corespunda
varstei si starii lor fizice si sa permitd miscarea fara durere in limite de siguranta.
Avand in vedere faptul ca, in timpul procesului de imbatranire, corpul uman se
confruntd cu un declin natural al capacitatilor sale, este extrem de important sa
se ofere programe adecvate varstei care sa tina cont de situatia participantilor in
momentul intrarii intr-un astfel de program.

Este deosebit de important pentru persoanele varstnice sa se angajeze in
activitate fizica in viata de zi cu zi, in principal din cauza fenomenului familiar
,»de viata sedentara” la aceasta varsta si a tendintei de cddere, care este insotita
de un risc de complicatii. Prin urmare, este necesar sa se initieze miscarea $i
participarea voluntard la programe de exercitii fizice adaptate pentru aceasta
categorie de varstd, cu sprijinul unor instructori autorizati sa lucreze cu persoane
in varsta.

Deoarece multe persoane varstnice pot suferi de traume fizice ca urmare a
degradarii prelungite si naturale a organelor corpului, a unei varietdti de boli si
a rezultatelor caderilor repetate urmate de tratamente de fizioterapie, inclusiv
reabilitare, programul se recomandd ca o continuare a terapiei fizice pentru a

incuraja adultii varstnici sa efectueze exercitii specifice la domiciliu.
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Contributii la domeniul cunoasterii si semnificatia universala a
cercetarii

Ca urmare a cresterii sperantei de viatd combinatd cu deteriorarea cognitiva specifica
procesului de imbatranire, insotitd de deteriorarea fizica care duce la diminuarea
abilitatilor de auto-gestionare, este important ca abilitatile de auto-gestionare sa fie
intretinute, ca parte a unui proces de Imbatranire adecvat, prin demersuri ce implica
diverse componente ale sistemelor de sanatate si de asistenta sociala (Glasgow, Tracy,
Orleans, Wagner, Curry si Solberg, 2001). De asemenea, este necesar sa se intensifice

eforturile de promovare a exercitiului fizic in randul populatiei adulte (OMS, 2004).

Exista diferite modalitati de intretinere a abilitatii de auto-gestionare (grupuri de sprijin,
cluburi, activitati artistice etc.), studiul nostru axandu-se pe exercitiul fizic ca
modalitate de acest tip. Din perspectiva metodica, pentru toate componentele cercetarii,
cantitative si calitative, s-a observat ca exercitiul fizic conform programului BMSR a
consolidat abilitatile de auto-gestionare in procesul de imbatranire. Rezultatele
cercetarii noastre indica faptul ca sprijinul adecvat acordat participantilor si familiilor
acestora pentru mentinerea abilitatilor de auto-gestionare si ameliorarea
circumstantelor fizice si mentale, impreuna cu cresterea sentimentului de auto-
eficacitate au redus presiunea asupra sistemului de sanatate (Glasgow, Tracy, Orleans,
Wagner , Curry si Solberg, 2001).

in cadrul prezentului studiu, contributia la cunostintele teoretice si practice si la
eliminarea lacunelor de cunostinte constd in incercarea de a face face cunoscutt efortul
de implementare a programelor destinate auto-gestionarii persoanelor varstnice, pentru
a stimula sistemele de sandtate din intreaga lume si din statul Israel sd exploreze noi
programe destinate acestei categorii de varsta, in vederea Tmbunatatirii sistemelor de
sandtate ca factor care incurajeaza imbatranirea activa (OMS, 2002). Cercetarea noastra
a identificat necesitatea de a promova programe de interventie orientate catre varsta a
treia s1 nevoia de strategii de preventie, indemnind oamenii sd fie mai implicati si astfel
responsabili pentru sdndtatea lor fizica si mentala.

Programul BMSR este un mijloc de incetinire a deteriorarii cognitive si fizice specifice
procesului de imbitranire. Incurajand populatia sa inceapa procesul inainte de vérsta a
treia, in vederea auto-gestiondrii, BMSR insoteste persoanele varstnice pe tot parcursul
vietii lor, concentrandu-se In principal pe continutul comportamental si rolurile de

gestionare $i mai putin pe sarcinile de gestionare medicald. Cu toate acestea, cercetarile
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viitoare vor include probabil tipuri de sarcini pentru a furniza un raspuns la acest tip de
gestionare.

Introducerea programului ca parte a activitatii de rutina pentru persoanele varstnice din:
centre de zi, resedinte pentru pensionari, cimine de batrani. Programul poate fi potrivit
pentru persoanele cu venituri reduse care nu isi pot permite servicii medicale avansate
sau nu se pot inscrie la programe private pentru activitati fizice. Utilizarea programului
ca parte a politicilor sociale de preventie — este de dorit sa includem cat mai multe
asemenea programe de auto-gestionare in demersul de promovare a sanatatii, ca
instrumente de Incetinire sau chiar prevenire a deteriorarii accelerate la varsta a treia.
Directii viitoare de cercetare

Cercetdrile viitoare vor Incerca sd examineze abilitatea programului BMSR de a include
o varietate de populatii precum: persoane care au suferit o interventie chirurgicala
precum cea de Inlocuire de sold sau fracturd, persoane cu dizabilitati fizice, copii sau

persoane care suferd de obezitate.
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Anexa 1: Aprobarea Comisiei de Etica
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Anexa

Anexa : Chestionar demografic si cu privire la informatii personale

Va rugam sa cititi cu atentie urmatoarele intrebari si sa incercuifi raspunsurile care

definesc cel mai bine situatia dumneavoastra (chestionarul foloseste pronumele la

masculin, dar este destinat ambelor sexe):

1.

2.
3.
4

Varsta: ............

Rezidenta: 1 Comunitate 2 Camin de batrani

Sex: 1 Masculin 2 Feminin

Stare civila: 1 Vaduv 2 Casatorit 3 Necasatorit, dar traieste cu un
partener

4 Separat

5. Statut socio-economic: Potrivit datelor furnizate de Biroul General de Statistica,

venitul mediu pentru pensionari in Israel este de 6000 NIS. Venitul dumneavoastra se

situeaza peste aceasta medie? Da / Nu

6. Ati fost diagnosticat cu o dizabilitate a incheieturilor membrelor inferioare? Da / Nu

a.

Daca ati raspuns afirmativ la intrebarea anterioara, cate incheieturi simgiti ca
sunt afectate? 1 Una 2 Doua 3 trei sau mai multe

Afectiunea respectiva a fost diagnosticata de un medic (doctor de familie,
chirurg ortoped)? Va rugam detaliati diagnosticul:

7. Va rugam sa incercuiti numirul care descrie cel mai bine activitatea
dumneavoastra fizica saptaiméanala in prezent:

De obicei nu fac niciun fel de activitate fizica (precum exercitii in cadrul unui grup sau
mers in ritm sustinut)

Particip la pana la 2.5 ore de activitate fizica pe saptamana: particip la activitate fizica
de grup sau practic mersul in ritm sustinut.

2.5 — 4 ore de activitate fizica pe sdptaméana: activitate fizica de grup, inot, mers in ritm
sustinut, urcatul scarilor sau gimnastica acvatica

Intre 4-6 ore de activitate fizica pe saptamana: activitate fizica de grup, urcatul scarilor,
inot, tenis, dansuri populare sau gimnastica acvatica

6 sau mai multe ore de activitate fizica pe siptamana such as: mers in ritm sustinut,
activitate fizicd de grup, dansuri populare, inot, tenis, urcatul scarilor, gimnastica acvatica
sau plimbare in grup

Va multumim anticipat pentru raspuns si cooperare

Anexa : Chestionar referitor la auto-eficacitate

Acest instrument de cercetare este preluat de la banca de instrumente de cercetare a

Fondului Shalem care sprijind cercetarea care urmareste imbunatatirea calitatii vietii

persoanelor cu dizabilititi de dezvoltare si intelectuale si a celor din jurul lor. Orice
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persoana interesatd sa utilizeze unul dintre aceste instrumente de cercetare este rugata
sd se adreseze cercetatorului care a efectuat respectiva cercetare si sa obtind aprobarea
de a utiliza instrumentul in vederea respectarii dreptului de autor.

Titlu instrument — Chestionar privitor la auto-eficacitatea generala

Dezvoltat in: 1997, de: Chen & Gully (1997). Re-procesat de Chen, Gully & Eden,
2001

Tradus in ebraici in 1998 de Grant-Flumin

1 Scopul instrumentului ~ Scopul acestui test este de a examina perspectiva
subiectului asupra increderii in abilitatea proprie de a

atinge obiective si de a depasi greutatile din viata de zi cu
zZi.

. Tipul de instrument Chestionar
de cercetare
R Populatia tinta Adulti cu dizabilitate cognitiva, tineri si aduli cu varsta intre
16 si 62 de ani
Natura raportarii Auto-raportare
Structura Afirmatie uni-dimensionala. Exemplu de item, “pot realiza
instrumentului majoritatea obiectivelor pe care mi le propun”
Tipul de scala de ScalaLikertcu 5 puncte, dela 1 (acord usr) pana la 5 (acord
masurare total). Chestionarul a fost adaptat cercetarii si modificat la o
scald de 3 puncte

2
| 4
78 Tipul de itemi din Afirmatii ierarhizate
. instrument
Dimensiunea 8 itemi (14 itemi din studiul lui Nissim)
n instrumentului
Fiabilitate Coeficientul de masurare o a avut valori peste 0.90 la trei
masuréatori (0.91, 0.94, 0.95)
In studiul efectuat de Tabat & Tobol (2011) fiabilitatea o a

fost de 0.79
In studiul efectuat de Nissim (2014) fiabilitatea a a fost de
0.71

I[N Validitate Instrumentul a fost supus testelor in diverse studii si s-a
concluzionat ca are o rata crescuta de validitate a
continutului si o validitate de predictie crescutad (Chen, Gully
& Eden, 2001)

Lista studiilor din Fondul Shalem care au utilizat acest instrument:
No. Titlul studiului

584
81

Tevet Tubul, N. (2011). The contribution of continuing Academic Education for
future orientation, self-efficacy and optimism among people with cognitive
disabilities: The case of Kfar Tikva - assisted living accommodations for adults
with special needs

Nissim, S. (2014). Trilogy of Leadership Phenomena in a Population with ID:
Traits, Leadership Styles and the reciprocal Relationship between Leaders and
Followers
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Cititi chestionarul si incercuiti numarul care indica in ce masura sunteti de acord cu

afirmatia respectiva, conform scalei urmatoare:

1 =deloc 2 = moderatel 3 =1n mare masura
Deloc Moderat in mare
masura
1. Pot indeplini majoritatea obiectivelor pe care mi le 1 2 3
propun
2. Cand ma confrunt cu sarcini dificile, sunt sigur ca le 1 2 3

: .

3. In general cred cii pot realiza ceea ce este important 1 2 3
pentru mine

4. Pot reusi in toate sarcinile atunci cind sunt hotarat 1 2 3

5. Pot sa fac fata cu succes multor provocari 1 2 3

6. Sunt sigur ca as putea indeplini bine majoritatea 1 2 3
sarcinilor

7. In comparatie cu alte persoane, pot indeplini bine 1 2 3
majoritatea sarcinilor

8. Chiar daca circumstantele sunt dificile, ma pot 1 2 3
descurca destul de bine

Anexa : Atitudinea fata de sport — dorinta de schimbare

Acest instrument de cercetare este preluat de la banca de instrumente de cercetare a
Fondului Shalem care sprijind cercetarea care urmdreste imbundtatirea calitatii vietii
persoanelor cu dizabilitdti de dezvoltare si intelectuale si a celor din jurul lor. Orice
persoana interesata sa utilizeze unul dintre aceste instrumente de cercetare este rugata
sa se adreseze cercetatorului care a efectuat respectiva cercetare si sa obtind aprobarea
de a utiliza instrumentul in vederea respectarii dreptului de autor.

Titlu instrument — Atitudinea fata de sport — dorinta de schimbare

Dezvoltat in: 2001, de: Sarkin, Johnson, Proschaska & Prochaska

Tradus in ebraica in — nu se mentioneaza de - nu se mentioneaza de

Scopul instrumentului  Evaluarea atitudinii echipelor de ingrijire a persoanelor

cu dizabilitati fata de sport si disponibilitatea de
schimbare prin practicarea sportului

2 Tipul de instrument Chestionar
de cercetare

3 Populatia tinta Echipe si Ingrijitori din centre rezidentiale de ingrijire
m Natura raportarii Auto-raportare
5 Structura Chestionar alcatuit din itemi ierarhizati care evalueaza
instrumentului atitudinile fata de sport si dorinta de schimbare
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Tipul de scald de Scala Likert cu cinci puncte, in care nivelele sunt ‘acord
masurare complet’ (ac), ‘acord (a), ‘nu sunt sigur’ (ns), ‘dezacord’
(da), ‘dezacord total’ (dat)

7 Tipul de itemi din Itemi ierarhizati

instrument
Dimensiunea Chestionar alcatuit din 18 itemi ierarhizati
instrumentului
Fiabilitate Nu se mentioneaza
()8 Validitate Nu se mentioneaza
Lista studiilor din Fondul Shalem care au utilizat acest instrument:

Nr. Titlu studiu

141 Hutzler, Y., Oz, M. and Barak, S. (2015). Attitudes and perceptions of
staff members and environmental factors concerning physical activity
participation in residential, vocational and leisure facilities for persons
with intellectual disability.

Acest instrument de cercetare este preluat de la banca de instrumente de cercetare a

Fondului Shalem care sprijind cercetarea care urmdreste imbundtatirea calitatii vietii
persoanelor cu dizabilititi de dezvoltare si intelectuale si a celor din jurul lor. Orice
persoana interesatd sa utilizeze unul dintre aceste instrumente de cercetare este rugata
sd se adreseze cercetatorului care a efectuat respectiva cercetare si sa obtind aprobarea
de a utiliza instrumentul in vederea respectarii dreptului de autor.

Titlu instrument — Atitudinea fata de sport — dorinta de schimbare

Dezvoltat in: 2001, de: Sarkin, Johnson, Proschaska & Prochaska

Tradus in ebraica in — nu se mentioneaza de - nu se mentioneaza de
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Scopul instrumentului  Evaluarea atitudinii echipelor de ingrijire a persoanelor

cu dizabilitati fata de sport si disponibilitatea de
schimbare prin practicarea sportului

2 Tipul de instrument Chestionar
de cercetare

3 Populatia tinta Echipe si ingrijitori din centre rezidentiale de ingrijire
n Natura raportarii Auto-raportare
Structura Chestionar alcatuit din itemi ierarhizati care evalueaza
instrumentului atitudinile fata de sport si dorinta de schimbare

(da), ‘dezacord total’ (dat)

Tipul de scala de Scala Likert cu cinci puncte, in care nivelele sunt ‘acord
masurare complet’ (ac), ‘acord (a), ‘nu sunt sigur’ (ns), ‘dezacord’
Tipul de itemi din Itemi ierarhizati

instrument

“ Dimensiunea Chestionar alcatuit din 18 itemi ierarhizati
instrumentului

m Fiabilitate Nu se mentioneaza

Validitate Nu se mentioneaza

Lista studiilor din Fondul Shalem care au utilizat acest instrument:

Nr. Titlu studiu

141 Hutzler, Y., Oz, M. and Barak, S. (2015). Attitudes and perceptions of
staff members and environmental factors concerning physical activity
participation in residential, vocational and leisure facilities for persons
with intellectual disability.

ac = acord complet, a = acord, ns = nu sunt sigur, da = dezacord, dat = dezacord total

Ttem ac a ns da

| Nu este nevoie sa-mi schimb obiceiurile legate de

activitatea fizica

Imi place sa nu fiu activ din punct de vedere fizic,
dar uneori simt ca e necesar sa fiu activ

Am ajuns intr-un stadiu in care ma gandesc serios sa
fiu activ din punct de vedere fizic

Incerc sa fac mai multa activitate fizica decat in
trecut

Nu am facut niciun fel de activitate fizica in trecut,
dar acum am reusit sa fiu activ in mod regulat

Cred ci e o pierdere de timp sa ma gandesc sa
schimb obiceiurile legate de activitatea fizica,
deoarece nu e nicio problema ca sunt inactiv din
punct de vedere fizic

|

Ma gandesc uneori sa Incep sa fac exercitii fizice

Am decis sa fac ceva privitor la activitatea mea
fizica

dat



Stiu ca lipsa de activitate fizica mi-a cauzat o
problema si acum Incerc sa o corectez

o

p— o p— p— i p—
9] £ [\°]

(I8 Mi-am schimbat regimul de activitate fizica si acum
incerc sa continui sa fiu activ

10 Nu e nimic in neregula cu faptul ca nu fac activitate
fizica

Din cand in cand simt ca am probleme din cauza
lipsei de activitate fizica

(93]

Planuiesc sa-mi schimb obiceiurile legate de
activitatea fizica (de exemplu sa incep sa merg pe
jos si sa fac exercitii

Oricine poate vorbi despre activitatea fizica, dar eu
chiar fac ceva in privinta asta

Este important pentru mine sa mentin schimbarile
pe care le-am facut cand am inceput sa devin activ
din punct de vedere fizic

=)

In general nu sunt activ din punct de vedere fizic

(U
|

Ma gandesc la avantajele si dezavantajele
obiceiurilor mele din prezent legate de activitatea
fizica

—
(=]

Planuiesc sa incep sa fiu activ din punct de vedere
fizic

Anexa : Chestionar privitor la auto-gestionare SMAS-30A
(Schuurmans si colab., 2005)
Va rugam sa incercuiti raspunsul care vi se potriveste cel mai bine. Chestionarul se adreseaza
persoanelor de ambele sexe
1 2 3 4 5

6
Niciodata Foarte rar Uneori in mod Adesea
regulat

Luarea de initiative 1 2 3 4 5 6
Cat de des luati initiativa de a va mentine ocupat? -
Cat de des va implicati in a va face camera sau casa cat
de confortabile posibil? .
Cat de des aveti initiativa de a lua legatura cu
persoanele la care tineti? .
Incercati uneori si fiti bun la 0 anumiti activitate? -
Cat de des faceti un efort pentru a stabili contacte de
prietenie cu alte persoane? .

1 2 3 4 5 6
Niciodata Foarte rar Uneori in mod Adesea -
regulat
Comportament de investitie 1 2 3 4 5 6
Va asigurati ca aveti iIn mod regulat suficiente interese
(cum ar fi un hobby) care sa va mentina activ?
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2 Va asigurati ca faceti suficiente exercitii fizice pentru a
ramane mai mult timp in forma?

Dedicati timp si atentie celor dragi ca sa pastrati relatii
bune cu acestia?
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1 2 3 4 5

Nici unul Unul Doi Trei sau Cinci sau sase
patru

Ic\

Varietate 1 2 3 4 5 6
1 Cate hobby-uri sau activitati aveti in mod regulat? .
2 Aveti moduri diferite de a va relaxa cand este nevoie? -
3 Aveti diverse ocazii In care mentineti contacte de .
prietenie cu alte persoane?
4 Cu céte persoane aveti o relatie de prieten confident? -
5 Exista anumite lucruri pe care va pricepeti sa le faceti
bine?
1 2 3 4 5
Dezacord puternic Dezacord Nici acord, Acord
nici dezacord _
Multifunctionalitate 1 2 3 4 5
1 Practic activitatile care imi plac impreuna cu alte persoane. -
2 Uneori i ajut pe cel la care tin. -
3 Altii beneficiaza de lucrurile pe care le fac din placere. I
4 In general imi petrec vacantele impreuna cu alte persoane. ]
5 Imi practic hobby-urile impreuni cu alte persoane. .
Réspunsuri:
1 2 3 4 5 6
Sunt sigur ca nu Nu cred ca Uneori pot Uneori nu Cred ca pot Sunt sigur ca
pot pot pot not
Auto-eficacitate 1 2 3 4 5 6
1 Sunteti capabil sa gasiti activitati agreabile? -
2 Sunteti capabil sa aveti grija de dumneavoastra in mod .
adecvat?
3 Sunteti capabil sa aveti legaturi de prietenie cu alte .
persoane?
4 Sunteti capabil sa lasati alte persoane sa vada ca tineti la .
ele?
5 Sunteti foarte priceput la 0 anumita activitate? -
1 2 3 4 5 6
Niciodata Foarte rar Uneori in mod Adesea -
regulat
Gandire pozitiva 12 3 4 5 6
1 Cat de des sunteti capabil sa vedeti latura pozitiva a .
situatiei cand se Intdmpla ceva neplacut?
2 Cand lucrurile va merg impotriva, cat de des va ganditi .
ca ar putea fi i mai rau?
3 Cand nu va merge bine, cat de des va ganditi ca altora .
le merge mult mai rau?
4 Cand aveti o zi proasta, cat de des va ganditi ca .
lucrurile vor merge mai bine maine?
5 Cand lucrurile nu merg prea bine, cat de des reusiti sa
ganditi pozitiv?
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Anexa : Chestionar Scala multi-dimensionala a sprijinului social

perceput (MSPSS)
Ziment, Dahlem, Ziment & Fanley (1988)

Dorim sa intelegem ce simtiti legat de urméatoarele afirmatii. Cititi fiecare
propozitie si incercuiti numarul care indicd in ce masurd afirmatia se
potriveste cu ceea ce simtiti in acest moment. Raspunsurile posibile sunt de
la 11a 7, unde 7 indica faptul ca afirmatia vi se potriveste foarte bine, iar 1

ca afirmatia nu vi se potriveste deloc.

Nu se
potriveste
deloc

1. Exista o persoana apropiata
care imi este alaturi oricand
am nevoie

2. Exista o persoana apropiata
cu care Tmi pot impartasi
necazurile si bucuriile

3. Familia mea incearca cu
adevdrat sa ma ajute

4. Primesc sprijinul emotional
de care am nevoie de la
familia mea

5. Exista o persoana apropiata
care reprezintd o sursa reala

de incurajare

6. Prietenii mei incearca cu
adevarat sa ma ajute

7. Pot sd ma bazez pe prieteni
cand apare o problema
despre problemele mele

9. Am prieteni cu care Tmi pot
impartasi necazurile si
bucuriile

10. Existd o persoana apropiata
pentru care sentimentele
mele sunt importante

11. Familia mea este pregatita sa
ma ajute sa iau decizii

12. Pot vorbi cu prietenii mei 1
despre problemele mele

Anexa : “Unipedal Stance Test” (UST)
(Bohannon, Larkin, Cook, Gear & Singer, 1984)
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Instructiuni pentru examinator: Pregatiti o zona total libera unde se va desfasura
testul si un cronometru. Folosifi cronometrul pentru a masura durata de cand piciorul

se desprinde de podea pana la momentul in care atinge din nou podeaua.

Instructiuni pentru participant: la urmatorul test, trebuie sa stati pe un singur picior
cat de mult puteti, cu ochii deschisi si fard nici un fel de sprijin. Alegeti piciorul cu care
va simtiti cel mai confortabil si cand auziti comanda, ridicati celalalt picior astfel incat
sa nu atinga podeaua.

Scor
Durata este de pana la 30 de secunde, cu aproximativ 9.3 in decada a treia pana la 14.2

secunde si aproximativ 9.3 secunde in decada a opta.

Anexa : Test Sit to Stand (STS)
(Janssen, Bussmann & Stam, 2002)

Instructiuni pentru examinator: Pregatiti o cursa de trei metri. Puneti un scaun de
dimensiuni standard (inaltime 44-47 centimetri), fard sprijin pentru maini. Pornifi
cronometrul la primul semn de ridicare (de exemplu, cand spatele nu mai atinge
spatarul). Opriti cronometrul la finalul sarcinii, cand participantul revine la pozitia de
plecare.

Prima cursd se considerd a fi de antrenament. Scorurile se noteazd la a doua
masuratoare.

Punct de plecare: participantul sta pe scaun cu spatele sprijinit de spatar i mainile

incrucisate la piept (Rezultatele se noteaza mai jos).
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Instructiuni pentru participanti: Cu mainile Incrucisate la piept, cand auziti
comanda ,,ridicati-va”, ridicati-va si asezati-va de cinci ori cat de repede puteti.

Rezultate:

Limite de timp: Intre 5.4 si 19.4 secunde
Timp mediu: 9.1 (femei: 9.2, barbati: 9.0)

Deviatie standard: 1.97, Mediana: 8.9

Anexa : Test cronometrat de ridicat in picioare si mers — Time Up

and Go (TUG)
(Zaino, Marchese & Westcott, 2004)

Instructiuni pentru examinator: Pregititi o cursa de trei metri. Punefi un scaun de
dimensiuni standard (indltime 44-47 centimetri), cu sprijin pentru maini, la punctul de
start al cursei. Pornifi cronometrul cand incepe miscarea de ridicare (de exemplu la
desprinderea spatelui de spatar). Opriti cronometrul cand participantul revine la punctul
de plecare.

Prima cursd se considerd a fi de antrenament. Scorurile se noteazd la a doua
masuratoare.

Punct de plecare: participantul sta pe scaun cu spatele sprijinit de spatar.
Instructiuni pentru participanti: Atunci cand vi se spune sa va ridicati, va rugdm sa
va ridicati, sa mergeti cat de repede puteti fara a va forta pana la linie (distanta de 3
metri), sd va intoarceti la scaun si s va asezati. (Participantii pot folosi sprijinul

pentru maini daca doresc).
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Padsledio, D, Richardson, S. Test cronometrat “up and go” de mobilitate de baza

pentru persoane varstnice fragile. ] Am Geriatric Soc. 1991; 38; 142-6

Test cronometrat “Up and Go” (TUG)

Nume participant: Diagnostic

Instructiuni pentru participanti: Atunci cand vi se spune sa va ridicati, va rugam sa
va ridicati, sa mergeti cat de repede puteti fara a va forta pana la linie (distanta de 3
metri), sd va intoarceti la scaun si sd va asezati.

Data Rezultat in Numele
secunde examinatorului

0-14 secunde — 1n siguranta; 15-20 secunde — are nevoie de putin ajutor; 20-30
secunde — are nevoie de ajutor complet

Anexa : Scala durerii (VAS)
(Scott & Hukisson, 1976)
Mai jos regasiti trei scale care inregistreaza nivelul durerii pe care o simtiti pe parcursul
unei zile: In timpul somnului, cdnd va miscati si in perioadele de repaus. Valoarea 0
(zero) indici lipsa durerii, iar 10 (zece) indica durerea intensa. Incercuiti pentru fiecare

dintre cele trei scale numarul care corespunde nivelului de durere pe care o resimtiti.

Nivelul durerii in timpul somnului

0
151 LB Durere Durere usoara Durere Durere Durere
GUIRSRIE minima moderata puternica extrema

Nivelul durerii cind va miscati

0
151 LB Durere Durere usoara Durere Durere Durere
GUIEYIE minima moderata puternica extrema
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Nivelul durerii in perioadele de repaus

No Minimal pain  Light pain Moderate pain  Strong pain Extreme pain
pain

Anexa : Chestionarul BMSR -21
Stimate participant,

Acest chestionar foloseste pronumele la masculin, dar este destinat persoanelor de
ambele genuri. Va rugdm sa raspundeti la urmatoarele Intrebari:

a. Varugam sa incercuiti numarul care corespunde cel mai exact nivelului
dumneavoastra de activitate fizica siptimanala din acet moment:

De obicei nu fac niciun fel de activitate fizica (precum exercitii in cadrul unui grup sau

mers in ritm sustinut)

Particip la pana la 2.5 ore de activitate fizica pe saptamana: particip la activitate fizica

de grup sau practic mersul in ritm sustinut.

3 2.5 — 4 ore de activitate fizica pe sdptamana: activitate fizica de grup, inot, mers in ritm
sustinut, urcatul scérilor sau gimnasticd acvatica
intre 4-6 ore de activitate fizicii pe siptimani: activitate fizica de grup, urcatul scarilor,
inot, tenis, dansuri populare sau gimnastica acvatica

5 6 sau mai multe ore de activitate fizica pe siptamana such as: mers 1n ritm sustinut,
activitate fizica de grup, dansuri populare, inot, tenis, urcatul scarilor, gimnastica acvatica
sau plimbare 1n grup

b. Parcurgeti chestionarul si incercuiti raspunsul care descrie situatia
dumneavoastra actuala.

1. Care este nivelul dumneavoastra de peloc Putin Moderat Mult Foarte mult
durere din viata de zi cu zi?

2. Ati simtit vreo durere in timpul
exercitiilor?

3. Ati simtit vreo durere dupa
efectuarea exercitiilor?
4. Cat va simtiti de puternic?

5. Ce nivel de control simtiti ca aveti

propriului corp?

6. In ce misuri puteti si vi sprijiniti
pe un singur picior pentru citeva
momente?

7. 1n ce misuri credeti ci va puteti
mentine echilibrul?

8. In ce misuri vi puteti ajusta gama
de miscari din timpul zilei ca sa
reduceti nivelul de durere?
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9. 1n ce misuri vi puteti misca firi
durere in viata de zi cu zi?

10. Cat de ancrezator va simtiti in viata
de zi cu zi?

lectii in general?
luati parte la aceste lectii

13. Cat de multumit sunteti de
participarea la program?

14. Corespunde programul BMSR
asteptarilor dumneavoastra de a
dobandi instrumente pentru o mai
buna gestionare a vietii
dumneavoastra zilnice?

c. Urmitoarele intrebiri se referd la auto-gestionare. Auto-gestionarea este
abilitatea de a gestiona circumstantele personale (boala, dizabilitate sau
functionalitate redusi) in mod adecvat, astfel incat sd vi mentineti sau sa va
imbunatatiti starea de sanitate si starea mentala de bine. Parcurgeti
chestionarul si incercuiti raspunsul care descrie circumstantele
dumneavoastra actuale.

Deloc  Putin Moderat Mult Foarte
mult

1. Evitati sa iesiti pentru diverse treburi 1 2 3 4 5
casnice din orice fel de motiv fizic
precum teama de a cadea, lipsa de
putere, durere sau lipsa de echilibru?
Cat de mult va incurajeaza 1 2 3 4 5
circumstantele fizice si functionarea
actuala?
Cat de mult practicati exercitii fizice in 1 2 3 4 5
orice fel de cadru organizat sau
individual pentru a va mentine sau a va
imbunatati functionarea fizica?
Folositi instrumentele de gestionare 1 2 3 4 5
fizica pe care le-ati achizitionat in cadrul
programului BMSR?
Cat este de important pentru 1 2 3 4 5
dumneavoastra sa va mentineti sau
chiar sa va imbunatatiti conditia fizica?

d. Din lista de mai jos, incercuiti toti factorii care va incurajeaza sa continuati

programul BMSR:

| Simt ca durerea s-a diminuat

2 Pot face mai multe exercitii

3 Echilibrul mi s-a imbunatatit
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Simt ca sunt mai puternic si ma simt mai putin obosit in timpul zilei
Ma simt mai bine 1n general

Ma bucur sa-mi intalnesc prietenii la lectii

B |

Majoritatea prietenilor mei merg la sedintele BMSR
Familia ma preseaza sa continui programul

Simp ci achizitionez instrumente pentru a gestiona viata de zi cu zi

=

Simt ca abilitatea mea de a avea grija de mine in viata de zi cu zi s-a imbunatatit

o

Programul ma motiveaza sa evoluez §i sd méa Ingrijesc

Va multumim pentru participare

Dafna si echipa de cercetare

Anexa : Interviuri semi-structurate

1. Varugam sa descrieti starea dumneavoastra la inceputul sesiunilor (inainte de
studiu).

2. Viarugam sd descrieti starea dumneavoastra actuala.

3. Cum a intervenit schimbarea? Care au fost etapele / procesele? In opinia
dumneavoastra, ce a ajutat la producerea acestei schimbari?

4. Varugam sa descrieti evenimentele cele mai pozitive pe care le-ati experimentat in
cadrul grupului de exercitii fizice.

5. Varugam sa descrieti evenimentele cele mai negative pe care le-ati experimentat in
cadrul grupului de exercitii fizice.

6. Care au fost beneficiile secundare pe care le-afi dobandit in urma participarii la

sesiuni (de exemplu, v-ati facut noi prieteni)?
7. Care este, In opinia dumneavoastrd, elementul cheie pe care l-ati dobandit din

metoda de exercitii BMSR?

8. V-aajutat BMSR si va cunoasteti mai bine comportamentul corporal? Cum? In ce
privinte?

9. Ati simtit ca BMSR v-a conferit instrumente pentru comportamentul constient n

viata de zi cu zi? Ce instrumente ati dobandit? Ce faceti acum diferit fata de ce
faceati Tnainte?

10. In opinia dumneavoastra, ar putea reprezenta BMSR un instrument eficient care si-
1 ajute pe adultd sa se comporte mai bine si in mod mai controlat in viata de zi cu

zi? Cum? In ce mod specific?
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11. Ce recomandari ati avea pentru imbunatatirea sedintelor?

12. Ati recomanda aceasta metoda si prietenilor dumneavoastra?

Va multumim pentru interes si cooperare

Dafna si echipa de cercetare
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