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Articole stiintifice

STUDIU PRIVIND EDUCATIA SEXUALA
A ADOLESCENTILOR

!Adriana Neghirla, *Iacobina Claudia Rus, *Szalai Martin

'medic primar medicina generala pediatrie, formator ingrijiri paliative, adi_neghirla@yahoo.com

Zasistent medical principal pediatrie, *psiholog scolar specialist, psihoterapeut,

L2Dispensar Medical Scolar, Targu Mures, *Centrul Judetean de Asistenta Psihopedagogica, Targu Mures

REZUMAT

PREMIZE: Adolescentii prezintd expunere
mare la comportamente de risc: fumatul, consumul de
alcool, consumul de droguri, comportament sexual cu
risc, agresivitatea, sedentarismul.

OBIECTIVE: Evaluarea necesitatii si eficientei
educatiei sexuale la adolescenti.

METODE: Chestionar cu 19 intrebari (vizand:
comportamentul sexual, cunostintele minimale despre
fiziologia aparatului reproducator, metode contracep-
tive, sarcind, avort si complicatii, boli cu transmitere
sexuala, surse de informare), aplicat la 99 elevi clasa
a IX-a in 2010/2011, la aceeasi elevi in clasa a XII-a
(65) in 2014 si la 99 elevi clasa a IX-a in 2014, la un
liceu din Tg. Mures. Dupa chestionare s-au desfagurat
ore de educatie sexuala, in echipa (medic, asistenta,
psiholog). Statistica: media, procente, chipatrat.

REZULTATE: Adolescenti activi sexuali (clasa
I1X 2010 49 %, clasa XII 2014 82 %, clasa IX 2014
31 %), dintre care folosesc metode contraceptive
(25%, 61,8%, respectiv93%) (p = 0,007), cunosc
metode contraceptive (67%, 75%, 62%) (p = 0,002);
au aflat despre metodele contraceptive de la: parinti

(53 %, 43 %, 37 %), prieteni/frati (36 %, 41 %, 56 %),
TV (19 %, 20 %, 27 %), internet (23 %, 64 %, 30 %),
reviste (19 %, 13 %, 9 %), pliante (0 %), afise (0 %),
filme (5 %, 12 %, 12 %), cabinet medical scolar (7 %,
13 %, 6 %), psiholog scolar (5 %,8 %,2 %), profesori
(16 %, 16 %, 15 %), MF (13 %, 7 %, 9 %), gineco-
log/PF (11 %, 6 %, 3 %); nu au notiuni elementare
de fiziologia aparatului reproducator, raspund gresit
la intrebari privind durata menstruatiei (23 %, 49 %,
32 %) si a ciclului menstrual (99 %, 99 %, 95 %), nu
stiu cand are loc ovulatia (87 %, 87 %, 99 %).

CONCLUZII: 1.Educatia pentru sénatate este
recunoscutd ca o necesitate si ca un drept al omului
in acelasi timp. 2.Practica ne arata Insa ca includerea
educatiei pentru sanatate, inclusiv a educatiei sexuale
in programele de invatamant este aleatorie. Educatia
pentru sanatate este disciplind optionald in Romania
din 2004, dar cu impact redus si fara cadre didactice
specializate 3. Educatia pentru sandtate necesitd o
programa coerenta adaptatd fiecérei grupe de varsta,
personal special pregatit, metode de predare moderne,
(interactive, cu ateliere practice) si vointa politica.

CUVINTE CHEIE: adolescent, sex, educatie,
risc, contraceptie

A Study about Adolescents Sexual Education

ABSTRACT

BACKGROUND : Adolescents shows high ex-
posure to risk behaviors: smoking, drinking, drug use,
sexual risk behavior, aggression, lack of exercise.

OBJECTIVE: To evaluate the necessity and
effectiveness of sex education to teens.

METHODS: Questionnaire with 19 questions
(targeting: sexual behavior, minimalist knowledge
about reproductive physiology, contraception, preg-
nancy, abortion and complications, sexually transmit-
ted diseases, sources of information) applied to ninth—
grade students in 2010/2011(99), the same students
in class XII (65) in 2014 and to IX grade students in
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2014 (99), at a technological school in Tg. Mures.
After the questionnaires were conducted sex educa-
tion to all classes by 1 hour each class, team (doctor,
nurse, school psychologist). Statistics: percent, chi
test, Pearson test.

RESULTS: sexually active teens (Class
1X-2010 49%, Class XII 2014 82%, Class 1X 2014
31% ), of using contraceptive methods (25%,61,8%,
respectively 93%)(p=0.007), known methods of con-
traception (67 %,75%,62%)(p=0.002); learned about
contraception from: parents (53%,43%,37%), friends/
siblings (36%,41 %, 56 %), TV(19%,20%,27%), in-
ternet (23%,64%,30%), magazines (19%,13%,9%),
brochures (0%), posters (0%), movies(5%,12%,12%),
medical school(7%,13%,6%), school psycholo-
gist (5%,8%,2%), teachers (16%,16%,15%), MF
(13%,7%,9%), gynecologist/PF (11%,6%,3%); ha-
ven’t basic knowledge of reproductive physiology,

wrong answer questions regarding the duration of
menstruation (23%,49%,32%) and menstrual cycle
(99%,99%,95%), don’t know when ovulation occurs
(87%,87%,99%).

CONCLUSIONS: 1.Health education is recog-
nized as a necessity and as a human right at the same
time.2.Practice shows us that the inclusion of health
education, including sex education curricula is alea-
tory. Health education is optional subject in Romania
since 2004, but with little impact without. 3.Health
education specialized teachers require, coherent curri-
culum, tailored to each age group, specially trained
teachers for this teaching, modern( interactive, with
workshops) and political will.

KEYWORDS: teenager, sex, health educa-
tion, risk, contraception

INTRODUCERE

“Sandtate pentru adolescentii din lume* — ra-
portul OMS din mai 2014 releva sanatatea si dezvol-
tarea adolescentilor, ce se stie despre sdnatatea ado-
lescentilor, ce promoveaza sau submineaza sanatatea
lor, modul in care comunitatile si tarile satisfac nevo-
ile pentru sdnatate si dezvoltare ale adolescentilor[1].
Raportul OMS urmaéreste: nutritia si exerctiile fizice,
violenta si abuzul, sanatatea mentala si boala, sanata-
tea sexuald si reproductiva, accesibilitatea serviciilor
de sanatate, consumul de tutun, consumul de alcool si
de droguri, politici si servicii de promovare a sanata-
tii si de educatie activa pentru sandtate a tinerilor[1].
Scopul raportului OMS este de a arata importanta de
a fi sandtos in anii adolescentei, a motiva guvernele
si persoanele fizice s ia masuri pentru a promova
sanatatea adolescentilor, de a identifica lacunele in
politicile/serviciile de sanatate, de a face schimbarile
necesare in mediul in care traiesc adolescentii, de a
releva Tmbunatdtirile semnificative, in cazul in care au
avut loc, si de a scoate in evidenta unele dintre evo-
lutiile inovatoare care au loc[1]. Datele epidemiolo-
gice ale OMS referitoare la sanatatea adolescentilor
aratd ca in 2004 au fost 2,6 milioane de decese la ti-
neri (10-24 ani ), din care 97% au avut loc in tarile
mici si cu venituri medii; ratele de deces au crescut
brusc de la adolescenta timpurie (10-14 ani), la tineri
(20-24 ani ), cauzele variaza in functie de regiune si

de sex. In 2012, decesele in randul adolescentilor au
fost estimate la 1,3 milioane (126/100 000), in scadere
cu 12% fata de anul 2000 (1,5 milioane, iInsemnand
111/100 000). Mortalitatea a scazut, de-a lungul ul-
timilor 50 de ani, la toate grupele de varsta, in toate
regiunile, de la copii la adolescenti si adulti tineri, dar
in randul tinerilor (15-24 ani) a scazut mai putin decat
pentru alte grupe de varsta, in tirile cu venituri mari
depasind mortalitatea infantila, cu exceptia grupei de
varsta de 15-19 ani/baieti din Mediterana de Est si re-
giunile America [2,3].

Raportul OMS din mai 2014 arata ca:

1. Principalele cauze de deces in randul ado-
lescentilor au fost: accidentele rutiere, HIV/
SIDA, sinuciderile, infectiile cailor respi-
ratorii inferioare, violenta, diareea, inecul,
meningita, epilepsia, bolile endocrine, he-
matologice si ale sistemului imunitar.

2. Principalele cauze de boala si handicap in
randul adolescentilor au fost: depresia, ac-
cidentele rutiere, anemia, HIV/SIDA, au-
to-vatamare, dureri de spate si de gat, dia-
ree, tulburarile de anxietate, astmul bronsic,
infectii ale cailor respiratorii inferioare[3]

Sanatatea reproducerii este o stare de completa

bunastare fizica, mentald, sociald, si nu doar absenta
unei boli sau infirmitati, in toate aspectele legate de
sistemul, de functiile si procesele reproducerii.



Sanatatea reproducerii include si date referi-
toare la:
¢ Evolutia sarcinii, nastere si lahuzie, inclusiv
sarcina ectopica si avortul spontan
e Disconfortul produs de sarcind si afectiuni
induse de sarcina, sau exacerbarea celor
preexistente

e Impactul cumulativ al sarcinilor multiple,
inclusiv malnutritie, anemie

e Alte deficiente: infectii cu transmitere sexu-
ala (ITS), infectii pelvine, fistula, prolaps,
sechele de circumcizie a femeilor, boli cro-
nice, probleme psihologice si de sanatate
mintala [3,4].

Sanatatea sexuala reprezintd o bundstare fizica,
emotionald, mentald, sociald in raport cu sexualitatea;
ea nu este doar absenta bolii, disfunctiei, infirmitatii,
necesitd o abordare pozitiva si respectuoasa a sexua-
litatii si relatiilor sexuale, precum si posibilitatea de a
avea placere, experiente sexuale in conditii de sigu-
ranta, fara constrangere, discriminare si violenta [3,4].

Sexualitatea este un aspect central al fiintei
umane de-a lungul vietii si include aspecte legate de:
sex, identitate de gen si roluri, orientare sexuala, ero-
tism, placere, intimitate, reproducere. Sexualitatea
este experimentatd si exprimata in ganduri, fantezii,
dorinte, convingeri, atitudini, valori, comportamente,
practici, roluri si relatii. In timp ce sexualitatea poate
include toate aceste dimensiuni, nu toate sunt mereu
experimentate sau exprimate. Sexualitatea este influ-
entatd de factori biologici si psihologici, sociali, eco-
nomici, politici si legali, culturali, etici, istorici, reli-
giosi, spirituali [3,4].

Drepturile sexuale sunt drepturi ale omului deja
legitim recunoscute in legile nationale, documente
de drepturi international, precum si alte declaratii de
consens si includ dreptul tuturor persoanelor de a fi
libere de constriangere, discriminare, violentd, de a
avea acces la cele mai inalte standarde de servicii de
ingrijire pentru sdndtatea sexuala si reproductiva, de a
cauta, a primi si beneficia de informatii legate de se-
xualitate, educatia sexuald, respect pentru integritatea
corporald, alegerea partenerului, a decide sa fie activi
sexual sau nu, a avea relatii sexuale consensuale, ca-
satorie consensuald, a lua decizia de a avea copii sau
nu si cand, viatad sexuald in conditii de siguranta si
placere [3.4].

Articole stiintifice

Obiectivele de Dezvoltare ale Mileniului
(ODM) adoptate de ONU 1in anul 2000 vorbesc despre
5 servicii de baza si 8 servicii esentiale care sa asigure
sdnatatea reproductiva si sexuala.

¢ Cele 5 servicii de baza de sanatate reproduc-
tiva si sexuala sunt:

1. Imbunatitirea serviciilor de ingrijire antena-
tald, intrapartum, postpartum §i a nou-nas-
cutului

2. Furnizarea de servicii de 1nalta calitate pen-
tru planificare familiald, inclusiv servicii de
infertilitate

3. Eliminarea avorturilor nesigure

4. Combaterea ITS — inclusiv HIV, infectii ale
tractului de reproducere (RT), cancerul de
col uterin si alte morbiditati ginecologice

5. Promovarea sanatatii sexuale

¢ Cele 8 servicii esentiale sunt:

1. Educatie pentru sanitate si metode de pre-
venire §i control a bolilor frecvente/comune

2. Promovarea aproviziondrii adecvate cu ali-
mente

3. Aprovizionare adecvatd cu apa potabild si
canalizare de baza

4. Protectia mamei i copilului (inclusiv plani-
ficare familiald)

5. Imunizare impotriva bolilor infectioase

. Prevenirea si controlul bolilor endemice

7. Tratament adecvat al bolilor comune si le-
ziunilor

8. Furnizarea de medicamente esentiale

)

Principiile de prestare a serviciilor sunt: colabo-
rare intersectoriala si intre agentii, participarea comu-
nitard in cazul in care oamenii au control asupra pro-
priilor vieti si sanatati, reorientarea sistemului national
de sanatate catre asistenta medicala primara [5,6].

Conceptul de sanatate sexuala si reproductiva
include 6 componente, 5 domenii cheie de actiune si
parteneriat, 3 teme generale, dupa cum urmeaza:

= 6 componente: 1. Imbunititirea asistentei an-
tenatale, perinatale, postpartum si ingrijirea nou-nas-
cutilor, 2. Furnizarea de servicii de Tnalta calitate pen-
tru planificare familiala, inclusiv servicii de infertili-
tate, 3. Eliminarea avortului nesigur, 4. Combaterea
ITS, a cancerului de col uterin, etc., 5. Promovarea
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sanatatii sexuale, 6. Cresterea capacitatii de cercetare
si consolidarea programului de dezvoltare

= 5 domenii-cheie de actiune si de parteneriat:
1.Colaborare intersectoriala si intre agentii, 2.Vointa
politica, 3. Mobilizarea, 4.Reorientarea sistemului
national de sdnatate catre asistenta medicald primara,
5.Crearea cadrului legislativ si de reglementare, de
sustinere, monitorizare, consolidarea, evaluare si res-
ponsabilitate.

= 3 teme generale 1. Acces universal la SRH, 2.
Reinnoirea AMP, 3. Dezvoltarea programelor pentru
persoanele cu virusul imunodeficientei (HIV) si pen-
tru SRH

Exista 13 competente grupate in patru domenii:

1. atitudinea globald — baza fundamental a tu-
turor competentelor — etica

2. conducerea si domeniul managerial — 2
competente

3. furnizorii de servicii medicale, inclusiv de
lucru cu comunitatea, de educatie pentru sa-
natate, consiliere si evaluare a clientului — 4
competente

4. clinic specific pentru diferite tipuri de sana-
tate de ingrijire sexuala si reproductiva — 7

Domeniul 1- Etica i legislatie reprezintd ati-
tudinea globala, se bazeaza pe cunostintele de etica si
principii, element esential pentru respectarea dreptu-
rilor omului, ale clientului, individual, nu este de fapt
un grup de competente, este baza fundamentala a tu-
turor competentelor.

Domeniul 2 — Leadership si Management —
include competentele 1 si 2, este adresat liderilor de
programe nationale SRH, pana la nivel de implemen-
tare, inclusiv domeniul managerial, rol de conducere,
se concentreaza pe rolul de lider, este membru echipei
pentru a conduce eficient.

Domeniul 3 — Competente generale de sana-
tate sexuala si a reproducerii — include competentele
3,4,5,6, cunostinte generale de: SRH pentru furnizorii
de servicii medicale, de lucru cu comunitatea, de edu-
catie pentru sanatate, de identificare a gradului de risc,
consiliere si evaluare a clientului

Domeniul 4 — Competente clinice specifice
— include competentele 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, sapte
competente clinice specifice pentru diferite tipuri de
ingrijire sexuald si reproductiva. Personalul medical
poate necesita o serie de competente din diferite do-
menii: planificare familiala, obstetrica ginecologie,

competente oncologie, neonatologie, medicina familiei[5,7]
Tabelul nr. 1.
Educatia sexuala in scolile din Europa [8]
. Disciplina educatie pentru sianitate,
Varsta Tara . . . .
inclusiv educatia sexuala
5 ani Portugalia 1990 — In curicula, obligatorie la cls. a IX-a
ani
Anglia Recomandata — autonomia scolii
Belgia Variabil — autonomia scolii
Franta Obligatorie din 2001
6ani  Grecia Obligatorie din 1995 (1980 progr. pilot)
Irlanda Obligatorie din 1987

Luxemburg si Suedia

Obligatorie din 1970, respectiv 1955

7 ani Cehia * Obligatorie + clauza de neparticipare
ani

Finlanda Obligatorie din 2001 (cls. VII-IX , 13-15 ani)
8ani  Cipru 2002 program pilot
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9ani  Germania Obligatorie din 1990
10 ani Austria Obligatorie din 1970, standarde
Estonia Obligatorie
1 ani Bulgaria Optionala, nu exista standarde
Islanda Obligatorie din 1975
12 ani Danemarca Obligatorie din 1970, nu exista standarde
Norvegia, Polonia*, Slovacia * Obligatorie + clauza de neparticipare
13 ani Olanda 1993— obligatorie 3 ani inv. secundar
14 ani Spania 1970 — inclusa in stiintele naturii,etc
Italia Prof. biologie — aspecte biologice

Tabelul nr. 2. Educatia sexuala in Romania — inclusa in Educatia pentru sanatate — optionald, din 2004 [9]

Cls. CURICULLUM - varianta modulari, 1 ORA/SAPTAMANA

I  Eusi familia mea, Roluri in familie

II  Diferentele intre fata/ baiat (relatii sociale)

- Perceptii reciproce ale baietilor si fetelor

v Modificari corporale la pubertate

Cum am aparut eu pe lume?

V  Sentimentului de iubire fatd de cei apropiati si a atasamentului fatd de familie

VI  Prietenia si iubirea: factorii care influenteaza deciziile de implicare/neimplicare in relatii interpersonale

Ceasul organismului feminin, ceasul organismului masculin

Comportament sexual responsabil: atitudini fatd de debutul vietii sexuale, Mituri legate de

sexualizare/comportament sexual (reactii comportamentale fatd de manifestarile anatomo-fiziologice
VII ale pubertatii), Infectii cu transmitere sexuald — comportamente cu risc in transmiterea HIV/SIDA
VIII Planuri de viata: familie, relatii sociale, impactul vietii sexuale asupra viitorului, Conceptia si sarcina

— riscurile sarcinii n pubertate si adolescenta pentru mama si copil, Sarcina nedorita si avortul —

servicii sociale: planificare familiala, consiliere

Violenta in sexualitate, abuzul sexual

Comportament sexual — valori, toleranta, normalitate si devianta
IX Planificarea familiala. Conceptie, contraceptie, Comunicare si responsabilitate in relatia de cuplu.
X  Parentalitate — avort, abandon, pruncucidere.

Consilierea pre si post-testare HIV/SIDA

XI Disfunctii sexuale la femeie si barbat, Diagnoza prenatala

XII Identitate si orientare sexuald. Legislatia privitoare la sexualitate. Pornografia si prostitutia
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PREMIZE: Adolescentii prezintd expunere
mare la comportamente de risc: fumatul, consumul de
alcool, de droguri, comportament sexual cu risc, agre-
sivitatea, sedentarismul [8,10,11,12,13,14,15]. Un stu-
diu anterior efectuat de noi (2010-2011), arata ca 51%
dintre adolescenti si-au Inceput viata sexuala, dar 75%
dintre acestia nu folosesc nici o metoda contraceptiva.

OBIECTIVE : Evaluarea necesitatii si eficien-
tei educatiei sexuale la adolescenti

MATERIAL SI METODA

® Chestionar anonim cu 19 intrebari vizand:
comportamentul sexual, cunostintele mini-
male despre fiziologia aparatului reprodu-
cator, metode contraceptive, sarcina, avort,
complicatii, boli cu transmitere sexuala

* Chestionarul a fost aplicat la un liceu tehno-
logic din Tg. Mures, in 2011 la 99 elevi de
clasa alXa si in 2014 la aceiasi elevi de clasa
a XII a (65 ) si la alti 99 elevi de cls a IX a.

Structura pe sexe si mediu de provenienta a
lotului studiat: vezi Tabelul 3.

«in 2011, dupa aplicarea chestionarelor, s-au
desfasurat ore de educatie pentru sanatate/se-
xuald la toate clasele implicate, pe teme de
fiziologia reproducerii, contraceptie, boli cu
transmitere sexuala, aspecte psihoemotionale,
cate 1 ora la fiecare clasa (film 20 minute, dis-
cutii, prezentare, distribuire de pliante si bro-
suri) (medic, psiholog, asistentd medicald).

REZULTATE SI DISCUTII

Adolescentii, peste 50% sunt activi sexual (cls
IX 2011 48,5%, cls XII 2014 82,1%, cls IX 2014
31,3%) (Tabel 3). Varsta medie la care ei si-au ince-
put viata sexuald este 15,7 ani, dar ei folosesc metode
contraceptive doar 27%, 51%, respectiv 29%, desi cei
mai multi le cunosc (67%, 75%, 62%)(p=0.002) si
peste 80% spun ca ar alege un contraceptiv la reco-
mandarea medicului specialist.(Tabel 3).

Tabelul nr. 3. Distributia pe sexe, mediu provenienta, comportamente sexuale cu risc

V-ATI

CUNOASTETI

FOLOSITI

o NR.
CLS. INCEPUT METODE METODE
AN SEX MEDIU VIATA CONTRA- CONTRA- ng;ﬂii?
SEXUALA CEPTIVE CEPTIVE
Q a a =]
Nr. Elevi % % % %
A A A A
MFUREE,EEE,ga‘E,golzz,g
% - ) ) =
Z P4 Z Z
T n 53 46 27 72 31 66 2 61 35 3 29 43 27 62 19 16 2
S
|
?_? % 53,5 46,5 273 72,7 31,3 66,7 2,0 61,6 354 3,0 29,3 434 273 62,6 19,2 16,2 2,0

= n 14 8 31 64 48 45 6 66 30 3 13 30 5 48 36 12 3
N
|
= 14,1 83,8 31,3 64,6 48,5 455 6,1 66,7 30,3 3,0 13,1 303 5,1 485 364 12,1 3,0
S n 38 27 28 32 55 12 0 S50 10 7 34 30 3 11 2 32 4
S
=
® % 56,7 43,3 41,8 582 82,1 17,9 0,0 74,6 149 104 50,7 448 45 164 29,9 478 4.5
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Se remarca o crestere semnificativa a procentu-
lui celor care folosesc metode contraceptive la elevii
claselor a XII-a (61,8%, dintre cei activi sexual), spre
deosebire de aceiasi elevi in clasa a [X-a (25%, dintre
cei activi sexual) (p=0,007), ceea ce se coreleaza si
cu scaderea numarului de sarcini la clasele mari, cele
mai multe sarcini, la liceeni, se inregistreaza la elevii
claselor a IX-a si a X-a. Aceste date sunt in acord si
cu datele din literatura si cu cifrele raportate de di-
rectiile de sanatate publica care arata ca peste 90 000
de fete cu varste de maxim 19 ani, din care 3 024 nu
implinisera 15 ani, au ndscut 1n perioada 2009 — 2012,
iar aproape 39.000 au facut intrerupere de sarcind in
acelasi interval de timp, potrivit datelor Institutului
National de Statistica si ale Ministerului Muncii, iar
judetul Mures se afla in primele 10 judete din tard cu
un numar mare de sarcini la adolescente. De cativa ani
Roménia se afld pe primele 2 locuri in Europa in ceea
ce priveste incidenta sarcinilor la adolescenti (14-20
ani), respectiv la adolescente sub 15 ani [10,13].

Articole stiintifice

Afirmativ, elevii au aflat despre metodele con-
traceptive de la: parinti (53%, 43%, 37%), prieteni/
frati (36%, 41%, 56%), TV (19%, 20%, 27%), in-
ternet ( 23%, 64%, 30%), reviste (19%, 13%, 9%),
pliante (0%), afise (0%), filme (5%, 12%, 12%), ca-
binet medical scolar (7%, 13%, 6%), psiholog scolar
(5%, 8%, 2%), profesori (16%, 16%, 15%), medicul
de familie (13%, 7%, 9%), ginecologie/planing fami-
lial (11%, 6%, 3%) (Tabel 4). Se remarcd importanta
discutiilor cu parintii, fratii si prietenii la elevii de
clasa a [X-a (37-56%), pe cind la cei de clasa a XII-a
internetul este cel mai important mijloc de informare
(64%). Desi cu ocazia orelor de educatie sexuald din
scoala efectuata la clasda sau individual la cabinetul
medical s-au oferit pliante cu metode contraceptive si
prevenirea bolilor cu transmitere sexuald acestea au
avut impact 0, ei nici macar nu-si amintesc ca le-au
primit. Discutiile sporadice pe teme de contraceptie
cu profesorii, psihologii si/sau cu medicii scolari/de
familie/ginecologi/planing familial au un impact re-
dus (5-15%).

Tabelul nr. 4. Surse de informare asupra metodelor contraceptive accesate de elevi

ATIAFLAT DESPRE METODELE CONTRACEPTIVE DE LA:

\g - [~ &) EU;
H B Z = =M = = = Q
= 7 &5 z % £ 2 35825 2 . SEZ e
22 2521 % £ % 3 EZREE S 5822 S
<§>< = = = g O E <00 <= é §5§<
20 & &g g R~ ng 0= g z &=
= 4 =)
= Z = &)
U
§ n 37 56 27 30 9 0 12 0 15 6 2 9 3 0
[g\]
|
- % 37 56,6 273 303 9,09 0 121 0 15 606 2 91 303 0
= n 53 3 19 23 18 0 5 0 16 13 5 13 11 0
o
|
- % 54 364 192 232 182 0O 505 O 16 13,13 51 13 11,11 0
‘5' n 29 27 13 42 9 0 8 0 9 7 3 5 4 1
Q
[
= % 43 403 194 62,7 134 0 11,9 0 13 1045 45 75 597 1,5
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Elevii nu au notiuni elementare de fiziologie
a aparatului reproducator, raspund gresit la intrebari
privind durata menstruatiei (23%, 49%, 32%) si a ci-
clului menstrual (99%, 99%, 95%), nu stiu cand are
loc ovulatia (87%, 87%, 99%) (Tabel 5); dar cunosc
cateva dintre semnele de sarcind, complicatiile unui
avort, au notiuni minimale de contraceptie (ca metode

contraceptive cunosc prezervativul, contraceptivele
orale, “pilula de a doua zi*), stiu foarte putine lucruri
despre situatiile in care scade eficienta contraceptive-
lor orale (administrarea neregulatd) si cunosc doar ca-
teva dintre bolile cu transmitere sexuald (HIV/SIDA,
hepatita B, sifilis, gonoree, candidoze).

Tabelul nr. 5. Cunostinte minimale de fiziologie a reproducerii

OVULATIA MENSTRUATIA CICLU MENSTRUAL
~ 3 — 3 ~ 3
Q = Q = Q =
= ~ = = > &
& O & =) O
=) O o &} Qo O
o z o z O z
) ol )
= n 12 87 69 30 4 95
(g\]
|
% % 12% 87,9% 69,7% 30,3% 4,04% 96%
= n 16 83 76 23 0 99
(o]
I
% % 16% 83,3% 76,8% 23,3% 0% 100%
= n 4 63 35 32 0 67
(o]
|
= 6% 94% 52,2% 47,8% 0% 100%

Un factor de risc Ingrijordtor pentru bolile cu
transmitere sexuald si pentru sarcinile nedorite este
procentul crescut al celor care au mai mult de 2 parte-
neri sexuali (12 si 16% la clasa a IX-a, respectiv 49%
la clasa a XIla) in conditiile in care utilizarea masuri-
lor de protectie este foarte redusa (p=0,006) (Tabel 3).

in USA in perioada 1991-2011 rata sarcinilor
la adolescente a scazut de la 6,1% la 2,9% in medie,
datorita unor politici coerente de educatie si constien-
tizare a adolescentilor i familiilor asupra importantei
prevenirii riscurilor la care se expun, de dobandire a
abilitatilor de a lua cele mai bune decizii privind viata
lor sexuala [14,15,17,18].

Creierul adolescentului nu este capabil inca
pentru decizii ferme, rapide si corecte privind apre-
cierea riscurilor. La adolescenti zonele creierului care
inteleg esenta situatiilor si reglementeaza hotararile,
in special partile dorsolaterale si ventromediane ale
lobului frontal, sunt inca in dezvoltare si ajung la de-
plind maturitate doar dupa varsta de 20 de ani, la ma-
joritatea oamenilor. De aceea adolescentii trebuie in-
vatati strategii care sa-i ajute sa evite situatiile pericu-
loase, sa recunoasca semnele de pericol din jur, sa-si
limiteze expunerea la substante si situatii periculoase,
sd fie stimulati indicii personali si emotionali [15].
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Copiii proveniti din familii dezorganizate si/
sau monoparentale, din medii conflictuale, din medii
socio-economice precare, copiii cu performante sco-
lare slabe, cei cu un echilibru psihoemotional labil
au un risc mai crescut de a adopta comportamente de
risc, inclusiv sexual. Educatia sexuala a adolescen-
tilor este o problema deosebit de delicata, de aceea
necesita personal bine pregéatit in domeniu §i pentru
acest segment de varsta, servicii medicale prietenoase
cu adolescentii, care sa le asigure confidentiatitate si
acces facil. Educatia pentru sanatate facutd sporadic
este ineficientd, un medic scolar care activeaza in 4-5
unitati de invatamant, la 2000-3000 de copii nu are
timpul necesar pentru a acoperi constant si continuu
nevoile educationale ale tuturor elevilor. Educatia
pentru sanatate, inclusiv educatia pentru sanatate se-
xuala si a reproducerii ar trebui sa faca parte din curi-
cula de Invatamant obligatorie si sa beneficieze de ca-
dre didactice specializate, care ar putea fi medici sau
asistenti medicali licentiati/nutritionisti-dieteticieni
licentiati/ psihologi/profesori cu master in educatie
pentru sanatate.

CONCLUZII:

1. Educatia pentru sdnatate este recunoscuta ca
0 necesitate si ca un drept al omului 1n acelasi timp.

2. Practica ne arata 1nsa ca includerea educatiei
pentru sanatate, inclusiv a educatiei sexuale 1n progra-
mele de invatimant este aleatorie. Educatia pentru sa-
natate este disciplind optionald in Romania din 2004,
dar cu impact redus si fara cadre didactice specializate

3. Educatia pentru sandtate necesita o programa
coerentd adaptatd fiecarei grupe de varsta, personal
specializat (nivel licentd, master), metode de predare
moderne, interactive, cu ateliere practice si vointa po-
litica.
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REZUMAT

INTRODUCERE: Un procent considerabil de
copii si adolescenti din multe tiri europene nu ating
nivelul recomandat de activitate fizica.

OBIECTIVE: Identificarea celor mai impor-
tante bariere in activitatea fizica la copiii de varsta
scolara.

METODE: Lot de studiu: 948 de elevi cu varste
cuprinse Intre 7-12 ani, selectati din 16 scoli situate in
cartiere urbane defavorizate. S-au utilizat chestionare
adresate copiilor, parintilor si scolilor.

REZULTATE: Majoritatea copiilor (59.28%)
desfasoara zilnic, in medie, intre 30 si 60 min de
activitate fizica. Doar 22.47% dintre copiii studiati
respectd recomandarea OMS de cel putin 60 min de
activitate fizica zilnica, iar 17.72% cumuleaza zilnic

sub 30 min de miscare. In ceea ce priveste activita-
tea fizica desfasurata in cadrul scolii, 24% dintre elevi
au precizat ca sunt foarte obositi dupa ora de educa-
tie fizica. Referitor la activitatea fizica desfasurata in
afara gcolii, majoritatea copiilor (67.7%) declard ca
fac miscare mai mult timp si cu o frecventd mai mare
la sfarsit de saptamana.

CONCLUZII: Studiul a relevat o limitare a
accesului elevilor la facilitatile existente in scoala in
afara orelor de educatie fizica. Volumul prea mare al
temelor pentru acasa este perceput ca o barierd in calea
activitatii fizice. Elevii activi considera cd se descurca
mai bine la orele de educatie fizica de la scoala, invata
mai bine, le place sa invete, le plac orele de educatie
fizicad mai mult gi sunt mai putin obositi comparativ
cu elevii inactivi.

CUVINTE CHEIE: scoala, activitate fizica, copii

Issues about the Role of School in Physical Activity Level in
Children Living in Low Income Urban Neighborhoods

ABSTRACT

BACKGROUND: A significant percentage of
children and adolescents in many European countries
do not reach recommended levels of physical activity.

OBJECTIVES: Identifying the most important
barriers to physical activity experienced by school
age children.

METHODS: The cohort: 948 pupils aged 7-12
years, selected from 16 schools located in deprived
urban neighborhoods. We used questionnaires for
children, parents and schools.

RESULTS: Most children (59.28%) engage in,
averagely, between 30 and 60 minutes of physical ac-
tivity each day. Only 22.47% of the children respect
the recommendation made by the WHO, of at least
60 minutes of daily physical activity, and 17.72% ac-
cumulate on average under 30 minutes of daily phy-
sical activity. In terms of physical activity performed
in school, 24% of students said they were very tired
after Physical Education classes. Regarding physical
activity performed outside the school, most children
(67.7%) say they are moving more time and with
greater frequency during weekends.
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CONCLUSIONS: The study revealed a limita-
tion of the pupils’ access to existent school facilities
outside Physical Education classes. Too much ho-
mework is perceived as a barrier to physical activity.

Articole stiintifice

Active pupils believe they do better in PE classes at sc-
hool, learn better, like learning, appreciate PE classes
more and are less tired compared to sedentary ones.

KEY WORDS: school, physical activity, children

INTRODUCERE

Federatia Mondiala a Inimii si Institutul Natio-
nal de Sanatate Publica din Romania au initiat impre-
und un studiu pilot de evaluare a obstacolelor in calea
activitatii fizice la copiii cu varste cuprinse intre 7-12
ani, din familii cu venituri mici, rezidente in cartiere
defavorizate socio-economic din Bucuresti, Cluj si
Timisoara. Rezultatele acestui studiu vor sta la baza
unei campanii care va avea ca scop imbundtatirea ac-
cesului la facilitati sportive, a gradului de constienti-
zare a beneficiilor activitatii fizice in randul tinerilor
si promovarea unui stil de viata activ.

Un procent considerabil de copii si adolescenti
din multe tari europene nu ating nivelul de activitate
fizica recomandat [1], [2], [3], [4]. Studiile au aratat
cd, in medie, unul din trei copii cu varste cuprinse in-
tre 6-9 ani sunt supraponderali sau obezi. Incidenta
excesului ponderal (inclusiv obezitate) la copiii de
11-13 ani variaza de la 5% la peste 25%. Peste 60%
din copiii care sunt supraponderali inainte de puber-
tate vor fi supraponderali la maturitate, ceea ce va
conduce la dezvoltarea de boli cronice, cum ar fi bo-
lile cardiovasculare si diabetul de tip 2 [1], [5], [6].

Tinand cont de toate aceste aspecte, promova-
rea activitatii fizice se afld pe agenda de lucru a prin-
cipalelor organisme internationale. Astfel, Recoman-
darea Consiliului Uniunii Europene din 26 noiembrie
2013 privind promovarea intersectoriala a activitatii
fizice de imbunatdtire a starvii de sanatate (2013/C
354/01) subliniaza inca o datd importanta activitatii
fizice In mentinerea si Imbunatatirea sanatatii, dupa
cum urmeaza: (1) Beneficiile activitatii fizice de-a
lungul vietii, inclusiv a activitatii si a exercitiilor
sportive regulate, sunt extrem de importante, printre
altele pentru reducerea riscului aparitiei bolilor car-
diovasculare, a anumitor tipuri de cancer si de dia-
bet, pentru imbunatdtirea sanatatii sistemului muscu-
lar si osos si a controlului greutatii corporale, avand
de asemenea efecte pozitive asupra evolutiei sanatatii
mentale si a proceselor cognitive. (3) Lipsa activitatii
fizice in timpul liber tinde sd fie mai des intdlnita in
grupurile socioeconomice defavorizate. (7) Educatia

fizica in scoli poate fi un instrument eficace de creg-
tere a gradului de congtientizare a importantei HEPA,
iar scolile pot fi vizate cu usurintda si eficacitate pentru
a introduce activitati de acest tip [7].

Conform ultimelor rezultate ale studiului
Health Behavior in School Aged Children (HBSC) —
International Report from 2009/2010 Survey, Roma-
nia se situeaza:

e pe locul 14 in ordinea descrescatoare a frec-
ventei elevilor de 11 ani care efectueaza cel
putin o ora de activitate fizica pe zi, dintr-un
sir de 38 state (32 % baieti, 20 % fete).

e pe locul 17 in ordinea descrescatoare a frec-
ventei elevilor de 13 ani care efectueaza cel
putin o ord de activitate fizica pe zi, dintr-un
sir de 38 state (28 % baieti, 13 % fete).

e pe locul 27 in ordinea descrescatoare a frec-
ventei elevilor de 15 ani care efectueaza cel
putin o ora de activitate fizica pe zi, frecventa
inregistrata Intr-un sir de 38 state (16% ba-
ieti, 7% fete) [8].

In acest context, studiul isi propune sa identi-
fice barierele in calea activitatii fizice pentru copii si
parintii lor [9], [10]. Rezultatele studiului, impreuna
cu informatiile colectate de alte parti interesate, pot
ajuta scolile in dezvoltarea unei strategii de promo-
vare a stilului de viata activ [4], [11], [12].

OBIECTIVE

Identificarea celor mai importante bariere/
facilitati care pot sta la baza dezvoltarii abordarilor
viitoare de crestere a cuantumului activitatii fizice la
copii si identificarea celor mai convenabile metode
pentru populatia selectata.

MATERIAL SI METODA

Studiul se adreseaza elevilor de ambele sexe
cu varste cuprinse intre 7-12 ani proveniti din fami-
lii cu venituri mici, din cartiere urbane defavorizate.
Copiii au fost selectati din scoli identificate de catre
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inspectoratele scolare locale din Bucuresti, Clyj si Ti-
misoara, pe baza criteriilor mai-sus mentionate.

Cercetarea s-a realizat printr-o serie de patru
chestionare ale caror intrebari au fost formulate si
agreate de catre membrii echipei studiului:

e Chestionar pentru copiii cu varste cuprinse

intre 7-10 ani (scoala primara)

e Chestionar pentru copiii cu varste cuprinse

intre 11-12 de ani (gimnaziu)

e Chestionar pentru parinti

e Chestionar pentru scoli, In scopul cunoaste-

rii reale a facilitatilor scolii pentru activitate
fizica.

Chestionarele includ intrebari cu raspuns des-
chis si inchis, cu raspunsuri pre-codificate (daca este
cazul) [10], [13], [14], [15], [16].

Lotul de studiu a fost estimat la 300 de copii
din fiecare oras (Bucuresti, Cluj, Timisoara). In fie-
care scoala selectata s-a efectuat o esantionare rando-
mizata pe grupe de varstd, astfel: Tn Bucuresti, 8 copii
selectati aleator din fiecare grupa de varsta, in fiecare
scoald inclusa in studiu, iar in Cluj si Timisoara cate
10 elevi selectati aleator din fiecare grupa de varsta,
in fiecare gcoala inclusa in studiu. Activitatea de teren
a fost proiectatd pe parcursul a 3 saptdmani. Un set
standard de Intrebari a fost proiectat pentru a fi folosit
in toate locatiile, iar personalul a fost instruit pentru
a evita biass-ul de examinator. Derularea anchetei n
scoli a avut loc 1n stransa colaborare cu cadrele didac-
tice si cu alte categorii de personal scolar. Principiile
de baza ale confidentialitatii si obiectivitatea au fost
asigurate pe tot parcursul procesului. Administrarea
chestionarelor pentru un grup de 10 de elevi a durat
aproximativ 2-3 ore. Chestionarelor destinate copiilor
au fost administrate individual (interviu), iar parintii
au fost invitati la scoald in grupuri de cate 20, in sco-
pul de a completa chestionarul in prezenta examina-
torului.

REZULTATE SI DISCUTII

Studiul s-a desfasurat in 16 scoli plasate in
zone urbane defavorizate social, economic sau etnic.
In Bucuresti au participat la studiu 6 scoli — cite una
din fiecare sector al capitalei — iar in Cluj si Timisoara
cate 5 scoli.

Studiul a fost proiectat pentru un lot de 900
de copii (cate 300 de elevi selectati din fiecare dintre
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cele 3 orase incluse in studiu) impreuna cu parintii lor.
Selectarea subiectilor s-a facut ludnd in considerare
o ratd estimativa de raspuns de 70%; rata de raspuns
a copiilor a fost de 73%, iar a parintilor de 65%, ca
urmare, lotul final a fost de 948 de copii si 843 de pa-
rinti. Distributia lotului de studiu 1n cele 3 orase este
prezentata in tabelul nr. 1.

Tabel nr.1.
Distributia lotului de studiu in cele 3 orase

Oras Nr. parinti Nr. copii
Bucuresti 217 313
Clyj 321 326
Timisoara 305 309
Total 843 948

In ceea ce priveste distributia elevilor pe sexe,
lotul de studiu a cuprins 510 fete (53,8%) si 438
(46,2%) baieti, iar componenta lotului pe grupe de
varsta este prezentata in Fig. 1.

Fig. 1. Distributia lotului pe grupe de varsta.
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In lotul studiat s-a inregistrat un procent de
11,4% de familii monoparentale, 87,3% familii bipa-
rentale si 1,3% dintre parinti nu au declarat statusul
marital. In ceea ce priveste situatia economica a fami-
liilor participante la studiu, jumatate dintre acestea se
incadreaza sub nivelul mediu de venit (50,8%), iar un
procent de 11% se afld la limita saraciei, cu venituri
sub nivelul minim. Nu trebuie ignorat nici procentul
de 4,2% de parinti care nu au raspuns la intrebare sau
au refuzat sa-si declare venitul.

Rezultatele referitoare la accesul elevilor la
facilitatile pentru activitate fizica existente in scoala,
sunt prezentate in tabelul nr.2. Se observa o limitare a



accesului elevilor la facilitatile pentru activitate fizica
existente In scoala in afara orelor de educatie fizica.
Pentru imbunatatirea nivelului de activitate fizica este
de dorit ca elevii sd poatd avea acces la terenul de
joaca, terenul de sport sau chiar la sala de sport exis-
tente 1n scoala la care sunt inscrisi, in timpul pauzelor
sau in timpul lor liber.

Tabel nr. 2. Accesul elevilor la facilitatile
pentru activitate fizica existente Tn scoala

. Sala | Teren | Teren
Accesul elevilor la
Teox et 3¢ < de de de
facilitatile din scoala s
sport | joaca sport
Nr. de scoli care
permit accesul elevilor 5 9 12
inaintea orelor/dupa
ore, la:
Nr. de scoli care permit
accesul elevilor in 15 6 15
timpul orelor, la:
Nr. de scoli care permit
accesul elevilor 1n 3 12 11
pauze, la:
Nr. de scoli care nu per- ) i 1
mit accesul elevilor la:
Nr. de scoli care nu au: 3 2 -

Din punctul de vedere al starii de functionare
si al Intretinerii spatiilor destinate activitatii fizice din
cele 16 scoli luate 1n studiu, situatia se prezinta astfel:

e Doar una dintre sdlile de sport este noud,

construitd in ultimii 5 ani, iar 3 scoli nu au
deloc sala de sport.

Articole stiintifice

e In ceea ce priveste terenurile de joacd din in-
cinta unitatilor de invatamant, 4 din cele 14
existente au fost construite in ultimii 5 ani, iar
6 au fost renovate in ultimii 5 ani.

o 5 terenuri de sport au fost construite in ulti-
mii 5 ani §i 8 au fost renovate.

e Douad scoli (una din Bucuresti si una din Cluj)
mentioneaza ca in ultimii 5 ani au fost con-
struite si amenajate terenuri de sport sintetice,
de a caror Intretinere se ocupa firma produca-
toare — atat de asigurarea fondurilor necesare
cat si de asigurarea personalului de Ingrijire
si mentenanta.

Nivelul activitatii fizice in lotul studiat.

Organizatia Mondiald a Sanatatii recomanda
ca toti copiii si tinerii sa efectueze cel putin o ora de
activitate fizica pe zi (aceasta ar include mers pe jos,
educatie fizica, jocuri sportive, dans, activitati fizice
in pauze la scoald sau in afara ei). Elevii trebuie sa
desfagoare zilnic o activitate fizicd moderata spre in-
tensiva timp de 60 de minute sau mai mult, in forme
adecvate dezvoltarii, placuta si diversificatd. Doza
completd de activitate fizicd poate fi cumulata in re-
prize de cel putin 10 minute. Trebuie sé fie abordate
tipuri specifice de activitate in functie de nevoile gru-
pului de varsta: cresterea endutantei, dezvoltare moto-
rie, forta, echilibru, flexibilitate [5], [17].

Durata activitatii fizice desfasurate zilnic, pe
parcursul unei saptamani este prezentata in tabelul nr.3.

Tabel nr. 3. Distributia copiilor in functie de durata activitatii fizice desfasurate in fiecare zi a saptamanii.

Procentul copiilor a caror AF se incadreaza in durata mentionati, in fiecare
Durata efortului fizic zi a saptamanii
Luni Marti Miercuri Joi Vineri | Simbata | Duminica

deloc 8% 10% 10% 11% 11% 8% 11%
30 min sau mai putin 22% 22% 24% 21% 20% 14% 15%
30-60 min 30% 32% 29% 31% 29% 25% 25%
60 min sau mai mult 39% 36% 36% 36% 40% 53% 49%
Non-raspuns 1% 1% 1% 1% 0% 0% 0%

In ceea ce priveste diferenta dintre fete si ba-
ieti, in Fig.2. este ilustrat modul diferit in care fetele
si baietii isi repartizeaza activitatea fizicd in decursul

unei saptdmani; astfel, se observa pe de o parte, ca

baietii sunt mai activi decat fetele, pe de alta parte ca
baietii isi distribuie aproape uniform efortul fizic de-a
lungul saptamanii, in timp ce fetele sunt mai active in

weekend.
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Fig. 2. Repartitia pe sexe a copiilor care acumuleaza cel putin 60 de minute de activitate fizica pe zi,

in functie de zilele saptamanii

30
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Referitor la repartitia pe grupe de varstd a co- Copiii de 10 si 11 ani au un nivel similar al activitatii
piilor care desfasoara cel putin 60 min/zi in funtie de fizice, iar cel mai jos nivel se inregistreaza la copiii de
zilele saptdmanii, se observa ca cei mai activi sunt 12 ani. Pentru toti copiii se remarca un nivel mai bun
copiii de 9 ani. De la 7 la 9 ani nivelul activitatii fi- de activitate fizica cu durata de cel putin o ora 1n zilele
zice creste progresiv, iar dupa 9 ani incepe sa scada. libere de la sfarsitul saptamanii (Fig. 3.).

Fig. 3. Repartitia pe grupe de varsta a copiilor care acumuleaza cel putin 60 de minute de activitate fizica
pe zi, in functie de zilele saptamanii.
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Facand o medie a duratei activitatii fizice zil- fizica al copiilor din lotul studiat este scazut compa-
nice desfasurate n cursul unei saptaméani pentru fie- rativ cu nivelul recomandat pentru varsta lor (Fig. 4).

care copil, se observa mai clar ca nivelul de activitate
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Fig. 4. Distributia copiilor in functie de durata efortului fizic zilnic.
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Analizand aceste date, se observa ca doar
22.47% din copiii studiati respectd recomandarea
OMS de cel putin 60 min de activitate fizica zilnica.
Majoritatea copiilor din lotul studiat (59.28%) desfa-
soara zilnic, in medie, intre 30 si 60 min de activitate
fizica. Un procent destul de mare (17.72% ) cumu-
leaza zilnic, in medie, sub 30 min de activitate fizica.

In ceea ce priveste activitatea fizici desfasu-
ratd 1n cadrul scolii, majoritatea copiilor au afirmat
ca agreeaza orele de educatie fizica (92.4%) si ca
se descurcd bine la aceste ore (89.1%), insa 24% au
precizat ca sunt foarte obositi dupa ora de educatie
fizica; aproape toti (92.1% ) au mentionat ca le place

sd mearga la scoald si ca ei considera ca se descurca
bine la orele de curs (87.7%). Analizand comparativ
raspunsurile copiilor activi (AF >60 min/zi) fatd de
cele ale copiilor sedentari (AF <30 min/zi), referitor
la afirmatia “sunt foarte obosit dupa ora de educatie
fizica*“ se observa un procent mai mare al copiilor ac-
tivi (76%) care nu au fost de acord cu aceastd afir-
matie comparativ cu 64.8% dintre copiii sedentari. Se
observa, de asemenea, ca elevii activi considerd ca
se descurca mai bine la orele de educatie fizicad de la
scoald, invatd mai bine, le place sd invete si agreeaza
orele de educatie fizicd mai mult comparativ cu elevii
inactivi (Fig. 5).

Fig. 5. Aprecirea subiectiva a copiilor activi si sedentari cu privire la propriile performante scolare
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Din punct de vedere al efortului fizic depus 1n
timpul orelor de educatie fizica, majoritatea (53.6%)
au afirmat ca fac efort fizic timp de 20-40 de minute,
26% ca fac mai mult de 40 de minute iar 18.6% au
precizat ci depun efort intre 0-20 de minute. In pri-
vinta utilizarii facilitatilor sportive din cadrul scolii,
parintii au mentionat in proportie de 70% o frecventa
de utilizare de doua ori pe saptamana — respectiv n
cele doud ore de educatie fizica prevazute in curicula
de invatamant— 5.9% o datd pe saptamana, 4.6% de
trei sau mai multe ori pe sdptamana si 9% au afirmat
ca nu stiu (Fig. 6).

Fig. 6. Frecventa utilizarii de catre copii a facilitatilor
sportive din cadrul scolii din perspectiva parintilor
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In ceea ce priveste activitatea fizica desfasurata
in afara scolii, majoritatea copiilor (67.7%) declard
ca practica activitatile preferate mai mult timp si cu
o frecventd mai mare in zilele libere de la sfarsit de
sdptamand, deoarece ei, parintii sau prietenii lor au
mai mult timp la dispozitie. Un procent de 30.3%
dintre copii declard ca nu e nicio diferenta intre tim-
pul dedicat activitatii fizice in weekend fata de restul
sdptamanii. Din totalul copiilor intervievati, 30.1% au
afirmat ca ar dori sd facd mai multad miscare insa nu
pot din cauza volumului mare de teme, 65% au consi-
derat ca volumul temelor pentru acasa nu ii impiedica
sd facd mai multa miscare, 4.1% au raspuns ca nu stiu
iar 0.6% nu au raspuns. Din subgrupul copiilor ac-
tivi (AF >60 min/zi), 18.77% afirma ca le-ar placea
sd facd mai multa miscare, dar au prea multe teme de
facut (Fig. 7), spre deosebire de copiii sedentari (AF
<30 min/zi) care fac aceasta afirmatie in proportie de
35.7%. Putem trage concluzia cd volumul prea mare
al temelor pentru acasa reprezintd o bariera in calea
activitatii fizice intr-o proportie mai mica in cazul co-
piilor activi fizic comparativ cu ceilalti.

Fig. 7. Distributia copiilor activi comparativ cu cei sedentari in functie de acordul/dezacordul cu afirmatia ,as
vrea sa fac mai multa activitate fizicd, dar am prea multe teme.”
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CONCLUZII S RECOMANDARI

e Studiul a relevat o limitare a accesului elevi-
lor la facilitatile existente in scoald in afara orelor de
educatie fizica. Pentru promovarea activitatii fizice n
zonele defavorizate si nu numai, este de dorit ca elevii
sd poatd avea acces 1n timpul pauzelor sau in timpul
lor liber la terenul de joaca, terenul de sport sau chiar
la sala de sport existente in scoala la care sunt inscrisi,

e Mai putin de un sfert dintre copiii investigati
respectd recomandarea OMS de cel putin 60 min de
activitate fizica zilnicd. Mai mult de jumatate dintre
copiii din lotul studiat desfasoara zilnic, in medie, in-
tre 30 si 60 min de activitate fizica.

e Pentru toti copiii se remarca un nivel mai bun
de activitate fizica cu durata de cel putin o oré, in zi-
lele libere de la sfarsitul saptdmanii.

e Volumul prea mare al temelor pentru acasa
este perceput ca o barierd in calea activitatii fizice n
proportie mai mare de copiii sedentari.

e Elevii activi considera ca se descurcd mai
bine la orele de educatie fizica de la scoald, invatd mai
bine, le place sa invete, le plac orele de educatie fizica
mai mult si sunt mai putin obositi comparativ cu ele-
vii inactivi.

e Majoritatea copiilor, atat cei activi cat si cei
sedentari apreciaza facilitatile, dotarile scolii pentru
sport, precum §i profesorul de sport.
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CORELATII iNTRE STILUL DE VIATA
AL FEMEII iNSARCINATE SI GREUTATEA/
LUNGIMEA NOU-NASCUTULUI

Hadmags Roxana Maria — masterand Nutritie Clinicd si Comunitard, roxanahadmas@yahoo.com,
Conf. Univ. Dr. Tarcea Monica, As. Univ. Ruta Florina Daniela
Universitatea de Medicind si Farmacie Targu Mures — Disciplina de Nutrifie comunitara si igiena alimentelor

REZUMAT

PREMIZE: Obezitatea reprezintd o problema
majora de sanatate publica, fiind un factor al cresterii
morbiditatii $i mortalitatii la nivel mondial, 50% din-
tre copiii obezi risca sa devina adulti obezi.

OBIECTIVE: Obiectivul lucrarii este de a de-
monstra impactul pe care alimentatia femeii Insar-
cinate §i greutatea acesteia il are asupra statusului
nou-nascutului.

METODE: Pentru realizarea studiului s-a folo-
sit un esantion de 105 subiecti, persoane de sex femi-
nin cu varste cuprinse Intre 15 si 35 ani, domiciliate in
judetul Mures, cu nastere la termen si copii in varsta
de 0-360 zile.

REZULTATE: Din cei 105 subiecti inclusi 1n
studiu 67,61% erau eleve/studente cu varste cuprinse

intre 15 si 25 ani, iar 32,38% erau persoane de sex
feminin cu varste cuprinse intre 26 si 35 ani. S-au ob-
servat diferente in stilul de viata al subiectilor din cele
doua categorii, cat si In media greutatii castigate in
timpul sarcinii.

S-a observat o legaturd intre stilul de viata si
greutatea castigata in timpul sarcinii, rezultatele fi-
ind semnificative statistic (p=0,0001) si o asociere
pozitivd semnificativd intre greutatea castigatd in
timpul sarcinii §i greutatea/lungimea nou-nascutului
(p=0,0001/p=0,0007).

CONCLUZII: Comportamentul alimentar si
stilul de viata al femeii insarcinate au influente sem-
nificative statistic asupra starii nou-ndscutului in ceea
ce priveste greutatea i lungimea la nastere.

CUVINTE CHEIE: nutritie, gravide, copii,
greutate

Correlations between the Lifestyle of Pregnant Women
and Newborn's Weight/Lenght

ABSTRACT

BACKGROUND: Obesity is a major public
health problem, being a factor of increased morbidity
and mortality worldwide, 50% of obese children have
the risk to become obese adults.

AIMS: The objective of this paper is to demon-
strate the impact that diet and weight of pregnant wo-
men has on newborn's status.

METHODS: We studied a sample of 105 sub-
jects, females aged between 15 and 35 years, living
in Mures county, at term birth or with children aged
0-360 days.

RESULTS Of the 105 subjects included in the
study, 67.61% were pupils/students aged 15 to 25

years and 32.38% were females aged between 26 and
35 years. There were visible differences in the lifes-
tyles of the subjects in both categories and the average
weight gained during pregnancy. There was a con-
nection between lifestyle and weight gained during
pregnancy, the result were statistically significant
(p=0.0001) and there was a significant positive asso-
ciation between weight gained during pregnancy and
newborn's weight/length (p=0.0001/p=0.0007).

CONCLUSIONS: Eating behavior and lifestyle
of pregnant women have statistically significant effect
on the newborn state in term of weight and length.

KEYWORDS: nutrition, pregnancy, chil-
dren, weight
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INTRODUCERE

Obezitatea reprezinta o crestere anormal a te-
sutului adipos, fiind o problema majora de sdnatate
publica, Organizatia Mondiala a Sanatatii numind
obezitatea infantila ,,cea mai serioasa provocare a se-
colului 21%. Obezitatea si supraponderalitatea nu re-
prezinta doar probleme estetice, acestea influenteaza
morbiditatea si mortalitatea prin cresterea riscului de
hipertensiune arteriala, rezistenta la insulind si diabet
zaharat, boli coronariene, dislipidemii §i sindroame
metabolice [1,2,3,4,5,6].

Din punct de vedere etiopatogenic putem spune
ca atat nou-nascutii cu greutate mica la nastere cat si
cei macrosomi (cu greutate mare la nastere) sunt pre-
dispusi dezvoltarii acestei patologii, riscul ca acestia
sd devind adulti obezi fiind de 50% [1,7,8].

Un raport al OMS-ului din 2013 ne aduce in
prim plan incidenta la nivel global a acestei afectiuni,
vorbind despre un numar de peste 42 milioane copii
obezi cu varste cuprinse intre 0 si 5 ani [9].

Scopul lucrarii este de a demonstra impactul pe
care alimentatia femeii insadrcinate si greutatea aces-
teia il are asupra statusului nou-nascutului.

Articole stiintifice

MATERIAL SI METODA

Acesta este un studiu retrospectiv realizat pe
un esantion de 105 subiecti. Criteriile de includere in
studiu au fost: persoane de sex feminin sanatoase, cu
varste cuprinse Intre 15 si 35 ani, domiciliate in judetul
Mures, cu nastere la termen si copii in varsta de 0 — 360
zile. Colectarea datelor a avut loc in perioada decem-
brie 2014 — februarie 2015. Pentru realizarea studiului
s-au folosit chestionare cu multiple variante de raspuns
care vizau: greutatea si indltimea mamei, greutatea cas-
tigata in timpul sarcinii, stilul de viata (alimentatie si
efort fizic sustinut), greutatea si lungimea nou-nascutu-
lui. Pentru analiza alimentatiei chestionarul a cuprins o
serie de intrebari care ne ofereau date cu privire la frec-
venta consumului anumitor alimente: legume, fructe,
cereale, carne, lactate, grasimi animale, ulei, nuci, se-
minte, dulciuri, fast-food, alcool si apa.

Analiza greutatii castigate In timpul sarcinii s-a
facut tinandu-se cont de indicele de masa corporala
(IMC = raportul dintre greutate si patratul inalfimii)
[10,11,12,13] subiectii fiind Tmpartiti in 2 categorii:
cu o crestere normald 1n greutate si cu o crestere ne-
corespunzatoare (mare/micd). (Tabel 1)

Tabelul nr. 1. Analiza greutatii castigate n timpul sarcinii in functie de indicele de masa corporala (IMC)

Tip IMC Lb Kg
Subponderal <18,5 28 -40 13-18
Normoponderal 18,5-24,9 25-35 11-16
Supraponderal 25-29,9 15-25 7-11
Obez >30 11-20 5-9

Pentru intocmirea studiului am considerat in
limite normale urmatoarele date pentru nou-nascut
[14,15]: greutate normala 2500 — 4000 grame, lungime
normald 48 — 54 cm, varsta gestationald normala 37
— 41 saptamani, acestia fiind ulterior impartiti in mai
multe categorii: cu greutate normala sau greutate mare/
micd, cu lungime normala sau lungime mare/mica.

Din punct de vedere al stilului de viata am con-
siderat normale urmatoarele puncte: 3 mese princi-
pale, consum de minim 3 portii de fructe si legume
crude zilnic, consum zilnic de lactate sau branzeturi,

23

minim 3 portii de cereale sau derivate/zi, minim 2 li-
tri de lichide si efort fizic de aproximativ 30 minute.
Au fost subiectul excluderii din stilul de viata sana-
tos: consumul de alcool si droguri, tutunul, consumul
de alimente de tip fast-food, consumul de zaharuri si
dulciuri rafinate, consumul preponderent de alimente
cu caracter obezogen (grasimi, mezeluri, sosuri, za-
har, prajeli), consum scazut de lichide (sub 1,5 litri/
zi), lipsa totala a efortului fizic.

Datele au fost indosariate si analizate cu ajuto-
rul programelor Microsoft Office Excel, Graphpad si
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MedCalc viewer, iar pentru calcularea erorii efective
s-a folosit testul Fisher.

REZULTATE

Din cei 105 subiecti inclusi in studiu 2,85% (n
= 3) erau eleve si 64,76% (n = 68) erau studente cu
varste cuprinse intre 15 si 25 ani, iar 32,38% (n=34),

Figura nr. 1. Distributia subiectilor in functie
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Un procent de 50,47% (n = 53) din totalul de
persoane aveau o alimentatie rationala, iar 49,52%
(n=52) o alimentatie dezechilibratd cu un consum de
nutrienti sub media recomandata: 19,23% din cate-
goria celor cu alimentatie dezechilibrata aveau sub 3
portii de cereale, 9,61% consumau doar ocazional lac-
tate, 73,07% consumau mezeluri regulat, 9,36% ape-
lau la produse de tip fast-food si 78,84% consumau
frecvent dulciuri rafinate.

Am observat diferente semnificative si In ceea
ce priveste activitatea fizica realizatd zilnic: 7 (9,85%)
dintre persoanele cu varsta sub 25 ani efectuau peste 60
minute de antrenament/zi, 26 (40,95%) 30 de minute
si 38 (51,42%) aveau parte de mai putin de 30 minute
exercitii fizice. La categoria peste 26 ani am observat
ca o persoana ficea mai mult de 60 minute exercitii
fizice, 17 persoane (50%) efectuau peste 30 minute, in
timp ce 16 persoane (47,05%) erau sedentare.

erau persoane de sex feminin cu varste cuprinse intre
26 s1 35 ani. S-au obervat diferente in stilul de viata al
subiectilor din categoriile <25 ani si >26 ani (Figura
1), cat si in media greutatii castigate n timpul sarcinii
(Figura2); aceste diferente nu au fost semnificative in-
tre subiectii eleve si subiectii studente.

Figura nr. 2. Distributia subiectilor in functie

de varsta si greutatea castigata in timpul sarcinii
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In urma analizarii datelor am observat o legi-
turd intre stilul de viata si greutatea castigata in timpul
sarcinii, rezultatele fiind semnificative statistic, riscul
celor cu un stil de viatd neadecvat (n = 52) de a avea o
crestere In greutate anormala fiind de 69,23% (n = 36)
(p = 0.0001, RR = 4,07, CI = 95%). Riscul celor ex-
pusi este 69,23%, riscul celor neexpusi este 16,98%,
iar riscul relativ (RR) este 4,07. (Tabel 2)

Riscul celor expusi = (Totalul celor care au avut
un stil de viata neadecvat si au avut o crestere anor-
mala in greutate/Totalul persoanelor cu un stil de viata
necorespunzator) x 100.

Riscul celor neexpusi= (Totalul celor care au
avut un stil de viata adecvat si au avut o crestere anor-
mala in greutate/Totalul persoanelor cu un stil de viata
corespunzator) x 100.

Riscul relativ (RR)= Riscul celor expusi/Riscul
celor neexpusi

24



Tabelul nr. 2. Corelatia dintre stilul de viata
si greutatea castigata in timpul sarcinii

Greutate
< Greutate
crescuta/ N
AN normala
scazuta
Stil de viata 26 (24,76 %) 26 (24,76 %)
necorespunzator

Stil de viata sanatos 3 (2,85 %) 50 (47,61 %)

p=0,0001

in ceea ce priveste legitura dintre greutatea cas-
tigatda In timpul sarcinii §i greutatea copilului la nas-
tere, s-a observat o asociere pozitiva semnificativa: p
=0.0001 (p < 0.05, CI = 95%, RR = 8,34.), riscul de
a avea un copil cu o greutate neadecvata la nastere, In
cazul femeilor cu o crestere anormala in greutate fiind
de 57,77%. (Tabel 3)

Tabelul nr. 3. Corelatia dintre greutatea castigata
in timpul sarcinii si greutatea nou-nascutului

Greutate mare/ Greutayte
. . normala la
mica la nastere
’ nastere
Crestere in greutate
anormala in timpul 26 (24,76 %) 19 (18,09 %)

sarcinii

Crestere in greutate
normali in timpul
sarcinii

3(2,85%) 57(54,28 %)

p=10,0001

Din totalul gravidelor cu o crestere anormala in
greutate in timpul sarcinii (n = 45), 35,5% (n=16) au
avut o crestere mica in greutate in timpul sarcinii, iar
64,5% (n=29) o crestere mare in greutate. Din tota-
lul gravidelor cu o crestere mica in greutate (n = 16),
31,25% (n = 5) au dat nastere unui copil cu o greutate
mica, 37,5% (n = 6) unui copil cu o greutate mare si
31,25% (n = 5) unui copil cu o greutate normali. In
acelasi timp, din totalul gravidelor cu o crestere mare
in greutate 1n timpul sarcinii (n = 29), 20,68% (n = 6)
au avut un copil cu o greutate mica la nastere, 31,03%
(n =9) un copil cu o greutate mare, iar 48,29% (n =
14) un copil cu o greutate normala.

Articole stiintifice

S-a observat o asociere pozitiv semnificativa
din punct de vedere statistic si in cazul lungimii nou
nascutului: p = 0.0007 (p<0.05, CI=95%, RR =2.17),
riscul mamelor cu o crestere in greutate anormald de
a avea copii cu lungime necorespunzatoare fiind in
acest caz de 63%. (Tabel 4)

Tabelul nr. 4. Corelatia dintre greutatea castigata
in timpul sarcinii si lungimea nou-nascutului

Cu lungime Cu lungime

necores- <
g normala
punzatoare
Crestere In greutate 5, 56 5700 17(16,19 %)
crescutid/scazuta
Crestere normala in 17 (16,19 %) 41 (39,04 %)
greutate
p=0,0001
DISCUTII

Aproximativ 50% dintre persoanele incluse 1n
studiu sunt adeptele unui stil de viatd neadecvat, iar In
ceea ce priveste alimentatia putem spune ca acestea
consumau o cantitate de calorii excesiva, alimentatia
din timpul sarcinii fiind necesar a fi suplimentata cu 0
calorii In primul trimestru de sarcina, 340 calorii pe
zi in trimestrul II si cu 420 calorii pe zi in trimestru
1. [16]

S-a observat o problema de alimentatie §i in pri-
vinta raportului de macronutrienti, cantitatea de car-
bohidrati simpli, proveniti din zahar si dulciuri, fiind
crescutd; un procent crescut s-a observat si in randul
lipidelor provenite din prajeli, alimente tip fast-food,
grasimi animale. Acest stil de viatd reprezinta o pro-
blema pentru starea de sandtatea a intregii populatii,
iar principala problema este reprezentatd de influenta
pe care acest stil de viata o are asupra fatului si asupra
nou-nascutului.

In urma analizirii datelor colectate s-au ob-
servat diferente semnificative intre stilul de viata al
mamelor cu varsta peste 26 ani §i al celor cu varste
cuprinse Intre 15 §i 25 ani (Figura 1), acestea din urma
fiind mai predispuse riscului de a da nastere unui copil
cu anomalii in greutatea si/sau lungime. (Figura 2)

Asa cum se observa din rezultatele obtinute,
aproximativ 52% dintre femeile Tnsércinate cu varste
cuprinse intre 15 si 25 ani au un stil de viatd necores-
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punzator, lucru care creste riscul de a avea o greutate
mai mare pe perioada sarcinii cu 50%.

in 2009, un studiu realizat pe 2128 persoane
sugera o corelatie intre greutatea crescutd a mamei si
problemele nou-nascutului, facandu-se recomandari
de minimalizare a riscului prin scdderea greutatii ma-
terne, lucru pe care il sugeram si noi in urma datelor
obtinute. [17]

J.Sen et al publicau in 2010 o cercetare reali-
zata pe un esantion de 516 mame, in urma caruia se
demonstra ca statusul nutritiv maternal este asociat cu
greutatea mica la nastere[ 18], lucru pe care il putem
sustine $i noi, cu precizarea cd am obtinut date sem-
nificative care ardtau o asociere §i cu greutatea mare a
nou-nascutului. Rezultate asemanatoare au avut si S.
Lumbanraja et al. in studiul realizat pe un esantion de
104 femei. [19]

In urma calculelor statistice s-a demonstrat
faptul cd un stil de viatd nesanatos, respectiv o gre-
utate crescutd In timpul sarcinii au o influentd puter-
nica asupra greutatii nou-nascutului (Tabel 3), dar si
asupra lungimii acestuia (Tabel 4), fapt demonstrat si
de catre Leide Irislayne Macena da Costa e Silva et
al. Intr-o cercetare realizatd pe un esantion de 558 de
mame din Brazilia. [20]

in 2011 E. Hann et al. au reunit intr-o cercetare
78 de studii care demonstrau o corelatie intre greu-
tatea mica a mamei §i greutatea anormala a nou-nas-
cutului, lucru pe care l-am observat si noi. In studiul
nostru am observat ca 57% dintre mamele cu o cres-
tere mai mica decat standardele si cele cu o crestere
mai mare au dat nastere unor copii cu greutate mai
micd/mai mare decat cele normale, lucru care pre-
dispune copilul unei supraponderi/obezitati la varsta
mica si ulterior adulta. [21]

CONCLUZII

1. Stilul de viata nesanatos a avut o incidenta
mai crescuta in randul studentelor/elevelor insarcinate
cu varste cuprinse Intre 15 si 25 ani, comparativ cu
femeile Insarcinate cu varste peste 26 ani.

2. Alimentatia nepotrivita si lipsa efortului fizic
influenteaza semnificativ riscul de a avea o crestere
neadecvatd in timpul sarcinii la ambele categorii de
varstd, cei 49,52% subiecti cu alimentatie dezechili-
brata fiind supusi unui risc de 50% de a avea o cres-
tere anomala in greutate.

3. Cresterea mai mare sau mai mica in greutate,
in timpul sarcinii, in raport cu recomandarile OMS,
cresc riscul de a da nastere unui copil cu o greutate
si/sau o lungime mai mare sau mai mica decat stan-
dardele de normalitate, respectiv un risc de 57% de
a avea copii cu greutate anormala si 63% de a avea
copii cu lungime nepotrivita.

4. Comportamentul alimentar si stilul de
viata au influente statistic semnificative asupra starii
nou-nascutului in ceea ce priveste greutatea si lungi-
mea la nastere.
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EXPERIMENTUL DE TIP ABAB CU UN SINGUR
SUBIECT IN CERCETAREA CLINICA:
ELEMENTE TEORETICE SI APLICATII
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Rezumat

Articolul prezintd o categorie de designuri
experimentale cu un singur subiect: designurile de
tip ABAB. In afara procedurilor de implementare a
acestor designuri In cercetarea clinica, articolul mai
experimente in relatie cu cele doud asumptii funda-
mentale pe care se Intemeiaza: reversibilitatea varia-
bilei dependente si principiile etice legate de retrage-

Universitatea Babes-Bolyai, Cluj-Napoca

rea interventiei terapeutice. Alaturi de reflectii asupra
principalelor amenintéri la adresa validitatii experi-
mentelor reversibile si de descrierea avantajelor aces-
tor designuri, este descrisa si o tipologie a acestor ex-
perimente, pornind de la cele mai simple, de tip B, AB
sau ABA panai la cele mai complexe precum designul
de tip ABAC. Articolul prezintd o abordare detaliata a
punctelor cheie in cercetarea experimentald cu un sin-
gur subiect accentuand oportunititile de implemen-
tare a designurilor de tip ABAB in cercetarea clinica.

Abstract

The article presents a particular category of
single-case experiments: the ABAB experimental de-
signs. Besides the implementation procedures of these
designs in clinical research, the article discuss the issue
of internal validity, related to the main assumptions of
this category of designs: the reversal dependent vari-
able and ethical aspects of intervention retreatment.

Along with reflections upon the main threats to inter-
nal validity and advantages of the ABAB designs, we
also describe a tipology of these experiments, from
simple ones like the B design, AB or ABA designs to
more complex ones, like the ABAC design. The arti-
cle presents a detailed approach of the key elements in
single-case experiments, underlying implementation
opportunities of the ABAB experimental designs in
clinical research.

INTRODUCERE

Designurile experimentale de tip ABAB sunt
forma cea mai intuitiva si poate cea mai larg raspan-
ditd in cercetarea experimentala cu un singur subiect.
Aceasta categorie de experimente este cunoscuta sub
diverse denumiri sau etichete, precum designuri re-
versibile, designuri cu retragerea interventiei, desig-
nuri cu esantioane temporale echivalente, serii tem-
porale intrerupte cu replicari multiple, designuri cu
elemente intraseriale [1].

In anumite lucrari metodologice, designurile
de tip ABAB nu sunt etichetate ca atare, problematica
lor fiind tratatad in categoria mai largd a designurilor
reversibile (ex. [2],[3]) considerand ca aceastd cate-
gorie este mai generald, referindu-se la principiul fun-
damental al acestor experimente (revenirea compor-
tamentului masurat la nivelul de baza si implicit utili-
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baza proprietatii anumitor comportamente/variabile
dependente de a reveni la nivelul lor initial in absenta
unei interventii specifice asupra acestora).

In ce consta procedura?

O ilustrare a designului de tip ABAB o repre-
zintd studiul realizat de Woodard et al. (2005) [4].
Acestia au testat efectele tratamentului cu dextrome-
thorphan pentru un baiat de 10 ani, diagnosticat cu
tulburare de autism, tulburare de dezvoltare pervaziva
si tulburare de anxietate generalizatd, asupra unor
comportamente precum parasirea salii de clasa in tim-
pul orelor si tantrum (crize de furie). Studiul s-a des-
fasurat astfel. Frecventa celor doud comportamente
amintite mai sus, masurata prin numarul de incidente
zilnice, a fost inregistratd pentru o perioada de trei
luni inaintea inceperii tratamentului cu dextromethor-
phan. Dupa Inregistrarea acestui nivel de baza, copilul



a inceput tratamentul, timp de o sdptdmana, cu o doza
de 30 de mg, timp in care s-a inregistrat in continu-
are frecventa celor doua categorii de incidente. Atunci
cand a devenit evidentd reducerea frecventei celor
doud comportamente indezirabile (reducerea frec-
ventei pana la disparitia cvasi-totald a incidentelor),
s-a retras medicatia timp de o sdptimana, In care s-a
urmadrit daca frecventa incidentelor revine la nivelul
initial (de bazi). In ultima etapa a experimentului, a
fost reintrodus tratamentul timp de trei sdptamani, ob-
tinandu-se din nou, o frecventa cvasi nula a celor doua
tipuri de incidente.

Pornind de la exemplul de mai sus, putem des-
prinde procedura implicata in general intr-un design
de tip ABAB. Astfel, se mésoara in prima faza, denu-
mita conventional faza A, nivelul de baza al compor-
tamentului/variabilei dependente. Este vorba despre o
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masurare repetatd, la intervale aproximativ egale de
timp, a nivelului comportamentului in absenta orica-
rei interventii. Aceastd masurare repetata se va incheia
doar in momentul in care se poate identifica o stabili-
tate a comportamentului (,,asezarea pe o anumita va-
loare*) sau un anumit patern de variatie (ex. o anumita
amplitudine de variatie, o anumita ciclicitate). Odata
obtinutd aceasta informatie legatd de nivelul de baza,
urmeaza o faza de interventie, denumita conventional
faza B. Aceasta se traduce printr-o masurare repetata,
dezirabil la aceleasi intervale de timp ca in nivelul de
bazd, pe parcursul unei interventii care, in principiu,
vizeaza specific modificarea comportamentului masu-
rat (in figura de mai jos prezentdm pe baza unor date
fictive, graficul evolutiei frecventei unui comporta-
ment dezirabil, intr-un design de tip ABAB).

Figura 1. llustrarea datelor intr-un design ABAB (exemplu fictiv)
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In aceastd secventd a procedurii se pune pro-
blema cat de multe repetéri ale masurarii trebuie sa
aiba loc in secventa de interventie? Raspunsul la
aceastd Intrebare depinde de contextul specific al
cercetarii. Astfel, oprirea masurarii se poate face in
momentul in care este evidenta o modificare a com-
portamentului in directia doritd daca ceea ce ne-a inte-
resat a fost doar s vedem daca interventia e capabila

sd producd o modificare. Astfel, in figura 1, se poate

constata de la a doua sesiune de interventie (sesiunea
7) ca performanta obtinuta este superioara oricarei va-
lori din primul nivel de baza. Desigur, masurarea pe
parcursul interventiei nu se poate opri aici, raimanand
incd posibilitatea ca aceasta valoare sa fie doar o va-
loare extrema, ce ar fi putut aparea chiar si in nivelul
de baza. Totusi, pana la sesiunea 9 se poate observa
ca orice noud ,,doza“ din interventie genereaza o per-
formantd mai buna decét oricare valoare obtinuta in
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nivelul de baza. Asadar, daca obiectivul ar fi fost doar
sd observam capacitatea interventiei de a aduce o Tm-
bunatatire, prima secventda B se putea opri aici.

De asemenea, masurarea comportamentului
poate fi sistatd si dacd dupa un numar suficient de

mare de expuneri (aici termenul ,,suficient” se stabi-
leste 1n functie de background-ul si specificul teoretic
al interventiei), e evident ca interventia nu produce
nici o modificare. O ilustrare a unei asemenea sec-
vente este prezentata in graficul de mai jos.

Figura 2. Absenta unui efect pe parcursul administrarii interventiei (exemplu fictiv)
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In graficul de mai sus se poate constata ci in
conditiile masurarii nivelului de baza, frecventa com-
portamentului variaza in registrul 3-5 comportamente.
Considerand acest nivel drept unul stabil, s-a trecut la
administrarea interventiei si masurarea performantei
in noile conditii. Se poate observa ca, desi secventa de
interventie se repetd, comportamentul dezirabil nu pa-
raseste registrul de variatie 1n care s-a aflat gi la masu-
rarea nivelului de baza. Cu alte cuvinte, se constata ca
noi administrari ale interventiei nu reusesc sa genereze
un efect si in consecintd vom lua decizia de a sista in-
terventia si de asemenea Intregul experiment de vreme
ce a doua secventd AB nu va avea ce efect sa replice.

In exemplul de mai sus, este foarte important
contextul teoretic in care lucram. Astfel, este foarte im-
portant ca, din punct de vedere teoretic sd ne asiguram

cd interventia pe care o analizdm nu are o latentd mare a
schimbarii pe care trebuie s-o produca. Dacéa aceasta la-
tenta este intr-adevar de asteptat sa fie mare, este foarte
important sd-i acorddm potentialului efect timpul pen-
tru a aparea. Altfel, in conditiile 1n care intervalul de
timp dupa care sistam interventia este inclus/incorporat
in latenta teoretica a efectului scontat, rezultatul inter-
pretarii datelor va fi unul de tip ,,fals negativ*.

Intr-un alt context, dacd vrem si vedem cat de
mare este schimbarea pe care o poate produce inter-
ventia, vom prelungi secventa de masurare pana vom
constata o stabilizare a comportamentului. in aceste
conditii, ceea ce va deveni obiect al replicarii in a
doua secventd AB, va fi nu doar aparitia unei schim-
bari ci si magnitudinea schimbirii. In graficul de mai
jos este ilustratd o asemenea situatie.

30



Articole stiintifice

Figura 3. Masurarea comportamentului in interventie pana se identifica magnitudinea
maxima a schimbarii (exemplu fictiv)
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Din figura de mai sus se poate observa ci la
introducerea interventiei, frecventa comportamentu-
lui dezirabil creste aproape continuu pana la sesiunea
11. In acest moment, interventia si-a atins valoarea
maxima iar frecventa comportamentului rimane con-
stanta. In cea de-a doua secventd AB se va urmari, pre-
cum 1n exemplul dat, nu doar replicarea obtinerii unei
schimbari fatd de nivelul de baza, ci si replicarea mag-
nitudinii efectului inregistrat in prima secventa AB.

Privind in ansamblu situatiile/conditiile de-
scrise si exemplificate anterior, cand una dintre aces-
tea este indeplinitd (aparitia schimbarii sau atingerea
unei anumite magnitudini a schimbadrii) se sisteaza
interventia si se reincepe masurarea nivelului de baza
intr-o noua secventa de tip A.

Cat dureaza ce-a de-a doua secventa de tip A?
Din nou, raspunsul depinde de background-ul teoretic
si modul in care evolueazi scorurile. In primul rand,
este nevoie sd permitem un numar suficient de ma-
surdri in asa fel Incat, dacd existd o anumita latentd a
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revenirii la nivelul de baza (efect rezidual temporar),
aceasta sd poata fi evidentiata. Asa cum se poate ob-
serva din exemplul prezentat in figura 3, In cea de-a
doua secventa de masurare a nivelului de baza, exista
un efect rezidual temporar al interventiei care dispare
abia dupa doud sesiuni, acestea indicand practic la-
tenta revenirii la nivelul de baza. Apoi, in functie de
evolutia datelor, secventa de masurare trebuie prelun-
gitd panad la revenirea la nivelul de baza initial.

Ceea ce trebuie remarcat In acest context este
posibilitatea comportamentului de a se stabiliza la un
nou nivel de baza, sensibil mai ,,bun“ (in directia vi-
zata de interventie). Aceasta situatie, deseori intilnita,
poate evidentia un posibil efect de invatare, generat
de faptul ca nu toate componentele comportamentului
masurat au fost perfect reversibile. O asemenea situ-
atie, ilustrata si in figura 4, nu invalideazd demersul
experimental, dar in mod sigur pretinde o analiza nu-
antatd a eficientei interventiei testate.
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Stabilizarea comportamentului la un nou nivel de baza (exemplu fictiv)
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Asadar, in exemplul de mai sus, se poate con-
stata cd la sistarea interventiei din prima secventd
B, comportamentul dezirabil isi reduce intr-adevar
frecventa, Insd nu mai atinge valorile inregistrate in
primul nivel de baza ci se stabilizeaza undeva intre
valorile 7 si 8. O asemenea situatie poate ascunde un
efect rezidual permanent sau cel putin care nu dispare
in contextul numarului de masurari pe care le facem.
Consecinta in cea de-a doua secventd AB poate fi o
magnitudine mai mica a efectului (fie pentru ca din
potentialul maxim al interventiei o parte din efect deja
s-a manifestat, fie din cauza unei limite superioare pe
care o permite instrumentul de masurd), sau o magni-
tudine similara primei secvente AB, daca este exclusa
posibilitatea unui efect de plafon.

In fine, odata incheiatd cea de-a doua secventi
de masurare a nivelului de baza se trece la reintrodu-
cerea interventiei $i continuarea masurarii comporta-
mentului dupa aceleasi principii ca cele enuntate in
prima fazd de interventie. Trebuie precizat in acest
context cd, principiul fundamental sau obiectivul celei
de-a doua secvente de tip AB este replicarea efectului
obtinut in prima succesiune AB. In masura in care se
obtine o replicare fideld, avem proba empirica a efici-
entei interventiei pentru pacientul/subiectul particular
asupra caruia s-a testat interventia.

Problema validitatii interne

Ca orice metoda experimentald si mai particu-
lar, ca orice alt tip de design experimental cu un sin-
gur subiect, designul de tip ABAB dispune de princi-
pii foarte riguroase ale validitatii interne, sau cu alte
cuvinte, de un set de proceduri ghidate de o anumita
logica si care ne permite sa inferam eficienta interven-
tiei testate.

Pentru a intelege mai bine aceastd logica, sa
analizam cronologic argumentele pe care le aduce in-
troducerea fiecarei faze a designului ABAB in infera-
rea eficientei interventiei.

Astfel, in momentul 1n care avem datele din
prima secventa AB, in conditiile in care s-a produs
modificarea de comportament dorita, putem afirma ca
aceastd modificare se poate datora interventiei dar in
acelasi timp se poate datora altor factori care ar fi pu-
tut sa Inregistreze o variatie simultana cu introducerea
interventiei. Cu alte cuvinte exista o probabilitate, de-
ocamdati redusa, ca interventia si fie eficienta. In mo-
mentul in care avem si datele din a doua secventd A
(avem deci un design de tip ABA), in masura in care
comportamentul revine la nivelul de baza initial, deja
probabilitatea coincidentei interventiei cu alti factori
(confundati) se reduce. In termeni probabilistici, daca
probabilitatea factorului confundat era relativ ridicata
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in prima secventd AB (probabilitatea ca factorul con-
fundat sa inceapa sa actioneze simultan cu introdu-
cerea interventiei), probabilitatea de a actiona simul-
tan si de a se si retrage simultan cu interventia, este
mai micd deoarece probabilitatea conjunctiei a doud
evenimente (prin iInmultirea probabilitatilor) este mai
mica decat probabilitatea oricaruia dintre cele doud
evenimente. In momentul in care se introduce si cea
de-a doua secventd B (avem deja designul complet
ABAB), in termeni probabilistici, probabilitatea co-
incidentei factorului confundat este deja mult redusa.
Cu alte cuvinte, probabilitatea ca alt eveniment decat
interventia sa genereze schimbarea inregistratd devine
foarte mica. Pe de alta parte, gandind succesiunea de
secvente 1n perechi, ceea ce utilizeaza designul rever-
sibil de tip ABAB ca argument al eficientei (si proba
a validitatii interne) este replicarea intra-individuala
a primei secvente AB 1n cea de-a doua secventa AB.
in masura in care are loc o replicare fidela a secventei,
putem afirma eficienta interventiei testate.

Articole stiintifice

In ceea ce priveste factorul confundat despre
care vorbeam anterior, desigur, intelegdnd aici un
complex de factori, ceea ce ramane incd necontrolat
experimental este setul de factori care tin de terapeut
(experientd, caracteristici personale, relatia terapeu-
tica etc.) si care, 1n studiul clinic controlat de exemplu,
sunt controlati prin introducerea grupului de control.

Din tot ceea ce a fost prezentat pand acum ca
logica a designului reversibil, dar in special argumen-
tul replicérii intra-individuale a secventei nivel de
baza-interventie (AB), se poate identifica cu usurinta
asumptia de bazi a acestui tip de design, referitoare
la comportamentul vizat de interventie: reversibilita-
tea. Cu alte cuvinte, toatd constructia logica legata de
validitatea interna a acestui tip de design depinde de
caracterul reversibil al comportamentului masurat.

Daca acesta nu este reversibil, apare o problema
majora: la retragerea interventiei (a doua faza A), com-
portamentul nu revine la nivelul de baza. O ilustrare a
acestei situatii este prezentatd in figura de mai jos.

Figura 5. Comportamentul masurat nu revine
la nivelul de baza dupa retragerea interventiei (exemplu fictiv)
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Intr-o asemenea situatie precum cea ilustrati in
figura 5, presupunand ca variabila dependenta este re-
versibila, vom fi probabil tentati sa spunem ca modifi-
carea de comportament identificata in prima secventa
AB nu a fost generatd de interventie ci de un factor
confundat care a actionat concomitent cu introducerea

interventiei dar nu a disparut odata cu retragerea aces-
teia si continud sd actioneze si pe fondul masurarii
celui de-al doilea nivel de baza. De asemenea, o alta
explicatie posibild, dependentd insa de contextul teo-
retic particular al interventiei, ar fi ca poate latenta re-
venirii la nivelul de baza este mai mare decat interva-
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lul temporal pe care se intinde numarul de masuratori
utilizate in al doilea nivel de baza. Nu in ultimul rand,
asa cum am afirmat si In sectiunile anterioare, este po-
sibil sa apara si un efect de invatare sau efect rezidual
permanent, dar care deja invalideaza asumptia ca acel
comportament este unul reversibil. lata asadar, de ce
este important sd ne asiguram ca variabila dependenta
utilizata n designul de tip ABAB este reversibila.

Avantaje si limite ale designului ABAB

Un prim avantaj evident din descrierile de mai
sus constad 1n faptul ca acest tip de design ofera o re-
plicare a secventei AB, ceea ce oferd un nivel ridicat
de validitate interna, mai ridicat decat al tuturor celor-
lalte variatiuni ale acestui tip de design.

Utilizarea primei secvente AB permite con-
structia unei predictii legate de comportament in afara
interventiei si ulterior inferarea unei modificari de
comportament prin raportarea evolutiei comporta-
mentului in interventie la predictia facuta anterior. De
asemenea, utilizarea primei secvente AB permite con-
structia unei predictii legate de modificarea de com-
portament asociata introducerii interventiei si testarea
acestei predictii in cea de-a doua secventd AB.

Nu in ultimul rand, replicarea secventei AB
poate aduce o serie de explicatii si nunatari legate de
efectele de maturare, efectele de invatare, familiariza-
rea cu instrumentele de masura etc., rezultate practic
din analiza comparativa a nivelurilor de baza (fazele
A) intregistrate pe parcursul experimentului [1].

In ceea ce priveste limitele acestui tip de de-
sign, una dintre cele mai importante este dificultatea
de a identifica cu certitudine caracterul reversibil al
comportamentelor. Un comportament poate fi in apa-
renta reversibil, dar, prin anumite mecanisme subtile,
mai putin transparente, si-si conserve nivelul de per-
formanta inregistrat in interventie (ex. efecte de inva-
tare, efecte generate de familiarizarea cu instrumen-
tele/procedura de masurare). Efectele utilizarii unui

comportament ireversibil in designul de tip ABAB au
fost deja discutate 1n sectiunea anterioara.

O alta limita importanta tine de problema etica
sau pragmaticd ridicatd de retragerea interventiei In
anumite situatii [2]. Astfel, dacd comportamentul vizat
de interventie este unul nociv sau riscant pentru pacient
(ex. comportament auto-mutilant, ideatie suicidara) in
ce masurd este justificatd retragerea interventiei doar
pentru a asigura validitatea interna a studiului?

Nu in ultimul rand, retragerea interventiei,
acolo unde s-a produs o schimbare, poate genera de-
moralizarea pacientului, reactii de furie sau depresie
[1], problema nu doar de relevanta etica dar si prac-
ticd, amenintand validitatea internd a studiului prin di-
versi factori potential confundati pe care 1i introduce.
Reactia la retragerea interventiei In anumite situatii
poate chiar agrava simptomatologia inregistrata in ni-
velul de baza initial [5].

Variatiuni ale designului de tip ABAB

Designul de tip ABAB cunoaste o serie de va-
riatiuni, fiecare dintre ele posedand mai multd sau
mai putind validitate interna 1n functie de specificul
secventei AB si de numarul de succesiuni ale acestei
secvente.

Designul de tip B

Un exemplu de date provenite dintr-un design
de tip B este prezentat in figura de mai jos.

Cel mai simplu design desprins din aceasta ca-
tegorie si implicit cel cu validitatea interna cea mai
redusa este ,,designul B, acesta implicand doar o faza
de masurare in prezenta interventiei (Wong, 2010).
Acest tip de design permite monitorizarea evolutiei
comportamentului pe masurd ce se intervine terape-
utic asupra acestuia. Ceea ce este important de reti-
nut in acest context este ca prin acest tip de design
nu poate fi testatd o relatie cauzala intre interventie si
modificarile de comportament [6], [7], [8].
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Figura 6. Exemplu fictiv de design de tip B. Evolutia frecventei comportamentului stereotip la un copil
diagnosticat cu autism, pe parcursul sesiunilor de interventie
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Dealtfel, este putin probabil cd un asemenea
design va fi ales in scop de cercetare, acesta din urma
vizand de reguld nu doar aspecte descriptive ci si in-
ferentiale.

Designul B insd, poate fi o optiune dezirabilad
in diverse situatii pe care le intdlneste practicianul, in
care nu este necesar un nivel de baza riguros identi-
ficat sau este chiar indezirabild amanarea interventiei
doar din acest motiv, ci doar o monitorizare a progre-
sului 1n terapie. Exemple de situatii in care identifica-
rea unui nivel de baza stabil este indezirabila: situatia
in care subiectul/pacientul manifestd comportamente
automutilante, ideatie suicidara, etc.

Asadar, designul B este unul mai putin de cer-
cetare i mai degraba unul rezultat firesc din activita-
tea practicianului si implicit din ratiuni practice.

Designul de tip AB

Acest tip de design aduce in plus fatd de cel
precedent masurarea unui nivel de baza Inaintea in-
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terventiei. Cu alte cuvinte, acest tip de design poate
aduce deja argumente 1n favoarea unei posibile relatii
cauzale intre interventie si modificarea de comporta-
ment, chiar daca argumentul nu este unul complet, cu
alte cuvinte, chiar daca validitatea internd a unui ase-
menea design este inca redusa. Practic, constructia ar-
gumentativa este cea pe care am prezentat-o deja cand
am analizat introducerea fiecirei noi faze in designul
de tip ABAB. Asadar, faptul ca introducerea interven-
tiei se asociaza cu o modificare a comportamentului in
faza B comparativ cu nivelul de baza din faza A este
deja un argument in favoarea unei posibile relatii ca-
uzale, insd incheind experimentul n aceasta secventa,
nu este controlatd probabilitatea ca factori confundati
sd actioneze simultan cu interventia testata si sd modi-
fice (prin co-incidentd) comportamentul masurat. Un
exemplu de date rezultate din acest tip de design este
prezentat in figura 7.
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Figura 7. Un exemplu de design de tip AB (adaptat dupa Pop, et al., 2013).
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Datele din graficul de mai sus provin dintr-un
studiu in domeniul roboterapiei, mai precis un stu-
diu care a vizat testarea eficientei unui robot social
(Probo) in a-i ajuta pe copiii diagnosticati cu autism
sd recunoasca emotiile generate 1n situatii sociale spe-
cifice [9]. In acest context, in faza A, s-a testat per-
formanta copiilor in identificarea emotiilor In absenta
ajutorului oferit de robotul social. In faza B, acelasi tip
de performanta a fost masurat in prezenta ajutorului
oferit de Probo. Variabila dependentd a fost masurata
binar (0 = nu recunoaste emotia, 1 = recunoaste corect
emotia) pentru un numar de 40 de expuneri la situatii
sociale specifice (animatii) In cadrul fiecirei secvente
(nivel de baza si interventie). Fard a mai intra n toate
detaliile analizei vizuale si statistice ale acestui set de
date (evolutia unui copil din lotul studiat), se poate
observa schimbarea de patern de raspuns la trecerea
din nivelul de baza in interventie.

In ceea ce priveste factorii care se pot supra-
pune longitudinal cu interventia, afectand negativ va-
liditatea interna a studiului, o serie de autori au evi-
dentiat si completat in timp o intreaga lista. Ceea ce
mai trebuie mentionat este ca acesti factori nu sunt
specifici designului experimental de tip AB cu un sin-
gur subiect, c¢i mai generali, amenintand si validitatea
internd a studiilor experimentale pe baza de esanti-
oane dar care nu prezinta si lot de control.

Regresia spre medie. Acest fenomen se refera
la tendinta scorurilor initial extreme de a-si modifica
valoarea in directia mediei pe masura ce se repeta sec-
venta de masurare (Janosky et al., 2009). Desigur, in
cazul studiilor pe baza de esantioane, este vorba despre
deplasarea scorurilor extreme din grup spre media gru-
pului. Cum se pune insa problema regresiei spre medie

in cazul experimentului cu un singur subiect? Dincolo
de faptul cd In masurarea nivelului de baza acest fe-
nomen poate genera o falsd tendintd (ascendentd sau
descendentd) a nivelului de baza, regresia spre medie
poate genera si o falsd modificare de comportament de
la faza A la faza B, care in conditiile unui numar redus
de masuratori sau in conditiile unei analize exclusiv
vizuale a datelor, poate induce in eroare.

Schimbarile endogene se refera la orice schim-
bari care apar la nivel intra-individual [10], [11]. Cel
mai adesea, schimbarile endogene se traduc prin remi-
sii spontante, adica modificari ale simptomatologiei in
sensul ameliorarii, fara un motiv imediat identificabil.

Efectul maturarii [10], [11] se refera in sensul
sau propriu la dezvoltarea biologica si psihologica, ce
atrage dupa sine modificarea unui set larg de variabile
ce pot genera modificari ale comportamentului vizat
de interventie. Desigur sensul conceptului de matu-
rizare poate fi si unul mai larg, incluzand maturarea
psiho-sociald s§i in consecintd identificarea acestui
potential factor confundat chiar si la subiectii adulti.
Distorsiunea pe care cel mai probabil o introduce
efectul de maturare este acela de supraestimare a efec-
tului interventiei.

Reactivitatea masurarii [10], [11] se refera la
influenta pe care actul masurarii unui comportament
o are asupra modificarii acelui comportament. Acest
tip de distorsiune mai apare si sub numele de ,, efect
de testare“ (en. ,testing effect™) fiind dealtfel prezent
in foarte multe demersuri investigative ale stiintelor
[5]. Exista o serie de situatii evidente in care acest
efect poate sa apara. Astfel, pentru o persoand cu o
anumita tulburare (ex. depresie), nsusi faptul ca i se
administreaza o scala de masurare a depresiei poate
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implica deja o reducere a simptomatologiei aferente.
Componentele ,,active ale unei asemenea modificari
pot tine de faptul ca pacientul beneficiaza de atentia
si implicarea terapeutului in secventa de administrare
a scalei, sau de ,.efectul” parcurgerii itemilor pro-
priu-zisi ai scalei. Aceste elemente sunt si mai evi-
dente atunci cand ,,masurarea“ include interviul clinic
si implicit interactiunea mai consistenta cu terapeutul.
Indiferent de mecanismul unei asemenea influente,
consecinta este faptul cd Tn momentul in care avem
primul scor de depresie in nivelul de baza, acesta este
deja rezultatul unei interventii. O alta situatie posibila
este generata de efectul de inviatare a itemilor scalei,
sau a principiilor dupd care aceasta este construita si
implicit o crestere a performantei in urma repetarii
secventei de masurare. Exemple evidente pot fi date
in acest sens din domeniul masurarii performantelor
cognitive, a performantelor sociale etc.

Distorsiunea pe care o poate introduce oricare
dintre cele doua situatii prezentate mai sus in interpre-
tarea rezultatului este subestimarea schimbarii asoci-
ate introducerii interventiei (nivelul de baza masurat
supraestimeaza nivelul de baza real).

Evenimentele sau trendurile din mediul in care
traieste subiectul [10], [11] se refera la diverse modifi-
cari punctuale sau pe termen mai lung care pot genera
modificari ale comportamentului vizat de interven-
tie. Aceasta categorie de factori este numita si ,,isto-
ric** (en. history) in contextul cercetdrii bio-medicale
(Janosky et al., 2009) incluzand si evenimente trecute
care intr-un fel sau altul pot induce modificari com-
portamentale la distantd in timp. Astfel, de exemplu,
pierderea locului de munca pentru un pacient aflat
in psihoterapie pentru depresie va genera probabil o
crestere a nivelului simptomatologiei depresive. Sau,
o perioadd de instabilitate economicad §i sociald va
genera cresteri ale nivelului de anxietate, sau poate
perioada sarbatorilor de iarnd va genera o crestere a
distresului afectiv etc. Desigur, prezenta evenimen-
telor sau tendintelor in mediu pot contribui nu doar
la subestimarea efectului interventiei ca in exemplele
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date ci si la supraestimarea acestuia (ex. tendinta de
reducere a fumatului la nivel societal suprapusa peste
interventii specifice).

Alaturi de acesti factori, exista si o serie de alte
elemente care pot distorsiona rezultatele designului
AB (efectul Hawthorne, efectul expectantelor etc),
insa de interes pentru noi in acest context au fost doar
acei factori care scapa controlului in absenta unei re-
plicéri a secventei AB.

In ciuda acestor limitari legate de validitatea
internd dubitabild a designului AB, un avantaj pe ca-
re-1 prezintd prin raportare la designul B este faptul ca
evolutia comportamentului in conditiile interventiei
are un reper de comparatie: nivelul de baza. Practic,
pornind de la nivelul de baza, se poate face o predic-
tie asupra modului in care ar trebui teoretic sa arate
datele din timpul interventiei in asa fel incat sa putem
spune ca nimic nu s-a schimbat.

Designul de tip ABA

Designul ABA este primul din seria celor pre-
zentate care utilizeaza caracterul reversibil al anumi-
tor comportamente pentru a-si creste validitatea in-
ternd. Practic este vorba despre o masurare a nivelului
de bazd (A), urmatda de o fazd de masurare pe par-
cursul unei interventii (B) si o retragere a interventiei
pe fondul continuarii masurarii variabilei dependente
(A) [1]. Asa cum aratam si in cadrul designului de
tip ABAB, retragerea interventiei si masurarea celui
de-al doilea nivel de baza reduce probabilitatea facto-
rilor confundati, crescand implicit validitatea interna
a experimentului. Cu alte cuvinte probabilitatea eve-
nimentului ,factorii confundati (externi) actioneaza
simultan cu interventia si isi inceteaza influenta si-
multan cu retragerea interventiei” ¢ mai mica decat
probabilitatea evenimentului ,.factorii confundati ac-
tioneaza simultan cu interventia®. Desigur, asa cum
am ardtat si anterior exceptie de la acest rationament
fac toate cazurile in care factorii confundati tin de te-
rapeut sau de elemente asociate procedurii de imple-
mentare a interventiei.
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Figura 8. Exemplu de date provenite dintr-un design ABA (exemplu fictiv)

1000

£00—4

600

4 00—

Frecvenia comportam entulul dezirabil

T
]

T
T

T
]

T
]

Timo(sesiwi deinterventie)

0 11

Tt T
2 13 14 1

i i

T
B 0

T T T
I ] i 21

Limitele acestui tip de design tin atat de con-
siderente experimentale cat si de considerente etice.
Din punct de vedere experimental, faptul ca designul
este lipsit de o replicare (completd) a secventei AB,
face ca validitatea interna sa fie redusd comparativ cu
designul ABAB. Din punct de vedere etic, se consi-
dera ca terminarea experimentului cu o faza de masu-
rare a nivelului de baza nu este dezirabila, cu atat mai
mult dacd in faza B a aparut o schimbare in directia
vizata de interventie [1].

Designul de tip ABAC

Pe baza caracterului flexibil al designului de tip
ABAB, o serie de modificari sau ajustari pot fi im-
plementate pe masura desfasurarii acestui tip de ex-
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periment [1]. Astfel, o derivatie simplad a designului
ABAB este designul de tip ABAC. Intr-un asemenea
context, faza C poate imbraca doud forme. Pe de-o
parte, aceasta poate fi o adaugare/eliminare a unei
componente din interventia administratd in faza B. O
asemenea modificare poate fi conceputd dinainte sau
poate sa apara pe parcursul deruldrii experimentului,
din necesitatea de a creste eficienta interventiei sau
de a testa contributia specificd a unei componente a
interventiei raportatd la contributia totald/grosierda a
acesteia. Pe de altd parte, faza C poate fi o cu totul
altd interventie, a cdrei eficientd poate fi testata com-
parativ cu interventia B. in figura 9 este prezentat un
extras din rezultatele unui studiu de tip ABAC.



Figura 9. Exemplu de design ABAC (ad

PE » Ta] Te
|
|
- | 1
- IIJI l't
aE— Ilh.._,...ql ]', IH III—"I-!.I
Nd ¥
4 'Ill ||. |H|I
- \ 'gl :p'l b
- V
3 : ; o -
\ ||ﬁ|| | 'J|
"1 1 |
UL |
7] I| f | 'I' II
- I| | 'I| I||
|| I|| I| | 1
i VY
| f | I |
-] U 4 Lo

Studiul din care provine figura de mai sus a
vizat testarea eficientei utilizarii povestilor sociale in
imbunatatirea interactiunii sociale la copiii cu autism.
Fiecare dintre cele patru grafice reprezintd evolutia
comportamentului social al unui participant la studiu.
Faza A reprezinta nivelul de baza, faza B reprezinta
utilizarea povestilor sociale spuse de terapeut iar faza
C, utilizarea povestilor sociale spuse de catre robotul
social Probo. Mai precis, pe rand, terapeutul respectiv
robotul social le spun copiilor povesti sociale menite
sd-i Invete cum sa reactioneze la stimuli sociali pre-
cum raspunsul la ,,salut®, ,, mulfumesc* sau impartirea
jucariilor cu ceilalti participanti la joc [12]. Variabila
dependentad in graficele de mai sus (performanta inre-
gistratd pe axa OY) este performanta sociala operatio-
nalizatd astfel: 6 — absenta comportamentului social, 5
— comportament social obtinut in urma promptingului
gestual, verbal si fizic, 4 — comportament social obti-
nut in urma promptingului fizic si verbal, 3 — compor-
tament social obtinut In urma promptingului gestual
si verbal, 2 — comportament social obtinut in urma
promptingului fizic, 1 — comportament social obtinut
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aptat dupa Vanderborght et al., 2012)
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in urma promptingului gestual si 0 — comportament
social obtinut in absenta oricarui prompting.

In ceea ce priveste validitatea internd a unui
asemenea demers, aceasta este mai redusa comparativ
cu cea a designului de tip ABAB. Aceasta intrucat, in
termenii analizei datelor, designul se compune practic
dintr-un design ABA pentru testarea eficientei inter-
ventiei B si un design AC (practic un design de tip
AB). Fara a mai dezvolta in acest context principiile
deja enuntate anterior, vom spune doar ca testarea ce-
lor doua interventii B si C nu vor beneficia de mai
multa validitate internd decat cea descrisd in cadrul
designurilor ABA respectiv AB.

Dincolo de problemele legate de designul in-
complet corespunzitor fiecarei interventii, se mai
pune si problema ordinii in care sunt administrate
interventiile din fazele B si C. Astfel, este posibil ca
testand comparativ eficienta a doud interventii, cea
de-a doua in ordinea administrarii sd beneficieze de un
efect cumulativ la care contribuie cea dintai, dovedind
in analiza datelor o performantd mai bund (efect de
ordine) fard ca in realitate intre cele doud interventii
sd existe o diferenta de eficientd. O asemenea situatie
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poate fi controlatd prin alternarea ordinii celor doua
interventii. Aceasta se poate realiza printr-o alternare
intraindividuala (ABAC ACAB) sau prin alternare in-
ter-individuala pe subiecti cu caracteristici foarte simi-
lare (subiectul 1 ABAC, subiectul 2 ACAB). Aceasta
din urma situatie este ilustrata si in figura 9. Astfel, se
poate observa variatia succesiunilor fazelor B si C de
la un copil la altul, pentru a controla efectul de ordine
si de asemenea faptul ca performanta in faza C tinde
sd fie mai buna (nivele reduse de prompting necesar
manifestarii comportamentului social) decat in faza B,
chiar si la variatii ale succesiunii celor doua faze.

Concluzii

Sintetizand prezentarea facutd mai sus, este im-
portant de retinut in primul rand ca experimentul de
portamentelor méasurate, de respectarea acestei asum-
ptii depinzénd intreg esafodajul logic al acestui tip de
demers experimental. Principala modalitate de asigu-
rare a validitatii interne a acestui tip de design este
replicarea intraindividuala a unei secvente de tip AB,
adicd a unei succesiuni nivel de bazd — interventie. In
masura in care se reuseste o replicare fidela a efectului
in cea de-a doua secventd AB, se obtine proba efici-
entei interventiei asupra subiectului/participantului
supus studiului.

Asa cum am aratat anterior, designul de tip
ABAB nu se preteaza oricarui tip de variabila de stu-
diat, sau oricarui context concret de cercetare. In situ-
atiile in care comportamentul nu este unul reversibil
sau in care retragerea interventiei si implicit revenirea
la nivelul de baza ridica probleme de ordin etic, desi-
gur ca se va apela la un alt tip de design experimental,
adecvat situatiei concrete.

De asemenea, trebuie retinut faptul ca desig-
nul de tip ABAB reprezinta mai degraba o familie de
designuri experimentale decit un design unic. Ast-
fel, aceasta categorie include tipurile B, AB, ABA,
ABAC, ABACABAC etc. Desigur, este evident cd nu
designurile B si AB nu implica revenirea la nivelul de
baza, prin aceasta fiind discutabil daca trebuie incluse
sau nu in familia ABAB. Optiunea noastra este aceea
de a le include totusi aici intrucat reprezinta formele
cele mai simple de design cu un singur subiect iar din
punct de vedere explicativ, discutarea lor prin rapor-

tare la ABAB permite evidentierea mai clara a parti-
cularitatilor fiecaruia dintre aceste tipuri.

Nu 1n ultimul rand, punctam aici faptul ca ni-
ciodatd nu ne alegem un anumit design experimental
pentru ca ulterior sd adecvam variabilele la tipul de
design, ci pornim invers, de la o problema de cer-
cetare transpusd in studiul anumitor variabile, iar in
functie de specificul acestora (ex. definitie de lucru,
modalitati posibile de masurare) alegem designul ex-
perimental adecvat, evitand in felul acesta probleme
ulterioare de interpretare a rezultatelor.
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MIOPIA LA COPIL -
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ETIOPATOGENEZA

SI CONTROLUL PROGRESIEI

Miopia este considerata a fi principala cauza de
reducere a acuitatii vizuale la nivel mondial. Preva-
lenta acesteia in populatie este de 30-40% in Europa,
atingand proportii epidemice in Asia unde se rapor-
teaza prezenta acesteia la 70-80% din populatie ['1. La
nastere doar 5% din copii sunt miopi, la marea majo-
ritate miopia debutdnd mai tarziu.

Miopia este un viciu de refractie sferic in care
razele luminoase provenite de la distanta focalizeaza
intr-un punct focal secundar situat in fata retinei, ast-
fel incat pe retina apare un cerc de difuziune, care de-
termind vederea neclard a obiectului aflat la distanta.
Aceastareflectd un dezechilibru intre puterea dioptrica
a globului ocular si lungimea axiala a acestuia. In mod
tipic, miopul vede obiectele aflate la distanta neclar, in
timp ce vederea la aproape este in general neafectata
(exceptie de la reguld facand miopiile forte) .

Etiopatogeneza miopiei si potentialele metode
de control ale progresiei miopiei la copil sunt inca
incomplet elucidate ?!. Dezvoltarea oculara normala
este determinatd genetic in mare masurd, dar mul-
tiple studii au demonstrat faptul cd mediul de viata
este de asemenea un factor important. Studiile gene-
tice au raportat prezenta genelor implicate in aparitia
miopiei pe 15 cromozomi diferiti, purtatorii acestor
gene avand un risc de zece ori mai mare de a dezvolta
miopie comparativ cu populatia nepurtatoare ©!. Prin-
cipalul factor cauzal 1n aparitia shiftului miopic este
cresterea lungimii axiale a globului ocular ¥'. Ochii
normali cresc in timpul zilei si stationeaza nocturn. Se
pare ca absenta inhibitiei nocturne a cresterii axiale a
globului ocular favorizeaza evolutia spre miopie 1.
Cresterea circadiana a lungimii axiale a globului ocu-
lar este corelata n diverse studii cu nivelul retinian
de dopamina, care scade cu aproximativ 30% diurn
61 | injectarea intraperitoneald de L-Dopa la animale
relevand o inhibitie a shiftului miopic si chiar regre-
sia miopiei, corelate cu cresterea nivelului retinian de
dopamina I . Cercetarile efectuate nu au stabilit insa
0 doza optima de dopamina care sd suprime complet
cresterea axiald a globului ocular, sugerand faptul ca
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progresia spre miopie este un proces complex, nivelul
retinian de dopamina fiind doar unul din factorii etio-
patogenetici.

Pe langd componenta geneticd si cea neuro-
chimica o noud teorie incearcd sa explice corelarea
progresiei spre miopie cu mediul de viatd. Teoria
“near work" sugereaza rolul activitatilor prelungite la
aproape (citit, privitul monitoarelor calculatoarelor,
telefoanelor, Ipadurilor), ce solicitd acomodatia, ca
factor favorizant al progresiei spre miopie, mai ales
la copii, la care dezvoltarea globului ocular este un
proces activ 9. Aceastd ipoteza explica corelatiile
din diverse studii intre miopie, nivelul IQului si edu-
catie. Se pare cd incidenta miopiei creste cu nivelul de
educatie 112! existand corelatii intre miopie si un IQ
ridicat (). De asemenea, exista multiple raportari in
literatura de specialitate care sugereaza faptul ca acei
copii care petrec mai mult timp efectuand activitati
in aer liber au rate mai mici de progresie spre miopie
(14151 " expunerea prelungita la lumind parand a fi fac-
tor protector !9, Teoria ““ near work® nu explicd insa
in mod singular progresia spre miopie, ea fiind con-
traargumentata de unii cercetatori care analizeaza pre-
valenta miopiei la copiii cu sindrom Down. Aceasta
este similara cu cea din populatia generala, chiar daca
acestia au adesea dificultati de citire, iar activitatile
vizuale la aproape sunt mai reduse.

Au fost propuse multiple clasificari ale afecti-
unii, in functie de varsta la care debuteaza, valorile
acesteia si etiopatogenie.

In functie de varsta la care debuteazi, miopia
se clasifica n:

e Miopia congenitald — prezenta la nastere, cu
evolutie progresiva spre cresterea valorilor
dioptrice;

e Miopia dobandita — cea mai frecventa forma
de miopie, cu debut in copildria mica sau
adolescenta, cu progresie pana in jurul var-
stei de 21 de ani, varsta pana la care se con-
traindica chirurgia de corectie ;
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e Miopia cu debut tardiv — la adultii peste 20
de ani;

In functie de valoarea acesteia ( exprimata in

dioptrii) se considera:

e Miopie mica — miopia cu valori mai mici de
-3.00 dioptrii;

e Miopie medie — miopia cu valori intre -3,00
si -6,00 dioptrii;

e Miopie mare — miopia cu valori peste 6
dioptrii; aceasta este miopia cu riscuri de
complicatii asociate: dezlipire de retina, ca-
taracta, luxatie de cristalin, glaucom primi-
tiv cu unghi deschis;

Etiopatogenetic, miopia se clasifica in:

e Miopie axiala —este forma cea mai frecventa
la copil, in care globul ocular are o lungime
axiala mai mare decat normal (pentru fie-
care 0,4 mm de elongatie miopia creste cu
o dioptrie) [1"1;

e Miopia de curburd — generatd de accentu-
area curburii corneene, care apare tipic in
keratoconus;

e Miopia de indice — indusa de cresterea indi-
celui de refractie cristalinian ( hiperglicemia
din diabetul zaharat, cataracta);

Cea mai frecventa forma de miopie la copil
este miopia simpla (miopia scolarului), afectiune care
apare la un copil anterior sandtos ocular, in jurul var-
stei de 7-10 ani. Are o evolutie progresiva la pubertate,
atingand un platou la 18-20 de ani. Miopia este deter-
minata poligenic, iar factorul “near work® are de ase-
menea rol etiologic. Simptomul principal este vederea
neclard la distanta. Vederea la aproape este in general
bunad, exceptie facand miopiile mari, in care obiectele
trebuie apropiate mult de ochi pentru a fi vazute clar.
La debutul miopiei copilul poate sa fie asimptomatic,
pe masura ce valorile miopiei cresc aparand si primele
semne: ingustarea fantei palpebrale pentru a obtine o
claritate mai buna a imaginii, cefalee datoritd conver-
gentei oculare mai reduse la miop si raportarea vederii
neclare a obiectelor mici aflate la distanta.

Aproximativ 3% din miopi prezintd miopia de-
generativad (malignd) cu valori mari, progresive pana
la -20-30 dioptrii, Tnsotitd de leziuni caracteristice la
nivelul fundului de ochi si de riscul unor complicatii
oculare importante (dezlipire de retina, cataracta, gla-
ucom). Se transmite genetic, autozomal recesiv si este

determinatd monogenic. Acuitatea vizuala este redusa
si la distanta si la aproape fara corectie optica, iar la
valori mari sau cand se asociaza leziuni la nivel reti-
nian vederea nu este maximala nici cu corectie optica.

Diagnosticul se stabileste prin examen oftal-
mologic efectuat la copil si tanar obligatoriu cu ciclo-
plegie (instilatii oculare ce realizeza paralizia medi-
camentoasd temporard a muschiului ciliar), pentru a
se evita falsul diagnostic de miopie sau supracorectia
acesteia.

Prevalenta in crestere a miopiei are implica-
tii semnificative economice si sociale, terapiile pen-
tru reducerea progresiei generand un interes tot mai
mare. Nu existd metodd universal acceptatd pentru
profilaxia progresiei miopiei si, desi au fost propuse
multiple terapii in incercarea de a reduce progresia,
studiile au aratat adesea rezultate contradictorii ['*].

Principalele metode de tratament a simptome-
lor vizuale din miopie sunt: corectia optica cu lentile
aeriene (ochelarii), lentilele de contact (moi si dure) si
chirurgia refractiva"” . Dintre acestea, la copil pot fi
utilizate doar primele doud, chirurgia refractiva prac-
ticandu-se la adult, dupa stabilizarea valorilor miopiei
(1-2 ani).

Corectia cu lentile aeriene implica prescrierea
lentilelor divergente, cu valoarea cea mai mica, care
ofera o acuitate vizuald maxima. Este cel mai frecvent
mod de corectie in miopie, mai ales la copii.

Un studiu raportat In New Scientist sugera fap-
tul ca subcorectia miopiei ar cauza progresia mai ra-
pida, insa corectitudinea acestor rezultate a fost pusa
sub semnul intrebarii®. Avantajul ochelarilor este dat
de siguranta portului pentru suprafata oculara si de
costurile mai reduse comparativ cu alte metode de tra-
tament la copil. Dezavantajele sunt generate de abera-
tiile lentilelor aeriene cu valori mari care micsoreaza
periferia cAmpului vizual, datoritd marginilor groase
ale lentilei, care micsoreazd imaginea perceputd si
induc aberatii cromatice, ce pot face dificile desenul
sau pictura la miopii cu valori dioptrice mari. In plus,
portul ochelarilor nu influenteaza progresia miopiei,
rolul acestora fiind exclusiv optic.

In scopul preventiei progresiei miopiei s-a su-
gerat portul “ochelarilor de citit“, pentru a elimina
efortul de acomodatie, nsd in unele studii portul
ochelarilor bifocali sau progresivi, cu dioptrie diferita
pentru vederea la aproape, nu a determinat diferente
semnificative in progresia miopiei fatd de grupul de
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control U, Pe de altd parte, “ The American Opto-
metric Association’s Clinical Practice Guidelines for
Myopia“ se referd la numeroase studii care indica
eficienta lentilelor bifocale in controlul progresiei
miopiei si o recomanda drept o metoda de control a
miopiei 22,

Corectia optica cu lentile de contact castiga
tot mai mult teren datoritd avantajelor acestora: prin
pozitionarea lor pe suprafata corneand se elimina mic-
sorarea imaginilor prezentd la lentilele aeriene, limi-
tarea cimpului vizual si aberatiile cromatice. Lentilele
de contact moi pot corecta miopii cu valori dioptrice
mari, la copilul mic indicindu-se mai ales in cazul ani-
zometropiilor mari ( diferente foarte mari dioptrice in-
tre cei doi ochi, ce nu permit corectia cu ochelari). La
copil nsa exista limitari generate de siguranta portului
lor, existind riscul complicatiilor infectioase corneene
generate de manipularea si intretinerea improprie a
lentilelor. Lentilele de contact moi, monofocale, au
exclusiv rol optic si nu inflenteaza progresia miopiei
la copii si adolescenti. Studii recente sugereaza insa
faptul cé lentilele de contact moi bifocale, cu putere
dioptrica pozitiva in periferia lentilei, pentru vederea
la aproape, reduc cu aproximativ 35% progresia mio-
piei la copii comparativ cu lentilele monofocale 2>,

Ortokeratologia este metoda de control a pro-
gresiei miopiei la copil si adolescent care a luat o
amploare considerabila in ultimii ani. Multiple studii
prospective au aratat reducerea progresiei miopiei
cu 30-50% comparativ cu portul ochelarilor sau a
lentilelor de contact moi **?1, Eficienta ortokerato-
logiei in controlul progresiei miopiei pare sa fie si-
milard atropinei, medicament care are dezavantajul
efectelor adverse oculare si generale si a efectului
de rebound la sistarea administrarii, considerate in-
acceptabile de majoritatea medicilor pentru terapia
de lunga duratd. Tratamentul constd in aplicarea zil-
nicd, pe durata somnului de noapte, a unor lentile de
contact rigide, cu permeabilitate crescutd la oxigen,
lentile raspunzétoare pentru aplatizarea centrului cor-
nean, prin redistribuirea celulelor epiteliale centrale
corneene spre periferia acesteia, reducand astfel mi-
opia pe parcursul zilei. Avantajul constd in primul
rand 1n controlul progresiei miopiei la copil, dar si
in vederea clara, fard ochelari, de-a lungul zilei, cu
impact psihologic pozitiv asupra copilului si imbu-
natatirea calitatii vietii. Efectul lor este reversibil la
incetarea portului®. Adaptarea este relativ usoara,
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indicandu-se copiilor mai mari de 8-9 ani, cu miopie
progresiva. Un studiu relativ recent indica ortokerato-
logia drept o metoda eficienta de control a progresiei
miopiei la copiii mai mari, de sex feminin, care au
avut valori dioptrice mici la debut, anumiti parametri
anatomici oculari (iris mare, diametru pupilar mare),
cu parinti cu nivele reduse ale valorilor miopiei .
Metoda s-a dovedit eficientd in controlul progresiei
miopiei in primii trei ani de tratament, comparativ
cu majoritatea tratamentelor utilizate in trecut pentru
controlul miopiei care s-au dovedit eficiente doar in
primul an de tratament!. Studii recente au subliniat
importanta imaginii periferice retiniene n progresia
miopiei. Lentila de ortokeratologie reduce defocusa-
rea retiniana periferica hipermetropica raspunzatoare
de cresterea in lungime a globului ocular, efect absent
in cazul ochelarilor sau a lentilelor de contact moi.
Rata de renuntare la tratament pare sa fie mai mica la
copiii tratati cu lentile rigide (ortokeratologie) com-
parativ cu purtatorii de ochelari sau lentile de contact
moi %, criteriul psihologic fiind unul important, ve-
derea clara fara ochelari in timpul zilei fiind adesea o
motivatie puternicd pentru continuarea tratamentului.
Complicatiile raportate, legate de portul acestor len-
tile de contact, sunt similare celor prezente la lentilele
de contact moi (keratite infectioase, care pot afecta
functia vizuald), instruirea parintilor si copilului in
scopul preventiei acestora fiind un pas esential la
initierea tratamentului. Parintii copiilor care opteaza
pentru aceastd metoda de tratament trebuie sa ia in
calcul atat beneficiile reducerii progresiei miopiei cat
si riscul infectios B%.

Medicatia topicd antimuscarinica a fost in-
dicatd de asemenea copiilor miopi sub 18 ani , cu
incetinirea progresiei miopiei in unele studii®". Sub-
stantele utilizate sunt: pirenzepine gel, ciclopentolat si
atropind 1% in instilatii, insd efectele adverse oculare
generate de midriaza si cicloplegie (vedere neclara la
aproape, fotofobie) le-au limitat utilizarea pe scard
larga. Atropina 1% si 0,5% s-a dovedit eficientd in
controlul progresiei miopiei, existand insa un efect de
rebound important la sistarea medicatiei, cu o crestere
a lungimii axiale a globului ocular acceleratd #2. Un
studiu mai recent a demonstrat eficacitatea atropinei
0.1% si 0.01% 1n instilatii zilnice 1n incetinirea pro-
gresiei miopiei, cu un efect cicloplegic mai slab si o
tolerabilitate mai bund comparativ cu atropina 1%,
sugerand potentialul atropinei 0,01% drept terapie
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medicamentoasd pentru controlul progresiei miopiei
la copil. De asemenea, utilizarea atropinei 0,01% se
asociaza cu un efect de rebound mai slab comparativ
cu atropina 1% (33-

Corectia chirurgicald a miopiei se poate re-
aliza dupa varsta de 18 ani, atunci cand exista o sta-
bilizare a valorilor dioptrice pe un interval de minim
1-2 ani. Chirurgia refractiva include tehnici care uti-
lizeaza laserul excimer, implante refractive sau im-
plante corneene intrastromale. Chirurgia laser (PR-
K;LASIK;LASEK) realizeazd ablatia tesutului cor-
nean central, variabil in functie de valoarea miopiei
si poate corecta miopii pana la valori de 11D, in func-
tie si de grosimea corneand centrald. Miopiile peste
aceasta valoare sau cele mai mici, dar cu grosimi cor-
neene mai mici, pot beneficia de implante refractive
(de camera anterioard sau posterioard), pozitionate
intraocular in fata cristalinului.

Exista o seriec de metode alternative propuse
pentru controlul progresiei miopiei incluzand exercitii
oculare de relaxare (ex: tehnica Bates), care se bazeaza
pe principiul relaxarii oculare si elimindrii tensiunii
oculare ce cauzeaza viciul de refractie, considerand
toate viciile de refractie functionale, deci curabile. Un
review din anul 2005 asupra studiilor efectuate pentru
a valida eficienta acestor exercitii concluzioneaza ca
nu existd dovezi clare care sa ateste eficienta acestor
metode in tratamentul miopiei B4,

In concluzie, exista diverse metode propuse
pentru controlul progresiei miopiei, momentan singu-
rele confirmate ca avand eficienta in studii multiple
fiind atropina administrata topic si ortokeratologia.
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TULBURAREA COMUNICARII SOCIALE
(PRAGMATICE)

Tulburarea comunicarii sociale (pragmatice)
reprezintd o categorie noud de diagnostic introdusa
odata cu adoptarea celei mai recente editii a manua-
lului pentru diagnosticul si statistica tulburarilor min-
tale, DSM-5, in anul 2013. Scopul acestui material il
constituie prezentarea unor aspecte legate de aceasta
tulburare: caracteristici, criterii de diagnostic, isto-
ricul cercetérilor care au condus la delimitarea ei ca
tulburare distincta in cadrul categoriei mai generale a
tulburarilor de comunicare.

Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM) este manualul realizat si publicat
de American Psychiatric Association (APA) si folo-
sit de catre clinicieni si cercetatori pentru diagnosti-
cul si clasificarea tulburarilor mintale. DSM-5, cea
mai recentd editie a acestuia, reprezintd rezultatul
unui proces de revizuire care a durat 14 ani. Parerile
diferitelor categorii de specialisti implicati in acest
domeniu (medici, psihologi, psihoterapeuti) referitor
la schimbarile aduse de DSM-5 au fost impartite, un
procent destul de mare declarand ca nu utilizeaza inca
manualul. Dar exista totusi destul de multi specialisti
care considera utila noua clasificare si noile criterii
de diagnostic, in particular pe cele care se refera la
tulburarile de comunicare (1).

Tulburarea comunicarii sociale (social commu-
nication disorder — SCD) face parte din grupa tulbura-
rilor de comunicare, care conform noilor criterii de di-
agnostic din DSM-5 (2) cuprinde alte cateva categorii:

e Tulburarea limbajului (language disorder)
— include acele tulburdri de limbaj care in
DSM-IV erau cuprinse in cadrul tulburarilor
de limbaj expresive si mixte receptiv-expre-
sive.

e Tulburarea sunetelor vorbirii (speech sound
disorder) — o noua denumire pentru categoria
anterior desemnata prin diagnosticul de tul-
burari fonologice.

e Tulburarea de fluenta cu debutul in copilarie
(childhood-onset fluency disorder) — o noua
denumire pentru balbism.

Angela Pop, angela logo@yahoo.com
profesor logoped, CJRAE Mures

In raport cu DSM-IV-TR, SCD apare asadar ca
un nou diagnostic, desemnand tulburarile caracterizate
prin dificultati persistente in utilizarea sociala a comu-
nicarii verbale si nonverbale. Aceste deficite sunt si o
componentd a tulburdrilor din spectrul autist (ASD),
dar pentru diferentierea de acestea, SCD nu poate fi
diagnosticata 1n cazul prezentei unor comportamente,
interese sau activitati restrictive, repetitive (3).

Persoanele care prezentau simptomele SCD
erau incluse anterior, conform clasificirii din
DSM-IV-TR, in categoria tulburarilor pervazive de
dezvoltare nespecificate altfel (PDD-NOS) din grupa
tulburarilor de tip autist (ASD). In DSM-5, SCD este
distincta de ASD; diagnosticul de ASD trebuie sa fie
exclus pentru ca o persoand sa poatd fi diagnosticata
cu SCD.

SCD reprezinta asadar o categorie de tulburari
desprinse din grupa ASD si transferate in grupa tulbu-
rarilor de comunicare.

Includerea SCD in noul manual de diagnostic,
ca o categorie distinctd, are la baza o istorie destul de
indelungata de cercetiri si dezbateri. In anii *80, in
cadrul tulburarilor specifice de limbaj (specific lan-
guage impairment — SLI) a fost descris un subtip al
acestora pentru care a fost propusad denumirea de ,,tul-
burare semantic-pragmatica“ (semantic-pragmatic di-
sorder) (Rapin si Allen, 1983; Bishop & Rosenbloom,
1987). Ulterior, a fost propusa denumirea de ,,tulbu-
rare a limbajului pragmatic* (pragmatic language im-
pairment — PLI) de catre Comti-Ramsden si Botting
(1999), Bishop (2000) (4).

Unii autori au contestat statutul distinct al aces-
tei categorii a tulburarilor de comunicare, considerand
ca ar fi doar o forma de autism inalt functional (Brook
si Bowler, 1992; Gagnon, Mottron si Joanette, 1997)
(4). Bishop a propus o perspectiva diferita asupra re-
latiei dintre autism si PLI, sugerand cd anumiti copii
prezintd un profil care este intermediar intre SLI si
autismul propriu-zis. De altfel, Inca din 1987, Bis-
hop si Rosenbloom sustineau utilizarea restrictiva a
diagnosticului de ,tulburare semantic-pragmatica‘
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doar pentru acei copii cu tulburari specifice de lim-
baj care nu erau autisti (5). Intr-un articol publicat in
2002, Bishop prezenta rezultatele a doua studii avand
ca obiectiv testarea ipotezei conform careia tulbura-
rea limbajului pragmatic ar fi doar o forma a tulbura-
rii autiste sau a tulburarilor pervazive de dezvoltare
nespecificate altfel (4). Concluziile acestor studii in-
dicau faptul ca nu toti copiii cu dificultdti la nivelul
limbajului pragmatic prezintd autism sau tulburare
pervaziva de dezvoltare. S-a evidentiat existenta unui
grup de copii cu dificultati pragmatice de limbaj (uti-
lizarea stereotipd a limbajului cu intonatie/prozodie
anormald), dar care erau sociabili §i comunicativi, cu
0 comunicare nonverbala normala, si care nu au fost
diagnosticati ca avand autism pe baza instrumentelor
de evaluare utilizate.

Un alt studiu important, publicat de Bishop,
Whitehouse, Watt si Line in 2008 (6), a fost realizat
prin aplicarea criteriilor actuale (la acea datd) de dia-
gnostic pentru autism asupra unui grup de persoane
adulte care 1n trecut au avut un diagnostic de tulburare
in dezvoltarea limbajului. Obiectivul studiului consta
in verificarea ipotezei conform céreia cresterea sem-
nificativa a ratei autismului s-ar datora unei ,,substitu-
iri diagnostice®; adevidrata prevalenta a sindromului
autist ar fi de fapt constantd, dar granitele delimitate
de criteriile de diagnostic s-au largit, astfel incat multi
copii care in trecut ar fi primit alte diagnostice ar fi,
la data realizarii studiului, identificati ca fiind autisti
conform criteriilor din DSM-IV. (In articolul care pre-
zintd acest studiu se evidentiaza faptul ca anterior, in
DSM-III, diagnosticul de autism presupunea o lipsa
pervaziva a comunicarii cu alte persoane; diagnosticul
diferential 1n raport cu tulburarile de limbaj receptiv
avea la baza tocmai acest aspect, faptul cd in autismul
infantil copilul nu face nici un efort de a comunica, nu
este interesat de persoane, in timp ce in tulburarea de
dezvoltare a limbajului de tip receptiv copilul prezinta
contact vizual, are dorinta de comunicare si adesea in-
cearcd sd comunice prin gesturi.) Concluziile acestui
studiu confirma ipoteza ,,substituirii diagnostice®, ca
un rezultat direct al schimbarii criteriilor de diagnostic
de la DSM-III, trecand prin DSM-III-R, la DSM-IV.
Chiar daca cresterea prevalentei autismului nu poate fi
pusa in totalitate pe seama largirii criteriilor diagnos-
tice, datele oferite de acest studiu ilustreaza modul in
care schimbarile in abordarea diagnostica au condus
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la transferarea unor tulburari din categoria tuburarilor
de limbaj in cea a autismului.

Williams, Botting si Boucher au publicat tot in
2008 o cercetare referitoare la aspectele limbajului in
autism comparativ cu cele din tulburarea specifica de
limbaj (7). In studiul respectiv autorii abordau tulbu-
rarile limbajului pragmatic separat de celelalte forme
mai comune ale SLI caracterizate prin deficite struc-
turale ale limbajului, subliniind de asemenea faptul
ca PLI pot sa fie prezente independent de deficitele
semantice sau de deficitele sociale si ale flexibilita-
tii comportamentale asociate cu autismul. Astfel, PLI
aparea ca fiind 1n parte disociabilad de deficitele struc-
turale ale limbajului prezente in SLI (la nivel fono-
logic, gramatical §i semantic) precum si de formele
propriu-zise de autism. Asadar, §i acesti cercetatori
evidentiau statutul incert si aflat incad in discutie al
PLI, ca fiind un subtip al SLI sau al ASD.

O concluzie pe care o putem desprinde anali-
zand acest istoric al cercetarilor referitoare la tulbu-
rarea comunicarii sociale (pragmatice) ar fi faptul ca
prin introducerea acestui nou diagnostic in DSM-5
s-a revenit oarecum la o situatie anterioara, prin mo-
dificarea granitei dintre tulburarile din spectrul autist
si tulburdrile de limbaj. Acest aspect ramane insa 1n
continuare subiect de dezbatere si cercetare.
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Rezumat

Ideea centrala a cazului prezentat este impor-
tanta diagnosticului diferential logopedic in vederea
stabilirii unui plan de interventie adecvat problema-
ticii cazului. De cele mai multe ori, In logopedie, co-
respondentul pentru diagnosticul medical “tulburare
de spectru autist este diagnosticul de tulburare de
dezvoltare a limbajului pe fondul evolutiei psihocom-
portamentale determinata de autism (1) sau dupa alti
autori, tulburdri de limbaj in stari psihotice (2). In
cazul de fatd diagnosticul logopedic este de alalie.
Justificarea diagnosticului de alalie este cd un copil
cu intarziere n aparitia limbajului determinata de au-
tism si cu potential cognitiv similar cazului mai jos
prezentat, in conditii favorabile, stimulat prin terapie
comportamentala si logopedie, ajunge la un ritm ac-
celerat de invatare a limbajului atat receptiv cat si ex-
presiv. De asemenea un copil cu intarziere in dezvol-
tarea limbajului determinata de autism, de reguld nu

prezinta dificultati severe in discriminarea acustica a
constructiilor de silabe si cuvinte, cum prezinta cazul
nostru. Un copil autist, de obicei poate fi dependent de
promt ca sé initieze vorbirea, dar nu de cititul pe buze,
ca 1n cazul de fata care foloseste labiolectura pentru
a putea pronunta corect silaba/cuvantul din punct de
vedere verbo-auditiv. In autism lipseste dorinta de co-
municare si apare un comportament inadecvat, spre
deosebire de T.L care are un comportament adecvat
din punct de vedere social, incercand sa suplineasca
limbajul prin miscdri mimico-gestuale pentru a se
face inteles.

In cele ce urmeaza este prezentat continutul in-
terviului cu mama si rezultatul de la evaluarea logope-
dica a copilului.

CUVINTE CHEIE: alalie, tulburare de dez-
voltare a limbajului pe fondul evolutiei psihocom-
portamentale in autism, tulburiri de limbaj in
stari psihotice, discriminare acustic.

Differentiated Diagnosis between Autism and Alalia
Clinical interview

Summary

The main idea of this work, from the point of
view of speech therapy, it is the importance of di-
fferential diagnosis to establish a contingency plan
appropriate case issue.

Most often, the correspondent of medical dia-
gnosis — autism spectrum disorder-, in speech therapy
it s developmental disorder of language amid psyc-
hobehavioral determined by autism (1) or by other
authors, speech disorders in psychotic states ( 2)

In this case, the diagnosis of speech and lan-
guage disorders is alalia. Justification the alalia di-
agnosis is that children with language delay in the
appearance caused by autism and with the cognitive

48

potential similar case presented below, under favora-
ble conditions and behavioral therapy and speech the-
rapy, he can learn in an accelerated pace of receptive
and expressive language.

Also a child with delayed language develop-
ment determined by autism , usually he’s not severe
difficulties in auditory discrimination of sounds and
words, as presented our case.

Usually, an autistic child can be addicted by
help for to start speeking, but not reading lips; in our
case he uses labiolectura in order to have a correctly
in pronunciation in terms verbo — auditory.

In autism lack the desire for communication
and the children have an inadequate behavior, unlike



him who has adequate social behavior, trying repla-
cing the verbal language with the sign language, to
make himself understood .

The following it is presented the interview
with the mother and the result of the evaluation
speech therapy .

Articole stiintifice

Key words: alalia, developmental disorder of
language amid psychobehavioral determined by au-
tism, speech disorders in psychotic states, auditory
discrimination.

Date de identificare:

Nume: T.L.

Varsta: 7 ani i 10 luni

Antecedente herodo— colaterale:

Tatal: 37 ani

Ocupatia: lucreaza in straindtate in domeniul
constructiilor.

A plecat la varsta de 2 ani ai copilului. Relatia
tata-fiu a fost si este una buna, copilul fiind foarte atasat
de el si sufera foarte mult din cauza plecarii acestuia.

Mama: 30 ani

Ocupatia: casnicd, a mai lucrat ocazional.Se
ocupa de cresterea si educatia copilului.

Este o familie unita, normala, fara antecedente
specifice.

Antecedente personale:

Primele faze ale dezvoltarii:

Sarcina a decurs normal, insd mama a luat vita-
mine si tratament pentru pastrarea sarcinii.

Nagterea a fost naturald, scorul apgar fiind 9
(mama nu stie de ce).

A fost un bebelus activ in primul an de viata,
ganguritul si lalatiunea — normale, a mers la 11 luni,
primul cuvant: tata (pronuntat lal0 luni).

Cuvintele achizifionate pana la varsta de 2 ani:
baie, baba, cucu, tataie, mamaie, goanga, mama, tata
(maxim 10 cuvinte).

Nivelul vocabularului: sarac si nu a folosit ni-
ciodata propozitii.

Mama si-a pus semne de Intrebare cd nu vorbea
la fel de mult ca si ceilalti copii in varsta de 2 ani,
si a cerut o parere medicului de familie, care datorita
dezvoltarii normale din punct de vedere medical a ex-
plicat printr-o dezvoltare a limbajului putin intarziat,
fara semne de Ingrijorare.

Cu exceptia limbajului, toate celelalte achizi-
tii si le-a insusit corespunzator varstei: la 3 ani — de-
prinderile de igiena personala si de pastrare a sanatatii
erau dezvoltate peste medie, iar la 4-5 ani se Imbraca
si incélta singur. Si conduita relationald a fost mereu

bine dezvoltata, dorindu-si sa interactioneze cu seme-
nii sdi, in ciuda faptului ca nu se putea face inteles.

Starea sanatdtii in copilarie:

La 3 saptimani dupa nastere a facut afte bucale
si nu se putea odihni si manca. Plangea foarte mult
si se trezea foarte des speriat din somn §i cu dureri.
Aftele au persistat pana pe la varsta de 1 an jumatate,
in ciuda tratementelor.

La 3 Iuni a facut o infectie urinard si medicul
urolog (nu era de origine romana) a recomadat cir-
cumcizia, foarte dureroasd pentru bebelus. Mama
tinde sa creada ca medicul a facut aceastd interven-
tie si din motive culturale. S-a mers cu bebelusul la
control regulat, iar la 1 an medicul a intervenit chi-
rurgical din nou, probabil pentru ca nu se Inlaturase
tesutul. Mama spune ca a fost o durere cumplita de
data aceasta pentru copil, acesta lesinand, iar apoi a
ramas speriat o perioada mare de timp.

Mama spune ca problema cu aftele si in special
circumcizia, le-ar putea considera evenimente trau-
matizante din viata de bebelus.

In prezent este un copil sanitos, minanci bine,
dupa cum relateaza mama, insa este slabut, fata pa-
lida, incercanat — nu doarme dupd-amiaza, dar seara
se culcd devreme si se odihneste bine. A urmat diverse
tratamente cu vitamine, calciu, dar nu s-a produs nici
o schimbare; este si o cauza ereditard, semanand cu
mama sa.

Atmosfera din familie:

Mama relateaza ca sunt o familie fericitd si
incearca sa-i creeze copilului conditii de trai cat mai
bune. Sotul a plecat sa lucreze in straindtate de la var-
sta de 2 ani ai copilului si vine foarte rar acasa. Ea
este ajutata 1n cresterea copilului si de bunicii care lo-
cuiesc in apropiere, copilul fiind foarte atasat de buni-
cii materni. Bunicii paterni locuiesc la tarad. Singurele
discutii care au mai aparut intre soti au fost uneori din
cauza soacrei , cu care mama nu are o relatie foarte
buna.
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Mama a mai precizat ca la scurt timp dupa
nastere, ajunsd acasa cu bebelusul, a avut o cearta
serioasa cu sotul sau din cauza soacrei, care a afec-
tat-o foarte mult si a pierdut laptele, nemaiputandu-si
alapta copilul.

Mama considera ca o schimbare majora a baie-
telului s-a produs In momentul plecarii tatilui in stra-
indtate, dar mai ales atunci cand la cateva luni dupa
plecarea acestuia a plecat si ea timp de o luna in vi-
zita. In acest moment copilul avea vérsta de 2 ani si
11 luni. Dupé ce a ramas cu bunicii a refuzat sd mai
stabileasca relatii de comunicare cu acestia; pe zi ce
trecea era din ce mai retras si mai trist. La Intoarcerea
mamei acasa, intr-o seara, a refuzat s comunice si
s relationeze cu ea, insd dimineata a luat-o in brate
si a strigat-o cu o voce de disperare (explicd mama):
»~Mamaa...!“ si din acel moment a refuzat sa mai vor-
beasca si sa foloseasca foarte rar ,,mama“. De cite ori
incercau sa-1 faca sa vorbeasca, copilul le punea mana
la gura si refuza complet, chiar il deranja vorbirea cu
el, dupa cum relateazd mama.

Scolarizarea si evolutia copilului pe parcurs:

Copilul a inceput gradinita la 5 ani si 6 luni,
grupa mijlocie. S-a integrat destul de usor in grupa
de copii si nu a plans dupd mama. I-a parut foarte rau
cand i-a fost schimbatd educatoarea de care se ata-
sase foarte mult. Repetd grupa mare si frecventeaza
cu regularitate gradinita. Relatia cu copiii §i educa-
toarele este bund, dar acestia nu ii inteleg problema,
gandindu-se ca este mut. Mama a fost sfatuita de ca-
drele didactice sa fie transferat la o gradinita speciala
si ulterior dus la o scoala speciali ca sa Invete limba-
jul semnelor, pentru ca are tendinta de a se exprima
mimico-gestual. Cu toate acestea, ea a insistat cu inte-
grarea copilului in gradinita normala si isi doreste in-
scrierea lui la o scoald normala, program step by step.

Copilul rezolva foarte bine sarcinile daca i se
arata ce trebuie sa facd, nsd dacad i se dau explicatii
verbale nu poate deslusi intelesul limbajului. Stie sa
se joace si sa se integreze in grup. Uneori este retras
singur la 0 masutd, datorita faptului ca nu se poate
intelege cu colegii sai si din aceasta cauza se si plic-
tiseste, stand si uitdndu-se la cei din jur. Are o inteli-
genta practica foarte bine dezvoltata spre deosebire
de copiii de varsta lui; rezolva cu usurintd puzzel-uri
de pana la 100 de piese, diverse jocuri de lego, sarci-
nile nonverbal— logice din caietele speciale inaintea

colegilor sai, are 0 memorie de lungéd duratd foarte
buna, spirit de observatie foarte bine dezvoltat, stie
sd se descurce in situatii noi si sa aplice ce a Invatat,-
demonteaza jucdriile si le asambleaza la loc. Motrici-
tatea fina si grosiera sunt relativ bine dezvoltate, insa
la nivelul coordonarii motorii Intdmpina dificultéti,
la ora de educatie fizicd si optionalul de dansuri se
descurca oarecum cu dificultate. Prezinta intarzieri si
la nivel cognitiv datorita lipsei limbajului si neintele-
gerii acestuia: sunt pugine cuvinte si foarte putine pro-
pozitii simple al caror inteles il cunoaste. La probele
verbale ar obtine un scor foarte mic, spre deosebire de
probele nonverbale.

Activitati sociale:

Accepta si preferd socializarea avand multi
prieteni: verisorii, copiii de varsta lui, se viziteaza si
se joacd Tmpreund; este un copil care cu toate cd nu
vorbeste si nu intelege limbajul verbal se face destul
de usor placut. Este pasionat de masinute, jocuri de
constructii, 1i plac foarte mult revistele cu masini pe
care le colectioneaza.

Este foarte independent spre deosebire de cei
de varsta lui, capabil sa ramana singur acasa pana la
intoarcerea mamei de la piata, sa se joace cu vecinii
din fata blocului fird o supraveghere permanenta,
se Intoarce acasa singur dupa ce copiii pleacd acasa
(sau vine cand este strigat de mama), deschide usa cu
cheia, deschide frigiderul cand 1i este foame si isi ia
iaurtul, dulciuri sau ceea ce i place.

Problematica actuala :

Dupé cum s-a mentionat limbajul sau a fost si
este foarte sarac conform varstei cronologice; nicio-
datd nu a ajuns la stadiul propozitiilor. Foloseste co-
rect doar cateva cuvinte bisilabice si trisilabice simple
(mama, tata, mamaie, tataie, hai, gata,(v)ino, ma(s)
ina, banana, etc) si Intelege cateva propozitii simple
(deschide/inchide usa, da-mi telecomanda, da-mi apa,
da-mi geanta, deschide penarul, deschide caietul, in-
chide caietul, etc). Pe langa toate acestea a inceput sa
intdmpine probleme si de naturd psihologicd, avand
zile in care 1i dispare zambetul de pe fata, zile In care
refuzd mersul la gradinita si refuzul interactinii chiar si
cu familia, preferand sa stea in camera lui la calculator,
fiind surprins uneori stand fara sa facd ceva anume,
doar meditand si privind in gol, relateaza mama.
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Mama precizeaza cd pronunta mai multe cu-
vinte i mai corect Tnainte de varsta de 2 ani si 11 luni,
decét in prezent si spre deosebire de acum, atunci in-
telegea mai bine limbajul.

Constientientizdnd ca acest copil are o pro-
blema a mers la psihiatrie infantila la varsta de 3 ani
si 3 luni, dar nu s-a stabilit un diagnostic grav decat o
usoard intarziere de limbaj, fiind sfatuita ca daca pana
la varsta de 3 ani %2 nu apare deloc vorbirea spontana
s consulte si un logoped.

La 3 ani si 10 luni a Inceput terapia cu un lo-
goped, dar progresele au Intarziat sa apara in ceea ce
priveste limbajul receptiv si expresiv, iar dupa 6 luni
terapia este intreruptd pe perioada verii. De-a lungul
anilor a reusit s retind doar pronuntia a catorva cu-
vinte, precum si intelesul a catorva propozitii simple.

Mama povesteste cd a continuat sa caute ras-
punsuri pe la mai multi specialisti pentru a cere mai
multe pareri primind diverse forme de diagnosticare:
autism atipic $i 1 s-a prescris tratament, dar nu i-a fost
administrat datorita refuzului diagnosticului de catre
parinti, retard verbal cu note autiste si tratament cu
Rispen, Encefabol si Tonotil, observandu-se progrese
dupa tratamentul cu Rispen prin: vointd de a invata
limbajul, folosirea frecventd a cuvintelor: mama,
tata, mamaie, tataie, hai, pa-pa, gata si a altor citeva
cuvinte bisilabice si trisilabice simple; tulburare de
spectru autist §i tratament cu Rispolept si injectii Ce-
rebrosyne. in prezent a eliberat si certificatul de inca-
drare in handicap grav pe baza diagnosticului de tul-
burare de spectru autist pentru a beneficia de profesor
de sprijin si o orientare scolard pentru anul viitor.

A fost suspectat si de probleme cu auzul de ca-
tre logopedul la care mergea pe atunci, datoritd fap-
tului cd are o capacitate foarte redusa de intelegere
a limbajului, discriminarea acustica fiind foarte defi-
citard, fidelitatea emiterii silabelor/cuvintelor nefiind
constanta si avand tendinta de labiolecturda pentru
redarea modelului de pronuntat, precum si folosirea
semnelor mimico-gestuale pentru a se face inteles;
insd audiograma a iesit in limite normale.

La intrebarea adresatd in timpul interviului
dacd a facut EEG-ul, mama spune ca da si ca a iesit
in limite normale (desi a avut o ezitare in detalierea
acestei investigatii, mi-a dat impresia cd nu este si-
gurd daca l-a facut sau nu).

Acum se simte foarte dezorientata pentru ca nu
stie exact ce are copilul ei, nu este de acord cu dia-
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gnosticul de autism, nu cunoaste care este cauza,de ce
copilul ei este asa si se Invinovateste cd nu a intervenit
mult mai devreme.

Pe parcursul interviului a istorisit totul cu cal-
mitate si Tn acelasi timp cu disperarea pe care o simtea
fatad de problema copilului. Este foarte descurajata,
simtindu-se neajutoratd si neputincioasd pentru copi-
lul ei, cdutand un raspuns la intrebarea: Oare va putea
vorbi vreodata copilul meu?

Concluzii :

In urma interviului si a unei evaluiri ulterioare
a copilului din punct de vedere logopedic s-a pus dia-
gnosticul de alalie cu dominanta senzoriala (2)

[-am explicat mamei cd am inteles problema,
i-am vorbit despre diagnosticul logopedic si ceea ce
presupune interventia logopedicad si psihopedago-
gicd, o interventie de lungéd durata si intensiva si un
prognostic destul de rezervat. Programul terapeutic
pentru intelegerea si exprimarea limbajului va urmari
dezvoltarea limbajului pe 3 niveluri (2):

1. Formarea pronuntiei (Etapa prefonetica:sila-

ba-cuvant-propozitie)

2. Formarea vocabularului

(Etapa vocabularului)
3. Formarea propozitiilor si frazelor
(Etapa propozitiilor)

Astfel va fi Intocmit un plan de interventie care
va urmadri o abordare interdisciplinard. Se va realiza
programul logopedic, un plan de interventie persona-
lizat dupd care se va lucra impreuna cu copilul, im-
plicate fiind si cadrele didactice, si nu in ultimul rand
se recomanda mamei consiliere psihologicd, in urma
relatarii faptului ca este destul de anxiosa cu episoade
de plans frecvente, precum si consiliere pentru copil.

In final am subliniat importanta examinarii medi-
cale periodice si urmarea tratamentului medicamentos.
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SEMNELE JOCULUI PROBLEMA LA ADOLESCENTI

Psiholog Dr. Ramona Lupu, profesor logoped — Scoala “Iuliu Hatieganu* Cluj-Napoca,

Conf. Dr. Viorel Lupu — Disciplina de Psihiatrie si Psihiatrie pediatrica

Definitii de baza

Jocul: Participarea la joc, cu scopul de a cas-
tiga bani. Oricind se mizeaza pe bani sau pe alte va-
lori in cazul unui eveniment cu consecinte incerte, cu
speranta de a castiga mai mult. Practicarea jocurilor
devine o problema atunci cand afecteaza relatiile inter-
personale, familia, prietenii, sanatatea fizica si mintala,
performantele scolare, serviciul sau situatia financiara.

Jocul de noroc: Rezultatul jocului se datoreaza
hazardului, neexistand nici o modalitate de a prezice
cu certitudine rezultatul.

Jocul responsabil: Practicarea jocurilor in
scop de divertisment, nu ca o modalitate de a castiga
bani; exista un echilibru intre practicarea jocurilor si
alte activitati distractive; alocarea unor sume limitate
de bani, neincluzand banii de cheltuieli zilnice; fixa-

UMF “Iuliu Hatieganu®, Cluj-Napoca

rea unui buget; fixarea unei limite de timp; neapela-
rea la imprumuturi de bani pentru a juca; intreruperea
frecventd a jocului si constientizarea faptului ca riscul
creste o datd cu pierderile si instalarea depresiei.

Jocul patologic: Este conceptualizat ca fiind
preocuparea fata de joc, cu pierderea controlului adec-
vat asupra oricarui comportament de joc. Se acompa-
niaza de sentimente de vinovatie si izolare atunci cand
jucatorul Incearca sa reduca sau sd inceteze aceasta
activitate, precum si dificultati in relationarea soci-
ala, ca o consecintd a jocului excesiv (Derevensky &
Gupta, 2000). Jucatorii patologici suferd de un esec
cronic §i progresiv in a rezista impulsului de a juca. Ei
prezintd consecinte personale semnificative datoritd
continudrii jocului. Existd un continuum in privinta
aparitiei si dezvoltarii jocului problema ,asa dupa cum
se observa 1n fig.1.

Fig. 1 Continuum Tn aparitia si dezvoltarea jocului problema (Schaffer & Hall, 1996)

0 1

Absenta jocului  Joc recreational

Simptome de tranzitie

3 4
Jocul problema Jocul problema

spre jocul-problema
care necesita tratament

Studiile de prevalentd efectuate in Europa ,
America de Nord si pe alte continente au indicat ca cel
putin 50% dintre adolescenti practica ocazional jocuri
de noroc, in unele regiuni acest procent apropiindu-se
de 85% (Gupta ,Derevensky&Martin, 2006).

Adolescenta este o perioadd a experimentelor
pe toate planurile, care presupune aparitia unor com-
portamente de cautare de senzatii tari. Alaturi de con-
sumul de alcool si/sau de droguri, participarea la jocu-
rile de noroc reprezintd un alt comportament de mare
risc la care participa frecvent adolescentii. La fel ca
in cazul consumului de alcool sau de droguri, majo-
ritatea adolescentilor si adultilor tineri care participa
ocazional la activitati de joc nu vor ajunge sa dezvolte
o dependenta de acestea (Lupu, 2008).

Totusi exista unele forme de jocuri care prezinta
un risc crescut, cum ar fi : pariurile sportive, jocurile

de carti (de exemplu black-jack, poker), precum si uti-
lizarea masinilor electronice de joc. Aceste jocuri le
creeaza tinerilor jucatori iluzia controlului si a stapani-
rii jocului, ceea ce duce la implicarea exagerata in joc.

Jocul patologic este la ora actuala una dintre
problemele cele mai serioase cu care sunt confruntati
tinerii (Lupu,2014).

Aceasta este prima generatie de adolescenti care
traieste intr-o societate care promoveaza si aproba ras-
pandirea oportunitatilor de joc. S-a produs o mare mu-
tatie In ceea ce priveste perceptia societatii legatd de
jocurile de noroc. Astfel, daca 1nainte jocul era con-
siderat ca un viciu, la ora actuald este promovat activ
ca o forma de distractie, socialmente acceptabila. Pe
de alta parte activitatile de joc, cum ar fi pokerul sau
cele din cazinouri au fost idealizate de catre media si
de catre celebritati.
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Este evident faptul ca tinerii joaca tot mai mult

jocurilor in ambient.

Studiile efectuate in ultimii 10 ani pe plan
mondial au indicat faptul ca aproximativ 10% dintre
adolescenti prezintd probleme legate de practicarea
jocurilor de noroc, cum ar fi: minciuni 1n legatura cu
jocurile, afectarea relatiilor sociale, preocuparea ex-
cesiva cu imposibilitatea de a se detasa de acestea si
de a se opri din practicarea lor, imprumuturile repe-
tate si/sau furtul de bani pentru a putea continua jocul,
absenteism scolar sau de la lucru din cauza jocurilor
(Gupta, Derevensky&Martin, 2006).

Procentul adolescentilor cu probleme foarte se-
rioase legate de joc este cuprins intre 4-6%. Adoles-
centii jucatori au un risc crescut pentru o serie de tul-
burdri mentale, incluzand depresia, sciderea stimei de
sine, anxietatea, suicidul cauzat de datoriile crecande,
diminuarea retelei de suport social si imposibilitatea
de a Inceta sd joace, in ciuda consecintelor negative
asociate cu jocul excesiv.

Nu toti adolescentii au acelasi grad de vulne-
rabilitate pentru jocul problema. De exemplu, cerce-
tarile au indicat ca sexul masculin este mai predispus
la aparitia jocului problema decat cel feminin. De ase-
menea, se pare cd adolescentii care prezinta tulburari
de comportament de tip impulsiv pot s dezvolte mai
usor jocul problema. Unii adolescenti au tendinta sa
foloseasca jocul ca pe o modalitate de evadare si de
luptd cu o imagine de sine foarte scazutd (de exem-
plu, datoritd unor performante scolare scazute, esecuri
semnificative, dezinteres parental).

Raspunsuri la intrebari frecvente legate
de jocurile de noroc

1. De ce anumiti indivizi vor prezenta joc pa-
tologic de noroc, iar altii nu?

Indivizii joaca din diferite motive. Cei care nu
vor dezvolta joc patologic, declara cé joaca in primul
rand cu scopul de a se distra si pentru a-gi incerca no-
rocul. Ei nu cred neaparat ca vor castiga mai multi
bani destinati activitatii distractive decat isi pot per-
mite sd piarda. Din contrd, indivizii care prezinta joc
problema afirma ca jocul i ajutd s scape de proble-
mele lor, sd se simtd importanti, sau sa simta ca tra-
iesc.Ei au dificultati in fixarea limitelor (de timp, bani
si frecventa a jocului) si cred cd vor putea recupera
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pierderile datorate jocului prin dezvoltarea unor stra-
tegii care sa prezica rezultatul.

2. De ce sexul masculin este mai afectat decat
cel feminin de problema jocului?

Baietii in general tind sa fie mai competitivi si
agreeaza sa se simtd importanti cand castiga si de ase-
menea 1si asuma riscuri mai mari. Multe din proble-
mele legate de joc tind sa fie asociate cu participarea
excesiva la pariurile sportive, care sunt mai atractive
in special pentru bdieti. Trebuie totusi notat faptul ca
existd o tendintd de crestere a numarului de persoane
de sex feminin care au probleme serioase cu jocul.

3. Este problema adictiei la jocul de noroc la
fel de grava ca aceea a adictiei la droguri?

Da, pentru ca ambele au consecinte negative
severe. Subiectii cu probleme de joc sunt foarte preo-
cupati de joc, au un comportament impulsiv, iar fami-
lia, prietenii, scoala si munca devin secundare fata de
nevoia lor de a juca. Este o situatie similara cu cea in-
talnitd la alcoolici sau la dependentii de droguri. Unii
indivizi au tendinta sa utilizeze jocurile, alcoolul sau
drogurile ca o solutie pentru problemele lor.

4. Sunt toate formele de joc la fel de proble-
matice?

Nu, este clar ca nu toate formele de joc con-
duc 1n aceeasi masura la dependenta. Astfel, jocurile
pe masini electronice, pariurile sportive si jocurile de
carti sunt printre cele mai problematice pentru ado-
lescenti. Acest lucru se datoreaza faptului ca jucatorii
supraestimeaza gradul de indemanare cerut de practi-
carea acestora §i simt ca existd un risc minim de a-gi
pierde controlul.

5. De ce loteria este considerata o activitate
de risc pentru tineri?

Este adevarat ca rar au fost consemnati subiecti
care au dezvoltat adictie la loterie. Loteria care se ba-
zeaza pe extrageri presupune cel mai scazut nivel de
risc, datorita timpului minim alocat jocului, precum
si datoritd intarzierii obtinerii gratificatiei. Se stie ca
adolescentilor si copiilor le place sa joace la loz in plic
razuibil (“instant scratch tickets* si/sau “pull-tabs®)
deoarece sunt ieftine si pot afla imediat rezultatul.
Pariurile sportive reprezinta cel mai mare risc dintre
toate produsele oferite de loterie, deoarece adolescen-
til au tendinta sa dezvolte “iluzia controlului“.Ei sunt
adesea experti in statisticile sportive cu atdt mai mult
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cu cat parierea pe o anumitd echipd are tendinta sa
creasca dorinta de a urmari jocurile.

In ceea ce priveste tipul produsului de loterie,
cercetarile arata cu certitudine un singur lucru: practi-
carea jocului de loto la tineri reprezinta o importanta
cale de acces spre paternul de joc problema care apare
ulterior la multi dintre acestia. Cu cat debutul in joc e
mai precoce, cu atat problemele care vor apare ulte-
rior sunt mai mari . in cazul loteriei, anumite afinititi
legate de aceasta pot fi inoculate de catre parinti, care
le pot oferi copiilor bilete de loterie ca si cadou inca
de la varste fragede.

6. De ce este interzisa prin lege participarea
copiilor si adolescentilor la jocuri de noroc?

Tinerii, In general, sunt lipsiti de maturitate in
a stabili limitele de bani, timp si frecventa in ceea ce
priveste jocurile si de a fi astfel consumatori infor-
mati, in masura sa faca alegeri responsabile. Cerceta-
rile de altfel, au aratat ca debutul precoce al jocului se
coreleaza cu dezvoltarea jocului patologic.

7. Prezinta toata lumea riscul de a dezvolta
joc problema?

Raspunsul la aceasta problema este controver-
sat. Fiecare individ poate dezvolta joc problema in
aceeasi masura in care oricare poate deveni dependent
de alcool. Este adevarat ca anumite circumstante si
trasaturi de personalitate pot creste acest risc. Totusi,
este foarte important pentru adolescenti sa stie ca ti-
nerii din toate mediile pot dezvolta serioase probleme
legate de joc.

8. Ce se poate face in cazul in care cineva
apropiat, un prieten, un membru al familiei sau
chiar eu am probleme cu jocul?

Oricine se confruntd cu o problema legata de
joc trebuie sa fie inconjurat de o retea de suport so-
cial, care trebuie sa-1 incurajeze sa apeleze la ajutor
specializat. Membrii familiei sau prietenii pot avea
un important rol suportiv, nefiind de acord cu jocul
si angrenindu-i pe acestia in activitati alternative si
asigurandu-le suportul emotional corespunzator.

Semnele jocului problema la adolescenti

1. Alocarea unui timp Insemnat activitatii de
joc sau reflectarea indelungata la acesta;

2. Absenteism scolar si performante scolare
scazute datoritd jocului;

3. Alocarea tot mai frecventd a unor sume din
ce in ce mai mari de bani pentru a obtine
excitatia produsa de joc;

4. Schimbarea dispozitiei si aparitia stresului
atunci cand nu pot juca regulat sau cand in-
cearcad sa limiteze sau sa stopeze jocul;

5. Promisiunile de incetare sau de reducere a
frecventei jocului nu pot fi Indeplinite;

6. Minciuni sau secretomanie legate de activi-
tatile de joc;

7. Pierderea resurselor financiare si imposibi-
litatea de a-si acoperi cheltuicelile legate de
joc;

8. Imprumutarea sau solicitarea de bani de la
membrii familiei sau prieteni pentru a juca
in continuare;

9. Continuarea jocului cu scopul de a recupera
banii pierduti si convingerea ca se vor pu-
tea opri din practicarea jocurilor atunci cand
vor putea recupera toate pierderile;

10. Jocul este o modalitate de a scapa sau de a
uita de propriile probleme;

11. Jucatorii se lauda cu castigurile mari si vor-
besc constant despre experientele lor ante-
rioare de joc;

12. Jucatorii sunt nerabdatori sd puna in joc
sume mari de bani;

13. Dispozitie variabila, de la o extrema la alta,
din “culmea fericirii* pana la depresie pro-
funda..

Jocul ca activitate de risc

Jocurile devin activitati de risc atunci cand su-
biectii care le practica o fac pentru a scapa de anumite
probleme, pentru a diminua sentimentul de singu-
ratate si pentru ca se gandesc cd vor castiga bani in
acest mod. Acesti jucatori risca sa-si piarda controlul
si sd dezvolte joc problema, incepand cu momentul in
care nevoile generate de joc sunt traite intens pentru o
scurta perioada de timp. Mai mult, jucétorii problema
interpreteazd eronat realitatea, considerand ca pot
controla jocul si ca pot castiga o mare suma de bani.
Adevarul este ca nimeni nu poate controla rezultatul
jocurilor de noroc. Pe termen lung, cu cat joaca mai
mult, cu atat pierd mai mult.
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Fig. 2 Etapele dezvoltarii jocului problema (Derevensky & Gupta, 2004)

Faza de castig>>>>>>>>>>>>>Faza de pierdere>>>>>>>>>>Faza de disperare

In fig.2 sunt prezentate etapele dezvoltirii jo-
cului problema:

1. Faza de castig (distractie si excitatie: focu-
sarea pe propriile castiguri, sentiment de bogatie si
importantd). Subiectii joaca din diferite motive sau
fara un motiv anume.

2. Faza de pierdere (pierderi de bani, impru-
muturi financiare, vanzarea de obiecte personale, ab-
senteism scolar, certuri frecvente, pierderea controlu-
lui afectand diferite aspecte ale vietii lor). Subiectii
incearca sa recupereze banii pierduti in ciuda conse-
cintelor negative si a pierderilor repetate.

3. Faza de disperare ( obsesie pentru joc, min-
ciuni, Ingeldtorii, furturi, depresie). Subiectii se gan-
desc adesea la suicid si cred ca nu mai existd nici o
cale de a-si rezolva problema.

Consecinte asociate cu jocul problema

— Jucitorii problema tind sa fure, sd minta, sa
manipuleze;

— Caracterul lor se deterioreaza rapid;

— Prezinta frecvent anxietate si depresie;

— Jucdtorii problema tind sa se indatoreze, sa
se izoleze, indepartdndu-se de cei apropiati
(familie si prieteni) si se confruntd adesea cu
probleme legale;

— Dependenta lor de jocuri este condusa de un
impuls incontrolabil de a invinge, de senti-
mentul de importanta si de dorinta de a evada
din realitate;

— Jocul devine atat de important in viata lor, in-
cat devin complet dominati de acesta;

— Jucdtorii se confrunta cu probleme majore din
punct de vedere social, familial, scolar sau
profesional.

Semne de alarma in jocul problema (Dere-
vensky&Gupta ,2004)

1. Jucatorul se afla adesea 1n posesia unor ma-
teriale legate de joc (tichete de loterie, carti
de joc, etc);

55

2. Alocarea unei mari parti din timp jocului;

Parierea tot mai frecventa si pe sume tot mai

mari;

. Reintoarcerea la joc, cu scopul de a-si recu-
pera banii pierduti;

. Acumularea de datorii crescande;

6. Isi propune ca scop si dea “marea lovitura®;

. Implicarea In Tmprumuturi sau furturi de
bani si imposibilitatea de a-si aminti pe ce
a cheluit banii. In momentul cind solicita
imprumut financiar, pare disperat;

. Vinde bunurile personale pentru a face rost
de bani;

. Promite ca va renunta la joc, dar incalca in
mod repetat promisiunea;

10. Refuza sa explice comportamentul lui sau

spune minciuni legate de acesta;

11.

12.

Se lauda cu castigurile sale;

Prefera jocul altor activitati, chiar daca
acestea Tnainte 1i placeau;

13. Cauta activitati care produc o stare de ex-
citatie;
14. Par emotionati cand privesc evenimente

sportive la televizor;
15.
16.
17.

Detin asupra lor sume mari de bani“cash*;
Vorbesc aproape tot timpul despre joc;

Chiulesc de la scoala si petrec mult timp in
afara casel, fara a avea un motiv intemeiat;

18.

19. Prezinta semne de anxietate si retragere;

Au esecuri scolare si lipsa de concentrare;

20. Sunt adesea irascibili si au schimbari bruste
de dispozitie.

Mituri si credinte legate de jucatori si
cum le putem aborda

Mitul 1: Adolescentii nu au probleme cu jocul.

De fapt, 4-6% dintre adolescenti prezinta adic-
tie la joc. Aceasta Tnseamna ca 1n fiecare clasad formata
din 25 elevi de liceu, unul prezinta probleme serioase
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datorate jocului. Adolescentii, ca de fapt oricine, nu
sunt imuni la acest tip de adictie.

Mitul 2: Atunci cind cunosti regulile unui
joc ( de ex. black jack), ai sanse mai mari de castig.

De fapt, cunoasterea regulilor unui joc, cum ar
fi black jack, te poate ajuta sa iei decizii in timpul jo-
cului, dar nu iti creste cu nimic sansele reale de a cas-
tiga. Faptul ca persoana castigd sau pierde, depinde
mai mult de cartile pe care le primeste, ca de altfel
si de cartile pe care le-au primit ceilalti jucatori, fapt
care nu poate fi controlat.

Mitul 3: Daca esti priceput la jocuri video,
inseamna ci vei deveni un bun jucator la Termi-
nalele de Video Loterie ( Video Lottery Terminal).

De fapt, practicarea jocurilo video presupune
existenta unor abilitati. Cu cat vei juca mai mult, cu
atat vei deveni mai bun in acest domeniu. Accesarea
terminalelor de Video Loterie, ca de altfel orice alt
joc de noroc, nu necesitd nici un fel de indemanare.
Rezultatele nu depind de tine, ci exclusiv de noroc.

Mitul 4:Rezultatul la jocul anterior il deter-
mina si pe cel al jocului urmator.

De fapt, fiecare joc reprezintd un eveniment
complet independent si nu are nici o legatura cu jocul
precedent. De exemplu, combinatia de numere cas-
tigdtoare din sdptamana 1n curs nu are nimic comun
cu combinatia castigatoare din sdptdmana urmatoare.
Cartile si biletele de loterie nu au memorie.

Mitul 5: Nu conteaza daca ai pierdut la joc,
eventual daca vei continua sa joci, ai sansa sa-ti
recastigi banii.

De fapt, cu cat joci mai mult, sansele sa pierzi
sunt mai mari datorita faptului ca sistemul este de asa
natura incat sansele de castig sunt mai mari pentru ca-
sino si loterie decat pentru participant.

Mitul 6: Daca esti o persoana norocoasa in
viata, atunci vei avea noroc si cand joci.

De fapt, tot asa cum un joc nu are legatura cu
cel precedent, la fel nici rezultatele jocului nu pot fi
influentate de calitatile unei persoane. Oricat te-ai
ruga sau oricat ai recurge la anumite superstitii, nu
poti influenta norocul.

Mitul 7: Daca cunosti bine evolutia echipelor
si palmaresul jucatorilor, poti fi sigur ca vei castiga
atunci cind vei participa la pariuri sportive.

De fapt, pariurile sportive sunt foarte ingela-
toare. Unele echipe sunt in general mai bune decat al-
tele, aga Incat atunci cand pariezi pe o anumita echipa,
esti sigur cd vei castiga. Dar, se pot intdampla multe
lucruri in timpul jocului ( de exemplu, un jucator im-
portant poate fi accidentat), ceea ce duce la schimba-
rea completa a sortii partidei. Multi adolescenti ajung
sd aiba probleme cauzate de participarea la pariurile
sportive.

Mitul 8: Jocul este o nevinovata forma de
distractie.

De fapt, daca pentru multi oameni, jocul poate
reprezenta o distractie, pentru altii poate deveni o pro-
blema. Acestia devin obsedati si preocupati de joc si
nu se pot gandi la nimic altceva. Jocul problema poate
apare la oricine, indiferent de starea materiala, cultu-
rala sau credinta religioasa.

Detalii suplimentare legate de aceste aspecte
pot fi accesate pe site-ul www.youthgambling.com.
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Protocoale / ghiduri de practica

PROTOCOL PRIVIND CURATAREA, DEZINFECTIA
SI STERILIZAREA IN CABINETELE MEDICALE

SCOLARE - Partea a II-a
GESTIONAREA DESEURILOR MEDICALE iN CABINETUL SCOLAR

Rus lacobina Claudia — asistent medical principal pediatrie, formator

Normele tehnice privind gestionarea deseurilor
rezultate din activitati medicale sunt prevazute in Or-
dinul Ministerului Sanatatii nr.1.226 din 3 decembrie
2012, publicat in Monitorul Oficial nr.855 din 18. de-
cembrie.2012. La data intrarii in vigoare a acestui or-
din se abroga Ordinul Ministrului Sanatatii si Familiei
nr. 219/2002, publicat iIn Monitorul Oficial, Partea I,
nr.386 din 6 iunie 2002, cu modificarile si completa-
rile ulterioare.

Aceste norme se aplicd de catre toate unitatile
sanitare indiferent de forma de organizare, in care
se desfasoara activitati medicale Tn urma carora sunt
produse deseuri medicale

Producatorul de deseuri medicale este raspun-
zator pentru gestionarea deseurilor medicale rezultate
din activitatea sa.

1) Colectarea deseurilor medicale se face la
locul de producere. Colectarea separata a deseurilor

este prima etapa in gestionarea deseurilor re-
zultate din activitati medicale. Producétorii de deseuri
medicale au obligatia colectarii separate a deseurilor
rezultate din activitatile medicale, in functie de tipul si
natura deseului, cu scopul de a facilita tratarea/elimi-
narea specifica fiecarui deseu. Producatorii de deseuri
medicale au obligatia s nu amestece diferite tipuri
de deseuri periculoase si nici deseurile periculoase cu
cele nepericuloase. In situatia in care nu se realizeazi
separarea deseurilor, intreaga cantitate de deseuri In
care au fost amestecate deseuri periculoase se trateaza
ca deseuri periculoase.

2) Ambalarea deseurilor medicale

Recipientul in care se face colectarea si care
vine in contact direct cu deseurile periculoase rezul-
tate din activitati medicale este de unica folosinta si se
elimina odata cu continutul.

Codurile de culori ale recipientelor in care se
colecteaza deseurile medicale sunt:

Dispensar Medical Scolar, Tirgu Mures

e galben — pentru deseurile medicale periculoase
e negru — pentru deseurile nepericuloase.

a) Pentru deseurile infectioase, care nu sunt
obiecte ascutite, se folosesc cutii din carton sau pu-
bele cu capac si pedala, prevazute in interior cu saci
galbeni din polietilend sau saci din polietilena mar-
cati cu galben. Cutiile de carton prevézute cu saci de
plastic in interior trebuie stocate temporar pe supra-
fete uscate. Pentru deseurile infectioase se foloseste
pictograma ,, Pericol biologic*.

b) Deseurile intepatoare-taietoare se colecteaza
in recipiente rigide, din material plastic rezistent la
actiuni mecanice. Recipientele trebuie prevazute la
partea superioara cu un capac special care sa per-
mitd introducerea deseurilor si sd impiedice scoaterea
acestora, avand un sistem de inchidere definitiva. Ca-
pacul recipientului are orificii pentru detasarea ace-
lor de seringa. Recipientele utilizate pentru deseurile
intepatoare-taietoare infectioase au culoarea galbena
si sunt marcate cu pictograma ,,Pericol biologic®. In
situatia Tn care numai acele de seringa sunt colectate
in recipientele pentru deseurile intepatoare-taietoare,
deseurile infectioase constand din seringi se pot co-
lecta Tmpreuna cu alte deseuri infectioase.

¢) Deseurile chimice (de exemplu: medicamente
expirate), daca se afla in ambalajul lor original (sticla,
folie etc.), pot fi impachetate in recipiente §i se pot re-
turna, pe baza unui contract, farmaciei sau depozitului
de produse farmaceutice in vederea eliminarii .

3) Stocarea temporari a deseurilor rezultate
din activitatile medicale

In fiecare unitate sanitara trebuie sa existe un
spatiu central pentru stocarea temporara a deseuri-
lor medicale. Durata stocarii temporare a deseurilor
medicale infectioase, in incinta unitatilor medicale
nu poate sa depasseasca un interval de 48 de ore, cu
exceptia situatiei n care deseurile sunt depozitate in-
tr-un amplasament prevazut cu sistem de racire, care
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sd asigure constant o temperatura mai micd de 4°C
— situatie 1n care durata depozitarii poate fi de maxi-
mum 7 zile. Amplasamentul trebuie sd aiba un sistem
automat de monitorizare si inregistrare a temperaturi-
lor, ce va fi verificat periodic.

Unitatile sanitare care desfasoara activitati me-
dicale, care genereaza mai putin de 300 kg de deseuri
periculoase pe an, sunt exceptate de la obligatia de a
elabora planul propriu de gestionare a deseurilor medi-
cale, acestea avand obligatia de a respecta normele teh-
nice de colectare, depozitare si transport a deseurilor.

4) Transportul deseurilor medicale

Deseurile medicale periculoase si nepericu-
loase se predau pe bazd de contract unor operatori
economici autorizati conform legislatiei in vigoare.

Transportul deseurilor medicale periculoase, in
vederea eliminarii, se realizeaza pe baza de contract cu
operatori economici, autorizati pentru pentru desfasu-
rarea acestei activitati. Formularele pentru transportul
si eliminarea deseurilor medicale periculoase care pa-
rasesc unitatea sanitard in scopul elimindrii se intoc-
mesc si completeaza de catre transportator cu respec-
tarea prevederilor Hotararii Guvernului nr. 1.061/2008

Responsabilititi in domeniul gestionarii
deseurilor medicale

1. Reprezentantul legal al unitdtii medicale
(manager, director, administrator, medic titular) are
urmatoarele atributii:
initiazd, implementeaza si conduce sistemul
de gestionare a deseurilor medicale
controleaza si raspunde de incheierea con-
tractelor cu operatori economici care trans-
portd, trateaza si elimind deseurile din acti-
vitatea medicala
asigura fondurile necesare pentru asigurarea
functionarii sistemului de gestionare a de-
seurilor medicale, inclusiv sumele necesare
acoperirii costurilor elimindrii acestora
aproba planul de formare profesionald con-
tinud a angajatilor din unitatea sanitard cu
privire la gestionarea deseurilor medicale.
Instruirea i formarea profesionald continua
pentru angajati cu privire la gestionarea de-
seurilor medicale, e obligatorie n oricare
dintre urmatoarele situatii:
¢ la angajare
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la preluarea unei noi sarcini de serviciu
sau la trecerea pe un alt post
la introducerea de echipamente noi sau
la modificarea echipamentelor existente
la introducerea de tehnologii noi
la recomandarea persoanei desemnate
sa coordoneze activitatea de gestionare a
deseurilor rezultate din unitatea sanitara
existentd, care a constatat nereguli in apli-
carea codului de procedurd, precum si la
recomandarea inspectorilor sanitari de stat
la recomandarea coordonatorului activi-
mediul
periodic, indiferent dacd au survenit sau
nu schimbari in sistemul de gestionare a
deseurilor medicale. Perioada dintre doua
cursuri succesive este stabilita de persoana
desemnata din cadrul Directiei de Sanatate
Publica Judetene sia coordoneze activita-
tea de gestionare a deseurilor rezultate din
unitatile sanitare existente in judet, dar nu
trebuie sa depaseasca 12 luni.
2. Medicul scolar, are urmatoarele atributii:
e supravegheaza modul in care se aplica nor-
mele tehnice de colectare , depozitare a de-
seurilor i modul de gestionare a acestora
aplica procedurile stipulate de codul de pro-
cedura
aplicd metodologia de culegere a datelor
pentru baza nationala de date privind deseu-
rile rezultate din activitati medicale.

3. Asistenta din cabinetul medical scolar are ur-
matoarele atributii:

e aplica procedurile stipulate de codul de pro-

cedura
e aplicd metodologia de culegere a datelor
pentru baza nationala de date privind deseurile re-
zultate din activitati medicale.

— continuarea in numdrul urmdtor -
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NOUA LEGE A MALPRAXISULUI

CE TREBUIE SA STIM CA SA NE FERIM DE
RASPUNDEREA CIVILA iN RELATIA MEDIC-PACIENT?

(continuare din numarul trecut)

Asa cum stiti, medicii scolari, in vederea exer-
citarii dreptului de practica, sunt obligati sa detina o
asigurare de raspundere civila profesionala pentru pre-
judicii cauzate prin actul medical. Potrivit actualelor
decizii ale Colegiului Medicilor din Romaénia, respec-
tiv ale Colegiului Medicilor Dentisti din Romania,
cuantumul minim al politei de asigurare obligatorie
este de 12.000 Euro pentru medicii scolari, respectiv
de 37.000 Euro pentru medicii scolari dentisti. Pand la
schimbarea legislatiei, acest cuantum face referire la
obligatia repararii daunelor materiale, nefiind obliga-
torie incheierea unei polite de raspundere civild pen-
tru daune morale. Daca daunele materiale reprezinta
cuantumul stabilit de instantd pentru repararea preju-
diciului cuantificabil in bani, cauzat pacientului prin
actiunea/ inactiunea medicului scolar, dauna morala
reprezintd paguba suferitd de o persoana ca urmare a
provocarii unei suferinte morale. In cazul unei actiuni
in instanta, stabilirea prejudiciului patrimonial se face
in mod obiectiv, pe baza documentelor justificative al
cuantumului si intinderii acestuia, in timp ce daunele
morale se stabilesc in mod subiectiv, in functie de in-
tensitatea si gravitatea atingerilor morale produse. De
multe ori, cuantumul acestor daune morale depasesc
cuantumul efectiv al daunelor materiale, motiv pentru
care recomandarea mea este s negociati acoperirea
de catre asigurator si a acestor tipuri de daune.

Atunci cand alegeti societatea de asigurari la
care sd incheiati polita obligatorie de raspundere ci-
vila profesionald, vd recomand sa luati in calcul, pe
langa pretul acesteia, urmatoarele aspecte:

— obiectul politei — acoperirea prejudiciului
produs, respectiv daune materiale si morale; cheltuieli
de judecata si/ sau de mediere,

— intinderea in timp a politei —nu e suficient ca
polita Incheiata sa fie valabila pe parcursul unui an ca-
lendaristic, deoarece pacientul poate apela la instanta
judecatoreasca in termen de 3 ani de la data actului
medical ori de la data ludrii la cunostintd a efectelor
prejudiciabile. Astfel, este obligatoriu ca polita inche-

Ada Cireap, Consilier juridic

iatd spre ex. in anul 2015, s se aplice tuturor eve-
nimentelor din anul 2015, indiferent dacd pacientul/
reprezentantii legali ai pacientului reclama incidentul
in anul 2015 ori in termen de pana la 3 ani si, inde-
pendent de data la care autorititile profesionale ori
instantele judecatoresti se pronuntd asupra existentei
cazului generator al raspunderii civile profesionale
(avand in vedere cd procesele se pot intinde pe par-
cursul mai multor ani),

— valabilitatea politei de asigurare pentru mai
multe evenimente/ an; n prezent, majoritatea asigu-
rarilor acopera doar un eveniment/ an ori, in situatia
in care puteti fi subiectul mai multor evenimente/ an,
suma asiguratd se imparte la nr. de evenimente, deci
acoperirea prejudiciului va fi Intr-un cuantum mai mic),

— clauzele de excludere, pentru care trebuie sa
solicitati explicatii concrete si complete, pentru ca, in
cazul aparitiei evenimentului asigurat sa nu va gasiti
intr-o situatie de excludere a valabilitatii politei (ex.
perioada 1n care trebuie sa informati, in scris, asigu-
ratprul despre reclamatia facuta impotriva Dvs.).

— solicitati sd vi se prezinte atat clauzele gene-
rale ale societatii pentru politele de asigurare, cat si
cele specifice domeniului medical.

Potrivit proiectului de lege a malpraxisului, a
fost inclusd o clauza in beneficiul medicilor angajati
ai furnizorilor de servicii medicale din sistemul public
de sanatate, In speta, medicii scolari. Proiectul actului
normativ stabileste ca aceasta asigurare va putea fi su-
portata de catre angajator, intr-un procent de pana la
100%, conform contractului colectiv de munca.

Raspunderea civila pentru actele de malpraxis
in cadrul activitatii medicale de preventie, diagnostic
si tratament se prescrie n termen de 3 ani de la con-
statarea producerii prejudiciului.

O altd modificare majora pe care o propune
proiectul noii legi, este aceea potrivit careia despa-
gubirile acordate de asiguratori, in baza politei de
raspundere civild profesionald, sd se acorde pentru
sumele pe care asiguratul este obligat sa le plateasca
cu titlu de dezddunare, patrimoniale si nepatrimoni-
ale, precum si pentru expertiza, mediere si cheltuieli
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de judecatd, persoanei sau persoaneclor pagubite ca
urmare a stabilirii unui caz de malpraxis, care poate
avea drept efect inclusiv vatamarea corporald ori de-
cesul. Despagubirile se acorda si atunci cand asistenta
medicald nu s-a acordat, desi starea persoanei/ per-
soanelor care au solicitat sau pentru care s-a solicitat
asistenta medicala, impunea aceasta interventie.

Pentru acoperirea prejudiciului nepatrimonial
se va acorda o indemizatie care nu va putea de depasi
in nici un caz nivelul stabilit prin hotarare de govern,
limitandu-se astfel unele exagerari cauzate de impac-
tul emotional al starii de fapt.

Noutatea absolutd a actului normativ o repre-
zintd faptul c@ despdgubirile in baza politei, se pot
stabili prin procedura amiabild, prin negociere intre
pacient/ mostenitorii pacientului, asigurat si asigu-
rator. Procedura de solutionare amiabila este obliga-
torie si prealabila actiunii judiciare, care ramane fara
obiect in cazul intelegerii partilor.

Unitatea medicald sau, dupa caz, societatea de asi-
gurari are drept de regres impotriva medicului scolar doar
pentru faptele de malpraxis dovedite ca fiind savarsite:

» cuintentie,

» In stare de ebrietate

» sau sub influenta produselor stupefiante.

Procedura de solutionare amiabili a inciden-
telor de malpraxis

Persoana, care considera ca a fost prejudiciata
de un act de malpraxis, se poate adresa cu o cerere de
acoperire a prejudiciului catre furnizorul de servicii
medicale unde a fost efectuat serviciul medical, re-
spectiv, Directiilor de asistentd medical si sociald, in
cazul medicinei scolare. In cazul minorilor sau pentru
pacientii fard discerndmant, cererea se face de catre
reprezentantul legal.

Cererea va cuprinde cel putin urmétoarele elemente:
. numele si prenumele solicitantului;
. calitatea acestuia;
. domiciliul sau adresa de corespondenta;
. unitatea medicald unde a fost furnizat servi-
ciul medical;
e. serviciul, respectiv serviciile medicale de
care a beneficiat;
f. perioada si datele la care au fost furnizate ser-
viciile medicale;
g. descrierea unor elemente ale prejudiciului pe
care solicitantul considera ca l-a suferit;
h. solicitarea recuperarii prejudiciului, atat sub
aspect patrimonial, cét si nepatrimonial;

oo o
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1. acordul pacientului sau a reprezentantului cu
privire la accesul la datele personale cu ca-
racter medical pe tot parcursul procedurii de
solutionare a cererii,

j. semnadtura.,

La cerere se vor anexa copiile inscrisurilor do-
veditoare, inclusiv a calitatii.

Furnizorul de servicii medicale poate solicita
precizari suplimentare ori prezentarea pacientului la
expertize de specialitate. Cererile care nu contin ele-
mentele prevazute la literele a), ¢), g), h) sau i) ori nu
au atasate documentele care sa faca dovada calitatii
solicitantului, se vor clasa daca solicitantul, in termen
de maximum 10 zile lucratoare de la primirea solici-
tarii de precizari suplimentare, nu va completa cererea
sau nu va depune documentele atestarii calitatii sale.

Furnizorul de servicii medicale care primeste
cererea prevazutd mai sus este obligat sa o Inregis-
treze Intr-un registru special constituit, numerotat si
sigilat, comunicand deindata numarul si data inregis-
trdrii cererii prezentate personal sau prin posta.

In termen de maximum 5 zile de la primirea
cererii, furnizorul de servicii medicale va informa pe-
tentul cu privire la:

a. data primirii cererii si numarul de inregistrare

a cererii sale din registru in cazul transmiterii
acesteia prin posta;

b.in masura in care este cazul, necesitatea
completarii cererii sau certificarii ei;

c. denumirea si sediul societatii de asigurari cu
care personalul medical implicat si institutia
medicala au incheiat contractul pentru asigu-
rarea de raspundere civila;

d. numarul si data incheierii contractului de asi-
gurare civild cu societatea de asigurari.

Furnizorul de servicii medicale este obligat ca,
in termen de maximum 15 zile de la primirea solicita-
rii sau completarea acesteia:

a. sa colecteze toate documentele si/sau inre-
gistrarile privitoare la furnizarea serviciului
medical sau starea de sandtate a pacientului
ingrijit In cauza, sa le multiplice, certificand
conformitatea duplicatelor si sd intocmeasca
o declaratie de integritate in raport cu datele
detinute,

b. sd comunice, concomitant, solicitantului si
societdtilor de asigurari cu care acesta si per-
sonalul medical implicat au incheiat contrac-
tul de asigurare civila pentru malpraxis, cate



un exemplar al documentelor si inregistrari-
lor mentionate la lit. a)

c. sd Tnainteze societatii de asigurari un punct de
vedere motivat, care va include si pozitia me-
dicului dentist ori a echipei medicale fatd de
acuzatiile care i se aduc, cu privire la posibila
existentd sau inexistenta a actului de malpra-
Xis si a existentei si intinderii prejudiciului.

in termen de maximum 30 zile de la comuni-
carea documentelor de catre furnizorul de servicii
medicale, societatea de asigurari este obligatd sa or-
ganizeze, cu acordul solicitantului si al asiguratului,
desemnarea expertilor care sa constate existenta unei
situatii de malpraxis, in conformitate cu prevederile
actului normativ.

Evaluarea si stabilirea erorii profesionale sa-
varsitd in exercitarea actului medical se face de ca-
tre experti medicali, stabiliti de Ministerul Sanatatii
pentru fiecare specialitate. Desemnarea expertilor
medicali in cadrul procedurii amiabile se face de ca-
tre parti (parte vatamata, asigurat si asigurator) prin
acord unanim sau prin tragere la sorti pe domeniile
de competenta implicate si, eventual, cu participarea
unui expert medico-legal.

In cadrul procedurilor amiabile, onorariile ex-
pertilor medicali din Lista nationala vor fi suportate
de citre:

a. Partea vatamata — cu titlu de taxa de initiere

a expertizei la un tarif care se stabileste prin
normele de aplicare a acestui titlu

b. Asigurdtor cu titlu de onorariu de expertiza,
reprezentand avans din despagubirea ce va fi
acordata in baza politei.

Partea interesatd are dreptul sa solicite ca, pe
langd expertul numit, s mai participe la efectuarea
expertizei, pe cheltuiala acesteia si un expert medical
nominalizat de aceasta.

Expertii intocmesc in termen de 30 de zile un
raport asupra cazului. Raportului expertilor se comu-
nica concomitent si prin aceleasi mijloace de comuni-
care tuturor partilor.

In termen de maximum 15 zile de la comuni-
carea concluziilor raportului expertilor, societatea de
asigurari este obligata s decida si s comunice parti-
lor implicate, dupa caz:

a. acoperirea prejudiciul solicitat,

b. sa facad o contraofertd solicitantului (in situ-

atia 1n care expertii au constat existenta unei
situatii de malpraxis)
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C. sau sa respingd motivat cererea de acoperire
a prejudiciului.

Inainte de a face aceasta ofertd, societatea de
asigurari trebuie s obtind si acordul medicului den-
tist sau/ si al institutiei medicale implicate In ceea ce
priveste continutul ofertei.

Ulterior comunicarii de citre societatea de asi-
gurdri a contraofertei, partile vor putea purta negoci-
eri ce nu vor dura mai mult de 30 de zile, termen in
interiorul caruia societatea de asigurdri va comunica
deciza sa finala si va invita solicitantul la incheierea
unei tranzactii in vederea incasarii valorii prejudiciu-
lui si stingerii litigiului.

Dupa comunicarea deciziei de acoperire a pre-
judiciului solicitat si acceptarea acesteia de cétre so-
licitant ori dupa parcurgerea procedurii de mediere
finalizata cu acordul partilor si realizarea tranzactiei,
litigiul intre unitatea medicald, personalul medical
implicat si pacient se considera stins, iar societatea
de asigurari este obligatd sa plateasca valoarea pre-
Judiciului in maximum 30 de zile de la data incheierii
tranzactiei intre parti.

Dupa incheierea tranzactiei sau a oricarei alte
intelegeri cu privire la acoperirea prejudiciului, cu-
mulata cu repararea prejudiciilor materiale si/ sau a
prejudiciilor nepatrimoniale, se stinge raspunderea
juridica a medicului dentist sau/si a furnizorului de
servicii medicale, indiferent de natura ei, daca fapta
de malpraxis a fost savarsita din culpa.

Daca cererea de acoperire a prejudiciului nu
este solutionata in termenul prevazut sau este respinsa
de catre societatea de asigurari si/sau de catre asigurat
sau dacé partile nu se Inteleg cu privire la cuantumul
despagubirilor, persoana prejudiciatd se poate adresa
instantelor de judecata in vederea constarii existentei
unei fapte de malpraxis medical, a unui prejudiciu, in
sensul prezentei legi, stabilirea Intinderii lui si obliga-
rea societatii de asigurari la acoperirea prejudiciului.

Ministerul Sanatatii va elabora, In termen de 90
de zile de la publicarea Tn Monitorul Oficial al Roma-
niei a prezentului proiect normativ, norme metodolo-
gice de aplicare. Actul normativ mai sus-prezentat va
intra in vigoare in 90 de zile de la publicarea in Mo-
nitorul Oficial al Romaniei a Ordinului MS privind
aprobarea normelor metodologice. Odata cu intrarea
in vigoare a legii, comisiile de malpraxis de pe langa
directiile de sanatate publica vor fi desfiintate.
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CENTRALIZAREA ACTIVITATII CABINETULUI
MEDICAL SCOLAR
— partea a II-a —

La rubrica ,,14. intarzierea mintali usoara“
se codifica pacientii cu un coeficient de inteligenta
(QD) situat intre 50 si 69

La rubrica ,,15. Intelect liminar (de gra-
nitd)“ sunt cupringi copiii si adolescentii cu QI intre
7051 79

La rubrica ,,18. Alte tulburari mintale“ se
includ psihozele (schizofrenis si sistemul discordant,
tulburarile delirante tip paranoia, tulburari schizoa-
fective tip maniacal sau depresiv, psihoza mania-
co-depresiva, autismul) si alte tulburari mentale altele
decat nevrotice sau comportamentale

La rubrica ,,19. Tulburari de vorbire* se
vor trece toate tipurile, de la cele de tip nevrotic (bal-
bism), pand la cele de pronuntie (dislalie, rinolalie,
sigmatism, dizartrii, disfonii cronice, etc)

La rubrica ,,20. Epilepsie“ intra si termenii si-
milari: comitialitate, cu toate formele clinice multiple
ale acesteia (grand mal, petit mal, morfeica, etc)

La rubrica ,,21. Alte boli ale sistemului ner-
vos“ intra: sechele dupa meningoencefalite, migrena,
coreea Huntington, ataxia Friedreich, paraplegii si
parapareze, diplegii si dipareze, monopareze, hemi-
pareze, tetrapareze, sindroame cerebeloase, amiotro-
fii diverse, neuro-miopatii, tulburari extrapiramidale,
scleroze multiple, paralizii de plex brahial, sindromul
canalului carpian, nevralgia sciatica, neuropatii eredi-
tare si idiopatice (boala Charcot-Marie-Tooth), afec-
tiuni neuromusculare (miastenia, distrofia musculara
Duchenne, miotonii, miopatii, etc), paralizii cerebrale
(boala Little), sindromul cozii de cal, hidrocefalia, hi-
pertensiunea intracraniana benigna, vertijul de origine
centrald, neurofibromatoza Recklinghausen, etc

La rubrica ,,22. Vicii de refractie* sunt cu-
prinse hipermetropia, miopia si astigmatismul, indife-
rent dacd sunt insotite sau nu de ambliopie

La rubrica ,,23. Tulburari de vedere* (altele
decat prin vicii de refractie) se includ multiple ca-
uze care duc la ambliopii: prin strabism (strabismul
alternant), hemeralopia, diplopiile, Ingustari ale cAm-
pului vizual (anopsii, scotoame), cecitatea, amauroza,
prin nistagmus, prin glaucom, prin albinism, prin
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sechele de dezlipire de retind, prin ptoza palpebrala,
prin cataractd congenitald sau traumatica, prin anoma-
lii congenitale ale globului ocular (microftalmii), prin
tumori oculare, prin atrofii de nerv optic, prin ano-
malii sau boli ale cristalinului, prin corioretinita, prin
degenerescentd maculara, prin distrofie retiniana ere-
ditara sau diabetica, prin retentii vechi de corpi straini
oculari, prin nevrita opticd, prin oftalmoplegii, prin
distrofii corneene, prin fibroplazie retrolentala, etc

La rubrica ,,24. Alte boli cronice ale ochiului
si anexelor sale* sunt cuprinse alte afectiuni cronice
neinsotite de scaderea acuitatii vizuale (fara amblio-
pie), ca de exemplu: strabisme diverse (exceptand pe
cel alternant), nistagmus cu vedere normald, glaucom
cu vedere normald, blefaroconjunctivite cronice, afec-
tiuni cronice ale aparatului lacrimal, exoftalmii nehi-
pertiroidiene, anomalii congenitale cu acuitate vizuala
normald, keratite, iridociclite cronice, discromatopsii

La rubrica ,,25. Otita medice cronica* se vor
trece strict otitele cronice, nu cele acute

La rubrica ,,26. Tulburari de auz“ se vor
trece obligatoriu si cele de la o singura ureche, nu nu-
mai cele bilaterale

La rubrica ,,27. Alte boli cronice otomas-
toidiene“ se trec diverse anomalii congenitale fara
scidderea auzului, otite cronice externe, mastoidite
cronice, boala sau sindromul Meniere, alte sindroame
vestibulare periferice

La rubrica ,,28. Reumatism articular acut
(in ultimii 5 ani)* se va include si sindromul post-
streptococic 1n ultimii 2 ani

La rubrica ,,30. Boli cardiace dobandite* se
codifica valvulopatiile mitrale reumatismale, endo-
carditele lente, miocarditele reumatismale, pericardita
reumatismala cronica, cardiopatii hipertensive, insufi-
cienta mitrala prin prolaps de valva mitrald cu regur-
gitatie, cardiomiopatiile (cu dilatatie, hipertrofice ob-
structive sau neobstructive), fibroelastoza miocardica

La rubrica ,,31. Alte boli cardiocirculatorii®
se trec: tulburdrile de ritm (tahicardii, bradicardii,
aritmii extrasistolice), tulburarile de conducere (blo-
curi atrio-ventriculare de diverse grade, sau blocuri



de ramura, sindroame de preexcitatie tip WPW sau
LGL, etc), bolile arterelor, arteriolelor si capilarelor
(sindromul Raynaud, trombangeita obliteranta, te-
leangiectazia hemoragica ereditara, etc), bolile vene-
lor si vaselor limfatice (flebite si tromboflebite cro-
nice, limfedemul), hipotensiunea arteriala, inclusiv
cea ortostaticd, mic prolaps de valva mitrald sau de
tricuspida, stenoza subvalvulara aortica larga, stenoza
largd de artera pulmonard, sindroame hiperkinetice,
preponderentele de ventricul stang, suflurile sistolice
inocente sau de etiologie neprecizata

La rubrica ,,35. Alte boli cronice ale apara-
tului respirator* se codifica rinite cronice, laringite
si traheite cronice, brongiectazia, pneumotoraxul,
pleurite, chist hidatic pulmonar

La rubrica ,,38. Afectiuni cronice biliare (li-
tiazice si nelitiazice)* se includ litiaza biliara, angioco-
lita cronicd, malformatii congenitale ale vezicii biliare

La rubrica ,,39. Alte boli cronice ale apara-
tului digestiv se codificd gastrita sau gastroduode-
nita cronicd, enterita, enterocolita ulcero-hemoragica,
colonul iritabil, colopatia mucomembranoasa, colite
cronice, megacolon, dolicocolon, sindroame de ma-
labsorbtie, chist hidatic hepatic, diverticuli Meckel,
boala Hirschprung

La rubrica ,,43. Alte boli cronice ale apara-
tului urinar® se includ hematuriile recidivante, ne-
fropatiile ereditare, nefritele tubulointerstitiale, pie-
lonefritele cronice, hidronefroze, insuficienta renala
cronicd, litiaza urinara, sclerozele renale, rinichiul
unic chirurgical, ptoza renald, infectia urinard cro-
nicd, albuminuria de efort sau ortostatica, anomalii
congenitale (rinichi unic, boala chistica a rinichiului,
megaureter, ureter dublu, hipoplazia renala, bifiditate
pielo-ureterala, etc)

La rubrica ,,44. Afectiuni cronice ale orga-
nelor genitale feminine* se vor codifica salpingitele
cronice, pelviperitonitele cronice, endometriozele.
ATENTIE: tulburarile de ciclu menstrual se trec la
rubrica 08.

La rubrica ,,45. Boli cronice ale pielii si tesu-
tului celular subcutanat® se vor codifica dermatitele
buloase, dermite si eczeme cronice (prurigo, eczeme
atopice, neurodermite, lichenul simplex cronic, dishi-
droze palmo-plantare), psoriazis, pityriazis rozeu Gi-
Ibert, lichenul plan, eritemul polimorf si nodos, alo-
peciile, hirsutismul, acneea juvenila, vitiligo, cicatrici
post arsuri, etc.
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La rubrica ,,46. Afectiuni cronice reuma-
tice® se includ artrita cronica juvenila, artropatia pso-
riazica, spondiloartrita anchilozantad juvenila, reuma-
tism secundar infectios de focar, periartrite

La rubrica ,,47. Deformatii castigate ale
membrelor® se vor trec sechele dupd arsuri, dupa
traumatisme, dupa fracturi, hallus valgus, picior plat
valg decompensat

La rubrica ,,48. Deformatii castigate ale co-
loanei vertebrale“ se includ cifozele, hiperlordozele,
scoliozele, boala Scheuermann, spondiloliza, tortico-
lis necongenital, deformari posttraumatice sau prin
discopatii

La rubrica ,,49. Alte boli cronice osteoarticu-
lare si musculoconjunctive se codifica sclerodermia,
sindromul Sjogren, sindromul Behcet, poliarterita no-
doasa, retractia aponevrozei palmare Dupuytren, ten-
dinite cronice, discopatii, exostoze, luxatii recidivante
(umar, genunchi, rotuliand), osteoporoze, sechele dupa
fracturi,osteite cronice, hiperostoze, chisturi osoase,
osteozd calcaneand, osteomielitd cronica, osteone-
croze, osteocondrita juvenild a soldului (boala Legg—
Perthes-Calve), coxa plana, sindromul Tietze, artro-
gripoza, retractii musculare, leziuni cronice ale menis-
cului, neurofibromatoza Recklinghausen (codificata si
la rubrica 21), hemartroze, artroze posttraumatice

La rubrica ,,50. Anomalii congenitale car-
diocirculatorii“ se includ persistenta de canal arte-
rial, defectul septal atrial, defectul septal ventricular,
tetralogia Fallot, valvulopatiile (mitrale, pulmonare,
aortice, tricuspide) congenitale, dextrocardia, blocul
atrio-ventricular congenital, coarctatia de aorta, canal
atrio-ventricular comun, hemangioame, etc

La rubrica ,,51. Anomalii congenitale osteo-
musculare® se vor trece buza de iepure (fisura labiald),
gura de lup (keilognatopalatoschizis), luxatia conge-
nitala de scold, coxa valga, coxa vara, picior stramb
congenital, stern infundat sau in carend, nerahitice,
torticolis congenital, polidactilia, sindactilia, absenta
congenitald a unui membru sau segment de membru,
macrocefalia, spina bifida, spondilolistezis congenital,
scolioze congenitale, vertebre supranumerare, coasta
cervicald, achondroplazia, boala Lobstein, etc

La rubrica ,,54. Alte boli cronice* se includ
varicocel, hidrocel, hipospadias, ectopia testiculara,
sau orice afectiune care nu poate fi inclusa in codurile
precedente.
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IUBIM SANATATEA

Totul a Inceput cu o propunere interesanta
lansatd de Alexandra Opris, masteranda in Educatie
pentru Sanatate la EHESP in Franta, insd nascuta pe
meleaguri muresene §i in prezent, stagiara la Directia
de Sanatate Publica Mures. Ea avea de mult timp in
minte inceperea unui proiect menit sd ajute oamenii
si s le ofere sprijin si informatii In ceea ce priveste
propria lor sanatate.

,In realitatea lui 2014, vorbeam despre pro-
bleme de sanatate datorate unui stil de viata deficitar,
din punct de vedere informational si nutritional. Para-
doxal. Cum e posibil acest fapt, in era comunicarii si a
informatiei? Simplu: din ignorantd. Cand afirm acest
lucru, ma gandesc la mediul rural, care de cele mai
multe ori ,,sufera in tacere*, fara drept de apel, pen-
tru ca atentia este monopolizata de mediul urban. Prin
realizarea acestui proiect, dorinta mea este sa oferim
populatiei rurale accesul la informatie, prin cursuri de
educatie pentru sandtate pentru copii si adulti si sa adu-
cem o schimbare, din punct de vedere nutritional, in
meniul zilnic, prin educatia terapeutica, astfel incat sa
se poatd bucura de o stare optima de sanatate, contribu-
ind la crearea unei realitati diferite, in 2015.*

Inca din prima clipa ne-a stirnit interesul, nous,
studentilor, deoarece ne oferca sansa sa lucram direct
cu oamenii, sa ne punem 1n aplicare cunostintele si, nu
in ultimul rand, sa “furam‘ meserie de la medicii si re-
zidentii implicati in acest proiect.

Zis si facut, am format o echipa frumoasa de vo-
luntari dornica de a demonstra ca si tinerii pot schimba
ceva. Am pornit spre comuna Béla care, desi nu este
departe de Targu-Mures, se afla Intr-o zona izolata a ju-
detului. Acolo ne-au intampinat oameni deschisi, care

Adina Radu — studenta anul 11
UMF Tg. Mures , Facultatea de Farmacie

ne-au oferit tot sprijinul lor, constienti de faptul ca un
mic « control » nu strica niciodata.

Fiind extrem de organizati de catre Alexandra,
fiecare stia exact ce are de facut si ne-am apucat numai-
decat de treaba.

Primii nostrii pacienti au pasit timid 1n dispen-
sarul din sat §i pareau putin speriati de oamenii mari in
halate albe. Pustii de gradinitd, de manutd cu mamicile
lor, ne-au facut o surpriza pe cinste. Cu totii ne astep-
tam sa 1i auzim plangand de la prima ord a diminetii,
dar nici macar un copilas nu s-a lasat “intimidat™ nici
de glucometru si nici de doctorii stomatologi.

Apoi au urmat elevii din clasele primare si am
incheiat in fortd cu cei mai mari, ducand la bun sfarsit
prima parte a proiectului, si anume aceea de screening
a copiilor.

Nu au lipsit zdmbetele, schimbul de pareri si
impresii, pozele si voia buna. Cu totii am fost foarte
fericiti si mandri sa ne aflam acolo si intreaga actiune
a fost un real succes. Am avut si avem multe de Invatat
de la cei mai mari si cu mai multd experienta si toc-
mai din aceasta cauza am petrecut cat mai mult timp in
preajma medicilor rezidenti, care ne-au Tmpartasit din
cunostiintele lor.

Cei care au decis sa urmeze aceasta carierd s-au
simtit doctori ,,cu acte in reguld* pentru o zi si asta cu
sigurantd i-a ajutat §i i-a starnit s munceasca si mai
mult pentru Implinirea visului lor.

Dupa o zi de munca, am mai avut parte de o
surpriza frumoasa : doamna primar a comunei Béla,
Mariana Vlad, stiind, probabil, cat de osteniti vom fi
dupd ce prin mana noastrd urmau sa treaca peste 50
de copii, ne-a asteptat cu o masa calda, traditional ro-
maneascd. Era tot ce lipsea pentru ca ziua sa fie cu
adevarat perfecta.

Cu totii asteptam cu nerabdare si urmatoarele
activitati ale acestui proiect pentru ca ne-a placut cu
adevarat tot ce s-a intamplat acolo, iar legatura fru-
moasd creatd atat intre noi, cat si intre echipa Ligii si
Alexandra nu ne va opri din drumul nostru.

Daca am reusit sa va starnim cat de putin intere-
sul, va asteptam in echipa noastra, pentru ca urmeaza o
noud proba de foc: screening-ul a peste 300 de adulti! :)
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Puncte de vedere

GENERALITATI DESPRE REVISTA
SI RECOMANDARI PENTRU AUTORI

Revista de medicind scolara si universitara pu-
blica: articole stiintifice originale, referate generale,
prezentari de caz, dar si puncte de vedere (pe pro-
bleme medicale, legislatie, educatie pentru sanitate,
raportari statistice, activitatea curentd de medicina
scolard). Un accent deosebit se pune pe studiile inter-
disciplinare. Revista apare trimestrial, in octombrie,
ianuarie, aprilie si iulie, atdt in forma tiparita, cat si
digitala, pe site-ul www.medicinascolara.ro

Articolele vor fi trimise (sub forma de docu-
mente atasate) pe adresa de mail:

redactiarmsu@gmail.com

Recomandari pentru autori

Manuscrisul trebuie si respecte prevederile
Comitetului International al Editurilor Revistelor Me-
dicale (http:// www.icmje.org).

Redactarea va fi realizata in format A4, font Ti-
mes New Roman, marime 11 pt; redactarea se va face
pe pagina Intreaga, cu diacritice, la 1,5 randuri.

Prima pagind va cuprinde titlul articolului (in
limba romana si limba englezd), numele si prenumele
autorilor, locul de munca al acestora, precizarea auto-
rului cu care se va purta corespondenta si adresa pen-
tru corespondenta;

Rezumatul va fi redactat in limba romana si n
limba engleza si nu va depasi pentru fiecare din forme
250 de cuvinte (NU este necesar la referate generale
si puncte de vedere). Pentru articolele originale este
necesar un rezumat structurat (Premize-Background,
Obiective— Aims, Metode-Methods, Rezultate-Re-
sults, Concluzii-Conclusions).

Se vor preciza dupa fiecare rezumat cel mult
5 cuvinte cheie (in limba romana si limba engleza),
privind continutul.

Textul manuscrisului nu va depasi 6 pagini si
va urmari in general urmatoarea schema: introducere/
premize, obiectivele studiului, material si metoda, re-
zultate, discutii, concluzii.

Figurile si tabelele vor fi prezentate pe coli
separate, numerotate in ordinea aparitiei In text [In
acesta precizandu-se intre paranteze locul in care se
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face referinta la ele (ex: Fig 3)] si vor fi insotite de
titlu si legenda.

— atasati la emailul cu articolul si imaginile in
format jpg si fisierele excel folosite daca aveti grafice
facute in excel

— listele numerotate, cu bumbi sau cu alte ele-
mente sa fie facute manual, nu automat din word

— evitati folosirea casetelor de text (text box din
meniul Insert) deoarece exista riscul sa se piarda tex-
tul din casete

Bibliografia va fi prezentatd pe coli separate,
numerotata in ordinea aparitiei 1n text si cuprinzand
pentru articole: numele tuturor autorilor si initialele
prenumelui. anul aparitiei (in paranteza). titlul artico-
lului in limba originald. titlul revistei in prescurtare
internationala (caractere italice). numarul volumului,
paginile. Fiecare articol va trebui sa se bazeze pe un
minimum de 15 si un maximum de 100 referinte bibli-
ografice, In majoritate articole nu mai vechi de 10 ani.

Exemple de prezentare a bibliografiei:

1. Matson, J., L., Turygin, N. C., Beighley, J.,
Matson, M. L. (2012). Status of single-case research
designs for evidence-based practice. Research in Au-
tism Spectrum Disorders, 6, 931-938

2. Woodard, C., Groden, J., Goodwin, M.,
Shanower, C., Bianco, J. (2005). The Treatment of the
Behavioral Sequelae of Autism with Dextromethor-
phan: A Case Report. Journal of Autism and Develop-
mental Disorders, 35(4), 515-518

3. Riley-Tillman, T. C., & Burns, M. K.
(2009). Evaluating educational interventions. Single
case design for measuring response to intervention.
New-York: The Guilford Press.

Responsabilitatea autorilor

Autorii sunt singurii responsabili pentru origi-
nalitatea continutului materialelor trimise (orice acu-
zatie de plagiat se adreseaza autorilor i nu implica
raspunderea editorilor). Materialele trimise trebuie sa
nu fi fost publicate sau trimise spre publicare in alte
reviste sau publicatii.
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Procesul de recenzare (peer-review)

Intr-o primi etapa toate materialele sunt remise
redactorilor-sefi adjuncti, pentru ca textele sa cores-
punda ca fond si forma de prezentare cerintelor revistei.

Dupa aceasta etapa, materialele vor fi expediate
catre 2 referenti, din corpul de referenti stiintifici ai
revistei. Acestia evalueaza articolul conform proce-
durii de evaluare si acorda un punctaj fiecarui articol,
conform grilei unice de evaluare.

In urma observatiilor primite din partea refe-
rentilor, redactia comunica observatiile autorilor in
vederea corectarii acestora si incadrarii in cerintele de
publicare impuse de revistd. Acest proces (de la pri-
mirea articolului pand la transmiterea observatiilor)
dureaza aproximativ 3 saptdmani. Cu aceastd ocazie
se comunicd autorului daca articolul a fost acceptat
spre publicare in forma initiala, daca sunt necesare
modificari sau daca articolul a fost respins.

Lucrérile care intrunesc punctajul pentru publi-
care vor apdrea in revistd in ordinea inscrierii pe lista
de publicare.

Lucrarile care intrunesc un punctaj mai mic si
pot fi publicate doar dupa efectuarea unor modificari
de catre autori sunt returnate autorilor insotite de re-
comandarile referentilor stiintifici si vor fi reevaluate
dupa efectuarea modificarilor.

Lucrarile care nu intrunesc criteriile stiintifice
minime vor fi respinse.

ERATA

Creditare

Autorii de articole stiintifice publicate in reviste
care apar on-line (asa cum este Revista de Medicina
Scolara si Universitard) sunt creditati de Colegiul Me-
dicilor din Roménia cu 20 puncte EMC. Toti autorii
articolului, indiferent de ordinea in care apar, primesc
cele 20 credite. Dovada publicarii se face prin prezen-
tarea la CMR a copiilor dupa prima coperta interioara
a revistei si dupd prima pagina a articolului.

Abonamente

Abonamentul la Revista de Medicind Scolara
si Universitara este creditat de OAMGMAMR cu 5
credite.

Abonamentul la revista va fi creditat in curand
si de CMR.

Costul unui abonament este de 50 lei/an si
poate fi achitat prin ordin de platd sau transfer ban-
car 1n contul Societdtii Medicilor din Colectivitatile
de Copii si Tineri, IBAN RO 85 BTRL RONC RT00
W212 8103, deschis la Banca Transilvania Cluj.

Adresa pe care trebuie trimisa revista va fi co-
municata ulterior pe adresa de e-mail:

redactiarmsu@gmail.com

Dna Dr. Adriana Hurezeanu, autoarea articolului ,,Aspecte ale relatiei dintre dezvoltarea fizica si dezvol-
tarea neuropsihica la elevi®, aparut in numarul trecut al revistei, este sef de lucrari la UMF Craiova
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