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Abstract. The evolution of today's society has brought with it a widespread phenomenon in the 

population, namely depressive disorders, spread regardless of age, background or educational level. 

Depression brings with it another trait, anxiety, as a symptom of depression. The transition from one 

stage to the next is traumatic for some people. Retirement being seen as a final stage of transition, is 

an emotionally charged stage of ending an activity and finding current status. Job loss, retirement, 

being a stressor, seen as a traumatic event. This paper aims to investigate possible risk factors for 

depression and the level of resilience at retirement age. The main role in this stage is attributed to 

depression, and it is associated with anxiety, resilience having the role of reducing the effects of 

depression and anxiety, and the integration of healthy coping patterns. 
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1. Depresia 

Depresia este o tulburare frecvent întâlnită în societatea modernă, din această cauză a 

necesitat studierea acestui fenomen, listarea simptomelor şi proiectarea unui plan de preveţie sau 

strategii de diminoare şi tratare a acesteia.  

Organizaţia Mondială a Sănătăţii a estimat că aproximativ 350 de milioane de oameni de 

toate vârstele sunt afectaţi de depresie, fiind a treia cauză de dizabilitate la nivel global, în anul 

2004. O previziune sumbră arată că până în anul 2020, depresia va devenii principala cauză de 

dizabilitate, din punct de vedere al tulburărilor afective. Potrivit unei statistici oficiale, 3 milioane 

de români suferă de depresie. Depresia deschide posibilitatea suicidului ca şi replică la suferinţele 

aduse de această tulburare.  
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Se ridică întrebarea, dacă conceptul de depresie este cunoscut și lista de simptome sunt 

definte, de ce acest fenomen se perpetuează galopant în societatea actuală? Posibile variante fiind: 

lipsa unei culturi printre populație asupra conceptului de depresie sau gândirea de forma „mie nu 

mi se poate întâmpla”, respectiv sindromul invulnerabilității personale al indivizilor, care menține 

această „epidemie” și crează un context propice perpetuări acestui fenomen, și integrându-l ca o 

trăsătură a evoluției societății moderne.  

„WHO și autoritatea națională de sănătate estimează că prevalența depresiei crește rapid în 

întreaga lume. Depresia a fost puternic asociată cu multe tulburări cronice. În timp ce există o 

multitudine de terapii comportamentale pentru a reduce simptomele depresive, prevalența continuă 

să crească. Noile modele teoretice a medicinii comportamentaliste sunt ghidate de cadrele 

sociologice (spre exemplu intrapersonal, interpersonal, comunitate, legi nationale)” 

(Ramachandran, 2012: 316). 

„Depresia este o maladie mentală caracterizată printr-o modificare profundă a stării timice, 

a dispoziţiei, în sensul tristeţii, al suferinţei morale şi încetinirii psihomotorii, asociindu-se în 

general cu anxietatea, depresia întreţine la pacient o impresie dureroasă de neputinţă globală, de 

fatalitate disperată, iar uneori antrenează ruminaţii subdelirante pe tema culpabilităţii, a indignităţii, 

a autoaprecierii, putând conduce la luarea în considerare a sinuciderii şi, uneori, la realizarea 

acesteia” (Larousse, 1998: 101).  

Ghidul de bază al psihologilor clinicieni, respectiv DSM-V, portretizează tulburarea 

depresivă ca având „efecte negative asupra lipsei de interes în activităţiile zilnice, instalarea stării 

de tristeţe, pierderea plăcerii, apariţia sentimentului de vinovăţie, stimă de sine scăzută, tulburări 

de somn şi ale poftei de mâncare, oboseală şi pierderea energiei, scăderea capacităţii de 

concentrare, pesimism, unele simptome somatice precum dureri de cap, dureri abdominale sau 

digestive care nu dispar în urma unui tratament adecvat, ganduri sau tentative de suicid” (DSM-V, 

2013). 

Etiologic depresiile varstinicului se împart în:  

1. Depresii organice, sau endogene, care cuprind tulburările bipolare și melancoliile de 

involuție, evoluția lor fiind gravă, datorită frecventelor tentative de suicid.  

2. Depresii reactive, secundare unor evenimente declanșatoare precum: traume psihice, 

neadaptare la noile situații din cursul îmbătrânirii, cum ar fi pensionarea, pierderea rolului 

decizional și social, frustrări economice, doliu sau văduvie. Depresia reactivă este cel mai întâlnit 

tip de depresie. Poate fii declanșată de un eveniment traumatic, dificil sau stresant din vieața unei 

persoane. Indivizii afectați se simt rău, nervoași, anxioași sau chiar furioași. Mai poate aparea după 

o perioadă prelungită de stres și chiar la mult timp după sfârșitul acestei perioade. Cauzele variază 

de la o persoană la alta.  

3. Depresii secundare unor traumatisme, precum prezența unor boli somatice sau ca efect 

în urma consumului medicamentos.  

„În orice caz, există evidențe palpabile care sugerează că depresia împărtășește multe 

drumuri asemănătoare cu tulburările cronice precum insuficiență cardiacă și alte condiții 

cardiovasculare. Prin urmare, în unele cazuri depresia comormidă nu este pur și simplu o reacție 

emoțională la încercările vieții cu o tulburare cronică, dar de asemenea rezultatul mecanismului 

biologic care explică schimbările de dispoziție. Creșterea simptomatologiei depresiei a fost 

asociată cu creșterea riscului fumatului, inactivitate fizică, sedentarism, nonaderanță la medicație 

prescrisă de un specialist” (Ramachandran. 2012: 314). 
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Citatul anterior indică o corelație între apariția unei boli cronice și instalarea depresiei, care 

crește riscul apariției unei manieră de coping mai puțin sănătoasă, și anume ritualul fumatului, 

consumul de alcool sau abuzul de medicamente. Depresia ridică riscul apariției acestor înclinații, 

dar aceste gesturi nu sunt întâlnite în fiecare caz. Legătura dintre un stadiu dezechilibrat al stării de 

sânătate și apariția depresiei este cercetată în partea a doua a lucrării.  

„Emoțiile negative au fost larg asociate cu comportamente dăunătoare sănătății și au 

rezultate clinice slabe. Depresia este o tulburare mentală care prezită stare de spirit scăzută, 

pierderea interesului sau a plăcerii, sentimente de vinovăție sau valoare scăzută pentru sine, 

dereglări de somn sau de apetit, energie scăzută, concentrare slabă. WHO raportează că depresia 

este cazua principală a dizabilității la nivel mondial și prevalența acesteia crește rapid. În mod 

paricular, depresia este comorbiditatea pentru multe boli cronice” (Ramachandran. 2012:  314).  

Depresia poate lua multe forme, de la simpla instalare a unor simptome, incipit percepute 

ca fiind ne afectogene, cum ar fi tristețea prelungită fără un motiv palpabil, sau la polul opus 

iritabilitate, până la forme de depresie ușoară sau chiar la instalare depresiei majore, dacă primele 

semne a instalării sunt ignorate. După „Manualul Clinic al Tulburărilor Psihologice”, instalarea 

depresiei majore se face cu apariția următoarelor simptome:  

„pierdere în greutate semnificativă (nu datorate unei diete) sau creșterea în greutate sau 

fluctuațile de apetit; insomnia sau hipersomnie; agitație psihomotorie sau întârziere severă 

observabilă de persoanele din jur; oboseală sau pierderea energiei; sentimente de devalorizare sau 

vină excesivă; diminuarea abilității de a se concentra sau de gândire, indecizie; gânduri recurente 

asupra conceptului de moarte, intenții suicidare fără un plan specific, sau încercări suicidare, sau 

un plan specific de suicid” (Barlow. 2008: 307). 

Tulburările depresive afectează persoane de toate vârstele, prin urmare vârsta este nu un 

factor riscant în dezvoltarea depresiei, ci sedimentarea unor factori de risc apăruţi cu înaintarea în 

vârstă, precum: pierderea partenerului şi pariţia singurătăţii, doliul piederii complicând imaginea 

viitorului, recuperarea după pierdere este legată şi de resursele psihice de care dispune persoana, 

de tipul de personalitate a acetuia, cât şi reţeaua de suport emoţional pe care o are din partea celor 

din jur. Un alt factor este reprezentat de afecţiunile somatice existente, comorbide, legătura dintre 

depresie şi patologia somatică a vârsticului este puternic influenţată de afecţiunile somatice şi 

tratamentul urmat. Un alt factor cheie al instalării depresiei este jucat de rolul factorilor sociali, 

respectiv pierderea poziţiei sociale, singurătatea, izolarea socială şi profesională, respectiv 

pensionarea, probleme financiare. Dacă aceste persoane au mai avut episoade depresive în celălalte 

etape de dezvoltare, sunt predispuşi ca unor noi episode depresive şi la vârste înaintate. Deficitele 

senzoriale, precum alterarea acuităţii vizuale şi a auzului, duc spre izolare şi dezinteres în 

implicarea activităţiilor care îi fac placere. 

Un răspuns incipent în apariția depresiei este închiderea în sine, evitarea contactului social, 

și prin urmare autopedepsirea prin a sta în perimetrul locuienței, îndepărtând posibilitatea 

socializării, frica de aș dechide noi orizonturi de socializare. Se poate ajunge la instalarea fobiilor 

precum agoraphobia, fiind teama de a fi singur în locuri publice. Printre efecte se numără starea de 

melancolie, atacuri de panică, letargie, stări de tristețe.  

„Agoraphobia este asociată cu deteriorări mai severe decât alte fobii și este puternic asociată 

cu dispoziții disforice. Procentul de comorbiditate pentru tulburările depresive majore în pacienții 

cu tulburări de panică variază de la 10% până la 65%, și o treime din cazuri, depresia dezvoltă 

apariția atacurilor de panică. În celălalte două treimi din cazuri, tulburarea de depresie majoră apare 

24

The "Black Sea" Journal of Psychology
Vol. 9, Issue 2, 22-46, Fall, 2018

ISSN: 2068-4649
www.bspsychology.ro



concomitent sau ulterior dezvoltării tumurări de panică. În agoraphobie se află prezente simptome 

precum abuzul de substanțe, hypohondrie, tulburări de somatizare și tulburări de personalitate. 

Cursul obișnuit este cronic” (Ramachandran, 2012: 70). 

„Medicamentele antidepresive inițial dezvoltate să trateze depresia, pot de asemenea fi de 

ajutor în managementul tulburărilor de anxietate. Termenul de antidepresiv poate fi confuz în acest 

context, datorită controversei asupra rolului în tratarea agrofobiei și a atacurilor de panică” 

(Ramachandran, 2012: 73).  

„Furia neexprimată sau reprimată a fost, de asemenea, postulate ca o cauză a depresiei. 

Conceptul de represiune se datorează mult lui Freud și psihanalizei, deși nu este legată de nici o 

poziție teoretică. Noțiunea de furie reprimată a trecut și în sistemul juridic, extizând astfel criteriul 

insuficient “timp de răciere” pentru crimele de pasiune. Ideea de bază este că, din cauza 

constrângerilor situaționale sau personale, furia este prea amenințătoare pentru ca individul să 

recunoască chiar că o trăiește. Interzisă din conștiință, furia găsește o ieșire într-o manieră deghizată 

și defectuoasă. Depresia poate avea multe cauze, atat fiziologice cât și psihologice. Nu este nevoie 

și, de regulă, nu are nimic de-a face cu mânia reprimată. Cu toate acestea, există ocazii când 

simptomele depresive pot lua unele dintre calitățile unui răspuns furios” (Ramachandran, 2012: 

141-142). 

 

1.1. Cultura depresiei la pensionare 

Pensionarea este o perioadă tulbure pentru unele persoane. În literatura de specialitate a 

studiului etapelor vârstelor, „pensionarea este încheierea perioadei de oficiale de muncă şi un 

moment major în viaţa tuturor indivizilor. Aceasta este văzută de cei mai mulţi autori drept o 

perioadă de ajustări cruciale. Pentru cei mai mulţi adulţi aflaţi la vârsta pensionării, profesia era 

cea care oferea cele mai multe ancore pentru existenţă şi cele mai multe scopuri pentru viaţă. Viaţa 

individului pentru decade întregi era organizată în funcţie de orarul de lucru. Retragerea din viaţa 

activă este momentul în care adulţii se văd confruntaţi cu problema organizării personale şi 

independente a programului. Este mult mai uşor pentru aceia care au obişnuinţa activităţilor 

comunitare sau a activităţilor de timp liber, dar pentru acei care nu au dezvoltat interese în afara 

profesiunii, pensionarea poate fi întâmpinată cu mare dificultate” (Sion. 2003: 234).  

După plecarea copiilor, munca rămâne centrul de interes, ce satisface nevoia de realizare, 

la întrerupera acesteia se trebuiesc găsite noi metode de a focaliza energia și aptitudinile către noi 

scopuri. Timpul liber, mai exact excesul de timp liber, antrenează mintea să intre în teritorii ale 

depresiei, creând probleme ce anterior nu se găseau în aria de ineres a individului. Activitățiile 

sociale și de recrare fiind soluții în evitarea acestor etape. 

 

 

1.2. Depresia in balanță cu singurătatea și problemele de sănătate 

„Pe scala evenimentelor celor mai stresante, pierderea partenerului de viaţă are un scor 

foarte ridicat, indiferent de vârsta persoanei care traversează această situaţie. Cu cât persoana este 

mai în vârstă însă, adaptarea la noua situaţie de viaţă este mai dificilă şi cu atât pare să fie mai 

dureroasă şi mai plină de consecinţe pentru starea psiho-fizică a individului. Problema cu care se 

confruntă partenerul rămas în viaţă este singurătatea, chiar dacă acesta are suportul şi compania 

familiei şi prietenilor. Soţul rămas singur pierde o sursă primară de suport material, de ajutor în 

activităţile zilnice, de companie şi, de asemenea, pierde şi un partener sexual. În timp ce majoritatea 
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indivizilor se adaptează pierderii partenerului după o perioadă de durere, un număr semnificativ de 

persoane văduve experimentează o depresie de lungă durată. Această depresie rezultă nu doar din 

pierderea partenerului, ci şi datorită altor pierderi ce sunt frecvente în perioada bătrâneţii. În anii 

bătrâneţii, depresia apare din episoade scurte de tristeţe. Melancolia sau pierderea bruscă a energiei 

poate evolua spre o serioasă şi îndelungată condiţie depresivă” (Sion. 2003: 232).  

Pierderea partenerului este un eveniment tramatizant, însă în perioada bătrâneții persoane 

se confruntă cu moartea celor din jur, fie partener sau prieteni de-o viață, pierzând suportul 

emoțional. Într-o stare de melancolie, aceștia se retrag în amintirea evenimentelor fericite din 

perioadele anterioare, făcând ca starea actuală să pară mult mai sumbră decât este, fiind prilejul 

instalării sau dezvoltării depresiei. 

„Caracteristicile acestei depresii include o durere continuă, lipsa de interes, lipsa de 

speranţă, reducerea încrederii în sine, o evaluare deformată a prezentului şi viitorului. Persoanele 

vârstnice depresive se confruntă deseori cu dificultatea în a lua decizii şi devin mai încete în 

gândire, mod de a vorbi şi mişcări. Unii indivizi totuşi trăiesc un nivel înalt de activitate, găsind că 

este foarte dificil să se mai odihnească sau să rămână tăcuţi. Simptomele psihice ale depresiei ar 

putea include pierderea apetitului, pierderea în greutate, oboseală severă, lipsa de somn, constipaţia 

sau diareea. Cresc tensiunea şi anxietatea care poate contribui la construirea unor stări de agitaţie. 

Unii indivizi pot traversa anumite probleme psihice, deoarece refuză tristeţea sau deprimarea” 

(Sion. 2003: 232). 

Agravarea depresiei deschide opțiunea suicidului.  

„Depresia severă este deseori acompaniată de gânduri de suicid. Suicidul poate apărea în 

anii bătrâneţii ca urmare a evenimentelor stresante, cum ar fi pensionarea, văduvia, bolile sau 

sentimentul eşecurilor anterioare (Shulman şi Berman, 1988). Depresia nu caracterizează 

îmbătrânirea, familia şi prietenii unui vârstnic depresiv este bine să apeleze la ajutor de specialitate. 

Unii vârstnici devin suspicioşi asupra persoanelor şi evenimentelor ce se petrec în jurul lor. Ei ar 

putea dezvolta explicaţii false sau ireale asupra lucrurilor care se întâmplă cu ei. Pierderea 

încrederii în ceilalţi este într-un fel mai frecventă la persoanele care au dificultăţi privind auzul, au 

vederea mai scăzută şi se confruntă cu pierderi severe de memorie. Acestea se pot întâmpla datorită 

faptului că ei nu mai au încredere în propriile lor simţuri sau gânduri, astfel încât ei găsesc că este 

foarte dificil să aibă încredere în ceilalţi” (Sion. 2003: 233). 

După evoluția și atingerea de vârf a performanței corporale, a performanței dezvoltării 

individului, la vârsta bătrâneții coprul suferă deteriorări naturale, un declin al abilităților corporale, 

având o predispoziție spre instalarea diferitelor boli cronice.  

„Perioada bătrâneţii, aducând cu sine numeroase probleme de sănătate, centrează adultul în 

vârstă pe propriul corp şi disfuncţiile asociate îmbătrânirii. Ei au o listă lungă de plângeri privind 

sănătatea. Această reacţie este foarte frecventă, dar preocuparea excesivă privind sănătatea conduce 

la instalarea reacţiilor ipohondrice” (Sion. 2003: 233). 

 

2. Anxietatea 

Anxietatea este un fenomen, frecvent întâlnit în depresii, fiind foarte intensă și dureroasă 

deoarece accentuează indispoziția, fiind ca un sentiment de insuportabilitate al stării respective. 

Individul trăiește restrâns datorită barierelor invizibile, conducând spre o stare de disperare, de 

deznădejde sau chiar împingând individul spre acte autoagresive.  
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„Asociindu-se în general cu anxietatea, depresia întreţine la pacient o impresie dureroasă 

de neputinţă globală, de fatalitate disperată, iar uneori antrenează ruminaţii subdelirante pe tema 

culpabilităţii, a indignităţii, a autoaprecierii, putând conduce la luarea în considerare a sinuciderii 

şi, uneori, la realizarea acesteia” (Larousse, 1998: 101).  

„Temerile și anxietățile la adulții în vârstă sunt complicate de coexistența frecventă cu alte 

tulburări, precum depresia și demența. Simptomele de anxietate, inclusiv îngrijorarea, sunt similare 

la adulții mai tineri și la adulții mai în vârstă, deși pot exista unele considerente unice la vârstnici, 

cum ar fi probabilitatea mai mare de boli medicale. În timp ce unele tulburări de anxietate scad 

prevalența la adulții în vârstă, tulburările de fobie și tulburarea de anxietate generalizată sunt relativ 

frecvent manifestate” (Ramachandran, 2012: 165).  

„În mod obișnuit simptomele anxietății și depresiei coexistă împreună, și amândouă 

tulburările se crede că reflectă schimbările maladaptive în sistemele responsabile de stres.” 

(Holsboer. 2000: 477). 

Anxietatea este o „stare afectivă caracterizată printr-un sentiment de insecuritate, de 

tulburare, difuz. Adesea folosit ca sinonim al angoasei, termenul anxietate se deosebeşte de cel 

dintâi prin absenţa modificărilor fiziologice (senzaţie de sufocare, transpiraţie, accelerarea 

pulsului), care nu lipsesc niciodată în cazul angoasei” (Larousse: 32). 

„Anxietatea reprezintă una din cele mai întâlnite emoţii umane. Ea face parte din viaţa şi 

din condiţia noastra umană, anxietatea fiind un fenomen psihologic adânc înrădăcinat în natura 

umană. Frica este o parte normală şi naturală a vieţii şi se dezvoltă în anumite perioade de viaţă; ea 

face parte din evoluţia umană.” (Faină. 2013: 24-30)  

„Pentru teoreticienii învăţării sociale această stare ar fi o reacţie de teamă condiţionată, o 

tendinţă dobândită. Pentru psihanalişti, dimpotrivă, anxietatea s-ar explica prin frustrările 

libidoului şi interdicţiile date de Supraeu, astfel că anxietatea ar fi semnalul de pericol adresat 

Eului- adică personalităţii conştiente - care, astfel prevenit poate reacţiona prin măsuri adecvate 

sau mobilizându-şi mecanismele de apărare” (Sillamy, 1996: 32). 

„Termenul de anxietate a fost introdus şi folosit în psihologie pentru prima dată în anul 

1895 de psihanalistul Sigmund Freud. Freud a fost cel dintâi care a prezentat o vastă descriere a 

anxietăţii. Cercetările ulterioare cu privire la anxietate au avut ca punct de pornire concepţia 

acestuia. În primele sale formulări Freud a considerat anxietatea ca fiind o consecinţă a tensiunilor 

sexuale reprimate, precizând existenţa legăturii dintre anxietate şi libido. Mult mai târziu a înlocuit 

această formulare cu un concept mult mai larg, făcând distincţia între anxietatea obiectivă şi 

anxietatea nevrotică, în funcţie de sursa provenienţei pericolului care poate aparţine de lumea 

externă sau de impulsurile interne. Frica este o parte normală şi naturală a vieţii şi se dezvoltă în 

anumite perioade de viaţă, ea face parte din evoluţia umană. Frica este o emoţie de bază care este 

la fel de importantă ca şi bucuria, tristeţea şi furia. Frica este un fenomen complex care antrenează 

gândurile, sentimentele şi reacţia organismului uman. Frica este o reacţie instinctivă de semnalizare 

a pericolelor, de adaptare în faţa acestora. Fără prezenţa fricii specia umană nu ar fi capabilă să 

supravieţuiască, să se orienteze şi să reacţioneze rapid în faţa provocărilor din mediu. Teama are 

manifestări fizice predominante, pe când anxietatea are manifestări de natură psihologică. Ambele, 

frica şi anxietatea, sunt mecanisme de detectare şi reacţie la pericole. Frica şi anxietatea sunt 

normale, naturale şi foarte necesare. Lipsa acestora ar face imposibilă adaptarea la problemele din 

mediu, la supravieţuirea speciei” (Faină: 2013: 24-30). 
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„Anxietatea patologică este diferită de neliniştea sau teama obişnuită ce o are fiecare în faţa 

unor evenimente sau situaţii noi, dificile. Anxietatea normală poate fi delimitată de anxietatea 

patologică prin analiza consecinţelor asupra calităţii vieţii, a sentimentului de neputinţă în 

controlarea propiilor trăiri, ceea ce conduce spre depăşirea pragului de normalitate. Atunci când 

anxietatea se află la un nivel optim funcţional, ea este bună, ajută şi susţine la adaptarea în faţa 

unor situaţii noi, neprevăzute, în faţa unor pericole. Anxietatea este cea care mobilizează şi ne 

împinge spre acţiune în situaţii ameninţătoare, în situaţii stresante şi în general în toate activităţile” 

(Faină. 2013: 24-30).  

Anxietatea generalizată este cea mai comună fațetă a anxietății, fiind caracterizată prin  

„îngrijorare excesivă și persistentă, resimțită ca inconfortabilă de către individ. Simptomele 

trebuie să persiste pe durata a 6 luni, și să fie centrate pe mai multe subiecte. De asemenea, 

diagnosticarea cu anxietate generalizată trebuie să conțină cel puțin trei dintre simptomele 

următoare elemente: agitație, oboseală, dificultăți de concentrare, iritabilitate, tensiunea musculară, 

sau tulburări de somn. În final, individul resimte suferință sau afectare în funcționare, datorită 

acestor simptome” (Ramachandran, 2012: 171).  

În „Manualul Clinic al Tulburărilor Psihologice”, Cynthia L. Turk, Richard G. Heimberg și 

Leanne Magee deschid capitolul „Tulburarea Anxietății Sociale” cu un citat din aurorul 

coordonator. 

„Mulți oameni sunt foarte timizi și puțin inhibați. Din acest motiv, suferița asociată cu 

tulburarea anxietății sociale este de cele mai multe ori minimalizată ca fiind o trăsătură comună în 

populație, care nu necesită o intervenție puternică (fie vorba de medicamente sau trapii). Nimic 

mai adevărat, pentru membrii unui larg segment din populație cu anxietate socială (doar 12% și în 

creștere) la un momentdat în viața lor, simplu proces de interacțiune cu alte persoane sau formarea 

unor relații, de interacțiune, provoacă o teroare copleșitoare și adesea această interacțiune este 

evitată. Efecte asupra carierei și asupra calității vieții pot fii devastatoare. (...) terapia de grup 

cognitiv comportamentală s-a dovedit a fi semnificativ mai bună decât alte intervenții psihologice, 

și efectul său crește puternic în timp. (...) – David H. Barlow” (Barlow. 2008: 123). 

Anxietatea afectează persoanele în 4 moduri: la nivel cognitiv (gânduri negative, anxioase), 

la nivel emoțional (emoții precum: teamă, neliniște, frică, panică), la nivel fiziologic (încordare 

musculară, dificultăți de respirație, amețeală, moleșeală, nod în gât, palpitații, dureri de cap sau de 

stomac), la nivel comportamental (prin comportamente de evitare a pericolului sau prin luarea unor 

măsuri de asigurare). 

 

2.1. Anxietatea la pensionari 

Articolul scris de Xiaobin Zhang, JoannaNorton, IsabelleCarrière, KarenRitchie, Isabelle 

Chaudieu și Marie-LaureAncelin, despre anxietatea generalizată la persoanele în vârstă, din anul 

2015, prezintă anxietatea generalizată ca fiind comună în rândul populației, însă „este comun 

asumat faptul că în cazurile persoanelor de vârstă înaintată, reprezintă cursul cronic continu a bolii 

cu trăsături ale depresiei. Totuși diferite profile de risc sunt așteptate printre bătâni datorate 

impactului cu factorii de risc ai schimbării odată cu înaintarea în vârstă. Înclude acumularea 

evenimentelor traumatice din timpul vieții, tulburări cronice psihice sau fizice, declin cognitiv, 

depresie și tulburări anxioase frecvent întâlnite la bătrâni, în special fobiile” (Xiaobin Zhang, 2015: 

24).  De asemenea, studiul concluzionează că situațiile stresante ale mediului cresc șansele 

instalării anxietății și depresiei la înaintarea în vârstă.  
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Un alt studiu lansat de M.D. Varkal, D. Yalvac, F. Tufan, S. Turan, M. Cengiz, M. Emul, 

în anul 2013, asupra diferențelor metacognitive între persoanele învârstă și adulți tulburări de 

anxietate generalizată, se poate observa următoarele trăsături, „tulburările de anxietate 

generalizată, caracterizată prin îngrijorare excesivă și necontrolabilă, fiind cea mai comună 

tulburare de anxietate printre persoanele de peste 60 de ani, credințele positive despre această 

tulburare, sunt legate de îngrijorare ca fiind o metodă de genestionare a amenințărilor, dacă aceste 

îngrijorări afectează cursul vieții individului, atunci devine o problemă” (Varkal. 2013: 150).  

Ca și rezultat al studiului, „Diferențele asupra tulburării de anxietate generalizată, între 

persoanele cu o vârstă mai mare și adulții tineri, sunt mai puține simptome somatice ce contribuie 

la problemele psihologice, simptome mai puțin agravante. Schimbările neurofizionlogice apărute 

odată cu înaintarea în vârstă, influențează severitatea anxietății la bătrâni” (Varkal. 2013: 152). 

 

3. Reziliența 

Termenul de rezilienţă este definit „ca fiind caracteristica mecanică a materialelor de a 

rezista la diferite şocuri externe şi de a reveni la starea iniţială.” (Larousse, 1998). Mai târziu a fost 

caracterizat ca fiind „sisteme care se confruntă cu diferiţi factori perturbatori şi care parcurg 

perioade variate de dezechilibru, având capacitatea de a rezista şi a reveni la starea iniţială” (Klein. 

2003: 38).  

Reziliența este un indicator asupra stabilității, fiind „o măsură a abilităţii ecosistemelor de 

a persista în timp prin absorbţia schimbărilor. Rezilienţa este pusă astfel în contrast cu stabilitatea, 

care reprezintă capacitatea ecosistemelor de a reveni la starea anterioară, prin diferite procese de 

reorganizare care se desfăşoară pe parcursul unei perioade de dezechilibru” (Holling, 1973: 12).  

„În ciuda absenței unei definiții unice a rezilienței, universal acceptate, există de fapt un 

acord în privința a douăpuncte esentiale: reziliența caracterizează o persoană care a trăit sau trăiește 

un eveniment cu caracter traumatizant sau adversitate cronică și care dă dovadă de o bună 

adaptabilitate (ceea ce are semnificații diferite, în funcție de vârsta sa și de contextul sociocultural 

în care trăiește), și reziliența este rezultatul unui proces interactiv între persoane, familie și mediul 

său înconjurător” (Șerban. 2013: 36). 

„Rezilienţa se referă la capacitatea unei persoane de a se adapta la stres; este procesul 

dinamic de depăşire a adversităţilor, concomitent cu menţinerea funcţionării normale a sistemelor 

fi zice şi psihologice. Cercetări recente au identifi cat mecanismele care stau la baza dezvoltării 

rezilienței, precum şi factorii predictori ai vulnerabilităţii la stres şi la psihopatologie: genetici, 

epigenetici, mediul de dezvoltare, factori psihosociali, neurochimici şi anumite circuite neurologice 

specifice. Anumiţi factori genetici (polimorfismul genetic) şi epigenetici (modifi cări funcţionale 

ale genomului) sunt corelaţi cu riscul de răspunsuri disfuncţionale la stres.” (Demian. 2017: 40-47) 

„Optimismul, stilul activ de coping, flexibilitatea cognitivă, sistemul de valori, 

comportamentul prosocial, suportul social sunt câţiva din factorii psihosociali care contribuie 

semnificativ la rezilienţă. Neuropeptidul Y, axul hipotalamo-hipofi zo-corticosuprarenalian, 

sistemele noradrenergic, dopaminergic şi serotoninergic sunt factorii neurochimici importanţi care 

se influenţează reciproc şi reglează adaptarea la stres. La aceştia se adaugă anumite circuite 

neurologice, de exemplu circuitul mezolimbic al dopaminei. (...) Pentru situaţiile în care sunt 

necesare intervenţii psihoterapeutice, intervenţiile terapeutice de tip cognitiv- comportamental sau 

psihoterapia familială favorizează recuperarea mai rapidă după adversităţi şi scad riscul apariţiei 

ulterioare a psihopatologiei” (Demian. 2017: 40-47) . 
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„Au fost identificate trei elemente caracteristice ale rezilienţei: existenţa unui risc, a unei 

ameninţări semnificative sau a unei adversităţi importante (condiţii de viaţă stresante, condiţii 

sociale extrem de solicitante, considerate semnificative); prezenţa unor factori de protecţie, inclusiv 

calităţi (însuşiri interne) și resurse externe pentru contracararea factorilor de risc şi adversităţilor; 

procesul de adaptare pozitivă sau de evitare a unui rezultat negativ. Ţinând cont de aceste aspecte, 

rezilienţa poate fi definită ca procesul de gestionare sau de adaptare la surse semnificative de stres 

sau traumă. Calităţile, resursele interne ale persoanei, ca şi mediul în care aceasta trăieşte facilitează 

această capacitate de adaptare şi de revenire după confruntarea cu adversităţile.” (Windle. 2011: 

152–169)  

„O altă abordare priveşte rezilienţa din trei perspective diferite: ca aptitudine, ca proces şi 

ca rezultat. Rezilienţa ca aptitudine sau competenţă se referă la capacitatea unei persoane de a se 

adapta schibărilor şi evenimentelor stresante într-un mod sănătos” (Catalano  et all. 2004: 98–124).  

„Rezilienţa ca proces este văzută ca o revenire la o funcţionare normală cu sprijinul 

factorilor de protecţie, după întâlnirea cu un factor generator de stres intens. Rezilienţa, ca rezultat, 

este definită ca efectul pozitiv şi benefic ce decurge din trăirea sau parcurgerea unor evenimente 

stresante” (Lee et all. 2012). 

„Cu alte cuvinte, rezilienţa poate fi definită ca procesul de mobilizare eficientă a resurselor 

interne şi externe pentru adaptare la stres sau gestionarea optimă a unor surse semnifi cative de 

stres sau traumă” (Demian. 2017: 40-47).  

  

4. Metodologia cercetării 

4.1. Obiective 

Obiectivele, pe care cercetarea le urmăreşte sunt:  

1. Se urmăreşte cercetarea şi măsurarea nivelului de depresie, anxietate şi rezilienţă la 

persoanele pensionate.  

2. Cercetarea are ca scop identificarea legăturii între cele 3 aspecte studiate, depresia, 

anxietatea şi rezilienţa, cu problemele de sănătate, mediu de provenienţă şi socializare.  

 

4.2. Ipoteze 

După studierea literaturii de specialitate, s-au format următoarele ipoteze de cercetare:  

1. Se prezumă că persoanele cu probleme de sănătate au un nivel al depresiei mai mare, 

decât persoanele fără probleme de sănătate.  

2. Se prezumă că anxietatea corelează negativ cu reziliența la vârstnici.  

3. Se prezumă că depresia și anxietatea corelază pozitiv la vârstnici.  

4. Se prezumă că persoanele care locuiesc singure au un nivel al depresiei și anxietății mai 

mare decât persoanele care locuiesc cu partenerul.  

5. Se prezumă că persoanele din mediul urban au un nivel al rezilienței mai scăzut decât 

persoanele din mediul rural.  

6. Se prezumă că persoanele care locuiesc cu partenerul au un nivel al rezilienței mai mare 

decât persoanele care locuiesc singure.  

4.3.  Participanți la studiu 

În această cercetare, din populaţia ţintă am investigat un grup de 60 de persoane, care au 

fost divizaţi, după variabila statutului actual, în următoarele grupe: 22 de persoane ce locuiesc cu 
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partenerul, 22 de persoane singure, 8 persoane ce stau cu nepoții/copii și 8 persoane ce stau cu 

familia nucleu formată din partener și copii. 

22 de participanţi locuiesc singuri şi 22 locuiesc cu partenerul, în proprţie de 36,67% dintr-

un eşantion de 60 de persoane, următoarele două categorii sunt fiecare în proporţie de 13,33% care 

locuiesc fie cu familia nucleu, fie doar cu nepoţii sau copii acestora. 

Alte caracteristici, au divizat grupul după cum urmează: din mediul urban sunt 46 de 

participanți, iar din mediul rural avem 14 participanți. Participanți cu probleme de sănătate sunt în 

număr de 33, iar cei fără probleme de sănătate menționate sunt 27. Vârsta acestora variază între 41 

și 84. 

Eşantionul este format din 23,33% din mediul rural şi 76,67% din mediul urban, care 

monopolizează lotul cercetat. Într-un procent apropiat legat de gen, sunt 51,67% feminin şi 48,33% 

masculin. 

Din cele 60 de persoane chestionate asupra tipului de activitate, s-au format 9 grupuri de 

activităţiile cu următoarele procentaje: 5% au o afinitate spre gătit, 10% au ca şi activitate 40  

plimbarea în aer liber, 18,33% au activităţi sportive în aer liber (spre exemplu unul dintre 

participanţi a mentionat tenisul ca şi interes), 13,33% se implică doar în activităţi casnice, 15% 

sunt pasionaţi de privitul la televizor (respectiv urmăritul serialelor), 10% grădinăresc, 16,67% au 

activităţi artistice şi culturale, 6,67% cresc şi îngrijesc animale (un participant creşte porumbei ca 

şi activitate de relaxare), iar 5 % nu au menţionat nici o activitate. 

O altă variabilă analizată a fost socializarea, mai exact dacă socializează sau nu, şi care este 

timpul acordat socializării. Tipul de socializare s-a divizat în 5 trepte după cum urmează: zilnic, 

des, săptămânal, rar şi foarte rar. Socializare reprezentând un factor important în viața 

participanților, deoarece păstrarea rețelei sociale sau conectarea la noi relații de socializare, întăresc 

suportul social de care persoanele pensionate au nevoie în combaterea tendințelor de izolare, prin 

urmare reduc riscul depresogen. Izolarea este un fenomen răspândit între persoanele de vârstă 

înaintată, respectiv pensionarii, deoarece ei se confruntă cu pierderea partenerului, sau fenomenul 

natural de pierdere a prietenilor cunoscuți „de-o viață întreagă”, pierdere ce aduce după sine 

reflecții către conceptul de îmbătrânire și de moarte. Deși este necesar ca participanții să formeze 

legături cu persoane de vârsta lor, suportul familiar, din partea copiilor ajută la ameliorarea stării 

de singurătate, stării de pedepsire și de inutilitate. În răspunsurile candidațiilor se poate vedea că 

singura variantă concretă este cea zilnică, cu un procentaj de 30% din eșantionul de 60 de persoane, 

însă primul loc este ocupat de socializarea în mod  „des”, variantă regăsită în 33% din răspunsuri, 

celălalte variante sunt vagi și nu asigură o socializare sănătoasă. 

O ultimă caracteristică a eşantionului a fost prezenţa problemelor de sănătate în apariţia 

depresiei, iar cei 60 de participanţi s-au divizat în 33 de persoane cu probleme de sănătate, într-un 

procentaj de 55% şi 27 de persoane fără probleme de sănătate menţionate, cu un procentaj de 45% 

din eşantion. 

 

4.4.  Instrumente de cercetare 

Pentru colectarea datelor asupra cercetării factorilor de risc şi rezilienţă asupra apariţiei 

depresiei la vârsta pensionării, s-au utilizat 3 chestionare:  

1. Inventarul de Depresie Beck (BDI-II Beck Depression Inventory)  

2. Scala Hamilton de evaluare a anxietăţii (Hamilton Anxiety Rating Scale- HAM- A)  

3. Scala de Rezilienţă Connor-Davidson (The Connor-Davidson Resilience Scale)  
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5. Analiza si interpretarea rezultatelor 

 

Ipoteza 1. Se prezumă că persoanele cu probleme de sănătate au un nivel al depresiei 

mai mare, decât persoanele fără probleme de sănătate.  

 Variabila testată a fost problemele de sănătate, pentru a vedea care dintre cele trei 

concepte, respectiv dintre depresie, anxietate și reziliență, sunt afectate de problemele de sănătate 

ale participanțiilor. Am lansat această ipoteză în urma studiului depresiei și anxietății care 

expuneau probleme de sănătate ca fiind o variabilă de interes în dezvoltarea tulburărilor și prezența 

acestora scad oportunitatea redresării active în societate, prin urmare scade nivelul de reziliență.  

Eșantionul de pensionari a fost analizat asupra problemelor de sănătate, după aplicarea 

acestei variabile, lotul s-a împărțit în două categorii, prima categorie este reprezentată de 

persoanele pensionate cu probleme de sănătate, într-un număr de 33 de persoane, iar cealaltă 

jumătate este alcătuită din 27 de persoane care nu au menționat sau nu cunosc a avea probleme de 

sănătate. 

Cei 33 de participanți cu probleme de sănătate, au obținut la chestionarul ce măsoară nivelul 

depresiei, o medie de răspun de 15,09 și o deviație standard de 6,907. La polul opus, cei 27 de 

participanți, fără probleme de sănătate, au obținut un scor mediu de 11,11 asupra depresiei, cu o 

deviație standard de 7,387.  

După cum se poate vedea în tabelul de mai sus, persoanele cu probleme de sănătate au o 

medie a depresiei mai mare decât persoanle fără probleme de sănătate menționate. Următoare 

analiză se va face pe aplicarea analizei Testului-T, asupra rezultatelor obținute, pentru a localiza 

dacă scorurile sunt semnificative sau nu.  

Datele analizate în tabelul următor, tabelul numărul 6, prin analiza Testului-T, relevă o 

diferenţă semnificativă la rezultatele asupra depresiei, unde pragul de semnificaţie este de  

0.036 şi 0.037 care indică prezenţa depresiei la persoanele cu probleme de sănătate. Acest rezultat 

confirmă ipoteza precum că probleme de sănătate crează un mediu propice apariţia depresiei la 

pensionari. 

„Pe de altă parte, prevalența factorilor de risc cum ar fi deteriorarea sănătății fizice, declinul 

cognitiv și diminuarea rețelei sociale crește odată cu vârsta.” (Schum, 2005, pag. 18)  

Precum indică şi Schum, în citatul anterior, deteriorarea abilităţiilor cognitive şi deteriorarea 

organismului, prin instalarea unor boli cornice, are un impact asupra individului în formarea 

reţelelor sociale, de comunicare cu persoanele de aceaşi vârstă, însă vârstici trec printr-un alt şoc, 

socul pierderii persoanelor din jurul lor, datorită procesului natural de inexistenţă, având încă o 

încercare, aceea de a contempla la pooziţia pe care o deţine şi la integrarea conceptului de non-

existenţă, pierdere şi singurătate, ce agravează conceputul problemelor de sănătate. În concluzie, 

problemele de sănătate întruchipează un factor de risc al simptelor depresive la vârstnici.  

„Perioada bătrâneţii, aducând cu sine numeroase probleme de sănătate, centrează adultul în 

vârstă pe propriul corp şi disfuncţiile asociate îmbătrânirii. Ei au o listă lungă de plângeri privind 

sănătatea. Această reacţie este foarte frecventă, dar preocuparea excesivă privind sănătatea conduce 

la instalarea reacţiilor ipohondrice” (Sion. 2003: 233). Centrarea atenției pe probleme de sănătate, 

negarea sau investirea acestora cu perspective agravante, fac individul se piardă din vedere 

oportunitățiile spre managerierea acestor situații, și se afundă mai adânc în stările depresive. 
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Tabel 1. Analiza testului T pe variabila problemelor de sănătate 

 
  

„Există evidențe palpabile care sugerează că depresia împărtășește multe drumuri 

asemănătoare cu tulburările cronice precum insuficiență cardiacă și alte condiții cardiovasculare. 

Prin urmare, în unele cazuri depresia comormidă nu este pur și simplu o reacție emoțională la 

încercările vieții cu o tulburare cronică, dar de asemenea rezultatul mecanismului biologic care 

explică schimbările de dispoziție. Creșterea simptomatologiei depresiei a fost asociată cu creșterea 

riscului fumatului, inactivitate fizică, sedentarism, nonaderanță la medicație prescrisă de un 

specialist” (Ramachandran: 314). În mod paradoxal, deși problemele de sănătate se datorează 

involuției vârstei înaintate, aceste deteriorări duc spre comportamente autodistructive care 

intensifică sensibilitatea la apariția bolilor, care acestea din urmă crează un mediu propice 

tulburărilor depresive și anxioase.  

 O metodă de contracarare a depresiei este mișcarea fizică, nu pentru a dovedi prezența 

unui nivel de putere, ci pentru a menține o stare de spirit pozitivă prin schimbarea punctelor de 

interes și a păstra ocupată gandirea negativă. Mai mult, această activitate se poate lega cu 

socializarea, ce întărește puctele sănătoase ale retragerii profesionale. „Exerciţiile fizice au efect 

pozitiv asupra stării de bine psihologic influenţând printre altele dispoziţia, stima de sine şi anumite 
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funcţii cognitive. Studiile au arătat influenţa pozitivă a exerciţiilor fizice asupra factorilor 

neurobiologici ai rezilienţei atât la animale cât şi la oameni. Un studiu desfăşurat pe durata a 10 

ani a dovedit că activitatea fizică a fost invers corelată cu depresia subiecţilor.” (Harris. 2006: 79–

85) 

„Au fost identificate trei elemente caracteristice ale rezilienţei: existenţa unui risc, a unei 

ameninţări semnificative sau a unei adversităţi importante (condiţii de viaţă stresante, condiţii 

sociale extrem de solicitante, considerate semnificative); prezenţa unor factori de protecţie, inclusiv 

calităţi (însuşiri interne) și resurse externe pentru contracararea factorilor de risc şi adversităţilor; 

procesul de adaptare pozitivă sau de evitare a unui rezultat negativ. Ţinând cont de aceste aspecte, 

rezilienţa poate fi definită ca procesul de gestionare sau de adaptare la surse semnificative de stres 

sau traumă. Calităţile, resursele interne ale persoanei, ca şi mediul în care aceasta trăieşte facilitează 

această capacitate de adaptare şi de revenire după confruntarea cu adversităţile.” (Windl. 2011: 

152–169) În alte cuvinte, atunci când există o posibilitate de agravare a stării de sănătate, crește 

anxietatea, crește nivelul de stres din viața individului și prin urmare oportunitatea nivelului 

rezilienței crescute, în mod sănătos necesar pentru ridicarea calității percepției depre viață, scade. 

Reziliența depide și de caracteristicile personalității indivizilor.  

 „Anxietatea și tulburările depresive sunt foarte răspândite la vârstnici, apar adesea ca 

tulburări comorbide și ambele au consecințe negative, cum ar fi reducerea calității vieții și creșterea 

mortalității.” (de Beurs, 1999, Charney, 2003). 

 În concluzie, existența problemelor de sănătate în persoanele pensionate sunt datorate 

vulnerabilității procesului de declin, însă aceste probleme crează un mediu propice dezvoltării 

simptomatologiei depresiei. Tulburările depresive fiind susținute de modul în care individul 

percepe problema și cum gestionează calitățile de care dispune în dezvoltarea unor metode 

sănătoase de coping, asupra situației cu care acesta se confruntă. Pe de altă parte, simptomatolofia 

anxietății este transformată în somatizarea unor probleme de sănătate. În final, nu gravitatea 

cronicizării unei boli, ci modeul de percepere a acesteia influențează reacțiile și imaginea pe care 

persoana o formează asupra statutului stării de sănătate. Dacă problema de sănătate are un 

diagnostic grav, limitând abilitățiile individului de a se bucura de plăceriile vieții sau în oferă 

acestuia un timp limită, adâncește imaginea negativă asupra lumii. Pe lângă confruntarea cu statutul 

actual al stării de sănătate, adultul-senior se confruntă și cu digerarea gândirii și reflectării asupra 

conceptului de moarte, de încheiere a existenței. Concept care va fi dezvoltat în următoarele 

ipoteze, și care împreună cu diagnosticul stării de sănătate formează factorii de risc ai depresiei la 

persoanele vârstnice. 

 

Ipoteza 2.  Se prezumă că anxietatea corelează negativ cu reziliența la vârstnici.  

 Pentru a descoperi care dintre conceptele analizate se influenţeză pe care, s-a aplicat 

corelaţia Pearson între instrumentele folosite în analiza eșantionului de pensionari. Scopul acestei 

corelații între eșantioanele de pensionari studiate prin scorările la instrumental ce măsoară 

reziliența, este în a descoperi dacă nivelul de reziliență și nivelul anxietății se înfluențează reciproc, 

printr-o corelație nagativă, respective când una din concepte are un nivel crescut al 

simptomatologiei, celălalt concept descrește, fiind mereu într-o relație inver proportional. 

 În Tabelul 2, se poate vedea cum aceste concepte se află în relație inversă. 
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Tabelul 2: Analiza Person asupra rezilienţei şi anxietăţii 

 
 

În tabelul anterior se poate vedea cum rezilienţa influenţează anxietate, atunci cand gradul 

de rezilienţă creşte, scade anxietatea, cu un scor de 0.017 care este mai mic decât 0.05. Acest 

rezultat confirmă ipoteza lansantă, conform căreia rezilienţa şi anxietatea sunt concepte 

contradictorii, şi atunci când persoanele au o rezilienţă crescută, nivelul anxietăţii scade.  

Anxietatea este o „stare afectivă caracterizată printr-un sentiment de insecuritate, de 

tulburare, difuz. Adesea folosit ca sinonim al angoasei, termenul anxietate se deosebeşte de cel 

dintâi prin absenţa modificărilor fiziologice (senzaţie de sufocare, transpiraţie, accelerarea 

pulsului), care nu lipsesc niciodată în cazul angoasei.” (Larousse. 1998: 32) Deci axietatea se 

definește printr-o stare de îngrijorare, de angoasă. Anxietatea este la bază un răspuns normal și 

adecvat în fața unui potențial pericol, însă aceasta devine o problemă de sănătate mentală atunci 

când simptomele sunt severe și foarte neplăcute, atunci când interferează cu activitatea zilnică, în 

viața socială, profesionala, sau de familie, prin urmare afectează calitatea vieții individului, aceste 

schimbări persistând pe o durată lungă. 

Anxietatea afectează persoanele în 4 moduri: la nivel cognitiv (gânduri negative, anxioase), 

la nivel emoțional (emoții precum: teamă, neliniște, frică, panică), la nivel fiziologic (încordare 

musculară, dificultăți de respirație, amețeală, moleșeală, nod în gât, palpitații, dureri de cap sau de 

stomac), la nivel comportamental (prin comportamente de evitare a pericolului sau prin luarea unor 

măsuri de asigurare). 

„Optimismul, stilul activ de coping, flexibilitatea cognitivă, sistemul de valori, 

comportamentul prosocial, suportul social sunt câţiva din factorii psihosociali care contribuie 

semnificativ la rezilienţă” (Demian. 2017).  

„Cu alte cuvinte, rezilienţa poate fi definită ca procesul de mobilizare eficientă a resurselor 

interne şi externe pentru adaptare la stres sau gestionarea optimă a unor surse semnifi cative de 

stres sau traumă” (Demian. 2017: 40-47) . 

În concluzie, la persoanele pensionate, anxietatea este dechizată de către somatizarea 

bolilor cronice ale vârstei, și prin urmare este greu de identificat. Anxietatea este o trăsătură 

naturală a ființei uname, caracterizată prin starea de frică care ajută individul să evite situațiile 
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riscante, aceasta devine riscată dacă acaparează zona de interes a persoanelor, și devine patologică 

dacă afectează calitatea vieții individului. La polul opus se află reziliența, care se caracterizează 

prin revenirea organismului la o satare de normalitate, după confruntarea cu o situație 

amenințătoare asupra vieții. Reziliența crește prin metode de coping, de schimbare a stimei și 

imagini de sine, a creeri și susținerii suportului social, a metodelor de rezolvare de probleme, a 

schimbării stării de îngrijorare, într-o stare pozitiv, benefică, prin exploatarea unor calități deținute 

de către indivizi, implicarea în activități recreatorii și alte metode de coping sănătoase. Metodele 

descrise anterior pentru creșterea nivelului de reziliență, sunt metode aplicate în scăderea nivelului 

de anxietate, același tehnici având efecte pozitive asupra rezilienței și efecte negative asupra 

anxietății, prin urmare această explicație susține confiemarea ipotezei lansate anterior. 

 

Ipoteza 3. Se prezumă că depresia și anxietatea corelază pozitiv la vârstnici.  

După principiul că depresia şi anxietatea sunt termeni pereche în apariţia depresiei, se aplică 

corelaţia Person pentru a se vedea relaţia dintre cei doi termeni în eşantionul de vârstnici studiat.  

Cu un prag semnificativ de .000 indică simbioza dintre cele 2 concepte. Indicând o corelație 

perfectă între apariția simptomatologiei depresiei și anxietate. Aceste rezultate confirmă ipoteza 

lansată, și de asemenea confirmă teoria expusă, cercetată și recercetată de alți specialiști în 

domeniul tulburărilor afective. Depresia şi anxietatea sunt concept simbiotice în apariţia 

tulburărilor depresive, după cum se poate observa, în eşantionul studiat se vede corelaţia pozitivă 

a celor două concepte.  

Anxietatea fiind văzuta ca un răspuns normal în evitarea pericolului şi accentuare barierelor 

de siguranţă, însă când aceasta interferează în cursul normal al vieţii individului, poate opri 

persoana să se bucure de activităţiile zilnice şi conferă un mediu prielnic instalării tulburării 

depresiv-anxioase. 

 

Tabelul 3: Corelaţia Person dintre Depresie şi Anxieate 

 
„În mod obișnuit simptomele anxietății și depresiei coexistă împreună, și amândouă 

tulburările se crede că reflectă schimbările maladaptive în sistemele responsabile de stres.” 

(Holsboer, 2000)  

Anxietatea este un fenomen, frecvent întâlnit în depresii, fiind foarte intensă și dureroasă 

deoarece accentuează indispoziția, fiind ca un sentiment de insuportabilitate al stării respective. 
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Individul trăiește restrâns datorită barierelor invizibile, conducând spre o stare de disperare, de 

deznădejde sau chiar împingând individul spre acte autoagresive.  

„Asociindu-se în general cu anxietatea, depresia întreţine la pacient o impresie dureroasă 

de neputinţă globală, de fatalitate disperată, iar uneori antrenează ruminaţii subdelirante pe tema 

culpabilităţii, a indignităţii, a autoaprecierii, putând conduce la luarea în considerare a sinuciderii 

şi, uneori, la realizarea acesteia.” (Larousse, 1998: 101) 

 

Ipoteza 4. Se prezumă că persoanele care locuiesc singure au un nivel al depresiei și 

anxietății mai mare decât persoanele care locuiesc cu partenerul.  

Prin analiza comparaţilor multiple, compararea celor 3 instrumente cu cele 4 grupe, divizate 

după statutul habitual actual al acestora, a reliefat o diferenţă semnificativă între persoanele ce 

locuiesc singure şi persoancele ce locuiesc cu partenerul. Cu un procentaj de  

0.012 în aria instrumentului ce măsoară depresia, confirmă ipoteza conform căreia persoanele care 

locuiesc singure sunt mai depresive, datorită lipsei de suport emoţional.  

După aplicarea comparațiilor multiple, a analizei Tukey HSD, pe scorările eșantionului, la 

chestionarul BDI-II, ce analizează depresia, s-a evidențiat o diferență semnificativă, pe variabila 

de statut habitual actual al participanțiilor, mai exact, între eșantionul care locuiește cu partenerul, 

56lternativ soțul sau soția, și eșantionul format din 56lternative ce locuiesc singuri. Diferența 

semnificativă este mai 56lte decât pragul semnificativ de .05, 56lternativ cu un scor de .012. O 

explicație psihologică a aceștui rezultat ar putea fi lipsa suportului 56lternati din partea 

partenerului, în cazul persoanelor care locuiesc singure, și aceast gol 56lternati vine după sine cu 

evenimentul traumatic de pierdere a partenerului, premise ideale pentru instalarea 

simptomatologiei depresiei. 

 

Tabelul 4: Comparaţiile multiple, Tuskey HSD, asupra datelor colectate  

asupra instrumentului de măsurare a depresiei 
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„Pe scala evenimentelor celor mai stresante, pierderea partenerului de viaţă are un scor 

foarte ridicat, alternative de vârsta persoanei care traversează această situaţie. Cu cât persoana este 

mai în vârstă însă, adaptarea la noua situaţie de viaţă este mai dificilă şi cu atât pare să fie mai 

dureroasă şi mai plină de consecinţe pentru starea psiho-fizică a individului. Problema cu care se 

confruntă partenerul rămas în viaţă este singurătatea, chiar dacă acesta are suportul şi compania 

familiei şi prietenilor. Soţul rămas singur pierde o sursă primară de suport material, de ajutor în 

activităţile zilnice, de companie şi, de asemenea, pierde şi un partener sexual. În timp ce majoritatea 

indivizilor se adaptează pierderii partenerului după o perioadă de durere, un număr semnificativ de 

persoane văduve experimentează o depresie de lungă durată. Această depresie rezultă nu doar din 

pierderea partenerului, ci şi datorită altor pierderi ce sunt frecvente în perioada bătrâneţii. În anii 

bătrâneţii, depresia apare din episoade scurte de tristeţe. Melancolia sau pierderea bruscă a energiei 

poate evolua spre o serioasă şi îndelungată condiţie depresivă” (Sion. 2003: 232). 

 

Ipoteza 5. Se prezumă că persoanele din mediul urban au un nivel al rezilienței mai 

scăzut decât persoanele din mediul rural.  

S-au analizat cele 3 instrumente, depresia, anxietatea și reziliența, prin prisma variabilei 

mediului de provenienţă a participanțiilor. Deoarece în partea de teorie am văzut cum se definește 

termenul de reziliență și cum acest aspect poate avea un nivel ridicat, prin aplicarea anumitor 

modele. Aceste modele sunt aplicate pe anumite grupuri cu tulburări cognitiv comportamentale. 

Cele două tulburări, mai exact apariția simptomatologiei acestora, sunt legate de mediul de 

provenință al indivizilor. Într-un articol este expusă eficiența terapiilor pe un eșantion depresiv, 

terapii ce au ca scop ridicarea nivelului de reziliență asupra situației actuale a indivizilor, 

59lternativ pierderea locului de muncă, iar eșantionul provenit din mediul rural prezintă un 59lterna 

59lternative ridicat, prin prisma suportului social din mediul rural, activitățiile care sunt o 

59lternative a scopurilor regăsite în domeniul profesiei, a locului de muncă. Activitățiile de 

grădinărit, de creștere a animalelor sau de activități gospodărești diverse, antrenează mintea să 

rămână activă. În plus, la oraș persoanele se confruntă cu încercări zilnice și cerințele financiare 

sunt și ele mai ridicate. Eșantionul este format din 46 de vârstnici din mediul urban, cu o medie a 

rezilienței de 58,41 și 14 participanți din mediul rural, cu o medie de 68,43 fiind semnificativ mai 

ridicat nivelul de rezilență la persoanele din mediul rural, în comparație cu persoanele din mediul 

urban. 
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Tabelul 5: Analiza Testului T pe variabila mediului de provenienţă 

 
 

 Se observa, în Tabelul 5: Analiza Testului T pe variabila mediului de provenienţă, o 

diferență semnificativă la nivelul rezilienței printre participanți, cu un prag semnificativ de .028 

care este mai mic decât .05 confirmă ipoteza influenţei mediului, respectiv urban şi rural, cu nivelul 

rezilienţei la pensionari.  

 În articolul „Corelaţia Clinică şi Psihologică dintre pierdera locului de muncă şi 

Experienţele Depresive”, din 2015, Ferencz Melinda arată că evenimentele cu un factor ridicat de 

stres din viața indivizilor și experiențele negative cresc riscul apariției tulburărilor psihiatrice, în 

spceial depresia. Studiile anterioare au arătat că somerii au o sănătate precară, atât fizic cât și psihic, 

prin urmare persoanele cu probleme de sănătate sunt înclinate spre pierderea jobului și dificultăți 

în a relua activitățile de lucru. Starea de sănătate este afectată progresiv de către evenimentele 

stresante, de către dezavantajele psihosociale și psihoeconomice ale individului. Femeile fiind mai 

predispuse la depresie decât bărbații, deci sunt diferențe de gen în riscul tulburărilor depresive. În 

analizarea remisiei, după aplicarea strategiilor de tratament, persoanele care locuiesc în zone rurale 

au o remisie semnificativă, posibil datorate stabilității și o mai bună integrare. 
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Factorii stresori sunt o trăsătură importantă în apariția depresiei, și acești factori stresori 

sunt semnificativi asupra nivelului de reziliență al persoanei, dacă acești factori de stres sunt 

accentuați și persistenți în dezechilibrul vieții individului, atunci nivelul de rezilientă scade.  

„Rezilienţa se referă la capacitatea unei persoane de a se adapta la stres; este procesul 

dinamic de depăşire a adversităţilor, concomitent cu menţinerea funcţionării normale a sistemelor 

fi zice şi psihologice. Cercetări recente au identifi cat mecanismele care stau la baza dezvoltării 

rezilienței, precum şi factorii predictori ai vulnerabilităţii la stres şi la psihopatologie: genetici, 

epigenetici, mediul de dezvoltare, factori psihosociali, neurochimici şi anumite circuite neurologice 

specifice. Anumiţi factori genetici (polimorfismul genetic) şi epigenetici (modifi cări funcţionale 

ale genomului) sunt corelaţi cu riscul de răspunsuri disfuncţionale la stres.” (Demian. 2017 40-47) 

 

Ipoteza 6. Se prezumă că persoanele care locuiesc cu partenerul au un nivel al 

rezilienței mai mare decât persoanele care locuiesc singure.  

Prin analiza comparaţilor multiple, Tukey HSD, s-a analizat rezilienţa între grupele 

împărţite după principiul statutului habitual. Deoarece, am conceptualizat anterior că nivelul 

depresiei este legat de suportul social și emoțional pe care partenerul îl oferă participanțiilor în 

scăderea nivelului de depresie. Din teorie, aflăm că depresia și reziliența sunt concepte 

contradictorii, care se balansează negativ, respectiv când metodele terapeutice sau metodele 

sănătoase de coping au un efect pozitiv, cu rezultate de creștere a nivelului de reziliență, aceste 

rezultate sunt benefice scăderii simptomelor depresive. Rămâne întrebarea dacă prezența 

partenerului influențează nivelul de reziliență, mai exact, persoanele singure au un nivel de 

reziliență scăzut datorită lipsei suportului emoțional și a multidudinii de factori stresori care crează 

un mediu propice înlăturării efectelor pozitive ale rezilienței. La acești factori stresori intră 

confruntarea vârstnicilor cu integrarea doliului, care este mult mai greu de revenit la un nivel 

normal și încheierea perioadei de doliu, comparativ cu persoanele tinere, care nu au factorii 

traumatizanți ai tranziției în perioada finală a cursului de dezvoltarea a ciclului vârstelor. 

În Tabelul 6, scorul este de .147 care este mai mare decât pragul semnificativ de .05 ceea 

ce înseamnă că ipoteza noastră nu se confirmă.  

Ipoteza a urmat principiul conform căreia suportul emoțional și social din partea 

partenerului ajută în crearea unor caracteristici sănătoase propice ridicării nivelului de reziliență, 

suport de care persoanele singure nu beneficiază. De asemenea, s-a urmat ipoteza precum, 

persoanele singure sunt mai depresive, prin urmare persoanele care locuiesc cu partenerul au un 

nivel al rezilienței mai ridicat. 

Depresia în doi fiind mai ușor de asimilat, decât gândul abandonului din partea partenerului. 

Deși suportul emoțional joacă un rol important în balansarea celor două concepte, această ipoteză 

nu se confirmă. Deși reziliența influențează negativ nivelul de anxietatea, iar anxietatea 

influențează depresia în mod pozitiv, între reziliență și depresie nu se observă nici o influență în 

datele colectate asupra eşantionului studiat. 

În concluzie, această ipoteză nu se confirmă asupra lotului nostru, dar nu însemnă că acest 

concept este exclus total ca fiind adevărat sau infirmat. 
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Tabelul 6: Comparaţiile multiple, Tuskey HSD, asupra conceptului de rezilienţă 

 
 

Diferențele de gen.  

Cu toate acestea, după testarea a celor șase ipoteze, mai rămâne o analiză, deși nu 

comparativ de puternică ca să joace rolul unei ipoteze. Din studiile anterioare și din teorie, fiecare 

cercetare științifică lansată asupra factoriilor prielnici depresiei, au puturt compara ipotezele 

biologice, ereditare, mediu, vârstă, factori stresori, și ipoteza influenței genului în apariția depresiei.  

Cele 3 instrumente s-au testat și pe variabila gen, fără diferenţe semnificative, genul nu 

influenţează instalarea celor 3 concepte. S-a aplicat Testul T datelor, cu următoarele statistici pe 

eşantion, în comparative cu genul. 
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Tabelul 7: Statistici asupra diferenţelor de gen 

 
Tabelul 8: Analiza Testului simplu asupra conceptului de depresie în comparative cu genul 

 
 

Cu un prag nesemnificativ statistic de .585 și .587 care depășește cu mult pragul 

semnificativ de .05, aceste rezultate dovedesc că diferențele de gen nu joacă un rol important în 

apariția sau menținerea depresiei. 

Ferencz Melinda, în studiul din 2015, „Corelaţia Clinică şi Psihologică dintre pierdera 

locului de muncă şi Experienţele Depresive”, lansează în teorie și conceptul conform căreia femeile 

sunt mai predispuse apariției depresiei șiau o remisie mai dificilă decât bărbații. 

Probabil natura femeilor face ca acestea să fie mereu stresate, factorii stresori construiind 

prilejul perfect instalării stării depresive. Însă, după aplicarea instrumentelor pe lotul de participanți 

și colectarea datelor, aceast factor de gen reiese ca fiind nesemnificativ în apariția tulburărilor 

depresive. Prin urmare, genul nu joacă un rol important în predispunerea individului la depresie, 

alții factori fiind importanți. Pe de altă parte, lotul de participanți din această cercetare a fost 

majoritar feminin, cu 29 de bărbați și 31 de femei, cu o diferență mică, eșantionul analizat de 

Ferencz a fost majoritar feminin, însă cu o discrepanță mai adâncă. 

 

Datele extreme în comparație cu mediul habitual. 

Spre finalul studiului statistic, am să analizez succint datele descriptive ale eșantionului, 

triat după variabila mediului habitual actual. Deoarece studiul aplicativ a fost înclinat spre a analiza 

cele trei concepte din perspectiva modului în care persoanele trăiesc, respectiv dacă participanții 

locuiesc singuri sau locuiesc cu partenerul, soțul sau soția după caz. 
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După cum se poate observa, din lotul de 60 de participanți acești s-au împrărțit în 22 de 

participanți ce locuiesc singuri, 22 de participanți ce locuiesc cu partenerul, soțul sau soția, 8 

participanți care locuiesc cu famila nucleu, formată din patener și copii, și 8 participanți care 

locuiesc cu nepoții sau copii, neavând partenerul de viață cu ei, din diferite motive. 

Se poate vedea cum în cele trei instrumente aplicate, statutul habitual al participanțiilor la 

proiect influențează scorurile minime și maxime obținute de vârstnici. 

Persoanele care locuiesc singure se plasează într-un nivel mai ridicat al depresiei și 

anxietății comparativ cu persoanele care locuiesc cu partenerul de viață, la capătul extrem 

persoanele care stau singure au un scor al nivelului de reziliență mai scăzut, decât la participanții 

care locuiesc cu soțul respectiv soția. Aceste date se pot observa cu ochiul liber, fără a apărea 

nevoia unei analize complexe, din tabelul centralizat cu datele descriptive ale lotului de vârstnici. 

 

Tabelul 9: Datele descriptive ale scorurilor minime şi maxime pe fiecare instrument 

 
 

Din punct de vedere al datelor colectate aupra instrumentului, Connor-Davidson, care 

analizează nivelul de reziliență, se poate vedea că pentru persoanele care locuiesc cu partenerul cel 

mai mic scor este de 42 și cel mai mare scor obținut este de 92, un scor mai înalt indică un nivel de 

reziliență mai ridicat. La polul opus, la persoanele singure, scorurile variază între 20 și 90, minimul 

de reziliența la persoanele singure fiind jumatea scorului minim al persoanelor care beneficiază de 

prezența suportului emoțional din partea partenerului. 

La aplicarea instrumentului BDI-II, ce analizează depresia, datele variază, la persoanele 

care locuiesc cu partenerul, între 1 și 29. Un scor mai înalt la chestionarul Beck, indică un nivel 

mai ridicar al depresiei, și după sine aduce necesitatea intervenției terapeutice, scorurile între 0 și 
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9 indică lipsa simptomatologiei depresiei. La persoanele singure, scorul minim este de 8, un scor 

între 10-15 indică o depresie ușoară, iar scorul maxim obținute de participanții singuri este de 36. 

Participanții care locuiesc singuri, se poate vedea cu ochiul liber, se încadrează în 

tulburările depresive. 

La nivelul chestionarul de anxietate Hamilton, se poate vedea o schimbare în datele 

obținute. Persoanele care locuiesc cu partenerul au scoruri ântre 4 și 40, iar personele care locuiesc 

singure au scoruri între 7 și 31. Un număr mai mare, indică nivelul mai puternic în anxietate. 

 

Concluzii 

După consultarea teoriei de specialitate privind domeniile studiului asupra conceptelor de 

depresie, anxietate și reziliență, am lansat șase ipoteze, care au fost aplicate unui lot de participanți, 

cu vârste curpinse între 41 și 83 de ani, și valabilitatea acestora a fost analizată în comparație cu 

analiza datele obținute. Aceste praguri semnificative obținute au fost filtrate prin credințele 

teoretice a conceptelor de tulburări afective pe persoanele vârstnice. 

Studiul a confirmat existența depresiei la persoanele retrase profesional, a expus legătura 

puternică cu anxietatea, ca fiind o trăsătură a tulburărilor depresive. Depresia și anxietatea având 

o legătură simbiotică în aria tulburărilor afective. La polul opus se situează conceptul de reziliență, 

care afectează nivelul de anxietate, metodele propice creșterii nivelului de reziliență fiind, în același 

timp, metodele care combat instalarea anxietății. Cu toate acestea, pe eșantionul studiat nu se 

observă o influență între nivelul depresiei și nivelul de reziliență. Putem totuși spune că reziliența 

afectează indirect depresia, prin influența care o are asupra anxietății, concept susține 

simptomatologia depresivă. 

Din cele șase ipoteze lansate, din datele obținute cinci teorii de lucru se confirmă, respectiv, 

problemele de sănătate influențează apariția depresiei, anxietatea și reziliența sunt termeni într-o 

relație contradictorie, conceptele de depresie și anxietate sunt în simbioză perfectă în apariția 

tulburărilor depresive la vârstici, statutul habitual influențează apariția depresiei, concret 

persoanele singure sunt mai expuse apariției și agravării acestor tulburări, persoanele din mediul 

rural au o reziliență mai ridicată decât persoanele din mediul urban. Singura ipoteză infirmată, este 

reprezentată de legătura nivelului de reziliență cu statutul habitual, care nu exercită o diferență 

semnificativă asupra persoanelor care locuiesc singure sau cu partenerul. 

În urma studiului, factorii de risc ce înfluențează simptomatologia depresiei în ultimul 

stadiu al dezvoltării umane și trecerea la statutul de pensionar sunt: lipsa abilităților și intereselor 

din afara locului de muncă, confruntarea cu sentimente de inutilitate, integrarea noului statut, 

prezența problemelor de sănătate, poziția economică care afectează existența la pensionare, mediul 

urban sau rural, statutul habitual, locuirea cu partenerul sau singur, doliul în urma pierderii 

partenerului, confruntarea cu realitatea morții, singurătatea în acest stadiu afectează cel mai mult 

persoanele senior-adulte, lipsa suportului emoțional și afectiv, factori stresori din mediu, 

descreșterea abilitățiilor fizice și cognitive, respectiv instalarea unor boli cronice, respingerea și 

categorizarea socială a acestui stadiu, preconcepția despre această etapă influențează modul în care 

individul răspunde la noile experiențe, lipsa unei ocupații active mută centru de interes al gândirii 

pe problemele interioare, creeând situații ce în mod real nu au un impact negativ ridicat. Elementele 

care previn instalarea depresiei sunt: integrarea unui concept sănătos despre perioada pensionării, 

trăsăturile de personalitate precum optimismul, umorul, au un impact pozitiv asupra percepției 

individului, interesele și abilitățiile care scot persoana din rutină și formează rețele de socializare, 
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după sine crează un suport afectiv, activități în aer liber, sub forma plimbărilor, și nu un ultimul 

rând, prezența familiei în viața vârstnicului are un impact pozitiv asupra stării de bine. 
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