
See discussions, stats, and author profiles for this publication at: https://www.researchgate.net/publication/307863453

Semnele jocului problemă la adolescenţi – Signs of game addiction at

teenagers

Article · April 2015

CITATIONS

0
READS

3,531

2 authors:

Ramona Lupu

Babeş-Bolyai University

17 PUBLICATIONS   110 CITATIONS   

SEE PROFILE

Viorel Lupu

Iuliu Haţieganu University of Medicine and Pharmacy Cluj Napoca

46 PUBLICATIONS   550 CITATIONS   

SEE PROFILE

All content following this page was uploaded by Viorel Lupu on 31 October 2016.

The user has requested enhancement of the downloaded file.

https://www.researchgate.net/publication/307863453_Semnele_jocului_problema_la_adolescenti_-_Signs_of_game_addiction_at_teenagers?enrichId=rgreq-a1d875e856932771352bad3e31739518-XXX&enrichSource=Y292ZXJQYWdlOzMwNzg2MzQ1MztBUzo0MjMyNTc3ODc2Mzc3NjZAMTQ3NzkyMzkyOTA0Nw%3D%3D&el=1_x_2&_esc=publicationCoverPdf
https://www.researchgate.net/publication/307863453_Semnele_jocului_problema_la_adolescenti_-_Signs_of_game_addiction_at_teenagers?enrichId=rgreq-a1d875e856932771352bad3e31739518-XXX&enrichSource=Y292ZXJQYWdlOzMwNzg2MzQ1MztBUzo0MjMyNTc3ODc2Mzc3NjZAMTQ3NzkyMzkyOTA0Nw%3D%3D&el=1_x_3&_esc=publicationCoverPdf
https://www.researchgate.net/?enrichId=rgreq-a1d875e856932771352bad3e31739518-XXX&enrichSource=Y292ZXJQYWdlOzMwNzg2MzQ1MztBUzo0MjMyNTc3ODc2Mzc3NjZAMTQ3NzkyMzkyOTA0Nw%3D%3D&el=1_x_1&_esc=publicationCoverPdf
https://www.researchgate.net/profile/Ramona-Lupu-2?enrichId=rgreq-a1d875e856932771352bad3e31739518-XXX&enrichSource=Y292ZXJQYWdlOzMwNzg2MzQ1MztBUzo0MjMyNTc3ODc2Mzc3NjZAMTQ3NzkyMzkyOTA0Nw%3D%3D&el=1_x_4&_esc=publicationCoverPdf
https://www.researchgate.net/profile/Ramona-Lupu-2?enrichId=rgreq-a1d875e856932771352bad3e31739518-XXX&enrichSource=Y292ZXJQYWdlOzMwNzg2MzQ1MztBUzo0MjMyNTc3ODc2Mzc3NjZAMTQ3NzkyMzkyOTA0Nw%3D%3D&el=1_x_5&_esc=publicationCoverPdf
https://www.researchgate.net/institution/Babes-Bolyai_University?enrichId=rgreq-a1d875e856932771352bad3e31739518-XXX&enrichSource=Y292ZXJQYWdlOzMwNzg2MzQ1MztBUzo0MjMyNTc3ODc2Mzc3NjZAMTQ3NzkyMzkyOTA0Nw%3D%3D&el=1_x_6&_esc=publicationCoverPdf
https://www.researchgate.net/profile/Ramona-Lupu-2?enrichId=rgreq-a1d875e856932771352bad3e31739518-XXX&enrichSource=Y292ZXJQYWdlOzMwNzg2MzQ1MztBUzo0MjMyNTc3ODc2Mzc3NjZAMTQ3NzkyMzkyOTA0Nw%3D%3D&el=1_x_7&_esc=publicationCoverPdf
https://www.researchgate.net/profile/Viorel-Lupu?enrichId=rgreq-a1d875e856932771352bad3e31739518-XXX&enrichSource=Y292ZXJQYWdlOzMwNzg2MzQ1MztBUzo0MjMyNTc3ODc2Mzc3NjZAMTQ3NzkyMzkyOTA0Nw%3D%3D&el=1_x_4&_esc=publicationCoverPdf
https://www.researchgate.net/profile/Viorel-Lupu?enrichId=rgreq-a1d875e856932771352bad3e31739518-XXX&enrichSource=Y292ZXJQYWdlOzMwNzg2MzQ1MztBUzo0MjMyNTc3ODc2Mzc3NjZAMTQ3NzkyMzkyOTA0Nw%3D%3D&el=1_x_5&_esc=publicationCoverPdf
https://www.researchgate.net/profile/Viorel-Lupu?enrichId=rgreq-a1d875e856932771352bad3e31739518-XXX&enrichSource=Y292ZXJQYWdlOzMwNzg2MzQ1MztBUzo0MjMyNTc3ODc2Mzc3NjZAMTQ3NzkyMzkyOTA0Nw%3D%3D&el=1_x_7&_esc=publicationCoverPdf
https://www.researchgate.net/profile/Viorel-Lupu?enrichId=rgreq-a1d875e856932771352bad3e31739518-XXX&enrichSource=Y292ZXJQYWdlOzMwNzg2MzQ1MztBUzo0MjMyNTc3ODc2Mzc3NjZAMTQ3NzkyMzkyOTA0Nw%3D%3D&el=1_x_10&_esc=publicationCoverPdf




REVISTA DE MEDICINĂ
ȘCOLARĂ ȘI UNIVERSITARĂ

Volumul II – Nr. 2 – Aprilie 2015

Journal of School and University Medicine



REVISTA DE MEDICINĂ ȘCOLARĂ ȘI UNIVERSITARĂ
Volumul II – Nr. 2 – Aprilie 2015
Journal of School and University Medicine

Emisă de: Societatea Medicilor din Colectivităţile de Copii şi Tineri

Cod de identifi care ISSN 2392 – 8875

ISSN-L 2392 – 8344

Bucuresti, 25.04.2015

Adresa redacției: Aleea Băița nr. 1, Cluj-Napoca, județ Cluj

www.medicinascolara.ro

Contact: redactiarmsu@gmail.com

Coperta realizată de: Brudaşcă Renata

Tehnoredactare și DTP: Prosperity Exprim SRL

Distribuţie: Dr. Maria Zamfi rache (Bucureşti), Dr. Ştefania Vasilescu (Bucureşti)



3

Redactor-şef: Conf. Dr. Aurelia Cordeanu 
(UMF Bucureşti)
Redactor-şefi  adjuncţi: 
Conf. Dr. Călin Lazăr (UMF Cluj-Napoca), 
Dr. Adriana Neghirlă (Tg. Mureş), 
Dr. Ancuţa Pintea (Cluj-Napoca),
Dr. Cătălina Voinea (Craiova) 
Membri: 
Conf. Dr. Angela Butnariu (UMF Cluj-Napoca)
Conf. Dr. Valeria Laza (UMF Cluj-Napoca),
Conf. Dr. Gabriela Roman (UMF Cluj-Napoca), 
Conf. Dr. Dana Manuela Sîrbu (UMF Cluj-Napoca),
Şef lucrări Dr. Claudia Bala (UMF Cluj-Napoca), 
Şef lucrări Dr. Dan Ionuţ Cosma 
(UMF Cluj-Napoca),
Şef lucrări Dr. Tudor Pop (UMF Cluj-Napoca) 
Şef lucrări Dr. Vincze Zoltan 
(Universitatea Debrecen), 
Asist. univ. Dr. Anca Elena Crăciun 
(UMF Cluj-Napoca), 
Dr. Cristiana Ciovică (Craiova) 
Dr. Narcisa Dinică (Craiova), 
Dr. Dorina Duma (Cluj-Napoca),
Dr. Gabriela Gânscă (Cluj-Napoca), 
Dr. Liviana Ivănescu (Cluj-Napoca), 
Dr. Ileana Mireştean (CSP Cluj-Napoca), 
Dr. Rodica Nicolescu (INSP Bucureşti), 
Alexandra Opriş (masterand Franţa), 
Dr. Daniela Ostroveanu (Austria),
Dr. Cosmina Samoilă (CSP Cluj-Napoca)
Membri onorifi ci: 
Prof. Dr. Oana Mărginean (Tg. Mureş), 

Conf. Dr. Cristian Gheonea (Craiova), 
Conf. Dr. Ileana Puiu (Craiova), 
Dr. Alexandra Cucu (INSP Bucureşti) 

Colaboratori: Dr. Cornelia Amza (Franţa), Dr. Marga 
Bâlc (Cluj-Napoca), Dr. Bohacs Ildiko (Oradea), 
Dr. Camelia Casapu (Bucureşti), Dr. Natalia Cercel 
(Drobeta Turnu-Severin), Dr. Gabriela Clement (Bu-
cureşti), Dr. Consuela Codreanu (Sibiu), Dr. Oana 
Coriu (Bucureşti) Dr. Corina Diaconescu (Craiova), 
Dr. Cristina-MariaGeampalia-Gherghina (Craiova), 
Dr. Cristina Mariş (Bistriţa-Năsăud), Dr. Adina Ma-
tea (Arad), Dr. Liliana Mureşan (Bistriţa-Năsăud), Dr. 
Stanca Mureşan (Cluj-Napoca), Dr. Elena Olteanu 
(Bucureşti), Dr. Tatiana Opran (Craiova), Dr. Manuela 
Pavel (Bucureşti), Dr. Brânduşa Radu (Târgovişte), 
Dr. Gabriela Rus (Tg. Mureş), As. Iacobina Rus (Tg. 
Mureş), Psih. Szallai Martin (Tg. Mureş), Dr. Felicia 
Ţăndău (Cluj-Napoca), Dr. Zaira Zăbavă (Piteşti)
Consultant engleză: Dr. Claudia Strâmbeanu
Responsabil proces de recenzie: Dr. Gabriela Brişan
Secretar de redacţie: Dr. Kristina Moldovan
Secretar general de redacţie: Dr. Daniela Rajka
Organizaţia emitentă:
„Societatea Medicilor din Colectivităţile de Copii şi 
Tineri“ – vicepreşedinte Dr. Daniela Rajka, în parte-
neriat cu Asociaţia de Medicină Şcolară Mureş – pre-
şedinte Dr. Adriana Neghirlă şi Filiala Dolj a SMCCT 
– preşedinte Dr. Cătălina Voinea

Contact: redactiarmsu@gmail.com

Colectiv de redacţie



4

Cuprins / Contents

ARTICOLE ŞTIINŢIFICE.......................................................................................................................5
Studiu privind educaţia sexuală a adolescenţilor – A Study about Adolescents Sexual Education 
– Dr. Adriana Neghirlă, As. Iacobina Claudia Rus, Psih. Szalai Martin......................................................5
Aspecte privind rolul şcolii în nivelul activităţii fi zice la copiii din zone urbane cu nivel 
socio-economic scăzut – Issues about the Role of School in Physical Activity Level in Children 
Living in Low Income Urban Neighborhoods – Dr. Rodica Nicolescu, Dr. Alexandra Cucu, 
Dr. Ciprian Ursu, Dr. Ileana Maria Mireştean, Dr. Ioana Anda Curta, Dr. Sorina Irimie, 
Dr. Camelia Claici, Dr. Mariana Malczyk, Dr. Milos Ion-Petru  ...............................................................14
Corelaţii între stilul de viaţă al femeii însărcinate şi greutatea/lungimea nou-născutului – 
Correlations between the Lifestyle of Pregnant Women and Newborn`s Weight/Lenght – 
Roxana Maria Hadmaş, Conf. Dr. Monica Tarcea, Asist. Univ. Florina Daniela Ruţa .............................22
Experimentul de tip ABAB cu un singur subiect în cercetarea clinică: elemente teoretice și 
aplicații – The ABAB single case experimental design in clinical research: theoretical issues 
and applications – Sebastian Pintea ...........................................................................................................28
Miopia la copil – etiopatogeneză şi controlul progresiei – Myopia in Children – Etiopathogenesis 
and Progression Control – Dr. Simona Sevan ...........................................................................................41
Tulburarea comunicării sociale (pragmatice) – Social (Pragmatic) Communication Disorder – 
Angela Pop .................................................................................................................................................46
Diagnosticul diferențial între autism și alalie. Interviu clinic – Differentiated Diagnosis between 
Autism and Alalia. Clinical interview – Daniela Cristina Iacob ...............................................................48
EDUCAŢIE PENTRU SĂNĂTATE .......................................................................................................52
Semnele jocului problemă la adolescenţi – Signs of game addiction at teenagers – Psih. 
Dr. Ramona Lupu, Conf. Dr. Viorel Lupu .................................................................................................52
PROTOCOALE/GHIDURI DE PRACTICĂ .......................................................................................57
Protocol privind curăţarea, dezinfecţia şi sterilizarea în cabinetele medicale şcolare. 
Partea a II-a – Protocol On Cleaning, Disinfection And Sterilising In Medical School Offi ces. 
Part II – As. Iacobina Claudia Rus .............................................................................................................57
PUNCTE DE VEDERE ...........................................................................................................................59
Noua lege a malpraxisului – Ce trebuie să știm ca să ne ferim de răspunderea civilă în relația 
medic-pacient? Partea a II-a – The New Law Of Malpractice – What To Know As To Guard 
Against Civil Liability In The Doctor-Patient Relationship? Part II– Cons. Jurid. Ada Cireap ................59
Centralizarea activităţii cabinetului medical şcolar. Partea a II-a– Centralization of the 
activity of school physicians. Part II – Dr. Daniela Rajka .........................................................................62
Iubim sănătatea – We love health – Adina Radu .......................................................................................64



5

Articole științifi ce 

REZUMAT

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

OBIECTIVE: Evaluarea necesităţii şi efi cienţei 
educaţiei sexuale la adolescenţi.

METODE: Chestionar cu 19 întrebări (vizând: 
comportamentul sexual, cunoştinţele minimale despre 
fi ziologia aparatului reproducător, metode contracep-
tive, sarcină, avort şi complicaţii, boli cu transmitere 
sexuală, surse de informare), aplicat la 99 elevi clasa 
a IX-a în 2010/2011, la aceeaşi elevi în clasa a XII-a 
(65) în 2014 şi la 99 elevi clasa a IX-a în 2014, la un 
liceu din Tg. Mureş. După chestionare s-au desfăşurat 
ore de educaţie sexuală, în echipă (medic, asistentă, 
psiholog). Statistica: media, procente, chipătrat.

REZULTATE: Adolescenţi activi sexuali (clasa 
IX 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 afl at despre metodele contraceptive de la: părinţi 

(53 %, 43 %, 37 %), prieteni/fraţi (36 %, 41 %, 56 %), 
TV (19 %, 20 %, 27 %), internet (23 %, 64 %, 30 %), 
reviste (19 %, 13 %, 9 %), pliante (0 %), afi şe (0 %), 
fi lme (5 %, 12 %, 12 %), cabinet medical școlar (7 %, 
13 %, 6 %), psiholog şcolar (5 %,8 %,2 %), profesori 
(16 %, 16 %, 15 %), MF (13 %, 7 %, 9 %), gineco-
log/PF (11 %, 6 %, 3 %); nu au noţiuni elementare 
de fi ziologia aparatului reproducător, răspund greşit 
la întrebări privind durata menstruaţiei (23 %, 49 %, 
32 %) şi a ciclului menstrual (99 %, 99 %, 95 %), nu 
ştiu când are loc ovulaţia (87 %, 87 %, 99 %).

CONCLUZII: 1.Educaţia pentru sănătate este 
recunoscută ca o necesitate şi ca un drept al omului 
în acelaşi timp. 2.Practica ne arată însă că includerea 
educaţiei pentru sănătate, inclusiv a educaţiei sexuale 
în programele de învăţământ este aleatorie. Educaţia 
pentru sănătate este disciplină opţională în Romănia 
din 2004, dar cu impact redus şi fără cadre didactice 
specializate 3. Educaţia pentru sănătate necesită o 
programă coerentă adaptată fi ecărei grupe de vârsta, 
personal special pregătit, metode de predare moderne, 
(interactive, cu ateliere practice) şi voinţă politică.

CUVINTE CHEIE: adolescent, sex, educaţie, 
risc, contracepţie

STUDIU PRIVIND EDUCAŢIA SEXUALĂ 
A ADOLESCENŢILOR

1Adriana Neghirlă, 2Iacobina Claudia Rus, 3Szalai Martin
1medic primar medicină generală pediatrie, formator îngrijiri paliative, adi_neghirla@yahoo.com

2asistent medical principal pediatrie, 3psiholog şcolar specialist, psihoterapeut,
1,2Dispensar Medical Şcolar, Târgu Mureş, 3Centrul Judeţean de Asistenţă Psihopedagogică,Târgu Mureş

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 
IX-2010 49%, Class XII 2014 82%, Class IX 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 

“Sănătate pentru adolescenţii din lume“ – ra-
portul OMS din mai 2014 relevă sănătatea şi dezvol-
tarea adolescenților, ce se ştie despre sănătatea ado-
lescenţilor, ce promovează sau subminează sănătatea 
lor, modul în care comunitățile şi ţările satisfac nevo-
ile pentru sănătate şi dezvoltare ale adolescenților[1]. 
Raportul OMS urmăreşte: nutriția şi exercţiile fi zice, 
violenţa şi abuzul, sănătatea mentală şi boala, sănăta-
tea sexuală şi reproductivă, accesibilitatea serviciilor 
de sănătate, consumul de tutun, consumul de alcool şi 
de droguri, politici şi servicii de promovare a sănătă-
ții şi de educaţie activă pentru sănătate a tinerilor[1]. 
Scopul raportului OMS este de a arăta importanța de 
a fi  sănătos în anii adolescenței, a motiva guvernele 
şi persoanele fi zice să ia măsuri pentru a promova 
sănătatea adolescenţilor, de a identifi ca lacunele în 
politicile/serviciile de sănătate, de a face schimbările 
necesare în mediul în care trăiesc adolescenţii, de a 
releva îmbunătățirile semnifi cative, în cazul în care au 
avut loc, şi de a scoate în evidență unele dintre evo-
luțiile inovatoare care au loc[1]. Datele epidemiolo-
gice ale OMS referitoare la sănătatea adolescenţilor 
arată că în 2004 au fost 2,6 milioane de decese la ti-
neri (10-24 ani ), din care 97% au avut loc în țările 
mici şi cu venituri medii; ratele de deces au crescut 
brusc de la adolescenţa timpurie (10-14 ani), la tineri 
(20-24 ani ), cauzele variază în funcție de regiune şi 

de sex. În 2012, decesele în rândul adolescenţilor au 
fost estimate la 1,3 milioane (126/100 000), în scădere 
cu 12% faţă de anul 2000 (1,5 milioane, însemnând 
111/100 000). Mortalitatea a scăzut, de-a lungul ul-
timilor 50 de ani, la toate grupele de vârstă, în toate 
regiunile, de la copii la adolescenţi şi adulţi tineri, dar 
în rândul tinerilor (15-24 ani) a scăzut mai puțin decât 
pentru alte grupe de vârstă, în țările cu venituri mari 
depăşind mortalitatea infantilă, cu excepția grupei de 
varsta de 15-19 ani/băieţi din Mediterana de Est și re-
giunile America [2,3].

Raportul OMS din mai 2014 arată că: 
1.  Principalele cauze de deces în rândul ado-

lescenţilor au fost: accidentele rutiere, HIV/
SIDA, sinuciderile, infecţiile căilor respi-
ratorii inferioare, violența, diareea, înecul, 
meningita, epilepsia, bolile endocrine, he-
matologice şi ale sistemului imunitar.

2.  Principalele cauze de boală şi handicap în 
rândul adolescenţilor au fost: depresia, ac-
cidentele rutiere, anemia, HIV/SIDA, au-
to-vătămare, dureri de spate şi de gât, dia-
ree, tulburările de anxietate, astmul bronşic, 
infecţii ale căilor respiratorii inferioare[3]

Sănătatea reproducerii este o stare de completă 
bunăstare fi zică, mentală, socială, şi nu doar absența 
unei boli sau infi rmităţi, în toate aspectele legate de 
sistemul, de funcțiile şi procesele reproducerii.
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Sănătatea reproducerii include şi date referi-
toare la:

  Evoluţia sarcinii, naştere şi lăhuzie, inclusiv 
sarcina ectopică şi avortul spontan 

  Disconfortul produs de sarcină şi afecţiuni 
induse de sarcină, sau exacerbarea celor 
preexistente

  Impactul cumulativ al sarcinilor multiple, 
inclusiv malnutriție, anemie 

  Alte defi ciențe: infecții cu transmitere sexu-
ală (ITS), infecţii pelvine, fi stulă, prolaps, 
sechele de circumcizie a femeilor, boli cro-
nice, probleme psihologice şi de sănătate 
mintală [3,4].

Sănătatea sexuală reprezintă o bunăstare fi zică, 
emoţională, mentală, socială în raport cu sexualitatea; 
ea nu este doar absența bolii, disfuncției, infi rmităţii, 
necesită o abordare pozitivă şi respectuoasă a sexua-
litatii şi relațiilor sexuale, precum şi posibilitatea de a 
avea plăcere, experiențe sexuale în condiții de sigu-
ranță, fără constrângere, discriminare şi violenţă [3,4].

Sexualitatea este un aspect central al fi inței 
umane de-a lungul vieții şi include aspecte legate de: 
sex, identitate de gen şi roluri, orientare sexuală, ero-
tism, plăcere, intimitate, reproducere. Sexualitatea 
este experimentată şi exprimată în gânduri, fantezii, 
dorințe, convingeri, atitudini, valori, comportamente, 
practici, roluri şi relaţii. În timp ce sexualitatea poate 
include toate aceste dimensiuni, nu toate sunt mereu 
experimentate sau exprimate. Sexualitatea este infl u-
ențată de factori biologici şi psihologici, sociali, eco-
nomici, politici şi legali, culturali, etici, istorici, reli-
gioşi, spirituali [3,4].

Drepturile sexuale sunt drepturi ale omului deja 
legitim recunoscute în legile naționale, documente 
de drepturi internațional, precum şi alte declaraţii de 
consens şi includ dreptul tuturor persoanelor de a fi  
libere de constrângere, discriminare, violență, de a 
avea acces la cele mai înalte standarde de servicii de 
îngrijire pentru sănătatea sexuală şi reproductivă, de a 
căuta, a primi şi benefi cia de informaţii legate de se-
xualitate, educaţia sexuală, respect pentru integritatea 
corporală, alegerea partenerului, a decide să fi e activi 
sexual sau nu, a avea relații sexuale consensuale, că-
sătorie consensuală, a lua decizia de a avea copii sau 
nu şi când, viață sexuală în condiții de siguranță şi 
plăcere [3,4].

Obiectivele de Dezvoltare ale Mileniului 
(ODM) adoptate de ONU în anul 2000 vorbesc despre 
5 servicii de bază şi 8 servicii esenţiale care să asigure 
sănătatea reproductivă şi sexuală.

  Cele 5 servicii de bază de sănătate reproduc-
tivă şi sexuală sunt:

1.  Îmbunătăţirea serviciilor de îngrijire antena-
tală, intrapartum, postpartum şi a nou-năs-
cutului

2.  Furnizarea de servicii de înaltă calitate pen-
tru planifi care familială, inclusiv servicii de 
infertilitate

3. Eliminarea avorturilor nesigure
4.  Combaterea ITS – inclusiv HIV, infecţii ale 

tractului de reproducere (RT), cancerul de 
col uterin şi alte morbidităţi ginecologice

5. Promovarea sănătății sexuale

 Cele 8 servicii esenţiale sunt:
1.  Educație pentru sănătate şi metode de pre-

venire şi control a bolilor frecvente/comune 
2.  Promovarea aprovizionării adecvate cu ali-

mente 
3.  Aprovizionare adecvată cu apă potabilă şi 

canalizare de bază 
4.  Protecția mamei şi copilului (inclusiv plani-
fi care familială) 

5. Imunizare împotriva bolilor infecțioase 
6. Prevenirea şi controlul bolilor endemice 
7.  Tratament adecvat al bolilor comune şi le-

ziunilor
8. Furnizarea de medicamente esențiale 

Principiile de prestare a serviciilor sunt: colabo-
rare intersectorială şi între agenții, participarea comu-
nitară în cazul în care oamenii au control asupra pro-
priilor vieți şi sănătăţi, reorientarea sistemului naţional 
de sănătate către asistența medicală primară  [5,6].

Conceptul de sănătate sexuală şi reproductivă 
include 6 componente, 5 domenii cheie de acţiune şi 
parteneriat, 3 teme generale, dupa cum urmează:

6 componente: 1. Îmbunătățirea asistenţei an-
tenatale, perinatale, postpartum şi îngrijirea nou-năs-
cuţilor, 2. Furnizarea de servicii de înaltă calitate pen-
tru planifi care familială, inclusiv servicii de infertili-
tate, 3. Eliminarea avortului nesigur, 4. Combaterea 
ITS, a cancerului de col uterin, etc., 5. Promovarea 
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sănătății sexuale, 6. Creșterea capacității de cercetare 
și consolidarea programului de dezvoltare 

5 domenii-cheie de acțiune şi de parteneriat: 
1.Colaborare intersectorială şi între agenții, 2.Voință 
politică, 3. Mobilizarea, 4.Reorientarea sistemului 
național de sănătate către asistența medicală primară, 
5.Crearea cadrului legislativ şi de reglementare, de 
susținere, monitorizare, consolidarea, evaluare şi res-
ponsabilitate.

3 teme generale 1. Acces universal la SRH, 2. 
Reînnoirea AMP, 3. Dezvoltarea programelor pentru 
persoanele cu virusul imunodefi cienței (HIV) şi pen-
tru SRH

Există 13 competenţe grupate în patru domenii:
1.  atitudinea globală – baza fundamentală a tu-

turor competențelor – etica
2.  conducerea şi domeniul managerial – 2 

competenţe
3.  furnizorii de servicii medicale, inclusiv de 

lucru cu comunitatea, de educație pentru să-
nătate, consiliere şi evaluare a clientului – 4 
competenţe

4.  clinic specifi c pentru diferite tipuri de sănă-
tate de îngrijire sexuală și reproductivă – 7 
competențe 

Domeniul 1– Etica şi legislaţie reprezintă ati-
tudinea globală, se bazează pe cunoştințele de etică şi 
principii, element esențial pentru respectarea dreptu-
rilor omului, ale clientului, individual, nu este de fapt 
un grup de competențe, este baza fundamentală a tu-
turor competenţelor.

Domeniul 2 – Leadership şi Management – 
include competențele 1 si 2, este adresat liderilor de 
programe naționale SRH, până la nivel de implemen-
tare, inclusiv domeniul managerial, rol de conducere, 
se concentrează pe rolul de lider, este membru echipei 
pentru a conduce efi cient.

Domeniul 3 – Competenţe generale de sănă-
tate sexuală şi a reproducerii – include competențele 
3,4,5,6, cunoştinţe generale de: SRH pentru furnizorii 
de servicii medicale, de lucru cu comunitatea, de edu-
caţie pentru sănătate, de identifi care a gradului de risc, 
consiliere şi evaluare a clientului 

Domeniul 4 – Competenţe clinice specifi ce 
– include competențele 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, şapte 
competențe clinice specifi ce pentru diferite tipuri de 
îngrijire sexuală şi reproductivă. Personalul medical 
poate necesita o serie de competențe din diferite do-
menii: planifi care familială, obstetrică ginecologie, 
oncologie, neonatologie, medicina familiei[5,7] 

Tabelul nr. 1. 
Educația sexuală în școlile din Europa [8]

Vârsta Ţara
Disciplina educație pentru sănătate,

inclusiv educaţia sexuală

5 ani
Portugalia 1990 – În curicula, obligatorie la cls. a IX-a
Anglia Recomandată – autonomia școlii

6 ani

Belgia Variabil – autonomia școlii
Franța Obligatorie din 2001
Grecia Obligatorie din 1995 (1980 progr. pilot)
Irlanda Obligatorie din 1987
Luxemburg și Suedia Obligatorie din 1970, respectiv 1955

7 ani
Cehia * Obligatorie + clauză de neparticipare
Finlanda Obligatorie din 2001 (cls. VII-IX , 13-15 ani)

8 ani Cipru 2002 program pilot
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9 ani Germania Obligatorie din 1990

10 ani
Austria Obligatorie din 1970, standarde
Estonia Obligatorie

11 ani
Bulgaria Opționala, nu există standarde
Islanda Obligatorie din 1975

12 ani
Danemarca Obligatorie din 1970, nu există standarde
Norvegia, Polonia*, Slovacia * Obligatorie + clauză de neparticipare

13 ani Olanda 1993– obligatorie 3 ani înv. secundar

14 ani
Spania 1970 – inclusă în științele naturii,etc
Italia Prof. biologie – aspecte biologice

Tabelul nr. 2. Educația sexuală în România – inclusă în Educația pentru sănătate – opțională, din 2004 [9]

Cls. CURICULLUM – varianta modulară, 1 ORĂ/SĂPTĂMÂNĂ

I
II

Eu și familia mea, Roluri în familie
Diferențele între fată/ băiat (relații sociale)

III
IV

Percepții reciproce ale băieților și fetelor
Modifi cări corporale la pubertate
Cum am apărut eu pe lume?

V
VI

Sentimentului de iubire față de cei apropiați și a atașamentului față de familie
Prietenia și iubirea: factorii care infl uențeaza deciziile de implicare/neimplicare în relații interpersonale

VII
VIII

Ceasul organismului feminin, ceasul organismului masculin
Comportament sexual responsabil: atitudini față de debutul vieții sexuale, Mituri legate de 
sexualizare/comportament sexual (reacții comportamentale față de manifestările anatomo-fi ziologice 
ale pubertății), Infecții cu transmitere sexuală – comportamente cu risc în transmiterea HIV/SIDA
Planuri de viață: familie, relații sociale, impactul vieții sexuale asupra viitorului, Concepția și sarcină 
– riscurile sarcinii în pubertate și adolescența pentru mamă și copil, Sarcina nedorită și avortul – 
servicii sociale: planifi care familiala, consiliere
Violența în sexualitate, abuzul sexual

IX
X

Comportament sexual – valori, toleranţă, normalitate şi devianţă
Planifi carea familială. Concepţie, contracepţie, Comunicare şi responsabilitate în relaţia de cuplu. 
Parentalitate – avort, abandon, pruncucidere. 
Consilierea pre şi post-testare HIV/SIDA

XI
XII

Disfuncţii sexuale la femeie şi bărbat, Diagnoza prenatală
Identitate şi orientare sexuală. Legislaţia privitoare la sexualitate. Pornografi a şi prostituţia
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PREMIZE: Adolescenţii prezintă 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), arată ca 51% 
dintre adolescenţi şi-au început viaţa sexuală, dar 75% 
dintre aceştia nu folosesc nici o metodă contraceptivă.

OBIECTIVE : Evaluarea necesităţii şi efi cien-
ţei educaţiei sexuale la adolescenţi

MATERIAL ŞI METODĂ
•  Chestionar anonim cu 19 întrebări vizând: 

comportamentul sexual, cunoştinţele mini-
male despre fi ziologia aparatului reprodu-
cător, metode contraceptive, sarcină, avort, 
complicaţii, boli cu transmitere sexuală 

•  Chestionarul a fost aplicat la un liceu tehno-
logic din Tg. Mureş, în 2011 la 99 elevi de 
clasa aIXa şi în 2014 la aceiaşi elevi de clasa 
a XII a (65 ) şi la alţi 99 elevi de cls a IX a. 

Structura pe sexe şi mediu de provenienţă a 
lotului studiat: vezi Tabelul 3.

•  În 2011, după aplicarea chestionarelor, s-au 
desfăşurat ore de educaţie pentru sănătate/se-
xuală la toate clasele implicate, pe teme de 
fi ziologia reproducerii, contracepţie, boli cu 
transmitere sexuală, aspecte psihoemoţionale, 
câte 1 oră la fi ecare clasă (fi lm 20 minute, dis-
cuţii, prezentare, distribuire de pliante şi bro-
şuri) (medic, psiholog, asistentă medicală).

REZULTATE ŞI DISCUŢII
Adolescenţii, peste 50% sunt activi sexual (cls 

IX 2011 48,5%, cls XII 2014 82,1%, cls IX 2014 
31,3%) (Tabel 3). Vârsta medie la care ei şi-au înce-
put viaţa sexuală este 15,7 ani, dar ei folosesc metode 
contraceptive doar 27%, 51%, respectiv 29%, deşi cei 
mai mulţi le cunosc (67%, 75%, 62%)(p=0.002) şi 
peste 80% spun că ar alege un contraceptiv la reco-
mandarea medicului specialist.(Tabel 3).

Tabelul nr. 3. Distribuția pe sexe, mediu proveniență, comportamente sexuale cu risc

CLS. 
AN SEX MEDIU

V-AȚI 
ÎNCEPUT 

VIATA 
SEXUALĂ

CUNOAȘTEŢI 
METODE 
CONTRA-
CEPTIVE

FOLOSIŢI 
METODE 
CONTRA-
CEPTIVE

NR. 
PARTENERI 

SEXUALI

Nr. Elevi

M F U R D
A

N
U

N
U

 R
Ă

SP
U

N
D

D
A

N
U

N
U

 R
Ă

SP
U

N
D

D
A

N
U

N
U

 R
Ă

SP
U

N
D

0 1 >2

N
U

 R
Ă

SP
U

N
D

%

IX
 –

 2
01

4 n 53 46 27 72 31 66 2 61 35 3 29 43 27 62 19 16 2

% 53,5 46,5 27,3 72,7 31,3 66,7 2,0 61,6 35,4 3,0 29,3 43,4 27,3 62,6 19,2 16,2 2,0

IX
 –

 2
01

1 n 14 83 31 64 48 45 6 66 30 3 13 30 5 48 36 12 3

14,1 83,8 31,3 64,6 48,5 45,5 6,1 66,7 30,3 3,0 13,1 30,3 5,1 48,5 36,4 12,1 3,0

X
II

-2
01

4 n 38 27 28 32 55 12 0 50 10 7 34 30 3 11 20 32 4

% 56,7 43,3 41,8 58,2 82,1 17,9 0,0 74,6 14,9 10,4 50,7 44,8 4,5 16,4 29,9 47,8 4,5
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Se remarcă o creştere semnifi cativă a procentu-
lui celor care folosesc metode contraceptive la elevii 
claselor a XII-a (61,8%, dintre cei activi sexual), spre 
deosebire de aceiaşi elevi în clasa a IX-a (25%, dintre 
cei activi sexual) (p=0,007), ceea ce se corelează şi 
cu scăderea numărului de sarcini la clasele mari, cele 
mai multe sarcini, la liceeni, se înregistrează la elevii 
claselor a IX-a şi a X-a. Aceste date sunt în acord şi 
cu datele din literatură şi cu cifrele raportate de di-
recţiile de sănătate publică care arată că peste 90 000 
de fete cu vârste de maxim 19 ani, din care 3 024 nu 
împliniseră 15 ani, au născut în perioada 2009 – 2012, 
iar aproape 39.000 au făcut întrerupere de sarcină în 
acelaşi interval de timp, potrivit datelor Institutului 
Naţional de Statistică şi ale Ministerului Muncii, iar 
judeţul Mureş se afl ă în primele 10 judeţe din ţară cu 
un număr mare de sarcini la adolescente. De câţiva ani 
România se afl ă pe primele 2 locuri în Europa în ceea 
ce priveşte incidenţa sarcinilor la adolescenţi (14-20 
ani), respectiv la adolescente sub 15 ani [10,13].

Afi rmativ, elevii au afl at despre metodele con-
traceptive de la: părinţi (53%, 43%, 37%), prieteni/
fraţi (36%, 41%, 56%), TV (19%, 20%, 27%), in-
ternet ( 23%, 64%, 30%), reviste (19%, 13%, 9%), 
pliante (0%), afi şe (0%), fi lme (5%, 12%, 12%), ca-
binet medical şcolar (7%, 13%, 6%), psiholog şcolar 
(5%, 8%, 2%), profesori (16%, 16%, 15%), medicul 
de familie (13%, 7%, 9%), ginecologie/planing fami-
lial (11%, 6%, 3%) (Tabel 4). Se remarcă importanţa 
discuţiilor cu părinţii, fraţii şi prietenii la elevii de 
clasa a IX-a (37-56%), pe cînd la cei de clasa a XII-a 
internetul este cel mai important mijloc de informare 
(64%). Deşi cu ocazia orelor de educaţie sexuală din 
şcoală efectuată la clasă sau individual la cabinetul 
medical s-au oferit pliante cu metode contraceptive şi 
prevenirea bolilor cu transmitere sexuală acestea au 
avut impact 0, ei nici măcar nu-şi amintesc că le-au 
primit. Discuţiile sporadice pe teme de contracepţie 
cu profesorii, psihologii şi/sau cu medicii şcolari/de 
familie/ginecologi/planing familial au un impact re-
dus (5-15%).

Tabelul nr. 4. Surse de informare asupra metodelor contracepƟ ve accesate de elevi 

AŢI AFLAT DESPRE METODELE CONTRACEPTIVE DE LA:

 C
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 –
 A

N
 N
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 %  S
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I
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R
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I
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T

E
R

N
E

T

R
E

V
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T
E
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N
T

E
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L

M
E

A
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ȘE

ȘC
O

A
L
Ă
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R

I

C
A
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E

D
IC
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L
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L
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F
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E
C
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L
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G

IE
/
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A

N
N
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G

 
FA

M
IL

IA
L

A
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E

IX
 –

 2
01

4 n 37 56 27 30 9 0 12 0 15 6 2 9 3 0

% 37 56,6 27,3 30,3 9,09 0 12,1 0 15 6,06 2 9,1 3,03 0

IX
 –

 2
01

1 n 53 36 19 23 18 0 5 0 16 13 5 13 11 0

% 54 36,4 19,2 23,2 18,2 0 5,05 0 16 13,13 5,1 13 11,11 0

X
II

-2
01

4 n 29 27 13 42 9 0 8 0 9 7 3 5 4 1

% 43 40,3 19,4 62,7 13,4 0 11,9 0 13 10,45 4,5 7,5 5,97 1,5
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Elevii nu au noţiuni elementare de fi ziologie 
a aparatului reproducător, răspund greşit la întrebări 
privind durata menstruaţiei (23%, 49%, 32%) şi a ci-
clului menstrual (99%, 99%, 95%), nu ştiu când are 
loc ovulaţia (87%, 87%, 99%) (Tabel 5); dar cunosc 
câteva dintre semnele de sarcină, complicaţiile unui 
avort, au noţiuni minimale de contracepţie (ca metode 

contraceptive cunosc prezervativul, contraceptivele 
orale, “pilula de a doua zi“), ştiu foarte puţine lucruri 
despre situaţiile în care scade efi cienţa contraceptive-
lor orale (administrarea neregulată) şi cunosc doar câ-
teva dintre bolile cu transmitere sexuală (HIV/SIDA, 
hepatita B, sifi lis, gonoree, candidoze).

Tabelul nr. 5. CunoșƟ nțe minimale de fi ziologie a reproducerii 

C
L

A
SA

 –
 A

N
N

r. 
E

le
vi

 
%

 
R
Ă

SP
U

N
S

OVULAŢIA MENSTRUAŢIA CICLU MENSTRUAL

C
O

R
E

C
T

IN
C

O
R

E
C

T

C
O

R
E

C
T

IN
C

O
R

E
C

T

C
O

R
E

C
T

IN
C

O
R

E
C

T

IX
 –

 2
01

4 n 12 87 69 30 4 95

% 12% 87,9% 69,7% 30,3% 4,04% 96%

IX
 –

 2
01

1 n 16 83 76 23 0 99

% 16% 83,3% 76,8% 23,3% 0% 100%

X
II

 –
 2

01
4

n 4 63 35 32 0 67

6% 94% 52,2% 47,8% 0% 100%

Un factor de risc îngrijorător pentru bolile cu 
transmitere sexuală şi pentru sarcinile nedorite este 
procentul crescut al celor care au mai mult de 2 parte-
neri sexuali (12 şi 16% la clasa a IX-a, respectiv 49% 
la clasa a XIIa) în condiţiile în care utilizarea măsuri-
lor de protecţie este foarte redusă (p=0,006) (Tabel 3).

 În USA în perioada 1991-2011 rata sarcinilor 
la adolescente a scăzut de la 6,1% la 2,9% în medie, 
datorită unor politici coerente de educaţie şi conştien-
tizare a adolescenţilor şi familiilor asupra importanţei 
prevenirii riscurilor la care se expun, de dobândire a 
abilităţilor de a lua cele mai bune decizii privind viaţa 
lor sexuală [14,15,17,18].

Creierul adolescentului nu este capabil încă 
pentru decizii ferme, rapide şi corecte privind apre-
cierea riscurilor. La adolescenţi zonele creierului care 
înţeleg esenţa situaţiilor şi reglementează hotărârile, 
în special părţile dorsolaterale şi ventromediane ale 
lobului frontal, sunt încă în dezvoltare şi ajung la de-
plină maturitate doar după vârsta de 20 de ani, la ma-
joritatea oamenilor. De aceea adolescenţii trebuie în-
văţaţi strategii care să-i ajute să evite situaţiile pericu-
loase, să recunoască semnele de pericol din jur, să-şi 
limiteze expunerea la substanţe şi situaţii periculoase, 
să fi e stimulaţi indicii personali şi emoţionali [15]. 
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Copiii proveniţi din familii dezorganizate şi/
sau monoparentale, din medii confl ictuale, din medii 
socio-economice precare, copiii cu performanţe şco-
lare slabe, cei cu un echilibru psihoemoţional labil 
au un risc mai crescut de a adopta comportamente de 
risc, inclusiv sexual. Educaţia sexuală a adolescen-
ţilor este o problemă deosebit de delicată, de aceea 
necesită personal bine pregătit în domeniu şi pentru 
acest segment de vârstă, servicii medicale prietenoase 
cu adolescenţii, care să le asigure confi denţiaţitate şi 
acces facil. Educaţia pentru sănătate făcută sporadic 
este inefi cientă, un medic şcolar care activează în 4-5 
unităţi de învăţământ, la 2000-3000 de copii nu are 
timpul necesar pentru a acoperi constant şi continuu 
nevoile educaţionale ale tuturor elevilor. Educaţia 
pentru sănătate, inclusiv educaţia pentru sănatate se-
xuală şi a reproducerii ar trebui să facă parte din curi-
cula de învăţământ obligatorie şi să benefi cieze de ca-
dre didactice specializate, care ar putea fi  medici sau 
asistenţi medicali licenţiaţi/nutriţionişti-dieteticieni 
licenţiaţi/ psihologi/profesori cu master în educaţie 
pentru sănătate.

CONCLUZII:

1. Educaţia pentru sănătate este recunoscută ca 
o necesitate şi ca un drept al omului în acelaşi timp.

2. Practica ne arată însă că includerea educaţiei 
pentru sănătate, inclusiv a educaţiei sexuale în progra-
mele de învăţământ este aleatorie. Educaţia pentru să-
nătate este disciplină opţională în Romania din 2004, 
dar cu impact redus şi fără cadre didactice specializate 

3. Educaţia pentru sănătate necesită o programă 
coerentă adaptată fi ecărei grupe de vârstă, personal 
specializat (nivel licenţă, master), metode de predare 
moderne, interactive, cu ateliere practice şi voinţă po-
litică.
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REZUMAT

INTRODUCERE: Un procent considerabil de 
copii şi adolescenţi din multe ţări europene nu ating 
nivelul recomandat de activitate fi zică. 

OBIECTIVE: Identifi carea celor mai impor-
tante bariere în activitatea fi zică la copiii de vârstă 
școlară.

METODE: Lot de studiu: 948 de elevi cu vârste 
cuprinse între 7-12 ani, selectați din 16 școli situate în 
cartiere urbane defavorizate. S-au utilizat chestionare 
adresate copiilor, părinților și școlilor.

REZULTATE: Majoritatea copiilor (59.28%) 
desfăşoară zilnic, în medie, între 30 şi 60 min de 
activitate fi zică. Doar 22.47% dintre copiii studiați 
respectă recomandarea OMS de cel puțin 60 min de 
activitate fi zică zilnică, iar 17.72% cumulează zilnic 

sub 30 min de mișcare. În ceea ce privește activita-
tea fi zică desfășurată în cadrul școlii, 24% dintre elevi 
au precizat că sunt foarte obosiţi după ora de educa-
ţie fi zică. Referitor la activitatea fi zică desfășurată în 
afara școlii, majoritatea copiilor (67.7%) declară că 
fac mișcare mai mult timp şi cu o frecvenţă mai mare 
la sfârşit de săptămână. 

CONCLUZII: Studiul a relevat o limitare a 
accesului elevilor la facilităţile existente în şcoală în 
afara orelor de educaţie fi zică. Volumul prea mare al 
temelor pentru acasă este perceput ca o barieră în calea 
activității fi zice. Elevii activi consideră că se descurcă 
mai bine la orele de educație fi zică de la școală, învață 
mai bine, le place să învețe, le plac orele de educație 
fi zică mai mult și sunt mai puțin obosiți comparativ 
cu elevii inactivi.

CUVINTE CHEIE: şcoală, activitate fi zică, copii

ASPECTE PRIVIND ROLUL ȘCOLII ÎN NIVELUL 
ACTIVITĂȚII FIZICE LA COPIII DIN ZONE 
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Issues about the Role of School in Physical Activity Level in 
Children Living in Low Income Urban Neighborhoods
ABSTRACT 

BACKGROUND: A signifi cant 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. 

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

Federaţia Mondială a Inimii şi Institutul Naţio-
nal de Sănătate Publică din România au iniţiat împre-
ună un studiu pilot de evaluare a obstacolelor în calea 
activităţii fi zice la copiii cu vârste cuprinse între 7-12 
ani, din familii cu venituri mici, rezidente în cartiere 
defavorizate socio-economic din Bucureşti, Cluj şi 
Timişoara. Rezultatele acestui studiu vor sta la baza 
unei campanii care va avea ca scop îmbunătăţirea ac-
cesului la facilități sportive, a gradului de conştienti-
zare a benefi ciilor activităţii fi zice în rândul tinerilor 
şi promovarea unui stil de viață activ. 

Un procent considerabil de copii şi adolescenţi 
din multe ţări europene nu ating nivelul de activitate 
fi zică recomandat [1], [2], [3], [4]. Studiile au arătat 
că, în medie, unul din trei copii cu vârste cuprinse în-
tre 6-9 ani sunt supraponderali sau obezi. Incidenţa 
excesului ponderal (inclusiv obezitate) la copiii de 
11-13 ani variază de la 5% la peste 25%. Peste 60% 
din copiii care sunt supraponderali înainte de puber-
tate vor fi  supraponderali la maturitate, ceea ce va 
conduce la dezvoltarea de boli cronice, cum ar fi  bo-
lile cardiovasculare şi diabetul de tip 2 [1], [5], [6].

Ţinând cont de toate aceste aspecte, promova-
rea activităţii fi zice se afl ă pe agenda de lucru a prin-
cipalelor organisme internaţionale. Astfel, Recoman-
darea Consiliului Uniunii Europene din 26 noiembrie 
2013 privind promovarea intersectorială a activităţii 
fi zice de îmbunătăţire a stării de sănătate (2013/C 
354/01) subliniază încă o dată importanţa activităţii 
fi zice în menţinerea şi îmbunătăţirea sănătăţii, după 
cum urmează: (1) Benefi ciile activităţii fi zice de-a 
lungul vieţii, inclusiv a activităţii şi a exerciţiilor 
sportive regulate, sunt extrem de importante, printre 
altele pentru reducerea riscului apariţiei bolilor car-
diovasculare, a anumitor tipuri de cancer şi de dia-
bet, pentru îmbunătăţirea sănătăţii sistemului muscu-
lar şi osos şi a controlului greutăţii corporale, având 
de asemenea efecte pozitive asupra evoluţiei sănătăţii 
mentale şi a proceselor cognitive. (3) Lipsa activităţii 
fi zice în timpul liber tinde să fi e mai des întâlnită în 
grupurile socioeconomice defavorizate. (7) Educaţia 

fi zică în şcoli poate fi  un instrument efi cace de creş-
tere a gradului de conştientizare a importanţei HEPA, 
iar şcolile pot fi  vizate cu uşurinţă şi efi cacitate pentru 
a introduce activităţi de acest tip [7].

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

  pe locul 14 în ordinea descrescătoare a frec-
venţei elevilor de 11 ani care efectuează cel 
puţin o oră de activitate fi zică pe zi, dintr-un 
şir de 38 state (32 % băieţi, 20 % fete).

  pe locul 17 în ordinea descrescătoare a frec-
venţei elevilor de 13 ani care efectuează cel 
puţin o oră de activitate fi zică pe zi, dintr-un 
şir de 38 state (28 % băieţi, 13 % fete).

  pe locul 27 în ordinea descrescătoare a frec-
venţei elevilor de 15 ani care efectuează cel 
puţin o oră de activitate fi zică pe zi, frecvenţă 
înregistrată într-un şir de 38 state (16% bă-
ieţi, 7% fete) [8].

În acest context, studiul îşi propune să identi-
fi ce barierele în calea activităţii fi zice pentru copii şi 
părinţii lor [9], [10]. Rezultatele studiului, împreună 
cu informaţiile colectate de alte părţi interesate, pot 
ajuta şcolile în dezvoltarea unei strategii de promo-
vare a stilului de viață activ [4], [11], [12].

OBIECTIVE

Identifi carea celor mai importante bariere/
facilități care pot sta la baza dezvoltării abordărilor 
viitoare de creştere a cuantumului activităţii fi zice la 
copii şi identifi carea celor mai convenabile metode 
pentru populaţia selectată.

MATERIAL ȘI METODĂ

Studiul se adresează elevilor de ambele sexe 
cu vârste cuprinse între 7-12 ani proveniţi din fami-
lii cu venituri mici, din cartiere urbane defavorizate. 
Copiii au fost selectaţi din şcoli identifi cate de către 
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inspectoratele şcolare locale din Bucureşti, Cluj şi Ti-
mişoara, pe baza criteriilor mai-sus menţionate.

Cercetarea s-a realizat printr-o serie de patru 
chestionare ale căror întrebări au fost formulate şi 
agreate de către membrii echipei studiului:

 Chestionar pentru copiii cu vârste cuprinse 
între 7-10 ani (şcoala primară)

 Chestionar pentru copiii cu vârste cuprinse 
între 11-12 de ani (gimnaziu)

Chestionar pentru părinţi
 Chestionar pentru şcoli, în scopul cunoaște-

rii reale a facilităților şcolii pentru activitate 
fi zică.

Chestionarele includ întrebări cu răspuns des-
chis şi închis, cu răspunsuri pre-codifi cate (dacă este 
cazul) [10], [13], [14], [15], [16]. 

Lotul de studiu a fost estimat la 300 de copii 
din fi ecare oraş (Bucureşti, Cluj, Timişoara). În fi e-
care şcoală selectată s-a efectuat o eşantionare rando-
mizată pe grupe de vârstă, astfel: în Bucureşti, 8 copii 
selectaţi aleator din fi ecare grupă de vârstă, în fi ecare 
şcoală inclusă în studiu, iar în Cluj şi Timisoara câte 
10 elevi selectaţi aleator din fi ecare grupă de vârstă, 
în fi ecare şcoală inclusă în studiu. Activitatea de teren 
a fost proiectată pe parcursul a 3 săptămâni. Un set 
standard de întrebări a fost proiectat pentru a fi  folosit 
în toate locaţiile, iar personalul a fost instruit pentru 
a evita biass-ul de examinator. Derularea anchetei în 
şcoli a avut loc în strânsă colaborare cu cadrele didac-
tice şi cu alte categorii de personal şcolar. Principiile 
de bază ale confi denţialităţii şi 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 părinţii 
au fost invitaţi la şcoală în grupuri de câte 20, în sco-
pul de a completa chestionarul în prezenţa examina-
torului.

REZULTATE ȘI DISCUȚII

Studiul s-a desfăşurat în 16 şcoli plasate în 
zone urbane defavorizate social, economic sau etnic. 
În Bucureşti au participat la studiu 6 şcoli – câte una 
din fi ecare sector al capitalei – iar în Cluj şi Timişoara 
câte 5 şcoli. 

Studiul a fost proiectat pentru un lot de 900 
de copii (câte 300 de elevi selectați din fi ecare dintre 

cele 3 oraşe incluse în studiu) împreună cu părinţii lor. 
Selectarea subiecţilor s-a făcut luând în considerare 
o rată estimativă de răspuns de 70%; rata de răspuns 
a copiilor a fost de 73%, iar a părinţilor de 65%, ca 
urmare, lotul fi nal a fost de 948 de copii şi 843 de pă-
rinţi. Distribuţia lotului de studiu în cele 3 oraşe este 
prezentată în tabelul nr. 1. 

Tabel nr.1. 
Distribuția lotului de studiu în cele 3 orașe

Oraş Nr. părinți Nr. copii
București 217 313
Cluj 321 326
Timișoara 305 309
Total 843 948

În ceea ce priveşte distribuţia elevilor pe sexe, 
lotul de studiu a cuprins 510 fete (53,8%) şi 438 
(46,2%) băieţi, iar componenţa lotului pe grupe de 
vârstă este prezentată în Fig. 1.

Fig. 1. Distribuția lotului pe grupe de vârstă.

În lotul studiat s-a înregistrat un procent de 
11,4% de familii monoparentale, 87,3% familii bipa-
rentale şi 1,3% dintre părinţi nu au declarat statusul 
marital. În ceea ce privește situaţia economică a fami-
liilor participante la studiu, jumătate dintre acestea se 
încadrează sub nivelul mediu de venit (50,8%), iar un 
procent de 11% se afl ă la limita sărăciei, cu venituri 
sub nivelul minim. Nu trebuie ignorat nici procentul 
de 4,2% de părinţi care nu au răspuns la întrebare sau 
au refuzat să-şi declare venitul.

Rezultatele referitoare la accesul elevilor la 
facilităţile pentru activitate fi zică existente în şcoală, 
sunt prezentate în tabelul nr.2. Se observă o limitare a 
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accesului elevilor la facilităţile pentru activitate fi zică 
existente în şcoală în afara orelor de educaţie fi zică. 
Pentru îmbunătăţirea nivelului de activitate fi zică este 
de dorit ca elevii să poată avea acces la terenul de 
joacă, terenul de sport sau chiar la sala de sport exis-
tente în şcoala la care sunt înscrişi, în timpul pauzelor 
sau în timpul lor liber. 

Tabel nr. 2. Accesul elevilor la facilitățile 
pentru acƟ vitate fi zică existente în școală

Accesul elevilor la 
facilităţile din şcoală

Sală 
de 

sport

Teren 
de 

joacă

Teren 
de 

sport
Nr. de şcoli care 
permit accesul elevilor 
înaintea orelor/după 
ore, la:

5 9 12

Nr. de şcoli care permit 
accesul elevilor în 
timpul orelor, la:

15 6 15

Nr. de şcoli care permit 
accesul elevilor în 
pauze, la:

3 12 11

Nr. de şcoli care nu per-
mit accesul elevilor la: - - 1

Nr. de şcoli care nu au: 3 2 -

Din punctul de vedere al stării de funcţionare 
şi al întreţinerii spaţiilor destinate activităţii fi zice din 
cele 16 şcoli luate în studiu, situaţia se prezintă astfel:

 Doar una dintre sălile de sport este nouă, 
cons truită în ultimii 5 ani, iar 3 şcoli nu au 
deloc sală de sport. 

 În ceea ce priveşte terenurile de joacă din in-
cinta unităţilor de învăţământ, 4 din cele 14 
existente au fost construite în ultimii 5 ani, iar 
6 au fost renovate în ultimii 5 ani. 

 5 terenuri de sport au fost construite în ulti-
mii 5 ani şi 8 au fost renovate. 

 Două şcoli (una din Bucureşti şi una din Cluj) 
menţionează că în ultimii 5 ani au fost con-
struite şi amenajate terenuri de sport sintetice, 
de a căror întreţinere se ocupă fi rma producă-
toare – atât de asigurarea fondurilor necesare 
cât şi de asigurarea personalului de îngrijire 
şi mentenanţă.

Nivelul activității fi zice în lotul studiat.
Organizaţia Mondială a Sănătăţii recomandă 

ca toţi copiii şi tinerii să efectueze cel puţin o oră de 
activitate fi zică pe zi (aceasta ar include mers pe jos, 
educaţie fi zică, jocuri sportive, dans, activităţi fi zice 
în pauze la şcoală sau în afara ei). Elevii trebuie să 
desfăşoare zilnic o activitate fi zică moderată spre in-
tensivă timp de 60 de minute sau mai mult, în forme 
adecvate dezvoltării, plăcută şi diversifi cată. Doza 
completă de activitate fi zică poate fi  cumulată în re-
prize de cel puţin 10 minute. Trebuie să fi e abordate 
tipuri specifi ce de activitate în funcţie de nevoile gru-
pului de vârstă: creșterea endutanței, dezvoltare moto-
rie, forţă, echilibru, fl exibilitate [5], [17].

Durata activităţii fi zice desfăşurate zilnic, pe 
parcursul unei săptămâni este prezentată în tabelul nr.3. 

Tabel nr. 3. Distribuția copiilor în funcție de durata acƟ vității fi zice desfășurate în fi ecare zi a săptămânii. 

Durata efortului fi zic
Procentul copiilor a căror AF se încadrează în durata menţionată, în fi ecare 

zi a săptămânii
Luni Marţi Miercuri Joi Vineri Sâmbătă Duminică

deloc 8% 10% 10% 11% 11% 8% 11%
30 min sau mai puţin 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-răspuns 1% 1% 1% 1% 0% 0% 0%

În ceea ce privește diferența dintre fete și bă-
ieți, în Fig.2. este ilustrat modul diferit în care fetele 
și băieții îsi repartizează activitatea fi zică în decursul 
unei săptămâni; astfel, se observă pe de o parte, că 

băieții sunt mai activi decât fetele, pe de altă parte că 
băieții își distribuie aproape uniform efortul fi zic de-a 
lungul săptămânii, în timp ce fetele sunt mai active în 
weekend.
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Fig. 2. ReparƟ ția pe sexe a copiilor care acumulează cel puțin 60 de minute de acƟ vitate fi zică pe zi, 

în funcție de zilele săptămânii

Referitor la repartiția pe grupe de vârstă a co-
piilor care desfășoară cel puțin 60 min/zi în funție de 
zilele săptămânii, se observă că cei mai activi sunt 
copiii de 9 ani. De la 7 la 9 ani nivelul activității fi -
zice crește progresiv, iar dupa 9 ani începe să scadă. 

Copiii de 10 și 11 ani au un nivel similar al activității 
fi zice, iar cel mai jos nivel se înregistrează la copiii de 
12 ani. Pentru toți copiii se remarcă un nivel mai bun 
de activitate fi zică cu durata de cel puțin o oră în zilele 
libere de la sfârșitul săptămânii (Fig. 3.).

Fig. 3. ReparƟ ția pe grupe de vârstă a copiilor care acumulează cel puțin 60 de minute de acƟ vitate fi zică 
pe zi, în funcție de zilele săptămânii.

Făcând o medie a duratei activităţii fi zice zil-
nice desfăşurate în cursul unei săptămâni pentru fi e-
care copil, se observă mai clar că nivelul de activitate 

fi zică al copiilor din lotul studiat este scăzut compa-
rativ cu nivelul recomandat pentru vârsta lor (Fig. 4). 
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Analizând aceste date, se observă că doar 
22.47% din copiii studiați respectă recomandarea 
OMS de cel puțin 60 min de activitate fi zică zilnică. 
Majoritatea copiilor din lotul studiat (59.28%) desfă-
şoară zilnic, în medie, între 30 şi 60 min de activitate 
fi zică. Un procent destul de mare (17.72% ) cumu-
lează zilnic, în medie, sub 30 min de activitate fi zică.

În ceea ce privește activitatea fi zică desfășu-
rată în cadrul școlii, majoritatea copiilor au afi rmat 
că agreează orele de educaţie fi zică (92.4%) şi că 
se descurcă bine la aceste ore (89.1%), însă 24% au 
precizat că sunt foarte obosiţi după ora de educaţie 
fi zică; aproape toţi (92.1% ) au menţionat că le place 

să meargă la şcoală şi că ei consideră că se descurcă 
bine la orele de curs (87.7%). Analizând comparativ 
răspunsurile copiilor activi (AF ≥60 min/zi) față de 
cele ale copiilor sedentari (AF ≤30 min/zi), referitor 
la afi rmaţia “sunt foarte obosit după ora de educaţie 
fi zică“ se observă un procent mai mare al copiilor ac-
tivi (76%) care nu au fost de acord cu această afi r-
maţie comparativ cu 64.8% dintre copiii sedentari. Se 
observă, de asemenea, că elevii activi consideră că 
se descurcă mai bine la orele de educație fi zică de la 
școală, învață mai bine, le place să învețe și agreează 
orele de educație fi zică mai mult comparativ cu elevii 
inactivi (Fig. 5). 

Fig. 4. Distribuția copiilor în funcție de durata efortului fi zic zilnic.

Fig. 5. Aprecirea subiecƟ vă a copiilor acƟ vi și sedentari cu privire la propriile performanțe școlare
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Din punct de vedere al efortului fi zic depus în 
timpul orelor de educaţie fi zică, majoritatea (53.6%) 
au afi rmat că fac efort fi zic timp de 20-40 de minute, 
26% că fac mai mult de 40 de minute iar 18.6% au 
precizat că depun efort între 0-20 de minute. În pri-
vinţa utilizării facilităţilor sportive din cadrul şcolii, 
părinţii au menţionat în proporţie de 70% o frecvenţă 
de utilizare de două ori pe săptămână – respectiv în 
cele două ore de educație fi zică prevăzute în curicula 
de învățământ– 5.9% o dată pe săptămână, 4.6% de 
trei sau mai multe ori pe săptămână şi 9% au afi rmat 
că nu ştiu (Fig. 6).

Fig. 6. Frecvența uƟ lizării de către copii a facilităților 
sporƟ ve din cadrul școlii din perspecƟ va părinților

În ceea ce privește activitatea fi zică desfășurată 
în afara școlii, majoritatea copiilor (67.7%) declară 
că practică activităţile preferate mai mult timp şi cu 
o frecvenţă mai mare în zilele libere de la sfârşit de 
săptămână, deoarece ei, părinţii sau prietenii lor au 
mai mult timp la dispoziţie. Un procent de 30.3% 
dintre copii declară că nu e nicio diferenţă între tim-
pul dedicat activităţii fi zice în weekend faţă de restul 
săptămânii. Din totalul copiilor intervievaţi, 30.1% au 
afi rmat că ar dori să facă mai multă mişcare însă nu 
pot din cauza volumului mare de teme, 65% au consi-
derat că volumul temelor pentru acasă nu îi împiedică 
să facă mai multă mişcare, 4.1% au răspuns că nu ştiu 
iar 0.6% nu au răspuns. Din subgrupul copiilor ac-
tivi (AF ≥60 min/zi), 18.77% afi rmă că le-ar plăcea 
să facă mai multă mişcare, dar au prea multe teme de 
făcut (Fig. 7), spre deosebire de copiii sedentari (AF 
≤30 min/zi) care fac această afi rmație în proporție de 
35.7%. Putem trage concluzia că volumul prea mare 
al temelor pentru acasă reprezintă o barieră în calea 
activității fi zice într-o proporție mai mică în cazul co-
piilor activi fi zic comparativ cu ceilalți. 

Fig. 7. Distribuția copiilor acƟ vi comparaƟ v cu cei sedentari în funcție de acordul/dezacordul cu afi rmația „aș 
vrea să fac mai multă acƟ vitate fi zică, dar am prea multe teme.“
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CONCLUZII ȘI RECOMANDĂRI

Studiul a relevat o limitare a accesului elevi-
lor la facilităţile existente în şcoală în afara orelor de 
educaţie fi zică. Pentru promovarea activităţii fi zice în 
zonele defavorizate și nu numai, este de dorit ca elevii 
să poată avea acces în timpul pauzelor sau în timpul 
lor liber la terenul de joacă, terenul de sport sau chiar 
la sala de sport existente în şcoala la care sunt înscrişi,

Mai puțin de un sfert dintre copiii investigați 
respectă recomandarea OMS de cel puțin 60 min de 
activitate fi zică zilnică. Mai mult de jumătate dintre 
copiii din lotul studiat desfăşoară zilnic, în medie, în-
tre 30 şi 60 min de activitate fi zică. 

Pentru toți copiii se remarcă un nivel mai bun 
de activitate fi zică cu durata de cel puțin o oră, în zi-
lele libere de la sfârșitul săptămânii.

Volumul prea mare al temelor pentru acasă 
este perceput ca o barieră în calea activității fi zice în 
proporție mai mare de copiii sedentari. 

Elevii activi consideră că se descurcă mai 
bine la orele de educație fi zică de la școală, învață mai 
bine, le place să învețe, le plac orele de educație fi zică 
mai mult și sunt mai puțin obosiți comparativ cu ele-
vii inactivi.

Majoritatea copiilor, atât cei activi cât şi cei 
sedentari apreciază facilităţile, dotările școlii pentru 
sport, precum şi profesorul de sport. 
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REZUMAT

PREMIZE: Obezitatea reprezintă o problemă 
majoră de sănătate publică, fi ind un factor al creşterii 
morbidităţii şi mortalităţii la nivel mondial, 50% din-
tre copiii obezi riscă să devină adulţi obezi.

OBIECTIVE: Obiectivul lucrării este de a de-
monstra impactul pe care alimentaţia femeii însăr-
cinate şi greutatea acesteia îl are asupra statusului 
nou-născutului.

METODE: Pentru realizarea studiului s-a folo-
sit un eşantion de 105 subiecţi, persoane de sex femi-
nin cu vârste cuprinse între 15 şi 35 ani, domiciliate în 
judeţul Mureş, cu naştere la termen şi copii în vârstă 
de 0-360 zile. 

REZULTATE: Din cei 105 subiecţi incluşi în 
studiu 67,61% erau eleve/studente cu vârste cuprinse 

între 15 şi 25 ani, iar 32,38% erau persoane de sex 
feminin cu vârste cuprinse între 26 şi 35 ani. S-au ob-
servat diferenţe în stilul de viaţă al subiecţilor din cele 
două categorii, cât şi în media greutăţii câştigate în 
timpul sarcinii.

S-a observat o legătură între stilul de viaţă şi 
greutatea câştigată în timpul sarcinii, rezultatele fi -
ind semnifi cative statistic (p=0,0001) şi o asociere 
pozitivă semnifi cativă între greutatea câştigată în 
timpul sarcinii şi greutatea/lungimea nou-născutului 
(p=0,0001/p=0,0007).

CONCLUZII: Comportamentul alimentar şi 
stilul de viaţă al femeii însărcinate au infl uenţe sem-
nifi cative statistic asupra stării nou-născutului în ceea 
ce priveşte greutatea şi lungimea la naştere.

CUVINTE CHEIE: nutriţie, gravide, copii, 
greutate

CORELAŢII ÎNTRE STILUL DE VIAŢĂ 
AL FEMEII ÎNSĂRCINATE ŞI GREUTATEA/

LUNGIMEA NOU-NĂSCUTULUI
Hadmaş Roxana Maria – masterand Nutriţie Clinică şi Comunitară, roxanahadmas@yahoo.com,

Conf. Univ. Dr. Tarcea Monica, As. Univ. Ruţa Florina Daniela 
Universitatea de Medicină şi Farmacie Târgu Mureş – Disciplina de Nutriţie comunitară şi igiena alimentelor

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 signifi cant 
(p=0.0001) and there was a signifi cant 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 signifi cant effect 
on the newborn state in term of weight and length.

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

Obezitatea reprezintă o creştere anormală a ţe-
sutului adipos, fi ind o problemă majoră de sănătate 
publică, Organizaţia Mondială a Sănătăţii numind 
obezitatea infantilă „cea mai serioasă provocare a se-
colului 21“. Obezitatea şi supraponderalitatea nu re-
prezintă doar probleme estetice, acestea infl uenţează 
morbiditatea şi mortalitatea prin creşterea riscului de 
hipertensiune arterială, rezistenţă la insulină şi diabet 
zaharat, boli coronariene, dislipidemii şi sindroame 
metabolice [1,2,3,4,5,6].

Din punct de vedere etiopatogenic putem spune 
că atât nou-născuţii cu greutate mică la naştere cât şi 
cei macrosomi (cu greutate mare la naştere) sunt pre-
dispuşi dezvoltării acestei patologii, riscul ca aceştia 
să devină adulţi obezi fi ind de 50% [1,7,8].

Un raport al OMS-ului din 2013 ne aduce în 
prim plan incidenţa la nivel global a acestei afecţiuni, 
vorbind despre un număr de peste 42 milioane copii 
obezi cu vârste cuprinse între 0 şi 5 ani [9].

Scopul lucrării este de a demonstra impactul pe 
care alimentaţia femeii însărcinate şi greutatea aces-
teia îl are asupra statusului nou-născutului.

MATERIAL ŞI METODĂ

Acesta este un studiu retrospectiv realizat pe 
un eşantion de 105 subiecţi. Criteriile de includere în 
studiu au fost: persoane de sex feminin sănătoase, cu 
vârste cuprinse între 15 şi 35 ani, domiciliate în judeţul 
Mureş, cu naştere la termen şi copii în vârstă de 0 – 360 
zile. Colectarea datelor a avut loc în perioada decem-
brie 2014 – februarie 2015. Pentru realizarea studiului 
s-au folosit chestionare cu multiple variante de răspuns 
care vizau: greutatea şi înălţimea mamei, greutatea câş-
tigată în timpul sarcinii, stilul de viaţă (alimentaţie şi 
efort fi zic susţinut), greutatea şi lungimea nou-născutu-
lui. Pentru analiza alimentaţiei chestionarul a cuprins o 
serie de întrebări care ne ofereau date cu privire la frec-
venţa consumului anumitor alimente: legume, fructe, 
cereale, carne, lactate, grăsimi animale, ulei, nuci, se-
minţe, dulciuri, fast-food, alcool şi apă.

Analiza greutăţii câştigate în timpul sarcinii s-a 
făcut ţinându-se cont de indicele de masă corporală 
(IMC = raportul dintre greutate şi pătratul înălţimii) 
[10,11,12,13] subiecţii fi ind împărţiţi în 2 categorii: 
cu o creştere normală în greutate şi cu o creştere ne-
corespunzătoare (mare/mică). (Tabel 1)

Tabelul nr. 1. Analiza greutății câșƟ gate în Ɵ mpul sarcinii în funcție de indicele de masă corporală (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 întocmirea studiului am considerat în 
limite normale următoarele date pentru nou-născut 
[14,15]: greutate normală 2500 – 4000 grame, lungime 
normală 48 – 54 cm, vârsta gestaţională normală 37 
– 41 săptămâni, aceştia fi ind ulterior împărţiţi în mai 
multe categorii: cu greutate normală sau greutate mare/
mică, cu lungime normală sau lungime mare/mică.

Din punct de vedere al stilului de viaţă am con-
siderat normale următoarele puncte: 3 mese princi-
pale, consum de minim 3 porţii de fructe şi legume 
crude zilnic, consum zilnic de lactate sau brânzeturi, 

minim 3 porţii de cereale sau derivate/zi, minim 2 li-
tri de lichide şi efort fi zic de aproximativ 30 minute. 
Au fost subiectul excluderii din stilul de viaţă sănă-
tos: consumul de alcool şi droguri, tutunul, consumul 
de alimente de tip fast-food, consumul de zaharuri şi 
dulciuri rafi nate, consumul preponderent de alimente 
cu caracter obezogen (grăsimi, mezeluri, sosuri, za-
hăr, prăjeli), consum scăzut de lichide (sub 1,5 litri/
zi), lipsa totală a efortului fi zic.

Datele au fost îndosariate şi analizate cu ajuto-
rul programelor Microsoft Offi ce Excel, Graphpad şi 
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MedCalc viewer, iar pentru calcularea erorii efective 
s-a folosit testul Fisher.

REZULTATE

Din cei 105 subiecţi incluşi în studiu 2,85% (n 
= 3) erau eleve şi 64,76% (n = 68) erau studente cu 
vârste cuprinse între 15 şi 25 ani, iar 32,38% (n=34), 

erau persoane de sex feminin cu vârste cuprinse între 
26 şi 35 ani. S-au obervat diferenţe în stilul de viaţă al 
subiecţilor din categoriile <25 ani şi >26 ani (Figura 
1), cât şi în media greutăţii câştigate în timpul sarcinii 
(Figura2); aceste diferenţe nu au fost semnifi cative în-
tre subiecţii eleve şi subiecţii studente.

Figura nr. 1. Distribuția subiecților în funcție 

de vârstă și sƟ l de viață

Figura nr. 2. Distribuția subiecților în funcție 

de vârstă și greutatea câsƟ gată în Ɵ mpul sarcinii

Un procent de 50,47% (n = 53) din totalul de 
persoane aveau o alimentaţie raţională, iar 49,52% 
(n=52) o alimentaţie dezechilibrată cu un consum de 
nutrienţi sub media recomandată: 19,23% din cate-
goria celor cu alimentaţie dezechilibrată aveau sub 3 
porţii de cereale, 9,61% consumau doar ocazional lac-
tate, 73,07% consumau mezeluri regulat, 9,36% ape-
lau la produse de tip fast-food şi 78,84% consumau 
frecvent dulciuri rafi nate.

Am observat diferenţe semnifi cative şi în ceea 
ce priveşte activitatea fi zică realizată zilnic: 7 (9,85%) 
dintre persoanele cu vârstă sub 25 ani efectuau peste 60 
minute de antrenament/zi, 26 (40,95%) 30 de minute 
şi 38 (51,42%) aveau parte de mai puţin de 30 minute 
exerciţii fi zice. La categoria peste 26 ani am observat 
că o persoană făcea mai mult de 60 minute exerciţii 
fi zice, 17 persoane (50%) efectuau peste 30 minute, în 
timp ce 16 persoane (47,05%) erau sedentare.

În urma analizării datelor am observat o legă-
tură între stilul de viaţă şi greutatea câştigată în timpul 
sarcinii, rezultatele fi ind semnifi cative statistic, riscul 
celor cu un stil de viaţă neadecvat (n = 52) de a avea o 
creştere în greutate anormală fi ind de 69,23% (n = 36) 
(p = 0.0001, RR = 4,07, CI = 95%). Riscul celor ex-
puşi este 69,23%, riscul celor neexpuşi este 16,98%, 
iar riscul relativ (RR) este 4,07. (Tabel 2) 

Riscul celor expuşi = (Totalul celor care au avut 
un stil de viaţă neadecvat şi au avut o creştere anor-
mală în greutate/Totalul persoanelor cu un stil de viaţă 
necorespunzător) x 100.

Riscul celor neexpuşi= (Totalul celor care au 
avut un stil de viaţă adecvat şi au avut o creştere anor-
mală în greutate/Totalul persoanelor cu un stil de viaţă 
corespunzător) x 100.

Riscul relativ (RR)= Riscul celor expuşi/Riscul 
celor neexpuşi
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Tabelul nr. 2. Corelația dintre sƟ lul de viață 
și greutatea câșƟ gată în Ɵ mpul sarcinii

Greutate 
crescută/
scăzută

Greutate 
normală

Stil de viață 
necorespunzător 26 (24,76 %) 26 (24,76 %)

Stil de viață sănătos 3 (2,85 %) 50 (47,61 %)

p = 0,0001

În ceea ce priveşte legătura dintre greutatea câş-
tigată în timpul sarcinii şi greutatea copilului la naş-
tere, s-a observat o asociere pozitivă semnifi cativă: p 
= 0.0001 (p < 0.05, CI = 95%, RR = 8,34.), riscul de 
a avea un copil cu o greutate neadecvată la naştere, în 
cazul femeilor cu o creştere anormală în greutate fi ind 
de 57,77%. (Tabel 3) 

Tabelul nr. 3. Corelația dintre greutatea câșƟ gată 
în Ɵ mpul sarcinii și greutatea nou-născutului

Greutate mare/
mică la naștere

Greutate 
normală la 

naștere
Creștere în greutate 
anormală în timpul 
sarcinii

26 (24,76 %) 19 (18,09 %)

Creștere în greutate 
normală în timpul 
sarcinii

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

p = 0,0001

Din totalul gravidelor cu o creştere anormală în 
greutate în timpul sarcinii (n = 45), 35,5% (n = 16) au 
avut o creştere mică în greutate în timpul sarcinii, iar 
64,5% (n=29) o creştere mare în greutate. Din tota-
lul gravidelor cu o creştere mică în greutate (n = 16), 
31,25% (n = 5) au dat naştere unui copil cu o greutate 
mică, 37,5% (n = 6) unui copil cu o greutate mare şi 
31,25% (n = 5) unui copil cu o greutate normală. În 
acelaşi timp, din totalul gravidelor cu o creştere mare 
în greutate în timpul sarcinii (n = 29), 20,68% (n = 6) 
au avut un copil cu o greutate mică la naştere, 31,03% 
(n = 9) un copil cu o greutate mare, iar 48,29% (n = 
14) un copil cu o greutate normală.

S-a observat o asociere pozitiv semnifi cativă 
din punct de vedere statistic şi în cazul lungimii nou 
născutului: p = 0.0007 (p<0.05, CI=95%, RR = 2.17), 
riscul mamelor cu o creştere în greutate anormală de 
a avea copii cu lungime necorespunzătoare fi ind în 
acest caz de 63%. (Tabel 4)

Tabelul nr. 4. Corelația dintre greutatea câșƟ gată 
în Ɵ mpul sarcinii și lungimea nou-născutului

Cu lungime 
necores-

punzătoare

Cu lungime 
normală

Creștere în greutate 
crescută/scăzută 30 (28,57 %) 17 (16,19 %)

Creștere normală în 
greutate 17 (16,19 %) 41 (39,04 %)

p = 0,0001

DISCUŢII

Aproximativ 50% dintre persoanele incluse în 
studiu sunt adeptele unui stil de viaţă neadecvat, iar în 
ceea ce priveşte alimentaţia putem spune că acestea 
consumau o cantitate de calorii excesivă, alimentaţia 
din timpul sarcinii fi ind necesar a fi  suplimentată cu 0 
calorii în primul trimestru de sarcină, 340 calorii pe 
zi în trimestrul II şi cu 420 calorii pe zi în trimestru 
III. [16]

S-a observat o problemă de alimentaţie şi în pri-
vinţa raportului de macronutrienţi, cantitatea de car-
bohidraţi simpli, proveniţi din zahăr şi dulciuri, fi ind 
crescută; un procent crescut s-a observat şi în rândul 
lipidelor provenite din prăjeli, alimente tip fast-food, 
grăsimi animale. Acest stil de viaţă reprezintă o pro-
blemă pentru starea de sănătatea a întregii populaţii, 
iar principala problemă este reprezentată de infl uenţa 
pe care acest stil de viaţă o are asupra fătului şi asupra 
nou-născutului.

În urma analizării datelor colectate s-au ob-
servat diferenţe semnifi cative între stilul de viaţă al 
mamelor cu vârstă peste 26 ani şi al celor cu vârste 
cuprinse între 15 şi 25 ani (Figura 1), acestea din urmă 
fi ind mai predispuse riscului de a da naştere unui copil 
cu anomalii în greutatea şi/sau lungime. (Figura 2) 

Aşa cum se observă din rezultatele obţinute, 
aproximativ 52% dintre femeile însărcinate cu vârste 
cuprinse între 15 şi 25 ani au un stil de viaţă necores-
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punzător, lucru care creşte riscul de a avea o greutate 
mai mare pe perioada sarcinii cu 50%. 

În 2009, un studiu realizat pe 2128 persoane 
sugera o corelaţie între greutatea crescută a mamei şi 
problemele nou-născutului, făcându-se recomandări 
de minimalizare a riscului prin scăderea greutăţii ma-
terne, lucru pe care îl sugerăm şi noi în urma datelor 
obţinute. [17]

J.Sen et al publicau în 2010 o cercetare reali-
zată pe un eşantion de 516 mame, în urma căruia se 
demonstra că statusul nutritiv maternal este asociat cu 
greutatea mică la naştere[18], lucru pe care îl putem 
susţine şi noi, cu precizarea că am obţinut date sem-
nifi cative care arătau o asociere şi cu greutatea mare a 
nou-născutului. Rezultate asemănătoare au avut şi S. 
Lumbanraja et al. în studiul realizat pe un eşantion de 
104 femei. [19]

În urma calculelor statistice s-a demonstrat 
faptul că un stil de viaţă nesănătos, respectiv o gre-
utate crescută în timpul sarcinii au o infl uenţă puter-
nică asupra greutăţii nou-născutului (Tabel 3), dar şi 
asupra lungimii acestuia (Tabel 4), fapt demonstrat şi 
de către Leide Irislayne Macena da Costa e Silva et 
al. într-o cercetare realizată pe un eşantion de 558 de 
mame din Brazilia. [20]

În 2011 E. Hann et al. au reunit într-o cercetare 
78 de studii care demonstrau o corelaţie între greu-
tatea mică a mamei şi greutatea anormală a nou-năs-
cutului, lucru pe care l-am observat şi noi. În studiul 
nostru am observat că 57% dintre mamele cu o creş-
tere mai mică decât standardele şi cele cu o creştere 
mai mare au dat naştere unor copii cu greutate mai 
mică/mai mare decât cele normale, lucru care pre-
dispune copilul unei supraponderi/obezităţi la vârstă 
mică şi ulterior adultă. [21]

CONCLUZII

1. Stilul de viaţă nesănătos a avut o incidenţă 
mai crescută în rândul studentelor/elevelor însărcinate 
cu vârste cuprinse între 15 şi 25 ani, comparativ cu 
femeile însărcinate cu vârste peste 26 ani.

2. Alimentaţia nepotrivită şi lipsa efortului fi zic 
infl uenţează semnifi cativ riscul de a avea o creştere 
neadecvată în timpul sarcinii la ambele categorii de 
vârstă, cei 49,52% subiecţi cu alimentaţie dezechili-
brată fi ind supuşi unui risc de 50% de a avea o creş-
tere anomală în greutate.

3. Creşterea mai mare sau mai mică în greutate, 
în timpul sarcinii, în raport cu recomandările OMS, 
cresc riscul de a da naştere unui copil cu o greutate 
şi/sau o lungime mai mare sau mai mică decât stan-
dardele de normalitate, respectiv un risc de 57% de 
a avea copii cu greutate anormală şi 63% de a avea 
copii cu lungime nepotrivită.

4. Comportamentul alimentar şi stilul de 
viaţă au infl uenţe statistic semnifi cative asupra stării 
nou-născutului în ceea ce priveşte greutatea şi lungi-
mea la naştere.
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Rezumat
Articolul prezintă o categorie de designuri 

experimentale cu un singur subiect: designurile de 
tip ABAB. În afara procedurilor de implementare a 
acestor designuri în cercetarea clinică, articolul mai 
discută și problema validității interne a acestui tip de 
experimente în relație cu cele două asumpții funda-
mentale pe care se întemeiază: reversibilitatea varia-
bilei dependente și principiile etice legate de retrage-

rea intervenției terapeutice. Alături de refl ecții asupra 
principalelor amenințări la adresa validității experi-
mentelor reversibile și de descrierea avantajelor aces-
tor designuri, este descrisă și o tipologie a acestor ex-
perimente, pornind de la cele mai simple, de tip B, AB 
sau ABA până la cele mai complexe precum designul 
de tip ABAC. Articolul prezintă o abordare detaliată a 
punctelor cheie în cercetarea experimentală cu un sin-
gur subiect accentuând oportunitățile de implemen-
tare a designurilor de tip ABAB în cercetarea clinică.

EXPERIMENTUL DE TIP ABAB CU UN SINGUR 
SUBIECT ÎN CERCETAREA CLINICĂ: 

ELEMENTE TEORETICE ȘI APLICAȚII
Sebastian Pintea

Departamentul de Psihologie, Facultatea de Psihologie și Științe ale Educației, 
Universitatea Babeș-Bolyai, Cluj-Napoca

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 refl ections 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 intuitivă şi poate cea mai larg răspân-
dită în cercetarea experimentală cu un singur subiect. 
Această categorie de experimente este cunoscută sub 
diverse denumiri sau etichete, precum designuri re-
versibile, designuri cu retragerea intervenţiei, desig-
nuri cu eşantioane temporale echivalente, serii tem-
porale întrerupte cu replicări multiple, designuri cu 
elemente intraseriale [1].

În anumite lucrări metodologice, designurile 
de tip ABAB nu sunt etichetate ca atare, problematica 
lor fi ind tratată în categoria mai largă a designurilor 
reversibile (ex. [2],[3]) considerând că această cate-
gorie este mai generală, referindu-se la principiul fun-
damental al acestor experimente (revenirea compor-
tamentului măsurat la nivelul de bază şi implicit utili-
zarea unor pârghii de asigurare a validităţii interne pe 

baza proprietăţii anumitor comportamente/variabile 
dependente de a reveni la nivelul lor iniţial în absenţa 
unei intervenţii specifi ce asupra acestora).

În ce constă procedura?

O ilustrare a designului de tip ABAB o repre-
zintă studiul realizat de Woodard et al. (2005) [4]. 
Aceștia au testat efectele tratamentului cu dextrome-
thorphan pentru un băiat de 10 ani, diagnosticat cu 
tulburare de autism, tulburare de dezvoltare pervazivă 
și tulburare de anxietate generalizată, asupra unor 
comportamente precum părăsirea sălii de clasă în tim-
pul orelor și tantrum (crize de furie). Studiul s-a des-
fășurat astfel. Frecvența celor două comportamente 
amintite mai sus, măsurată prin numărul de incidente 
zilnice, a fost înregistrată pentru o perioadă de trei 
luni înaintea începerii tratamentului cu dextromethor-
phan. După înregistrarea acestui nivel de bază, copilul 
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a început tratamentul, timp de o săptămână, cu o doză 
de 30 de mg, timp în care s-a înregistrat în continu-
are frecvența celor două categorii de incidente. Atunci 
când a devenit evidentă reducerea frecvenței celor 
două comportamente indezirabile (reducerea frec-
venței până la dispariția cvasi-totală a incidentelor), 
s-a retras medicația timp de o săptămână, în care s-a 
urmărit dacă frecvența incidentelor revine la nivelul 
inițial (de bază). În ultima etapă a experimentului, a 
fost reintrodus tratamentul timp de trei săptămâni, ob-
ținându-se din nou, o frecvență cvasi nulă a celor două 
tipuri de incidente.

Pornind de la exemplul de mai sus, putem des-
prinde procedura implicată în general într-un design 
de tip ABAB. Astfel, se măsoară în prima fază, denu-
mită convenţional faza A, nivelul de bază al compor-
tamentului/variabilei dependente. Este vorba despre o 

măsurare repetată, la intervale aproximativ egale de 
timp, a nivelului comportamentului în absenţa orică-
rei intervenţii. Această măsurare repetată se va încheia 
doar în momentul în care se poate identifi ca o stabili-
tate a comportamentului („aşezarea pe o anumită va-
loare“) sau un anumit patern de variaţie (ex. o anumită 
amplitudine de variaţie, o anumită ciclicitate). Odată 
obţinută această informaţie legată de nivelul de bază, 
urmează o fază de intervenţie, denumită convenţional 
faza B. Aceasta se traduce printr-o măsurare repetată, 
dezirabil la aceleaşi intervale de timp ca în nivelul de 
bază, pe parcursul unei intervenţii care, în principiu, 
vizează specifi c modifi carea comportamentului măsu-
rat (în fi gura de mai jos prezentăm pe baza unor date 
fi ctive, grafi cul evoluţiei frecvenţei unui comporta-
ment dezirabil, într-un design de tip ABAB).

Figura 1. Ilustrarea datelor într-un design ABAB (exemplu fi cƟ v)

În această secvenţă a procedurii se pune pro-
blema cât de multe repetări ale măsurării trebuie să 
aibă loc în secvenţa de intervenţie? Răspunsul la 
această întrebare depinde de contextul specifi c al 
cercetării. Astfel, oprirea măsurării se poate face în 
momentul în care este evidentă o modifi care a com-
portamentului în direcţia dorită dacă ceea ce ne-a inte-
resat a fost doar să vedem dacă intervenţia e capabilă 
să producă o modifi care. Astfel, în fi gura 1, se poate 

constata de la a doua sesiune de intervenţie (sesiunea 
7) că performanţa obţinută este superioară oricărei va-
lori din primul nivel de bază. Desigur, măsurarea pe 
parcursul intervenţiei nu se poate opri aici, rămânând 
încă posibilitatea ca această valoare să fi e doar o va-
loare extremă, ce ar fi  putut apărea chiar și în nivelul 
de bază. Totuşi, până la sesiunea 9 se poate observa 
că orice nouă „doză“ din intervenţie generează o per-
formanţă mai bună decât oricare valoare obținută în 
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În grafi cul de mai sus se poate constata că în 
condiţiile măsurării nivelului de bază, frecvenţa com-
portamentului variază în registrul 3-5 comportamente. 
Considerând acest nivel drept unul stabil, s-a trecut la 
administrarea intervenţiei şi măsurarea performanţei 
în noile condiţii. Se poate observa că, deşi secvenţa de 
intervenţie se repetă, comportamentul dezirabil nu pă-
răseşte registrul de variaţie în care s-a afl at şi la măsu-
rarea nivelului de bază. Cu alte cuvinte, se constată că 
noi administrări ale intervenţiei nu reuşesc să genereze 
un efect şi în consecinţă vom lua decizia de a sista in-
tervenţia şi de asemenea întregul experiment de vreme 
ce a doua secvenţă AB nu va avea ce efect să replice.

În exemplul de mai sus, este foarte important 
contextul teoretic în care lucrăm. Astfel, este foarte im-
portant ca, din punct de vedere teoretic să ne asigurăm 

că intervenţia pe care o analizăm nu are o latenţă mare a 
schimbării pe care trebuie s-o producă. Dacă această la-
tenţă este într-adevăr de aşteptat să fi e mare, este foarte 
important să-i acordăm potenţialului efect timpul pen-
tru a apărea. Altfel, în condiţiile în care intervalul de 
timp după care sistăm intervenţia este inclus/încorporat 
în latenţa teoretică a efectului scontat, rezultatul inter-
pretării datelor va fi  unul de tip „fals negativ“.

Într-un alt context, dacă vrem să vedem cât de 
mare este schimbarea pe care o poate produce inter-
venţia, vom prelungi secvenţa de măsurare până vom 
constata o stabilizare a comportamentului. În aceste 
condiţii, ceea ce va deveni obiect al replicării în a 
doua secvenţă AB, va fi  nu doar apariţia unei schim-
bări ci şi magnitudinea schimbării. În grafi cul de mai 
jos este ilustrată o asemenea situaţie.

Figura 2. Absența unui efect pe parcursul administrării intervenției (exemplu fi cƟ v)

nivelul de bază. Aşadar, dacă obiectivul ar fi  fost doar 
să observăm capacitatea intervenţiei de a aduce o îm-
bunătăţire, prima secvenţă B se putea opri aici.

De asemenea, măsurarea comportamentului 
poate fi  sistată şi dacă după un număr sufi cient de 

mare de expuneri (aici termenul „sufi cient“ se stabi-
leşte în funcţie de background-ul şi specifi cul teoretic 
al intervenţiei), e evident că intervenţia nu produce 
nici o modifi care. O ilustrare a unei asemenea sec-
venţe este prezentată în grafi cul de mai jos.
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Din fi gura de mai sus se poate observa că la 
introducerea intervenţiei, frecvenţa comportamentu-
lui dezirabil creşte aproape continuu până la sesiunea 
11. În acest moment, intervenţia şi-a atins valoarea 
maximă iar frecvenţa comportamentului rămâne con-
stantă. În cea de-a doua secvenţă AB se va urmări, pre-
cum în exemplul dat, nu doar replicarea obţinerii unei 
schimbări faţă de nivelul de bază, ci şi replicarea mag-
nitudinii efectului înregistrat în prima secvenţă AB.

Privind în ansamblu situaţiile/condiţiile de-
scrise şi exemplifi cate anterior, când una dintre aces-
tea este îndeplinită (apariţia schimbării sau atingerea 
unei anumite magnitudini a schimbării) se sistează 
intervenţia şi se reîncepe măsurarea nivelului de bază 
într-o nouă secvenţă de tip A.

Cât durează ce-a de-a doua secvenţă de tip A? 
Din nou, răspunsul depinde de background-ul teoretic 
şi modul în care evoluează scorurile. În primul rând, 
este nevoie să permitem un număr sufi cient de mă-
surări în aşa fel încât, dacă există o anumită latenţă a 

revenirii la nivelul de bază (efect rezidual temporar), 
aceasta să poată fi  evidenţiată. Aşa cum se poate ob-
serva din exemplul prezentat în fi gura 3, în cea de-a 
doua secvenţă de măsurare a nivelului de bază, există 
un efect rezidual temporar al intervenţiei care dispare 
abia după două sesiuni, acestea indicând practic la-
tenţa revenirii la nivelul de bază. Apoi, în funcţie de 
evoluţia datelor, secvenţa de măsurare trebuie prelun-
gită până la revenirea la nivelul de bază iniţial.

Ceea ce trebuie remarcat în acest context este 
posibilitatea comportamentului de a se stabiliza la un 
nou nivel de bază, sensibil mai „bun“ (în direcţia vi-
zată de intervenţie). Această situaţie, deseori întîlnită, 
poate evidenţia un posibil efect de învăţare, generat 
de faptul că nu toate componentele comportamentului 
măsurat au fost perfect reversibile. O asemenea situ-
aţie, ilustrată şi în fi gura 4, nu invalidează demersul 
experimental, dar în mod sigur pretinde o analiză nu-
anţată a efi cienţei intervenţiei testate.

Figura 3. Măsurarea comportamentului în intervenție până se idenƟ fi că magnitudinea 
maximă a schimbării (exemplu fi cƟ v)
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Aşadar, în exemplul de mai sus, se poate con-
stata că la sistarea intervenţiei din prima secvenţă 
B, comportamentul dezirabil îşi reduce într-adevăr 
frecvenţa, însă nu mai atinge valorile înregistrate în 
primul nivel de bază ci se stabilizează undeva între 
valorile 7 şi 8. O asemenea situaţie poate ascunde un 
efect rezidual permanent sau cel puţin care nu dispare 
în contextul numărului de măsurări pe care le facem. 
Consecinţa în cea de-a doua secvenţă AB poate fi  o 
magnitudine mai mică a efectului (fi e pentru că din 
potenţialul maxim al intervenţiei o parte din efect deja 
s-a manifestat, fi e din cauza unei limite superioare pe 
care o permite instrumentul de măsură), sau o magni-
tudine similară primei secvenţe AB, dacă este exclusă 
posibilitatea unui efect de plafon.

În fi ne, odată încheiată cea de-a doua secvenţă 
de măsurare a nivelului de bază se trece la reintrodu-
cerea intervenţiei şi continuarea măsurării comporta-
mentului după aceleaşi principii ca cele enunţate în 
prima fază de intervenţie. Trebuie precizat în acest 
context că, principiul fundamental sau obiectivul celei 
de-a doua secvenţe de tip AB este replicarea efectului 
obţinut în prima succesiune AB. În măsura în care se 
obţine o replicare fi delă, avem proba empirică a efi ci-
enţei intervenţiei pentru pacientul/subiectul particular 
asupra căruia s-a testat intervenţia.

Problema validităţii interne

Ca orice metodă experimentală şi 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 validităţii interne, sau cu alte 
cuvinte, de un set de proceduri ghidate de o anumită 
logică şi care ne permite să inferăm efi cienţa interven-
ţiei testate.

Pentru a înţelege mai bine această logică, să 
analizăm cronologic argumentele pe care le aduce in-
troducerea fi ecărei faze a designului ABAB în infera-
rea efi cienţei intervenţiei.

Astfel, în momentul în care avem datele din 
prima secvenţă AB, în condiţiile în care s-a produs 
modifi carea de comportament dorită, putem afi rma că 
această modifi care se poate datora intervenţiei dar în 
acelaşi timp se poate datora altor factori care ar fi  pu-
tut să înregistreze o variaţie simultană cu introducerea 
intervenţiei. Cu alte cuvinte există o probabilitate, de-
ocamdată redusă, ca intervenţia să fi e efi cientă. În mo-
mentul în care avem şi datele din a doua secvenţă A 
(avem deci un design de tip ABA), în măsura în care 
comportamentul revine la nivelul de bază iniţial, deja 
probabilitatea coincidenţei intervenţiei cu alţi factori 
(confundaţi) se reduce. În termeni probabilistici, dacă 
probabilitatea factorului confundat era relativ ridicată 

Figura 4. Stabilizarea comportamentului la un nou nivel de bază (exemplu fi cƟ v)
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în prima secvenţă AB (probabilitatea ca factorul con-
fundat să înceapă să acţioneze simultan cu introdu-
cerea intervenţiei), probabilitatea de a acţiona simul-
tan şi de a se şi retrage simultan cu intervenţia, este 
mai mică deoarece probabilitatea conjuncţiei a două 
evenimente (prin înmulţirea probabilităţilor) este mai 
mică decât probabilitatea oricăruia dintre cele două 
evenimente. În momentul în care se introduce şi cea 
de-a doua secvenţă B (avem deja designul complet 
ABAB), în termeni probabilistici, probabilitatea co-
incidenţei factorului confundat este deja mult redusă. 
Cu alte cuvinte, probabilitatea ca alt eveniment decât 
intervenţia să genereze schimbarea înregistrată devine 
foarte mică. Pe de altă parte, gândind succesiunea de 
secvenţe în perechi, ceea ce utilizează designul rever-
sibil de tip ABAB ca argument al efi cienţei (şi probă 
a validităţii interne) este replicarea intra-individuală 
a primei secvenţe AB în cea de-a doua secvenţă AB. 
În măsura în care are loc o replicare fi delă a secvenţei, 
putem afi rma efi cienţa intervenţiei testate.

În ceea ce priveşte factorul confundat despre 
care vorbeam anterior, desigur, înţelegând aici un 
complex de factori, ceea ce rămâne încă necontrolat 
experimental este setul de factori care ţin de terapeut 
(experienţă, caracteristici personale, relaţia terapeu-
tică etc.) şi care, în studiul clinic controlat de exemplu, 
sunt controlaţi prin introducerea grupului de control.

Din tot ceea ce a fost prezentat până acum ca 
logică a designului reversibil, dar în special argumen-
tul replicării intra-individuale a secvenţei nivel de 
bază-intervenţie (AB), se poate identifi ca cu uşurinţă 
asumpţia de bază a acestui tip de design, referitoare 
la comportamentul vizat de intervenţie: reversibilita-
tea. Cu alte cuvinte, toată construcţia logică legată de 
validitatea internă a acestui tip de design depinde de 
caracterul reversibil al comportamentului măsurat.

Dacă acesta nu este reversibil, apare o problemă 
majoră: la retragerea intervenţiei (a doua fază A), com-
portamentul nu revine la nivelul de bază. O ilustrare a 
acestei situaţii este prezentată în fi gura de mai jos.

Figura 5. Comportamentul măsurat nu revine 
la nivelul de bază după retragerea intervenției (exemplu fi cƟ v)

Într-o asemenea situaţie precum cea ilustrată în 
fi gura 5, presupunând că variabila dependentă este re-
versibilă, vom fi  probabil tentaţi să spunem că modifi -
carea de comportament identifi cată în prima secvenţă 
AB nu a fost generată de intervenţie ci de un factor 
confundat care a acţionat concomitent cu introducerea 

intervenţiei dar nu a dispărut odată cu retragerea aces-
teia şi continuă să acţioneze şi pe fondul măsurării 
celui de-al doilea nivel de bază. De asemenea, o altă 
explicaţie posibilă, dependentă însă de contextul teo-
retic particular al intervenţiei, ar fi  că poate latenţa re-
venirii la nivelul de bază este mai mare decât interva-
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lul temporal pe care se întinde numărul de măsurători 
utilizate în al doilea nivel de bază. Nu în ultimul rând, 
aşa cum am afi rmat şi în secţiunile anterioare, este po-
sibil să apară şi un efect de învăţare sau efect rezidual 
permanent, dar care deja invalidează asumpţia că acel 
comportament este unul reversibil. Iată aşadar, de ce 
este important să ne asigurăm că variabila dependentă 
utilizată în designul de tip ABAB este reversibilă. 

Avantaje şi limite ale designului ABAB

Un prim avantaj evident din descrierile de mai 
sus constă în faptul că acest tip de design oferă o re-
plicare a secvenţei AB, ceea ce oferă un nivel ridicat 
de validitate internă, mai ridicat decât al tuturor celor-
lalte variaţiuni ale acestui tip de design.

Utilizarea primei secvenţe AB permite con-
strucţia unei predicţii legate de comportament în afara 
intervenţiei şi ulterior inferarea unei modifi cări de 
comportament prin raportarea evoluţiei comporta-
mentului în intervenţie la predicţia făcută anterior. De 
asemenea, utilizarea primei secvenţe AB permite con-
strucţia unei predicţii legate de modifi carea de com-
portament asociată introducerii intervenţiei şi testarea 
acestei predicţii în cea de-a doua secvenţă AB. 

Nu în ultimul rând, replicarea secvenţei AB 
poate aduce o serie de explicaţii şi nunaţări legate de 
efectele de maturare, efectele de învăţare, familiariza-
rea cu instrumentele de măsură etc., rezultate practic 
din analiza comparativă a nivelurilor de bază (fazele 
A) întregistrate pe parcursul experimentului [1].

În ceea ce priveşte limitele acestui tip de de-
sign, una dintre cele mai importante este difi cultatea 
de a identifi ca cu certitudine caracterul reversibil al 
comportamentelor. Un comportament poate fi  în apa-
renţă reversibil, dar, prin anumite mecanisme subtile, 
mai puţin transparente, să-şi conserve nivelul de per-
formanţă înregistrat în intervenţie (ex. efecte de învă-
țare, efecte generate de familiarizarea cu instrumen-
tele/procedura de măsurare). Efectele utilizării unui 

comportament ireversibil în designul de tip ABAB au 
fost deja discutate în secţiunea anterioară.

O altă limită importantă ţine de problema etică 
sau pragmatică ridicată de retragerea intervenţiei în 
anumite situaţii [2]. Astfel, dacă comportamentul vizat 
de intervenţie este unul nociv sau riscant pentru pacient 
(ex. comportament auto-mutilant, ideație suicidară) în 
ce măsură este justifi cată retragerea intervenţiei doar 
pentru a asigura validitatea internă a studiului?

Nu în ultimul rând, retragerea intervenţiei, 
acolo unde s-a produs o schimbare, poate genera de-
moralizarea pacientului, reacţii de furie sau depresie 
[1], problemă nu doar de relevanţă etică dar şi prac-
tică, ameninţând validitatea internă a studiului prin di-
verşi factori potenţial confundaţi pe care îi introduce. 
Reacţia la retragerea intervenţiei în anumite situaţii 
poate chiar agrava simptomatologia înregistrată în ni-
velul de bază iniţial [5].

Variaţiuni ale designului de tip ABAB

Designul de tip ABAB cunoaşte o serie de va-
riaţiuni, fi ecare dintre ele posedând mai multă sau 
mai puţină validitate internă în funcţie de specifi cul 
secvenţei AB şi de numărul de succesiuni ale acestei 
secvenţe.

Designul de tip B

Un exemplu de date provenite dintr-un design 
de tip B este prezentat în fi gura de mai jos.

Cel mai simplu design desprins din această ca-
tegorie şi implicit cel cu validitatea internă cea mai 
redusă este „designul B“, acesta implicând doar o fază 
de măsurare în prezenţa intervenţiei (Wong, 2010). 
Acest tip de design permite monitorizarea evoluţiei 
comportamentului pe măsură ce se intervine terape-
utic asupra acestuia. Ceea ce este important de reţi-
nut în acest context este că prin acest tip de design 
nu poate fi  testată o relaţie cauzală între intervenţie şi 
modifi cările de comportament [6], [7], [8]. 
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Dealtfel, este puţin probabil că un asemenea 
design va fi  ales în scop de cercetare, acesta din urmă 
vizând de regulă nu doar aspecte descriptive ci şi in-
ferenţiale. 

Designul B însă, poate fi  o opţiune dezirabilă 
în diverse situaţii pe care le întâlneşte practicianul, în 
care nu este necesar un nivel de bază riguros identi-
fi cat sau este chiar indezirabilă amânarea intervenţiei 
doar din acest motiv, ci doar o monitorizare a progre-
sului în terapie. Exemple de situaţii în care identifi ca-
rea unui nivel de bază stabil este indezirabilă: situaţia 
în care subiectul/pacientul manifestă comportamente 
automutilante, ideaţie suicidară, etc. 

Aşadar, designul B este unul mai puţin de cer-
cetare şi mai degrabă unul rezultat fi resc din activita-
tea practicianului şi implicit din raţiuni practice.

Designul de tip AB

Acest tip de design aduce în plus faţă de cel 
precedent măsurarea unui nivel de bază înaintea in-

tervenţiei. Cu alte cuvinte, acest tip de design poate 
aduce deja argumente în favoarea unei posibile relaţii 
cauzale între intervenţie şi modifi carea de comporta-
ment, chiar dacă argumentul nu este unul complet, cu 
alte cuvinte, chiar dacă validitatea internă a unui ase-
menea design este încă redusă. Practic, construcţia ar-
gumentativă este cea pe care am prezentat-o deja când 
am analizat introducerea fi ecărei noi faze în designul 
de tip ABAB. Aşadar, faptul că introducerea interven-
ţiei se asociază cu o modifi care a comportamentului în 
faza B comparativ cu nivelul de bază din faza A este 
deja un argument în favoarea unei posibile relaţii ca-
uzale, însă încheind experimentul în această secvenţă, 
nu este controlată probabilitatea ca factori confundaţi 
să acţioneze simultan cu intervenţia testată şi să modi-
fi ce (prin co-incidenţă) comportamentul măsurat. Un 
exemplu de date rezultate din acest tip de design este 
prezentat în fi gura 7.

 

Figura 6. Exemplu fi cƟ v de design de Ɵ p B. Evoluția frecvenței comportamentului stereoƟ p la un copil 
diagnosƟ cat cu auƟ sm, pe parcursul sesiunilor de intervenție
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Datele din grafi cul de mai sus provin dintr-un 
studiu în domeniul roboterapiei, mai precis un stu-
diu care a vizat testarea efi cienţei unui robot social 
(Probo) în a-i ajuta pe copiii diagnosticaţi cu autism 
să recunoască emoţiile generate în situaţii sociale spe-
cifi ce [9]. În acest context, în faza A, s-a testat per-
formanţa copiilor în identifi carea emoţiilor în absenţa 
ajutorului oferit de robotul social. În faza B, acelaşi tip 
de performanţă a fost măsurat în prezenţa ajutorului 
oferit de Probo. Variabila dependentă a fost măsurată 
binar (0 = nu recunoaşte emoţia, 1 = recunoaşte corect 
emoţia) pentru un număr de 40 de expuneri la situaţii 
sociale specifi ce (animaţii) în cadrul fi ecărei secvenţe 
(nivel de bază şi intervenţie). Fără a mai intra în toate 
detaliile analizei vizuale şi statistice ale acestui set de 
date (evoluţia unui copil din lotul studiat), se poate 
observa schimbarea de patern de răspuns la trecerea 
din nivelul de bază în intervenţie.

În ceea ce priveşte factorii care se pot supra-
pune longitudinal cu intervenţia, afectând negativ va-
liditatea internă a studiului, o serie de autori au evi-
denţiat şi completat în timp o întreagă listă. Ceea ce 
mai trebuie menţionat este că aceşti factori nu sunt 
specifi ci designului experimental de tip AB cu un sin-
gur subiect, ci mai generali, ameninţând şi validitatea 
internă a studiilor experimentale pe bază de eşanti-
oane dar care nu prezintă şi lot de control.

Regresia spre medie. Acest fenomen se referă 
la tendinţa scorurilor iniţial extreme de a-şi modifi ca 
valoarea în direcţia mediei pe măsură ce se repetă sec-
venţa de măsurare (Janosky et al., 2009). Desigur, în 
cazul studiilor pe bază de eşantioane, este vorba despre 
deplasarea scorurilor extreme din grup spre media gru-
pului. Cum se pune însă problema regresiei spre medie 

în cazul experimentului cu un singur subiect? Dincolo 
de faptul că în măsurarea nivelului de bază acest fe-
nomen poate genera o falsă tendinţă (ascendentă sau 
descendentă) a nivelului de bază, regresia spre medie 
poate genera şi o falsă modifi care de comportament de 
la faza A la faza B, care în condiţiile unui număr redus 
de măsurători sau în condiţiile unei analize exclusiv 
vizuale a datelor, poate induce în eroare.

Schimbările endogene se referă la orice schim-
bări care apar la nivel intra-individual [10], [11]. Cel 
mai adesea, schimbările endogene se traduc prin remi-
sii spontante, adică modifi cări ale simptomatologiei în 
sensul ameliorării, fără un motiv imediat identifi cabil. 

Efectul maturării [10], [11] se referă în sensul 
său propriu la dezvoltarea biologică şi psihologică, ce 
atrage după sine modifi carea unui set larg de variabile 
ce pot genera modifi cări ale comportamentului vizat 
de intervenţie. Desigur sensul conceptului de matu-
rizare poate fi  şi unul mai larg, incluzând maturarea 
psiho-socială şi în consecinţă identifi carea acestui 
potenţial factor confundat chiar şi la subiecţii adulţi. 
Distorsiunea pe care cel mai probabil o introduce 
efectul de maturare este acela de supraestimare a efec-
tului intervenţiei.

Reactivitatea măsurării [10], [11] se referă la 
infl uenţa pe care actul măsurării unui comportament 
o are asupra modifi cării acelui comportament. Acest 
tip de distorsiune mai apare şi sub numele de „efect 
de testare“ (en. „testing effect“) fi ind dealtfel prezent 
în foarte multe demersuri investigative ale ştiinţelor 
[5]. Există o serie de situaţii evidente în care acest 
efect poate să apară. Astfel, pentru o persoană cu o 
anumită tulburare (ex. depresie), însuşi faptul că i se 
administrează o scală de măsurare a depresiei poate 

Figura 7. Un exemplu de design de Ɵ p AB (adaptat după Pop, et al., 2013).



37

Articole științifi ce 

implica deja o reducere a simptomatologiei aferente. 
Componentele „active“ ale unei asemenea modifi cări 
pot ţine de faptul că pacientul benefi ciază de atenţia 
şi implicarea terapeutului în secvenţa de administrare 
a scalei, sau de „efectul“ parcurgerii itemilor pro-
priu-zişi ai scalei. Aceste elemente sunt şi mai evi-
dente atunci când „măsurarea“ include interviul clinic 
şi implicit interacţiunea mai consistentă cu terapeutul. 
Indiferent de mecanismul unei asemenea infl uenţe, 
consecinţa este faptul că în momentul în care avem 
primul scor de depresie în nivelul de bază, acesta este 
deja rezultatul unei intervenţii. O altă situaţie posibilă 
este generată de efectul de învăţare a itemilor scalei, 
sau a principiilor după care aceasta este construită şi 
implicit o creştere a performanţei în urma repetării 
secvenţei de măsurare. Exemple evidente pot fi  date 
în acest sens din domeniul măsurării performanţelor 
cognitive, a performanţelor sociale etc.

Distorsiunea pe care o poate introduce oricare 
dintre cele două situaţii prezentate mai sus în interpre-
tarea rezultatului este subestimarea schimbării asoci-
ate introducerii intervenţiei (nivelul de bază măsurat 
supraestimează nivelul de bază real).

Evenimentele sau trendurile din mediul în care 
trăieşte subiectul [10], [11] se referă la diverse modifi -
cări punctuale sau pe termen mai lung care pot genera 
modifi cări ale comportamentului vizat de interven-
ţie. Această categorie de factori este numită şi „isto-
ric“ (en. history) în contextul cercetării bio-medicale 
(Janosky et al., 2009) incluzând şi evenimente trecute 
care într-un fel sau altul pot induce modifi cări com-
portamentale la distanţă în timp. Astfel, de exemplu, 
pierderea locului de muncă pentru un pacient afl at 
în psihoterapie pentru depresie va genera probabil o 
creştere a nivelului simptomatologiei depresive. Sau, 
o perioadă de instabilitate economică şi socială va 
genera creşteri ale nivelului de anxietate, sau poate 
perioada sărbătorilor de iarnă va genera o creştere a 
distresului afectiv etc. Desigur, prezenţa evenimen-
telor sau tendinţelor în mediu pot contribui nu doar 
la subestimarea efectului intervenţiei ca în exemplele 

date ci şi la supraestimarea acestuia (ex. tendinţa de 
reducere a fumatului la nivel societal suprapusă peste 
intervenţii specifi ce).

Alături de aceşti factori, există şi o serie de alte 
elemente care pot distorsiona rezultatele designului 
AB (efectul Hawthorne, efectul expectanţelor etc), 
însă de interes pentru noi în acest context au fost doar 
acei factori care scapă controlului în absenţa unei re-
plicări a secvenţei AB.

În ciuda acestor limitări legate de validitatea 
internă dubitabilă a designului AB, un avantaj pe ca-
re-l prezintă prin raportare la designul B este faptul că 
evoluţia comportamentului în condiţiile intervenţiei 
are un reper de comparaţie: nivelul de bază. Practic, 
pornind de la nivelul de bază, se poate face o predic-
ţie asupra modului în care ar trebui teoretic să arate 
datele din timpul intervenţiei în aşa fel încât să putem 
spune că nimic nu s-a schimbat. 

Designul de tip ABA

Designul ABA este primul din seria celor pre-
zentate care utilizează caracterul reversibil al anumi-
tor comportamente pentru a-şi creşte validitatea in-
ternă. Practic este vorba despre o măsurare a nivelului 
de bază (A), urmată de o fază de măsurare pe par-
cursul unei intervenţii (B) şi o retragere a intervenţiei 
pe fondul continuării măsurării variabilei dependente 
(A) [1]. Aşa cum arătam şi în cadrul designului de 
tip ABAB, retragerea intervenţiei şi măsurarea celui 
de-al doilea nivel de bază reduce probabilitatea facto-
rilor confundaţi, crescând implicit validitatea internă 
a experimentului. Cu alte cuvinte probabilitatea eve-
nimentului „factorii confundaţi (externi) acţionează 
simultan cu intervenţia şi îşi încetează infl uenţa si-
multan cu retragerea intervenţiei“ e mai mică decât 
probabilitatea evenimentului „factorii confundaţi ac-
tionează simultan cu intervenţia“. Desigur, aşa cum 
am arătat şi anterior excepţie de la acest raţionament 
fac toate cazurile în care factorii confundaţi ţin de te-
rapeut sau de elemente asociate procedurii de imple-
mentare a intervenţiei.
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Limitele acestui tip de design ţin atât de con-
siderente experimentale cât şi de considerente etice. 
Din punct de vedere experimental, faptul că designul 
este lipsit de o replicare (completă) a secvenţei AB, 
face ca validitatea internă să fi e redusă comparativ cu 
designul ABAB. Din punct de vedere etic, se consi-
deră că terminarea experimentului cu o fază de măsu-
rare a nivelului de bază nu este dezirabilă, cu atât mai 
mult dacă în faza B a apărut o schimbare în direcţia 
vizată de intervenţie [1].

Designul de tip ABAC

Pe baza caracterului fl exibil al designului de tip 
ABAB, o serie de modifi cări sau ajustări pot fi  im-
plementate pe măsura desfăşurării acestui tip de ex-

periment [1]. Astfel, o derivaţie simplă a designului 
ABAB este designul de tip ABAC. Într-un asemenea 
context, faza C poate îmbrăca două forme. Pe de-o 
parte, aceasta poate fi  o adăugare/eliminare a unei 
componente din intervenţia administrată în faza B. O 
asemenea modifi care poate fi  concepută dinainte sau 
poate să apară pe parcursul derulării experimentului, 
din necesitatea de a creşte efi cienţa intervenţiei sau 
de a testa contribuţia specifi că a unei componente a 
intervenţiei raportată la contribuţia totală/grosieră a 
acesteia. Pe de altă parte, faza C poate fi  o cu totul 
altă intervenţie, a cărei efi cienţă poate fi  testată com-
parativ cu intervenţia B. În fi gura 9 este prezentat un 
extras din rezultatele unui studiu de tip ABAC.

Figura 8. Exemplu de date provenite dintr-un design ABA (exemplu fi cƟ v)
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Studiul din care provine fi gura de mai sus a 
vizat testarea efi cienţei utilizării poveştilor sociale în 
îmbunătăţirea interacţiunii sociale la copiii cu autism. 
Fiecare dintre cele patru grafi ce reprezintă evoluţia 
comportamentului social al unui participant la studiu. 
Faza A reprezintă nivelul de bază, faza B reprezintă 
utilizarea poveştilor sociale spuse de terapeut iar faza 
C, utilizarea poveştilor sociale spuse de către robotul 
social Probo. Mai precis, pe rând, terapeutul respectiv 
robotul social le spun copiilor poveşti sociale menite 
să-i înveţe cum să reacţioneze la stimuli sociali pre-
cum răspunsul la „salut“, „mulţumesc“ sau împărţirea 
jucăriilor cu ceilalţi participanţi la joc [12]. Variabila 
dependentă în grafi cele de mai sus (performanţa înre-
gistrată pe axa OY) este performanţa socială operaţio-
nalizată astfel: 6 – absenţa comportamentului social, 5 
– comportament social obţinut în urma promptingului 
gestual, verbal şi fi zic, 4 – comportament social obţi-
nut în urma promptingului fi zic şi verbal, 3 – compor-
tament social obţinut în urma promptingului gestual 
şi verbal, 2 – comportament social obţinut în urma 
promptingului fi zic, 1 – comportament social obţinut 

în urma promptingului gestual şi 0 – comportament 
social obţinut în absenţa oricărui prompting.

În ceea ce priveşte validitatea internă a unui 
asemenea demers, aceasta este mai redusă comparativ 
cu cea a designului de tip ABAB. Aceasta întrucât, în 
termenii analizei datelor, designul se compune practic 
dintr-un design ABA pentru testarea efi cienţei inter-
venţiei B şi un design AC (practic un design de tip 
AB). Fără a mai dezvolta în acest context principiile 
deja enunţate anterior, vom spune doar că testarea ce-
lor două intervenţii B şi C nu vor benefi cia de mai 
multă validitate internă decât cea descrisă în cadrul 
designurilor ABA respectiv AB.

Dincolo de problemele legate de designul in-
complet corespunzător fi ecărei intervenţii, se mai 
pune şi problema ordinii în care sunt administrate 
intervenţiile din fazele B şi C. Astfel, este posibil ca 
testând comparativ efi cienţa a două intervenţii, cea 
de-a doua în ordinea administrării să benefi cieze de un 
efect cumulativ la care contribuie cea dintâi, dovedind 
în analiza datelor o performanţă mai bună (efect de 
ordine) fără ca în realitate între cele două intervenţii 
să existe o diferenţă de efi cienţă. O asemenea situaţie 

Figura 9. Exemplu de design ABAC (adaptat după Vanderborght et al., 2012)
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poate fi  controlată prin alternarea ordinii celor două 
intervenţii. Aceasta se poate realiza printr-o alternare 
intraindividuală (ABAC ACAB) sau prin alternare in-
ter-individuală pe subiecţi cu caracteristici foarte simi-
lare (subiectul 1 ABAC, subiectul 2 ACAB). Această 
din urmă situaţie este ilustrată şi în fi gura 9. Astfel, se 
poate observa variaţia succesiunilor fazelor B şi C de 
la un copil la altul, pentru a controla efectul de ordine 
şi de asemenea faptul că performanţa în faza C tinde 
să fi e mai bună (nivele reduse de prompting necesar 
manifestării comportamentului social) decât în faza B, 
chiar şi la variaţii ale succesiunii celor două faze.

Concluzii

Sintetizând prezentarea făcută mai sus, este im-
portant de reţinut în primul rând că experimentul de 
tip ABAB mizează pe asumpţia reversibilităţii com-
portamentelor măsurate, de respectarea acestei asum-
pţii depinzând întreg eşafodajul logic al acestui tip de 
demers experimental. Principala modalitate de asigu-
rare a validităţii interne a acestui tip de design este 
replicarea intraindividuală a unei secvenţe de tip AB, 
adică a unei succesiuni nivel de bază → intervenţie. În 
măsura în care se reuşeşte o replicare fi delă a efectului 
în cea de-a doua secvenţă AB, se obţine proba efi ci-
enţei intervenţiei asupra subiectului/participantului 
supus studiului.

Aşa cum am arătat anterior, designul de tip 
ABAB nu se pretează oricărui tip de variabilă de stu-
diat, sau oricărui context concret de cercetare. În situ-
aţiile în care comportamentul nu este unul reversibil 
sau în care retragerea intervenţiei şi implicit revenirea 
la nivelul de bază ridică probleme de ordin etic, desi-
gur că se va apela la un alt tip de design experimental, 
adecvat situaţiei concrete.

De asemenea, trebuie reţinut faptul că desig-
nul de tip ABAB reprezintă mai degrabă o familie de 
designuri experimentale decât un design unic. Ast-
fel, această categorie include tipurile B, AB, ABA, 
ABAC, ABACABAC etc. Desigur, este evident că nu 
toate acestea merg pe principiul reversibilităţii. Astfel, 
designurile B şi AB nu implică revenirea la nivelul de 
bază, prin aceasta fi ind discutabil dacă trebuie incluse 
sau nu în familia ABAB. Opţiunea noastră este aceea 
de a le include totuşi aici întrucât reprezintă formele 
cele mai simple de design cu un singur subiect iar din 
punct de vedere explicativ, discutarea lor prin rapor-

tare la ABAB permite evidenţierea mai clară a parti-
cularităţilor fi ecăruia dintre aceste tipuri.

Nu în ultimul rând, punctăm aici faptul că ni-
ciodată nu ne alegem un anumit design experimental 
pentru ca ulterior să adecvăm variabilele la tipul de 
design, ci pornim invers, de la o problemă de cer-
cetare transpusă în studiul anumitor variabile, iar în 
funcţie de specifi cul acestora (ex. defi niţie de lucru, 
modalităţi posibile de măsurare) alegem designul ex-
perimental adecvat, evitând în felul acesta probleme 
ulterioare de interpretare a rezultatelor.
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Miopia este considerată a fi  principala cauză de 
reducere a acuității vizuale la nivel mondial. Preva-
lența acesteia în populație este de 30-40% în Europa, 
atingând proporții epidemice în Asia unde se rapor-
tează prezența acesteia la 70-80% din populație [1 ]. La 
naștere doar 5% din copii sunt miopi, la marea majo-
ritate miopia debutând mai târziu.

Miopia este un viciu de refracție sferic în care 
razele luminoase provenite de la distanță focalizează 
într-un punct focal secundar situat în fața retinei, ast-
fel încât pe retină apare un cerc de difuziune, care de-
termină vederea neclară a obiectului afl at la distanță. 
Aceasta refl ectă un dezechilibru între puterea dioptrică 
a globului ocular şi lungimea axială a acestuia. În mod 
tipic, miopul vede obiectele afl ate la distanță neclar, în 
timp ce vederea la aproape este în general neafectată 
(excepție de la regulă făcând miopiile forte) .

Etiopatogeneza miopiei şi potențialele metode 
de control ale progresiei miopiei la copil sunt încă 
incomplet elucidate [2]. Dezvoltarea oculară normală 
este determinată genetic în mare măsură, dar mul-
tiple studii au demonstrat faptul că mediul de viață 
este de asemenea un factor important. Studiile gene-
tice au raportat prezența genelor implicate în apariția 
miopiei pe 15 cromozomi diferiți, purtătorii acestor 
gene având un risc de zece ori mai mare de a dezvolta 
miopie comparativ cu populația nepurtătoare [3]. Prin-
cipalul factor cauzal în apariția shiftului miopic este 
creșterea lungimii axiale a globului ocular [4] . Ochii 
normali cresc în timpul zilei și staționează nocturn. Se 
pare că absența inhibiției nocturne a creșterii axiale a 
globului ocular favorizează evoluția spre miopie [5] . 
Creșterea circadiană a lungimii axiale a globului ocu-
lar este corelată în diverse studii cu nivelul retinian 
de dopamină, care scade cu aproximativ 30% diurn 
[6] , injectarea intraperitoneală de L-Dopa la animale 
relevând o inhibiție a shiftului miopic şi chiar regre-
sia miopiei, corelate cu creșterea nivelului retinian de 
dopamină [7] . Cercetările efectuate nu au stabilit însă 
o doză optimă de dopamină care să suprime complet 
creșterea axială a globului ocular, sugerând faptul că 

progresia spre miopie este un proces complex, nivelul 
retinian de dopamină fi ind doar unul din factorii etio-
patogenetici. 

Pe lângă componenta genetică şi cea neuro-
chimică o nouă teorie încearcă să explice corelarea 
progresiei spre miopie cu mediul de viață. Teoria 
“near work“ sugerează rolul activităților prelungite la 
aproape (citit, privitul monitoarelor calculatoarelor, 
telefoanelor, Ipadurilor), ce solicită acomodația, ca 
factor favorizant al progresiei spre miopie, mai ales 
la copii, la care dezvoltarea globului ocular este un 
proces activ [8-9] . Această ipoteză explică corelațiile 
din diverse studii între miopie, nivelul IQului şi edu-
cație. Se pare că incidența miopiei crește cu nivelul de 
educație [10-12] , existând corelații între miopie şi un IQ 
ridicat [13] . De asemenea, există multiple raportări în 
literatura de specialitate care sugerează faptul că acei 
copii care petrec mai mult timp efectuând activități 
în aer liber au rate mai mici de progresie spre miopie 
[14-15], expunerea prelungită la lumină părând a fi  fac-
tor protector [16] . Teoria “ near work“ nu explică însă 
în mod singular progresia spre miopie, ea fi ind con-
traargumentată de unii cercetători care analizează pre-
valența miopiei la copiii cu sindrom Down. Aceasta 
este similară cu cea din populația generală, chiar dacă 
aceștia au adesea difi cultăți de citire, iar activitățile 
vizuale la aproape sunt mai reduse.

Au fost propuse multiple clasifi cări ale afecți-
unii, în funcție de vârsta la care debutează, valorile 
acesteia şi etiopatogenie.

În funcție de vârsta la care debutează, miopia 
se clasifi că în:

  Miopia congenitală – prezentă la naștere, cu 
evoluție progresivă spre creșterea valorilor 
dioptrice;

  Miopia dobândită – cea mai frecventă formă 
de miopie, cu debut în copilăria mică sau 
adolescență, cu progresie până în jurul vâr-
stei de 21 de ani, vârstă până la care se con-
traindică chirurgia de corecție ;
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ȘI CONTROLUL PROGRESIEI
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  Miopia cu debut tardiv – la adulții peste 20 
de ani;

În funcție de valoarea acesteia ( exprimată în 
dioptrii) se consideră:

  Miopie mică – miopia cu valori mai mici de 
-3.00 dioptrii;

  Miopie medie – miopia cu valori între -3,00 
si -6,00 dioptrii;

  Miopie mare – miopia cu valori peste 6 
dioptrii; aceasta este miopia cu riscuri de 
complicații asociate: dezlipire de retină, ca-
taractă, luxație de cristalin, glaucom primi-
tiv cu unghi deschis;

Etiopatogenetic, miopia se clasifi că în:
  Miopie axială – este forma cea mai frecventă 

la copil, în care globul ocular are o lungime 
axială mai mare decât normal (pentru fi e-
care 0,4 mm de elongație miopia crește cu 
o dioptrie) [17] ;

  Miopia de curbură – generată de accentu-
area curburii corneene, care apare tipic în 
keratoconus;

  Miopia de indice – indusă de creșterea indi-
celui de refracție cristalinian ( hiperglicemia 
din diabetul zaharat, cataractă);

Cea mai frecventă formă de miopie la copil 
este miopia simplă (miopia școlarului), afecțiune care 
apare la un copil anterior sănătos ocular, în jurul vâr-
stei de 7-10 ani. Are o evoluție progresivă la pubertate, 
atingând un platou la 18-20 de ani. Miopia este deter-
minată poligenic, iar factorul “near work“ are de ase-
menea rol etiologic. Simptomul principal este vederea 
neclară la distanță. Vederea la aproape este în general 
bună, excepție făcând miopiile mari, în care obiectele 
trebuie apropiate mult de ochi pentru a fi  văzute clar. 
La debutul miopiei copilul poate să fi e asimptomatic, 
pe măsură ce valorile miopiei cresc apărând şi primele 
semne: îngustarea fantei palpebrale pentru a obține o 
claritate mai bună a imaginii, cefalee datorită conver-
genței oculare mai reduse la miop și raportarea vederii 
neclare a obiectelor mici afl ate la distanță.

Aproximativ 3% din miopi prezintă miopia de-
generativă (malignă) cu valori mari, progresive până 
la -20-30 dioptrii, însoțită de leziuni caracteristice la 
nivelul fundului de ochi şi de riscul unor complicații 
oculare importante (dezlipire de retină, cataractă, gla-
ucom). Se transmite genetic, autozomal recesiv şi este 

determinată monogenic. Acuitatea vizuală este redusă 
și la distanță și la aproape fără corecție optică, iar la 
valori mari sau când se asociază leziuni la nivel reti-
nian vederea nu este maximală nici cu corecție optică.

Diagnosticul se stabilește prin examen oftal-
mologic efectuat la copil și tânăr obligatoriu cu ciclo-
plegie (instilații oculare ce realizeză paralizia medi-
camentoasă temporară a mușchiului ciliar), pentru a 
se evita falsul diagnostic de miopie sau supracorecția 
acesteia.

Prevalența în creștere a miopiei are implica-
ții semnifi cative economice și sociale, terapiile pen-
tru reducerea progresiei generând un interes tot mai 
mare. Nu există metodă universal acceptată pentru 
profi laxia progresiei miopiei și, deși au fost propuse 
multiple terapii în încercarea de a reduce progresia, 
studiile au arătat adesea rezultate contradictorii [18] .

Principalele metode de tratament a simptome-
lor vizuale din miopie sunt: corecția optică cu lentile 
aeriene (ochelarii), lentilele de contact (moi şi dure) şi 
chirurgia refractivă[19] . Dintre acestea, la copil pot fi  
utilizate doar primele două, chirurgia refractivă prac-
ticându-se la adult, după stabilizarea valorilor miopiei 
(1-2 ani). 

Corecția cu lentile aeriene implică prescrierea 
lentilelor divergente, cu valoarea cea mai mică, care 
oferă o acuitate vizuală maximă. Este cel mai frecvent 
mod de corecție în miopie, mai ales la copii. 

Un studiu raportat în New Scientist sugera fap-
tul că subcorecția miopiei ar cauza progresia mai ra-
pidă, însă corectitudinea acestor rezultate a fost pusă 
sub semnul întrebării[20]. Avantajul ochelarilor este dat 
de siguranța portului pentru suprafața oculară și de 
costurile mai reduse comparativ cu alte metode de tra-
tament la copil. Dezavantajele sunt generate de abera-
țiile lentilelor aeriene cu valori mari care micșorează 
periferia câmpului vizual, datorită marginilor groase 
ale lentilei, care micșorează imaginea percepută și 
induc aberații cromatice, ce pot face difi cile desenul 
sau pictura la miopii cu valori dioptrice mari. În plus, 
portul ochelarilor nu infl uențează progresia miopiei, 
rolul acestora fi ind exclusiv optic. 

În scopul prevenției progresiei miopiei s-a su-
gerat portul “ochelarilor de citit“, pentru a elimina 
efortul de acomodație, însă în unele studii portul 
ochelarilor bifocali sau progresivi, cu dioptrie diferită 
pentru vederea la aproape, nu a determinat diferențe 
semnifi cative în progresia miopiei față de grupul de 
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control [21]. Pe de altă parte, “ The American Opto-
metric Association’s Clinical Practice Guidelines for 
Myopia“ se referă la numeroase studii care indică 
efi ciența lentilelor bifocale în controlul progresiei 
miopiei și o recomandă drept o metodă de control a 
miopiei [22] .

Corecția optică cu lentile de contact câștigă 
tot mai mult teren datorită avantajelor acestora: prin 
poziționarea lor pe suprafața corneană se elimină mic-
șorarea imaginilor prezentă la lentilele aeriene, limi-
tarea cîmpului vizual și aberațiile cromatice. Lentilele 
de contact moi pot corecta miopii cu valori dioptrice 
mari, la copilul mic indicîndu-se mai ales în cazul ani-
zometropiilor mari ( diferențe foarte mari dioptrice în-
tre cei doi ochi, ce nu permit corecția cu ochelari). La 
copil însă există limitări generate de siguranța portului 
lor, existînd riscul complicațiilor infecțioase corneene 
generate de manipularea şi întreținerea improprie a 
lentilelor. Lentilele de contact moi, monofocale, au 
exclusiv rol optic şi nu infl ențează progresia miopiei 
la copii și adolescenți. Studii recente sugerează însă 
faptul că lentilele de contact moi bifocale, cu putere 
dioptrică pozitivă în periferia lentilei, pentru vederea 
la aproape, reduc cu aproximativ 35% progresia mio-
piei la copii comparativ cu lentilele monofocale [22-23] .

Ortokeratologia este metoda de control a pro-
gresiei miopiei la copil şi adolescent care a luat o 
amploare considerabilă în ultimii ani. Multiple studii 
prospective au arătat reducerea progresiei miopiei 
cu 30-50% comparativ cu portul ochelarilor sau a 
lentilelor de contact moi [24-25]. Efi ciența ortokerato-
logiei în controlul progresiei miopiei pare să fi e si-
milară atropinei, medicament care are dezavantajul 
efectelor adverse oculare și generale și a efectului 
de rebound la sistarea administrării, considerate in-
acceptabile de majoritatea medicilor pentru terapia 
de lungă durată. Tratamentul constă în aplicarea zil-
nică, pe durata somnului de noapte, a unor lentile de 
contact rigide, cu permeabilitate crescută la oxigen, 
lentile răspunzătoare pentru aplatizarea centrului cor-
nean, prin redistribuirea celulelor epiteliale centrale 
corneene spre periferia acesteia, reducând astfel mi-
opia pe parcursul zilei. Avantajul constă în primul 
rând în controlul progresiei miopiei la copil, dar și 
în vederea clară, fără ochelari, de-a lungul zilei, cu 
impact psihologic pozitiv asupra copilului si îmbu-
natațirea calitații vieții. Efectul lor este reversibil la 
încetarea portului[26]. Adaptarea este relativ ușoară, 

indicându-se copiilor mai mari de 8-9 ani, cu miopie 
progresivă. Un studiu relativ recent indică ortokerato-
logia drept o metodă efi cientă de control a progresiei 
miopiei la copiii mai mari, de sex feminin, care au 
avut valori dioptrice mici la debut, anumiți parametri 
anatomici oculari (iris mare, diametru pupilar mare), 
cu părinți cu nivele reduse ale valorilor miopiei [27] . 
Metoda s-a dovedit efi cientă în controlul progresiei 
miopiei în primii trei ani de tratament, comparativ 
cu majoritatea tratamentelor utilizate în trecut pentru 
controlul miopiei care s-au dovedit efi ciente doar în 
primul an de tratament[28] . Studii recente au subliniat 
importanța imaginii periferice retiniene în progresia 
miopiei. Lentila de ortokeratologie reduce defocusa-
rea retiniană periferică hipermetropică răspunzătoare 
de creșterea în lungime a globului ocular, efect absent 
în cazul ochelarilor sau a lentilelor de contact moi. 
Rata de renunțare la tratament pare să fi e mai mică la 
copiii tratați cu lentile rigide (ortokeratologie) com-
parativ cu purtătorii de ochelari sau lentile de contact 
moi [29], criteriul psihologic fi ind unul important, ve-
derea clară fără ochelari în timpul zilei fi ind adesea o 
motivație puternică pentru continuarea tratamentului. 
Complicațiile raportate, legate de portul acestor len-
tile de contact, sunt similare celor prezente la lentilele 
de contact moi (keratite infecțioase, care pot afecta 
funcția vizuală), instruirea părinților și copilului în 
scopul prevenției acestora fi ind un pas esențial la 
inițierea tratamentului. Părinții copiilor care optează 
pentru această metodă de tratament trebuie să ia în 
calcul atât benefi ciile reducerii progresiei miopiei cât 
și riscul infecțios [30] .

Medicația topică antimuscarinică a fost in-
dicată de asemenea copiilor miopi sub 18 ani , cu 
încetinirea progresiei miopiei în unele studii[31]. Sub-
stanțele utilizate sunt: pirenzepine gel, ciclopentolat şi 
atropină 1% în instilații, însă efectele adverse oculare 
generate de midriază și cicloplegie (vedere neclară la 
aproape, fotofobie) le-au limitat utilizarea pe scară 
largă. Atropina 1% și 0,5% s-a dovedit efi cientă în 
controlul progresiei miopiei, existând însă un efect de 
rebound important la sistarea medicației, cu o creștere 
a lungimii axiale a globului ocular accelerată [32] . Un 
studiu mai recent a demonstrat efi cacitatea atropinei 
0.1% si 0.01% în instilații zilnice în încetinirea pro-
gresiei miopiei, cu un efect cicloplegic mai slab și o 
tolerabilitate mai bună comparativ cu atropina 1%, 
sugerând potențialul atropinei 0,01% drept terapie 



44

Revista de medicină școlară și universitară

medicamentoasă pentru controlul progresiei miopiei 
la copil. De asemenea, utilizarea atropinei 0,01% se 
asociază cu un efect de rebound mai slab comparativ 
cu atropina 1% [33] .

Corecția chirurgicală a miopiei se poate re-
aliza după vârsta de 18 ani, atunci când există o sta-
bilizare a valorilor dioptrice pe un interval de minim 
1-2 ani. Chirurgia refractivă include tehnici care uti-
lizează laserul excimer, implante refractive sau im-
plante corneene intrastromale. Chirurgia laser (PR-
K;LASIK;LASEK) realizează ablația țesutului cor-
nean central, variabil în funcție de valoarea miopiei 
și poate corecta miopii până la valori de 11D, în func-
ție şi de grosimea corneană centrală. Miopiile peste 
această valoare sau cele mai mici, dar cu grosimi cor-
neene mai mici, pot benefi cia de implante refractive 
(de camera anterioară sau posterioară), poziționate 
intraocular în fața cristalinului.

Există o serie de metode alternative propuse 
pentru controlul progresiei miopiei incluzând exerciții 
oculare de relaxare (ex: tehnica Bates), care se bazează 
pe principiul relaxării oculare și eliminării tensiunii 
oculare ce cauzează viciul de refracție, considerând 
toate viciile de refracție funcționale, deci curabile. Un 
review din anul 2005 asupra studiilor efectuate pentru 
a valida efi ciența acestor exerciții concluzionează că 
nu există dovezi clare care să ateste efi ciența acestor 
metode în tratamentul miopiei [34] .

În concluzie, există diverse metode propuse 
pentru controlul progresiei miopiei, momentan singu-
rele confi rmate ca având efi ciență în studii multiple 
fi ind atropina administrată topic și ortokeratologia.
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Tulburarea comunicării sociale (pragmatice) 
reprezintă o categorie nouă de diagnostic introdusă 
odată cu adoptarea celei mai recente ediţii a manua-
lului pentru diagnosticul şi statistica tulburărilor min-
tale, DSM-5, în anul 2013. Scopul acestui material îl 
constituie prezentarea unor aspecte legate de această 
tulburare: caracteristici, criterii de diagnostic, isto-
ricul cercetărilor care au condus la delimitarea ei ca 
tulburare distinctă în cadrul categoriei mai generale a 
tulburărilor de comunicare.

Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders (DSM) este manualul realizat şi publicat 
de American Psychiatric Association (APA) şi folo-
sit de către clinicieni şi cercetători pentru diagnosti-
cul şi clasifi carea tulburărilor mintale. DSM-5, cea 
mai recentă ediţie a acestuia, reprezintă rezultatul 
unui proces de revizuire care a durat 14 ani. Părerile 
diferitelor categorii de specialişti implicaţi în acest 
domeniu (medici, psihologi, psihoterapeuţi) referitor 
la schimbările aduse de DSM-5 au fost împărţite, un 
procent destul de mare declarând că nu utilizează încă 
manualul. Dar există totuşi destul de mulţi specialişti 
care consideră utilă noua clasifi care şi noile criterii 
de diagnostic, în particular pe cele care se referă la 
tulburările de comunicare (1).

Tulburarea comunicării sociale (social commu-
nication disorder – SCD) face parte din grupa tulbură-
rilor de comunicare, care conform noilor criterii de di-
agnostic din DSM-5 (2) cuprinde alte câteva categorii:

 Tulburarea limbajului (language disorder) 
– include acele tulburări de limbaj care în 
DSM-IV erau cuprinse în cadrul tulburărilor 
de limbaj expresive şi mixte receptiv-expre-
sive.

 Tulburarea sunetelor vorbirii (speech sound 
disorder) – o nouă denumire pentru categoria 
anterior desemnată prin diagnosticul de tul-
burări fonologice.

 Tulburarea de fl uenţă cu debutul în copilărie 
(childhood-onset fl uency disorder) – o nouă 
denumire pentru balbism.

În raport cu DSM-IV-TR, SCD apare aşadar ca 
un nou diagnostic, desemnând tulburările caracterizate 
prin difi cultăţi persistente în utilizarea socială a comu-
nicării verbale şi nonverbale. Aceste defi cite sunt şi o 
componentă a tulburărilor din spectrul autist (ASD), 
dar pentru diferenţierea de acestea, SCD nu poate fi  
diagnosticată în cazul prezenţei unor comportamente, 
interese sau activităţi restrictive, repetitive (3).

Persoanele care prezentau simptomele SCD 
erau incluse anterior, conform clasifi cării din 
DSM-IV-TR, în categoria tulburărilor pervazive de 
dezvoltare nespecifi cate altfel (PDD-NOS) din grupa 
tulburărilor de tip autist (ASD). În DSM-5, SCD este 
distinctă de ASD; diagnosticul de ASD trebuie să fi e 
exclus pentru ca o persoană să poată fi  diagnosticată 
cu SCD. 

SCD reprezintă aşadar o categorie de tulburări 
desprinse din grupa ASD şi transferate în grupa tulbu-
rărilor de comunicare.

Includerea SCD în noul manual de diagnostic, 
ca o categorie distinctă, are la bază o istorie destul de 
îndelungată de cercetări şi dezbateri. În anii ’80, în 
cadrul tulburărilor specifi ce de limbaj (specifi c lan-
guage impairment – SLI) a fost descris un subtip al 
acestora pentru care a fost propusă denumirea de „tul-
burare semantic-pragmatică“ (semantic-pragmatic di-
sorder) (Rapin şi Allen, 1983; Bishop & Rosenbloom, 
1987). Ulterior, a fost propusă denumirea de „tulbu-
rare a limbajului pragmatic“ (pragmatic language im-
pairment – PLI) de către Comti-Ramsden şi Botting 
(1999), Bishop (2000) (4).

Unii autori au contestat statutul distinct al aces-
tei categorii a tulburărilor de comunicare, considerând 
că ar fi  doar o formă de autism înalt funcţional (Brook 
şi Bowler, 1992; Gagnon, Mottron şi Joanette, 1997) 
(4). Bishop a propus o perspectivă diferită asupra re-
laţiei dintre autism şi PLI, sugerând că anumiţi copii 
prezintă un profi l care este intermediar între SLI şi 
autismul propriu-zis. De altfel, încă din 1987, Bis-
hop şi Rosenbloom susţineau utilizarea restrictivă a 
diagnosticului de „tulburare semantic-pragmatică“ 
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doar pentru acei copii cu tulburări specifi ce de lim-
baj care nu erau autişti (5). Într-un articol publicat în 
2002, Bishop prezenta rezultatele a două studii având 
ca obiectiv testarea ipotezei conform căreia tulbura-
rea limbajului pragmatic ar fi  doar o formă a tulbură-
rii autiste sau a tulburărilor pervazive de dezvoltare 
nespecifi cate altfel (4). Concluziile acestor studii in-
dicau faptul că nu toţi copiii cu difi cultăţi la nivelul 
limbajului pragmatic prezintă autism sau tulburare 
pervazivă de dezvoltare. S-a evidenţiat existenţa unui 
grup de copii cu difi cultăţi pragmatice de limbaj (uti-
lizarea stereotipă a limbajului cu intonaţie/prozodie 
anormală), dar care erau sociabili şi comunicativi, cu 
o comunicare nonverbală normală, şi care nu au fost 
diagnosticaţi ca având autism pe baza instrumentelor 
de evaluare utilizate.

Un alt studiu important, publicat de Bishop, 
Whitehouse, Watt şi Line în 2008 (6), a fost realizat 
prin aplicarea criteriilor actuale (la acea dată) de dia-
gnostic pentru autism asupra unui grup de persoane 
adulte care în trecut au avut un diagnostic de tulburare 
în dezvoltarea limbajului. Obiectivul studiului consta 
în verifi carea ipotezei conform căreia creşterea sem-
nifi cativă a ratei autismului s-ar datora unei „substitu-
iri diagnostice“; adevărata prevalenţă a sindromului 
autist ar fi  de fapt constantă, dar graniţele delimitate 
de criteriile de diagnostic s-au lărgit, astfel încât mulţi 
copii care în trecut ar fi  primit alte diagnostice ar fi , 
la data realizării studiului, identifi caţi ca fi ind autişti 
conform criteriilor din DSM-IV. (În articolul care pre-
zintă acest studiu se evidenţiază faptul că anterior, în 
DSM-III, diagnosticul de autism presupunea o lipsă 
pervazivă a comunicării cu alte persoane; diagnosticul 
diferenţial în raport cu tulburările de limbaj receptiv 
avea la bază tocmai acest aspect, faptul că în autismul 
infantil copilul nu face nici un efort de a comunica, nu 
este interesat de persoane, în timp ce în tulburarea de 
dezvoltare a limbajului de tip receptiv copilul prezintă 
contact vizual, are dorinţa de comunicare şi adesea în-
cearcă să comunice prin gesturi.) Concluziile acestui 
studiu confi rmă ipoteza „substituirii diagnostice“, ca 
un rezultat direct al schimbării criteriilor de diagnostic 
de la DSM-III, trecând prin DSM-III-R, la DSM-IV. 
Chiar dacă creşterea prevalenţei autismului nu poate fi  
pusă în totalitate pe seama lărgirii criteriilor diagnos-
tice, datele oferite de acest studiu ilustrează modul în 
care schimbările în abordarea diagnostică au condus 

la transferarea unor tulburări din categoria tuburărilor 
de limbaj în cea a autismului. 

Williams, Botting şi Boucher au publicat tot în 
2008 o cercetare referitoare la aspectele limbajului în 
autism comparativ cu cele din tulburarea specifi că de 
limbaj (7). În studiul respectiv autorii abordau tulbu-
rările limbajului pragmatic separat de celelalte forme 
mai comune ale SLI caracterizate prin defi cite struc-
turale ale limbajului, subliniind de asemenea faptul 
că PLI pot să fi e prezente independent de defi citele 
semantice sau de defi citele sociale şi ale fl exibilită-
ţii comportamentale asociate cu autismul. Astfel, PLI 
apărea ca fi ind în parte disociabilă de defi citele struc-
turale ale limbajului prezente în SLI (la nivel fono-
logic, gramatical şi semantic) precum şi de formele 
propriu-zise de autism. Aşadar, şi aceşti cercetători 
evidenţiau statutul incert şi afl at încă în discuţie al 
PLI, ca fi ind un subtip al SLI sau al ASD.

O concluzie pe care o putem desprinde anali-
zând acest istoric al cercetărilor referitoare la tulbu-
rarea comunicării sociale (pragmatice) ar fi  faptul că 
prin introducerea acestui nou diagnostic în DSM-5 
s-a revenit oarecum la o situaţie anterioară, prin mo-
difi carea graniţei dintre tulburările din spectrul autist 
şi tulburările de limbaj. Acest aspect rămâne însă în 
continuare subiect de dezbatere şi cercetare.
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Rezumat

Ideea centrală a cazului prezentat este impor-
tanța diagnosticului diferențial logopedic în vederea 
stabilirii unui plan de intervenție adecvat problema-
ticii cazului. De cele mai multe ori, în logopedie, co-
respondentul pentru diagnosticul medical “tulburare 
de spectru autist“ este diagnosticul de tulburare de 
dezvoltare a limbajului pe fondul evoluției psihocom-
portamentale determinată de autism (1) sau după alți 
autori, tulburări de limbaj în stări psihotice (2). În 
cazul de față diagnosticul logopedic este de alalie. 
Justifi carea diagnosticului de alalie este că un copil 
cu întârziere în apariția limbajului determinată de au-
tism și cu potențial cognitiv similar cazului mai jos 
prezentat, în condiții favorabile, stimulat prin terapie 
comportamentală și logopedie, ajunge la un ritm ac-
celerat de învățare a limbajului atât receptiv cât și ex-
presiv. De asemenea un copil cu întârziere în dezvol-
tarea limbajului determinată de autism, de regulă nu 

prezintă difi cultăți severe în discriminarea acustică a 
construcțiilor de silabe și cuvinte, cum prezintă cazul 
nostru. Un copil autist, de obicei poate fi  dependent de 
promt ca să inițieze vorbirea, dar nu de cititul pe buze, 
ca în cazul de față care folosește labiolectura pentru 
a putea pronunța corect silaba/cuvântul din punct de 
vedere verbo-auditiv. În autism lipsește dorința de co-
municare și apare un comportament inadecvat, spre 
deosebire de T.L care are un comportament adecvat 
din punct de vedere social, încercând să suplinească 
limbajul prin mișcări mimico-gestuale pentru a se 
face înțeles.

În cele ce urmează este prezentat conținutul in-
terviului cu mama și rezultatul de la evaluarea logope-
dică a copilului. 

CUVINTE CHEIE: alalie, tulburare de dez-
voltare a limbajului pe fondul evoluției psihocom-
portamentale în autism, tulburări de limbaj în 
stări psihotice, discriminare acustic.
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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. Justifi cation the alalia di-
agnosis is that children with language delay in the 
appearance caused by autism and with the cognitive 

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 
diffi culties 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 
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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 .

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

Date de identifi care:

Nume: T.L.
Vârsta: 7 ani şi 10 luni
Antecedente herodo– colaterale:
Tatăl: 37 ani 
Ocupaţia: lucrează în străinătate în domeniul 

construcţiilor.
A plecat la vârsta de 2 ani ai copilului. Relaţia 

tată-fi u a fost și este una bună, copilul fi ind foarte ataşat 
de el şi suferă foarte mult din cauza plecării acestuia.

Mama: 30 ani
Ocupaţia: casnică, a mai lucrat ocazional.Se 

ocupă de creşterea şi educaţia copilului. 
Este o familie unită, normală, fără antecedente 

specifi ce.

Antecedente personale:

Primele faze ale dezvoltării:
Sarcina a decurs normal, însă mama a luat vita-

mine şi tratament pentru păstrarea sarcinii.
Naşterea a fost naturală, scorul apgar fi ind 9 

(mama nu ştie de ce).
A fost un bebeluş activ în primul an de viaţă, 

gânguritul şi lalaţiunea – normale, a mers la 11 luni, 
primul cuvânt: tata (pronunţat la10 luni).

Cuvintele achiziţionate până la vârsta de 2 ani: 
baie, baba, cucu, tataie, mamaie, goanga, mama, tata 
(maxim 10 cuvinte). 

Nivelul vocabularului: sărac şi nu a folosit ni-
ciodată propoziţii.

Mama şi-a pus semne de întrebare că nu vorbea 
la fel de mult ca şi ceilalţi copii în vârstă de 2 ani, 
şi a cerut o părere medicului de familie, care datorită 
dezvoltării normale din punct de vedere medical a ex-
plicat printr-o dezvoltare a limbajului puțin întârziat, 
fără semne de îngrijorare.

Cu excepţia limbajului, toate celelalte achizi-
ţii şi le-a însuşit corespunzător vârstei: la 3 ani – de-
prinderile de igienă personală și de păstrare a sănătății 
erau dezvoltate peste medie, iar la 4-5 ani se îmbrăca 
și încălța singur. Și conduita relațională a fost mereu 

bine dezvoltată, dorindu-și să interacționeze cu seme-
nii săi, în ciuda faptului că nu se putea face înțeles.

Starea sănătăţii în copilărie: 

La 3 săptămâni după naştere a făcut afte bucale 
şi nu se putea odihni și mânca. Plângea foarte mult 
şi se trezea foarte des speriat din somn şi cu dureri. 
Aftele au persistat până pe la vârsta de 1 an jumătate, 
în ciuda tratementelor.

La 3 luni a făcut o infecţie urinară şi medicul 
urolog (nu era de origine română) a recomadat cir-
cumcizia, foarte dureroasă pentru bebeluş. Mama 
tinde să creadă că medicul a făcut această interven-
ţie şi din motive culturale. S-a mers cu bebeluşul la 
control regulat, iar la 1 an medicul a intervenit chi-
rurgical din nou, probabil pentru că nu se înlăturase 
ţesutul. Mama spune că a fost o durere cumplită de 
data aceasta pentru copil, acesta leşinând, iar apoi a 
rămas speriat o perioadă mare de timp.

Mama spune că problema cu aftele şi în special 
circumcizia, le-ar putea considera evenimente trau-
matizante din viaţa de bebeluş.

În prezent este un copil sănătos, mănâncă bine, 
după cum relatează mama, însă este slăbuţ, faţă pa-
lidă, încercănat – nu doarme după-amiaza, dar seara 
se culcă devreme şi se odihneşte bine. A urmat diverse 
tratamente cu vitamine, calciu, dar nu s-a produs nici 
o schimbare; este şi o cauză ereditară, semănând cu 
mama sa.

Atmosfera din familie:

Mama relatează că sunt o familie fericită și 
încearcă să-i creeze copilului condiţii de trai cât mai 
bune. Soţul a plecat să lucreze în străinătate de la vâr-
sta de 2 ani ai copilului şi vine foarte rar acasă. Ea 
este ajutată în creşterea copilului şi de bunicii care lo-
cuiesc în apropiere, copilul fi ind foarte ataşat de buni-
cii materni. Bunicii paterni locuiesc la ţară. Singurele 
discuţii care au mai apărut între soţi au fost uneori din 
cauza soacrei , cu care mama nu are o relaţie foarte 
bună.
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Mama a mai precizat că la scurt timp după 
naștere, ajunsă acasă cu bebeluşul, a avut o ceartă 
serioasă cu soţul său din cauza soacrei, care a afec-
tat-o foarte mult şi a pierdut laptele, nemaiputându-şi 
alăpta copilul.

Mama consideră că o schimbare majoră a băie-
țelului s-a produs în momentul plecării tatălui în stră-
inătate, dar mai ales atunci când la câteva luni după 
plecarea acestuia a plecat şi ea timp de o lună în vi-
zită. În acest moment copilul avea vârsta de 2 ani şi 
11 luni. După ce a rămas cu bunicii a refuzat să mai 
stabilească relații de comunicare cu aceştia; pe zi ce 
trecea era din ce mai retras și mai trist. La întoarcerea 
mamei acasă, într-o seară, a refuzat să comunice şi 
să relaţioneze cu ea, însă dimineaţa a luat-o în braţe 
şi a strigat-o cu o voce de disperare (explică mama): 
„Mamaa…!“ și din acel moment a refuzat să mai vor-
bească și să folosească foarte rar „mama“. De câte ori 
încercau să-l facă să vorbească, copilul le punea mâna 
la gură şi refuza complet, chiar îl deranja vorbirea cu 
el, după cum relatează mama. 

Şcolarizarea şi evoluţia copilului pe parcurs:

Copilul a început grădiniţa la 5 ani și 6 luni, 
grupa mijlocie. S-a integrat destul de uşor în grupa 
de copii şi nu a plâns după mamă. I-a părut foarte rău 
când i-a fost schimbată educatoarea de care se ata-
şase foarte mult. Repetă grupa mare şi frecventează 
cu regularitate grădiniţa. Relaţia cu copiii şi educa-
toarele este bună, dar aceştia nu îi înţeleg problema, 
gândindu-se că este mut. Mama a fost sfătuită de ca-
drele didactice să fi e transferat la o grădiniţă specială 
și ulterior dus la o școală specială ca să înveţe limba-
jul semnelor, pentru că are tendința de a se exprima 
mimico-gestual. Cu toate acestea, ea a insistat cu inte-
grarea copilului în grădinița normală și își dorește în-
scrierea lui la o școală normală, program step by step.

Copilul rezolvă foarte bine sarcinile dacă i se 
arată ce trebuie să facă, însă dacă i se dau explicații 
verbale nu poate desluși înțelesul limbajului. Ştie să 
se joace şi să se integreze în grup. Uneori este retras 
singur la o măsuţă, datorită faptului că nu se poate 
înţelege cu colegii săi şi din această cauză se și plic-
tiseşte, stând şi uitându-se la cei din jur. Are o inteli-
gență practică foarte bine dezvoltată spre deosebire 
de copiii de vârsta lui; rezolvă cu uşurinţă puzzel-uri 
de până la 100 de piese, diverse jocuri de lego, sarci-
nile nonverbal– logice din caietele speciale înaintea 

colegilor săi, are o memorie de lungă durată foarte 
bună, spirit de observaţie foarte bine dezvoltat, ştie 
să se descurce în situaţii noi şi să aplice ce a învăţat,-
demontează jucăriile și le asamblează la loc. Motrici-
tatea fi nă și grosieră sunt relativ bine dezvoltate, însă 
la nivelul coordonării motorii întâmpină difi cultăți, 
la ora de educație fi zică și opționalul de dansuri se 
descurcă oarecum cu difi cultate. Prezintă întârzieri și 
la nivel cognitiv datorită lipsei limbajului şi neînțele-
gerii acestuia: sunt puţine cuvinte și foarte puține pro-
poziții simple al căror înţeles îl cunoaşte. La probele 
verbale ar obține un scor foarte mic, spre deosebire de 
probele nonverbale.

Activităţi sociale:

Acceptă și preferă socializarea având mulți 
prieteni: verişorii, copiii de vârsta lui, se vizitează şi 
se joacă împreună; este un copil care cu toate că nu 
vorbeşte şi nu înţelege limbajul verbal se face destul 
de uşor plăcut. Este pasionat de maşinuţe, jocuri de 
construcţii, îi plac foarte mult revistele cu maşini pe 
care le colecționează.

Este foarte independent spre deosebire de cei 
de vârsta lui, capabil să rămână singur acasă până la 
întoarcerea mamei de la piață, să se joace cu vecinii 
din fața blocului fără o supraveghere permanentă, 
se întoarce acasă singur după ce copiii pleacă acasă 
(sau vine când este strigat de mamă), deschide ușa cu 
cheia, deschide frigiderul când îi este foame și își ia 
iaurtul, dulciuri sau ceea ce îi place.

Problematica actuală :

După cum s-a menţionat limbajul său a fost și 
este foarte sărac conform vârstei cronologice; nicio-
dată nu a ajuns la stadiul propoziţiilor. Folosește co-
rect doar câteva cuvinte bisilabice și trisilabice simple 
(mama, tata, mamaie, tataie, hai, gata,(v)ino, ma(ș)
ina, banana, etc) și înțelege câteva propoziții simple 
(deschide/închide ușa, dă-mi telecomanda, dă-mi apă, 
dă-mi geanta, deschide penarul, deschide caietul, în-
chide caietul, etc). Pe lângă toate acestea a început să 
întâmpine probleme și de natură psihologică, având 
zile în care îi dispare zâmbetul de pe față, zile în care 
refuză mersul la grădiniță și refuzul interacținii chiar și 
cu familia, preferând să stea în camera lui la calculator, 
fi ind surprins uneori stând fără să facă ceva anume, 
doar meditând și privind în gol, relatează mama.
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Articole științifi ce 

Mama precizează că pronunţa mai multe cu-
vinte şi mai corect înainte de vârsta de 2 ani şi 11 luni, 
decât în prezent şi spre deosebire de acum, atunci în-
ţelegea mai bine limbajul.

Conştientientizând că acest copil are o pro-
blemă a mers la psihiatrie infantilă la vârsta de 3 ani 
și 3 luni, dar nu s-a stabilit un diagnostic grav decât o 
ușoară întârziere de limbaj, fi ind sfătuită că dacă până 
la vârsta de 3 ani ½ nu apare deloc vorbirea spontană 
să consulte și un logoped.

La 3 ani şi 10 luni a început terapia cu un lo-
goped, dar progresele au întârziat să apară în ceea ce 
privește limbajul receptiv și expresiv, iar după 6 luni 
terapia este întreruptă pe perioada verii. De-a lungul 
anilor a reușit să rețină doar pronunţia a câtorva cu-
vinte, precum și înțelesul a câtorva propoziții simple.

Mama povestește că a continuat să caute răs-
punsuri pe la mai mulți specialişti pentru a cere mai 
multe păreri primind diverse forme de diagnosticare: 
autism atipic și i s-a prescris tratament, dar nu i-a fost 
administrat datorită refuzului diagnosticului de către 
părinți, retard verbal cu note autiste și tratament cu 
Rispen, Encefabol și Tonotil, observându-se progrese 
după tratamentul cu Rispen prin: voință de a învăţa 
limbajul, folosirea frecventă a cuvintelor: mama, 
tata, mamaie, tataie, hai, pa-pa, gata și a altor câteva 
cuvinte bisilabice și trisilabice simple; tulburare de 
spectru autist şi tratament cu Rispolept şi injecţii Ce-
rebrosyne. În prezent a eliberat și certifi catul de înca-
drare în handicap grav pe baza diagnosticului de tul-
burare de spectru autist pentru a benefi cia de profesor 
de sprijin și o orientare școlară pentru anul viitor. 

A fost suspectat și de probleme cu auzul de că-
tre logopedul la care mergea pe atunci, datorită fap-
tului că are o capacitate foarte redusă de înțelegere 
a limbajului, discriminarea acustică fi ind foarte defi -
citară, fi delitatea emiterii silabelor/cuvintelor nefi ind 
constantă și având tendința de labiolectură pentru 
redarea modelului de pronunțat, precum și folosirea 
semnelor mimico-gestuale pentru a se face înțeles; 
însă audiograma a ieșit în limite normale. 

La întrebarea adresată în timpul interviului 
dacă a făcut EEG-ul, mama spune că da și că a ieșit 
în limite normale (deși a avut o ezitare în detalierea 
acestei investigații, mi-a dat impresia că nu este si-
gură dacă l-a făcut sau nu).

Acum se simte foarte dezorientată pentru că nu 
ştie exact ce are copilul ei, nu este de acord cu dia-

gnosticul de autism, nu cunoaşte care este cauza,de ce 
copilul ei este aşa și se învinovăţeşte că nu a intervenit 
mult mai devreme. 

Pe parcursul interviului a istorisit totul cu cal-
mitate şi în acelaşi timp cu disperarea pe care o simțea 
față de problema copilului. Este foarte descurajată, 
simțindu-se neajutorată şi neputincioasă pentru copi-
lul ei, căutând un răspuns la întrebarea: Oare va putea 
vorbi vreodată copilul meu?

Concluzii :

În urma interviului și a unei evaluări ulterioare 
a copilului din punct de vedere logopedic s-a pus dia-
gnosticul de alalie cu dominanță senzorială (2)

I-am explicat mamei că am înţeles problema, 
i-am vorbit despre diagnosticul logopedic și ceea ce 
presupune intervenția logopedică și psihopedago-
gică, o intervenție de lungă durată și intensivă și un 
prognostic destul de rezervat. Programul terapeutic 
pentru înţelegerea şi exprimarea limbajului va urmări 
dezvoltarea limbajului pe 3 niveluri (2):

1.  Formarea pronunţiei (Etapa prefonetică:sila-
bă-cuvânt-propoziție)

2.  Formarea vocabularului 
(Etapa vocabularului)

3.  Formarea propoziţiilor şi frazelor 
(Etapa propozițiilor)

Astfel va fi  întocmit un plan de intervenție care 
va urmări o abordare interdisciplinară. Se va realiza 
programul logopedic, un plan de intervenţie persona-
lizat după care se va lucra împreună cu copilul, im-
plicate fi ind şi cadrele didactice, și nu în ultimul rând 
se recomandă mamei consiliere psihologică, în urma 
relatării faptului că este destul de anxiosă cu episoade 
de plâns frecvente, precum și consiliere pentru copil.

În fi nal am subliniat importanța examinării medi-
cale periodice și urmarea tratamentului medicamentos.

Bibliografi e:
1. Verza E. Tratat de logopedie, volumul II, Ed. Semne, 

București 2009 (p.283-292, 315-328)
2. Vrășmaș E., Stănică C. Terapia tulburărilor de limbaj, 

București, 1994 (p.50-52, 62-70, 215)
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Defi niţii de bază

Jocul: Participarea la joc, cu scopul de a câş-
tiga bani. Oricând se mizează pe bani sau pe alte va-
lori în cazul unui eveniment cu consecinţe incerte, cu 
speranţa de a câştiga mai mult. Practicarea jocurilor 
devine o problemă atunci când afectează relaţiile inter-
personale, familia, prietenii, sănătatea fi zică şi mintală, 
performanţele şcolare, serviciul sau situaţia fi nanciară.

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

Jocul responsabil: Practicarea jocurilor în 
scop de divertisment, nu ca o modalitate de a câştiga 
bani; există un echilibru între practicarea jocurilor şi 
alte activităţi distractive; alocarea unor sume limitate 
de bani, neincluzând banii de cheltuieli zilnice; fi xa-

rea unui buget; fi xarea unei limite de timp; neapela-
rea la împrumuturi de bani pentru a juca; întreruperea 
frecventă a jocului şi conştientizarea faptului că riscul 
creşte o dată cu pierderile şi instalarea depresiei.

Jocul patologic: Este conceptualizat ca fi ind 
preocuparea faţă de joc, cu pierderea controlului adec-
vat asupra oricărui comportament de joc. Se acompa-
niază de sentimente de vinovăţie şi izolare atunci când 
jucătorul încearcă să reducă sau să înceteze această 
activitate, precum şi difi cultăţi în relaţionarea soci-
ală, ca o consecinţă a jocului excesiv (Derevensky & 
Gupta, 2000). Jucătorii patologici suferă de un eşec 
cronic şi progresiv în a rezista impulsului de a juca. Ei 
prezintă consecinţe personale semnifi cative datorită 
continuării jocului. Existã un continuum în privinţa 
apariţiei şi dezvoltãrii jocului problemã ,aşa dupã cum 
se observã în fi g.1.

SEMNELE JOCULUI PROBLEMĂ LA ADOLESCENŢI
Psiholog Dr. Ramona Lupu, profesor logoped – Şcoala “Iuliu Haţieganu“ Cluj-Napoca,

Conf. Dr. Viorel Lupu – Disciplina de Psihiatrie şi Psihiatrie pediatricã 
UMF “Iuliu Haţieganu“, Cluj-Napoca

Fig. 1 ConƟ nuum în apariția și dezvoltarea jocului problemă (Schaff er & Hall, 1996)
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 Absenţa jocului  Joc recreaţional  Simptome de tranziţie  Jocul problemă  Jocul problemă 
 spre jocul-problemă 
 care necesită tratament 

Studiile de prevalenţă efectuate în Europa , 
America de Nord şi pe alte continente au indicat că cel 
puţin 50% dintre adolescenţi practică ocazional jocuri 
de noroc, în unele regiuni acest procent apropiindu-se 
de 85% (Gupta ,Derevensky&Martin, 2006).

Adolescenţa este o perioadă a experimentelor 
pe toate planurile, care presupune apariţia unor com-
portamente de căutare de senzaţii tari. Alături de con-
sumul de alcool şi/sau de droguri, participarea la jocu-
rile de noroc reprezintă un alt comportament de mare 
risc la care participă frecvent adolescenţii. La fel ca 
în cazul consumului de alcool sau de droguri, majo-
ritatea adolescenţilor şi adulţilor tineri care participă 
ocazional la activităţi de joc nu vor ajunge să dezvolte 
o dependenţă de acestea (Lupu, 2008).

Totuşi există unele forme de jocuri care prezintă 
un risc crescut, cum ar fi  : pariurile sportive, jocurile 

de cărţi (de exemplu black-jack, poker), precum şi uti-
lizarea maşinilor electronice de joc. Aceste jocuri le 
creează tinerilor jucători iluzia controlului şi a stăpâni-
rii jocului, ceea ce duce la implicarea exagerată în joc.

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

Aceasta este prima generaţie de adolescenţi care 
trăieşte într-o societate care promovează şi aprobă răs-
pândirea oportunităţilor de joc. S-a produs o mare mu-
taţie în ceea ce priveşte percepţia societaţii legată de 
jocurile de noroc. Astfel, dacă înainte jocul era con-
siderat ca un viciu, la ora actuală este promovat activ 
ca o formă de distracţie, socialmente acceptabilă. Pe 
de altă parte activităţile de joc, cum ar fi  pokerul sau 
cele din cazinouri au fost idealizate de către media şi 
de către celebrităţi.
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Este evident faptul că tinerii joacă tot mai mult 
şi datorită disponibilităţii, accesibilităţii şi diversităţii 
jocurilor în ambient.

Studiile efectuate în ultimii 10 ani pe plan 
mondial au indicat faptul că aproximativ 10% dintre 
adolescenţi prezintă probleme legate de practicarea 
jocurilor de noroc, cum ar fi : minciuni în legătură cu 
jocurile, afectarea relaţiilor sociale, preocuparea ex-
cesivă cu imposibilitatea de a se detaşa de acestea şi 
de a se opri din practicarea lor, împrumuturile repe-
tate şi/sau furtul de bani pentru a putea continua jocul, 
absenteism şcolar sau de la lucru din cauza jocurilor 
(Gupta, Derevensky&Martin, 2006).

Procentul adolescenţilor cu probleme foarte se-
rioase legate de joc este cuprins între 4-6%. Adoles-
cenţii jucători au un risc crescut pentru o serie de tul-
burări mentale, incluzând depresia, scăderea stimei de 
sine, anxietatea, suicidul cauzat de datoriile crecânde, 
diminuarea reţelei de suport social şi imposibilitatea 
de a înceta să joace, în ciuda consecinţelor negative 
asociate cu jocul excesiv. 

Nu toţi adolescenţii au acelaşi grad de vulne-
rabilitate pentru jocul problemă. De exemplu, cerce-
tările au indicat că sexul masculin este mai predispus 
la apariţia jocului problemă decât cel feminin. De ase-
menea, se pare că adolescenţii care prezintă tulburări 
de comportament de tip impulsiv pot să dezvolte mai 
uşor jocul problemă. Unii adolescenţi au tendinţa să 
folosească jocul ca pe o modalitate de evadare şi de 
luptă cu o imagine de sine foarte scăzută (de exem-
plu, datorită unor performanţe şcolare scăzute, eşecuri 
semnifi cative, dezinteres parental).

Răspunsuri la întrebări frecvente legate 
de jocurile de noroc

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

 Indivizii joacă din diferite motive. Cei care nu 
vor dezvolta joc patologic, declară că joacă în primul 
rând cu scopul de a se distra şi pentru a-şi încerca no-
rocul. Ei nu cred neapărat că vor câştiga mai mulţi 
bani destinaţi activităţii distractive decât îsi pot per-
mite să piardă. Din contră, indivizii care prezintă joc 
problemă afi rmă că jocul îi ajută să scape de proble-
mele lor, să se simtă importanţi, sau să simtă că tră-
iesc.Ei au difi cultăţi în fi xarea limitelor (de timp, bani 
şi frecvenţă a jocului) şi cred că vor putea recupera 

pierderile datorate jocului prin dezvoltarea unor stra-
tegii care să prezică rezultatul.

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

Băieţii în general tind să fi e mai competitivi şi 
agreează să se simtă importanţi când câştigă şi de ase-
menea îşi asumă riscuri mai mari. Multe din proble-
mele legate de joc tind să fi e asociate cu participarea 
excesivă la pariurile sportive, care sunt mai atractive 
în special pentru băieţi. Trebuie totuşi notat faptul că 
există o tendinţă de creştere a numărului de persoane 
de sex feminin care au probleme serioase cu jocul.

3. Este problema adicţiei la jocul de noroc la 
fel de gravă ca aceea a adicţiei la droguri? 

Da, pentru că ambele au consecinţe negative 
severe. Subiecţii cu probleme de joc sunt foarte preo-
cupaţi de joc, au un comportament impulsiv, iar fami-
lia, prietenii, şcoala şi munca devin secundare faţă de 
nevoia lor de a juca. Este o situaţie similară cu cea în-
tâlnită la alcoolici sau la dependenţii de droguri. Unii 
indivizi au tendinţa să utilizeze jocurile, alcoolul sau 
drogurile ca o soluţie pentru problemele lor.

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

Nu, este clar că nu toate formele de joc con-
duc în aceeaşi măsură la dependenţă. Astfel, jocurile 
pe maşini electronice, pariurile sportive şi jocurile de 
cărţi sunt printre cele mai problematice pentru ado-
lescenţi. Acest lucru se datorează faptului că jucătorii 
supraestimează gradul de îndemânare cerut de practi-
carea acestora şi simt că există un risc minim de a-şi 
pierde controlul.

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

Este adevărat că rar au fost consemnaţi subiecţi 
care au dezvoltat adicţie la loterie. Loteria care se ba-
zează pe extrageri presupune cel mai scăzut nivel de 
risc, datorită timpului minim alocat jocului, precum 
şi datorită întârzierii obţinerii gratifi caţiei. Se ştie că 
adolescenţilor şi copiilor le place să joace la loz în plic 
răzuibil (“instant scratch tickets“ şi/sau “pull-tabs“) 
deoarece sunt ieftine şi pot afl a imediat rezultatul. 
Pariurile sportive reprezintă cel mai mare risc dintre 
toate produsele oferite de loterie, deoarece adolescen-
ţii au tendinţa să dezvolte “iluzia controlului“.Ei sunt 
adesea experţi în statisticile sportive cu atât mai mult 

Educație pentru sănătate
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cu cât parierea pe o anumită echipă are tendinţa să 
crească dorinţa de a urmări jocurile.

În ceea ce priveşte tipul produsului de loterie, 
cercetările arată cu certitudine un singur lucru: practi-
carea jocului de loto la tineri reprezintă o importantă 
cale de acces spre paternul de joc problemă care apare 
ulterior la mulţi dintre aceştia. Cu cât debutul în joc e 
mai precoce, cu atât problemele care vor apare ulte-
rior sunt mai mari . În cazul loteriei, anumite afi nităţi 
legate de aceasta pot fi  inoculate de către părinţi, care 
le pot oferi copiilor bilete de loterie ca şi cadou încă 
de la vârste fragede.

6. De ce este interzisă prin lege participarea 
copiilor şi adolescenţilor la jocuri de noroc?

Tinerii, în general, sunt lipsiţi de maturitate în 
a stabili limitele de bani, timp şi frecvenţă în ceea ce 
priveşte jocurile şi de a fi  astfel consumatori infor-
maţi, în măsură să facă alegeri responsabile. Cercetă-
rile de altfel, au arătat că debutul precoce al jocului se 
corelează cu dezvoltarea jocului patologic.

7. Prezintă toată lumea riscul de a dezvolta 
joc problemă?

Răspunsul la această problemă este controver-
sat. Fiecare individ poate dezvolta joc problemă în 
aceeaşi măsură în care oricare poate deveni dependent 
de alcool. Este adevărat că anumite circumstanţe şi 
trăsături de personalitate pot creşte acest risc. Totuşi, 
este foarte important pentru adolescenţi să ştie că ti-
nerii din toate mediile pot dezvolta serioase probleme 
legate de joc.

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

Oricine se confruntă cu o problemă legată de 
joc trebuie să fi e înconjurat de o reţea de suport so-
cial, care trebuie să-l încurajeze să apeleze la ajutor 
specializat. Membrii familiei sau prietenii pot avea 
un important rol suportiv, nefi ind de acord cu jocul 
şi angrenându-i pe aceştia în activităţi alternative şi 
asigurându-le suportul emoţional corespunzător.

Semnele jocului problemă la adolescenţi
1.  Alocarea unui timp însemnat activităţii de 

joc sau refl ectarea îndelungată la acesta;
2.  Absenteism şcolar şi performanţe şcolare 

scăzute datorită jocului;

3.  Alocarea tot mai frecventă a unor sume din 
ce în ce mai mari de bani pentru a obţine 
excitaţia produsă de joc;

4.  Schimbarea dispoziţiei şi apariţia stresului 
atunci când nu pot juca regulat sau când în-
cearcă să limiteze sau să stopeze jocul;

5.  Promisiunile de încetare sau de reducere a 
frecvenţei jocului nu pot fi  îndeplinite;

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

7.  Pierderea resurselor fi nanciare şi imposibi-
litatea de a-şi acoperi cheltuielile legate de 
joc;

8.  Împrumutarea sau solicitarea de bani de la 
membrii familiei sau prieteni pentru a juca 
în continuare;

9.  Continuarea jocului cu scopul de a recupera 
banii pierduţi şi convingerea că se vor pu-
tea opri din practicarea jocurilor atunci când 
vor putea recupera toate pierderile;

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

11.   Jucătorii se laudă cu câştigurile mari şi vor-
besc constant despre experienţele lor ante-
rioare de joc;

12.   Jucătorii sunt nerăbdători să pună în joc 
sume mari de bani;

13.   Dispoziţie variabilă, de la o extremă la alta, 
din “culmea fericirii“ până la depresie pro-
fundă..

Jocul ca activitate de risc

Jocurile devin activităţi de risc atunci când su-
biecţii care le practică o fac pentru a scăpa de anumite 
probleme, pentru a diminua sentimentul de singu-
rătate şi pentru că se gândesc că vor câştiga bani în 
acest mod. Aceşti jucători riscă să-şi piardă controlul 
şi să dezvolte joc problemă, începând cu momentul în 
care nevoile generate de joc sunt trăite intens pentru o 
scurtă perioadă de timp. Mai mult, jucătorii problemă 
interpretează eronat realitatea, considerând că pot 
controla jocul şi că pot câştiga o mare sumă de bani. 
Adevărul este că nimeni nu poate controla rezultatul 
jocurilor de noroc. Pe termen lung, cu cât joacă mai 
mult, cu atât pierd mai mult.
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În fi g.2 sunt prezentate etapele dezvoltării jo-
cului problemă:

1. Faza de câştig (distracţie şi excitaţie: focu-
sarea pe propriile câştiguri, sentiment de bogăţie şi 
importanţă). Subiecţii joacă din diferite motive sau 
fără un motiv anume.

2. Faza de pierdere (pierderi de bani, împru-
muturi fi nanciare, vânzarea de obiecte personale, ab-
senteism şcolar, certuri frecvente, pierderea controlu-
lui afectând diferite aspecte ale vieţii lor). Subiecţii 
încearcă să recupereze banii pierduţi în ciuda conse-
cinţelor negative şi a pierderilor repetate.

3. Faza de disperare ( obsesie pentru joc, min-
ciuni, înşelătorii, furturi, depresie). Subiecţii se gân-
desc adesea la suicid şi cred că nu mai există nici o 
cale de a-şi rezolva problema.

Consecinţe asociate cu jocul problemă
–  Jucătorii problemă tind să fure, să mintă, să 

manipuleze;
–  Caracterul lor se deteriorează rapid; 
–  Prezintă frecvent anxietate şi depresie;
–  Jucătorii problemă tind să se îndatoreze, să 

se izoleze, îndepărtându-se de cei apropiaţi 
(familie şi prieteni) şi se confruntă adesea cu 
probleme legale;

–  Dependenţa lor de jocuri este condusă de un 
impuls incontrolabil de a învinge, de senti-
mentul de importanţă şi de dorinţa de a evada 
din realitate;

–  Jocul devine atât de important în viaţa lor, în-
cât devin complet dominaţi de acesta;

–  Jucătorii se confruntă cu probleme majore din 
punct de vedere social, familial, şcolar sau 
profesional.

Semne de alarmă în jocul problemă (Dere-
vensky&Gupta ,2004)

1.  Jucătorul se afl ă adesea în posesia unor ma-
teriale legate de joc (tichete de loterie, cărţi 
de joc, etc);

2. Alocarea unei mari părţi din timp jocului;
3.  Parierea tot mai frecventă şi pe sume tot mai 

mari;
4.  Reîntoarcerea la joc, cu scopul de a-şi recu-

pera banii pierduţi;
5. Acumularea de datorii crescânde;
6. Îşi propune ca scop sã dea “marea lovitură“;
7.  Implicarea în împrumuturi sau furturi de 

bani şi imposibilitatea de a-şi aminti pe ce 
a cheluit banii. În momentul când solicită 
împrumut fi nanciar, pare disperat;

8.  Vinde bunurile personale pentru a face rost 
de bani;

9.  Promite că va renunţa la joc, dar încalcă în 
mod repetat promisiunea;

10.   Refuză să explice comportamentul lui sau 
spune minciuni legate de acesta;

11.  Se laudă cu câştigurile sale;
12.   Preferă jocul altor activităţi, chiar dacă 

acestea înainte îi plăceau;
13.   Caută activităţi care produc o stare de ex-

citaţie;
14.   Par emoţionaţi când privesc evenimente 

sportive la televizor;
15.  Deţin asupra lor sume mari de bani“cash“;
16.  Vorbesc aproape tot timpul despre joc;
17.   Chiulesc de la şcoală şi petrec mult timp în 

afara casei, fără a avea un motiv întemeiat;
18.  Au eşecuri şcolare şi lipsă de concentrare;
19.  Prezintă semne de anxietate şi retragere;
20.  Sunt adesea irascibili şi au schimbări bruşte 

de dispoziţie.

Mituri şi credinţe legate de jucători şi 
cum le putem aborda

Mitul 1: Adolescenţii nu au probleme cu jocul.
De fapt, 4-6% dintre adolescenţi prezintă adic-

ţie la joc. Aceasta înseamnă că în fi ecare clasă formată 
din 25 elevi de liceu, unul prezintă probleme serioase 

Fig. 2 Etapele dezvoltării jocului problemă (Derevensky & Gupta, 2004)

Faza de câştig>>>>>>>>>>>>>Faza de pierdere>>>>>>>>>>Faza de disperare

Educație pentru sănătate
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datorate jocului. Adolescenţii, ca de fapt oricine, nu 
sunt imuni la acest tip de adicţie.

Mitul 2: Atunci când cunoşti regulile unui 
joc ( de ex. black jack), ai şanse mai mari de câştig.

De fapt, cunoaşterea regulilor unui joc, cum ar 
fi  black jack, te poate ajuta să iei decizii în timpul jo-
cului, dar nu îţi creşte cu nimic şansele reale de a câş-
tiga. Faptul că persoana câştigă sau pierde, depinde 
mai mult de cărţile pe care le primeşte, ca de altfel 
şi de cărţile pe care le-au primit ceilalţi jucători, fapt 
care nu poate fi  controlat. 

Mitul 3: Dacă eşti priceput la jocuri video, 
înseamnă că vei deveni un bun jucător la Termi-
nalele de Video Loterie ( Video Lottery Terminal).

De fapt, practicarea jocurilo video presupune 
existenţa unor abilitaţi. Cu cât vei juca mai mult, cu 
atât vei deveni mai bun în acest domeniu. Accesarea 
terminalelor de Video Loterie, ca de altfel orice alt 
joc de noroc, nu necesită nici un fel de îndemânare. 
Rezultatele nu depind de tine, ci exclusiv de noroc.

Mitul 4:Rezultatul la jocul anterior îl deter-
mină şi pe cel al jocului următor.

De fapt, fi ecare joc reprezintă un eveniment 
complet independent şi nu are nici o legătură cu jocul 
precedent. De exemplu, combinaţia de numere câş-
tigătoare din săptămâna în curs nu are nimic comun 
cu combinaţia câştigătoare din săptămâna următoare. 
Cărţile şi biletele de loterie nu au memorie.

Mitul 5: Nu contează dacă ai pierdut la joc, 
eventual dacă vei continua să joci, ai şansa să-ţi 
recâştigi banii. 

De fapt, cu cât joci mai mult, şansele să pierzi 
sunt mai mari datorită faptului că sistemul este de aşa 
natură încât şansele de căştig sunt mai mari pentru ca-
sino şi loterie decât pentru participant.

Mitul 6: Dacă eşti o persoană norocoasã în 
viaţă, atunci vei avea noroc şi când joci.

De fapt, tot aşa cum un joc nu are legătură cu 
cel precedent, la fel nici rezultatele jocului nu pot fi  
infl uenţate de calităţile unei persoane. Oricât te-ai 
ruga sau oricât ai recurge la anumite superstiţii, nu 
poţi infl uenţa norocul.

Mitul 7: Dacă cunoşti bine evoluţia echipelor 
şi palmaresul jucătorilor, poţi fi  sigur că vei câştiga 
atunci când vei participa la pariuri sportive.

De fapt, pariurile sportive sunt foarte înşelă-
toare. Unele echipe sunt în general mai bune decât al-
tele, aşa încât atunci când pariezi pe o anumită echipă, 
eşti sigur că vei câştiga. Dar, se pot întâmpla multe 
lucruri în timpul jocului ( de exemplu, un jucător im-
portant poate fi  accidentat), ceea ce duce la schimba-
rea completă a sorţii partidei. Mulţi adolescenţi ajung 
să aibă probleme cauzate de participarea la pariurile 
sportive.

Mitul 8: Jocul este o nevinovată forma de 
distracţie.

De fapt, dacă pentru mulţi oameni, jocul poate 
reprezenta o distracţie, pentru alţii poate deveni o pro-
blemă. Aceştia devin obsedaţi şi preocupaţi de joc şi 
nu se pot gândi la nimic altceva. Jocul problemă poate 
apare la oricine, indiferent de starea materială, cultu-
rală sau credinţa religioasă.

Detalii suplimentare legate de aceste aspecte 
pot fi  accesate pe site-ul www.youthgambling.com.
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Normele tehnice privind gestionarea deşeurilor 
rezultate din activităţi medicale sunt prevăzute în Or-
dinul Ministerului Sănătăţii nr.1.226 din 3 decembrie 
2012, publicat în Monitorul Ofi cial nr.855 din 18. de-
cembrie.2012. La data intrării în vigoare a acestui or-
din se abrogă Ordinul Ministrului Sănătăţii şi Familiei 
nr. 219/2002, publicat în Monitorul Ofi cial, Partea I, 
nr.386 din 6 iunie 2002, cu modifi cările şi completă-
rile ulterioare.

Aceste norme se aplică de către toate unităţile 
sanitare indiferent de forma de organizare, în care 
se desfăşoară activităţi medicale în urma cărora sunt 
produse deşeuri medicale

Producătorul de deşeuri medicale este răspun-
zator pentru gestionarea deşeurilor medicale rezultate 
din activitatea sa.

1) Colectarea deşeurilor medicale se face la 
locul de producere. Colectarea separată a deşeurilor

este prima etapă în gestionarea deşeurilor re-
zultate din activităţi medicale. Producătorii de deşeuri 
medicale au obligaţia colectării separate a deşeurilor 
rezultate din activităţile medicale, în funcţie de tipul şi 
natura deşeului, cu scopul de a facilita tratarea/elimi-
narea specifi că fi ecărui deşeu. Producătorii de deşeuri 
medicale au obligaţia să nu amestece diferite tipuri 
de deşeuri periculoase şi nici deşeurile periculoase cu 
cele nepericuloase. În situaţia în care nu se realizează 
separarea deşeurilor, întreaga cantitate de deşeuri în 
care au fost amestecate deşeuri periculoase se tratează 
ca deşeuri periculoase.

2) Ambalarea deşeurilor medicale
Recipientul în care se face colectarea şi care 

vine în contact direct cu deşeurile periculoase rezul-
tate din activităţi medicale este de unică folosinţă şi se 
elimină odată cu conţinutul. 

Codurile de culori ale recipientelor în care se 
colectează deşeurile medicale sunt:

• galben – pentru deşeurile medicale periculoase
• negru – pentru deşeurile nepericuloase.
a) Pentru deşeurile infecţioase, care nu sunt 

obiecte ascuţite, se folosesc cutii din carton sau pu-
bele cu capac şi pedală, prevăzute în interior cu saci 
galbeni din polietilenă sau saci din polietilenă mar-
caţi cu galben. Cutiile de carton prevăzute cu saci de 
plastic în interior trebuie stocate temporar pe supra-
feţe uscate. Pentru deşeurile infecţioase se foloseşte 
pictograma „Pericol biologic“. 

b) Deşeurile înţepătoare-tăietoare se colectează 
în recipiente rigide, din material plastic rezistent la 
acţiuni mecanice. Recipientele trebuie prevăzute la 
partea superioară cu un capac special care să per-
mită introducerea deşeurilor şi să împiedice scoaterea 
acestora, având un sistem de închidere defi nitivă. Ca-
pacul recipientului are orifi cii pentru detaşarea ace-
lor de seringă. Recipientele utilizate pentru deşeurile 
întepătoare-tăietoare infecţioase au culoarea galbenă 
şi sunt marcate cu pictograma „Pericol biologic“. În 
situaţia în care numai acele de seringă sunt colectate 
în recipientele pentru deşeurile înţepătoare-tăietoare, 
deşeurile infecţioase constând din seringi se pot co-
lecta împreună cu alte deşeuri infecţioase. 

c) Deşeurile chimice (de exemplu: medicamente 
expirate), dacă se afl a în ambalajul lor original (sticlă, 
folie etc.), pot fi  împachetate în recipiente şi se pot re-
turna, pe baza unui contract, farmaciei sau depozitului 
de produse farmaceutice în vederea eliminării .

3) Stocarea temporară a deşeurilor rezultate 
din activităţile medicale

În fi ecare unitate sanitară trebuie să existe un 
spaţiu central pentru stocarea temporară a deşeuri-
lor medicale. Durata stocării temporare a deşeurilor 
medicale infecţioase, în incinta unitătilor medicale 
nu poate să depăsşească un interval de 48 de ore, cu 
excepţia situaţiei în care deşeurile sunt depozitate în-
tr-un amplasament prevăzut cu sistem de răcire, care 
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ŞCOLARE – Partea a II-a
GESTIONAREA DEŞEURILOR MEDICALE ÎN CABINETUL ŞCOLAR

Rus Iacobina Claudia – asistent medical principal pediatrie, formator
Dispensar Medical Şcolar, Tîrgu Mureş

Protocoale / ghiduri de practică



58

Revista de medicină școlară și universitară

să asigure constant o temperatură mai mică de 4°C 
– situaţie în care durata depozitării poate fi  de maxi-
mum 7 zile. Amplasamentul trebuie să aibă un sistem 
automat de monitorizare şi înregistrare a temperaturi-
lor, ce va fi  verifi cat periodic.

Unităţile sanitare care desfăşoara activităţi me-
dicale, care generează mai puţin de 300 kg de deşeuri 
periculoase pe an, sunt exceptate de la obligaţia de a 
elabora planul propriu de gestionare a deşeurilor medi-
cale, acestea având obligaţia de a respecta normele teh-
nice de colectare, depozitare şi transport a deşeurilor.

4) Transportul deşeurilor medicale
Deşeurile medicale periculoase şi nepericu-

loase se predau pe bază de contract unor operatori 
economici autorizaţi conform legislaţiei în vigoare.

Transportul deşeurilor medicale periculoase, în 
vederea eliminarii, se realizează pe baza de contract cu 
operatori economici, autorizaţi pentru pentru desfăşu-
rarea acestei activităţi. Formularele pentru transportul 
şi eliminarea deşeurilor medicale periculoase care pă-
răsesc unitatea sanitară în scopul eliminării se întoc-
mesc şi completează de către transportator cu respec-
tarea prevederilor Hotarârii Guvernului nr. 1.061/2008 

Responsabilităţi în domeniul gestionării 
deşeurilor medicale

1. Reprezentantul legal al unitătii medicale 
(ma nager, director, administrator, medic titular) are 
următoarele atribuţii:

  iniţiază, implementează şi conduce sistemul 
de gestionare a deşeurilor medicale

  controlează şi răspunde de încheierea con-
tractelor cu operatori economici care trans-
portă, tratează şi elimină deşeurile din acti-
vitatea medicală

  asigură fondurile necesare pentru asigurarea 
funcţionării sistemului de gestionare a de-
şeurilor medicale, inclusiv sumele necesare 
acoperirii costurilor eliminării acestora

  aprobă planul de formare profesională con-
tinuă a angajaţilor din unitatea sanitară cu 
privire la gestionarea deşeurilor medicale.

  Instruirea şi formarea profesională continuă 
pentru angajaţi cu privire la gestionarea de-
şeurilor medicale, e obligatorie în oricare 
dintre următoarele situaţii:
 la angajare

  la preluarea unei noi sarcini de serviciu 
sau la trecerea pe un alt post
  la introducerea de echipamente noi sau 

la modifi carea echipamentelor existente
 la introducerea de tehnologii noi
  la recomandarea persoanei desemnate 

să coordoneze activitatea de gestionare a 
deşeurilor rezultate din unitatea sanitară 
existentă, care a constatat nereguli în apli-
carea codului de procedură, precum şi la 
recomandarea inspectorilor sanitari de stat
  la recomandarea coordonatorului activi-

tăţii de protecţie a sănătăţii în relaţie cu 
mediul

  periodic, indiferent dacă au survenit sau 
nu schimbări în sistemul de gestionare a 
deşeurilor medicale. Perioada dintre două 
cursuri succesive este stabilită de persoana 
desemnată din cadrul Direcţiei de Sănătate 
Publică Judeţene să coordoneze activita-
tea de gestionare a deşeurilor rezultate din 
unităţile sanitare existente în judet, dar nu 
trebuie sa depăşeasca 12 luni.

2. Medicul şcolar, are următoarele atribuţii:
  supraveghează modul în care se aplică nor-

mele tehnice de colectare , depozitare a de-
şeurilor şi modul de gestionare a acestora 

  aplică procedurile stipulate de codul de pro-
cedură

  aplică metodologia de culegere a datelor 
pentru baza naţională de date privind deşeu-
rile rezultate din activităţi medicale.

3. Asistenta din cabinetul medical şcolar are ur-
mătoarele atribuţii:

  aplică procedurile stipulate de codul de pro-
cedură

 aplică metodologia de culegere a datelor 
pentru baza naţională de date privind deşeurile re-
zultate din activităţi medicale.

– continuarea în numărul următor -
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Puncte de vedere

(continuare din numărul trecut)

Așa cum știți, medicii școlari, în vederea exer-
citării dreptului de practică, sunt obligați să dețină o 
asigurare de răspundere civilă profesională pentru pre-
judicii cauzate prin actul medical. Potrivit actualelor 
decizii ale Colegiului Medicilor din România, respec-
tiv ale Colegiului Medicilor Dentiști din România, 
cuantumul minim al poliței de asigurare obligatorie 
este de 12.000 Euro pentru medicii școlari, respectiv 
de 37.000 Euro pentru medicii școlari dentiști. Până la 
schimbarea legislației, acest cuantum face referire la 
obligația reparării daunelor materiale, nefi ind obliga-
torie încheierea unei polițe de răspundere civilă pen-
tru daune morale. Dacă daunele materiale reprezintă 
cuantumul stabilit de instanță pentru repararea preju-
diciului cuantifi cabil în bani, cauzat pacientului prin 
acțiunea/ inacțiunea medicului școlar, dauna morală 
reprezintă paguba suferită de o persoană ca urmare a 
provocării unei suferințe morale. În cazul unei acțiuni 
în instanță, stabilirea prejudiciului patrimonial se face 
în mod obiectiv, pe baza documentelor justifi cative al 
cuantumului și întinderii acestuia, în timp ce daunele 
morale se stabilesc în mod subiectiv, în funcție de in-
tensitatea și gravitatea atingerilor morale produse. De 
multe ori, cuantumul acestor daune morale depășesc 
cuantumul efectiv al daunelor materiale, motiv pentru 
care recomandarea mea este să negociați acoperirea 
de către asigurator și a acestor tipuri de daune.

Atunci când alegeți societatea de asigurări la 
care să încheiați polița obligatorie de răspundere ci-
vilă profesională, vă recomand să luați în calcul, pe 
lângă prețul acesteia, următoarele aspecte:

– obiectul poliței – acoperirea prejudiciului 
produs, respectiv daune materiale și morale; cheltuieli 
de judecată și/ sau de mediere,

– întinderea în timp a poliței – nu e sufi cient ca 
polița încheiată să fi e valabilă pe parcursul unui an ca-
lendaristic, deoarece pacientul poate apela la instanța 
judecătorească în termen de 3 ani de la data actului 
medical ori de la data luării la cunoștință a efectelor 
prejudiciabile. Astfel, este obligatoriu ca polița înche-

iată spre ex. în anul 2015, să se aplice tuturor eve-
nimentelor din anul 2015, indiferent dacă pacientul/ 
reprezentanții legali ai pacientului reclamă incidentul 
în anul 2015 ori în termen de până la 3 ani și, inde-
pendent de data la care autoritățile profesionale ori 
instanțele judecatorești se pronunță asupra existenței 
cazului generator al răspunderii civile profesionale 
(având în vedere că procesele se pot întinde pe par-
cursul mai multor ani),

– valabilitatea poliței de asigurare pentru mai 
multe evenimente/ an; în prezent, majoritatea asigu-
rărilor acoperă doar un eveniment/ an ori, în situația 
în care puteți fi  subiectul mai multor evenimente/ an, 
suma asigurată se împarte la nr. de evenimente, deci 
acoperirea prejudiciului va fi  într-un cuantum mai mic),

– clauzele de excludere, pentru care trebuie să 
solicitați explicații concrete și complete, pentru ca, în 
cazul apariției evenimentului asigurat să nu vă găsiți 
într-o situație de excludere a valabilității poliței (ex. 
perioada în care trebuie să informați, în scris, asigu-
ratprul despre reclamația făcută împotriva Dvs.).

– solicitați să vi se prezinte atât clauzele gene-
rale ale societății pentru polițele de asigurare, cât și 
cele specifi ce domeniului medical.

Potrivit proiectului de lege a malpraxisului, a 
fost inclusă o clauză în benefi ciul medicilor angajați 
ai furnizorilor de servicii medicale din sistemul public 
de sănătate, în speță, medicii școlari. Proiectul actului 
normativ stabilește că această asigurare va putea fi  su-
portată de către angajator, într-un procent de până la 
100%, conform contractului colectiv de muncă.

Răspunderea civilă pentru actele de malpraxis 
în cadrul activității medicale de prevenție, diagnostic 
și tratament se prescrie în termen de 3 ani de la con-
statarea producerii prejudiciului.

O altă modifi care majoră pe care o propune 
proiectul noii legi, este aceea potrivit căreia despă-
gubirile acordate de asiguratori, în baza poliței de 
răspundere civilă profesională, să se acorde pentru 
sumele pe care asiguratul este obligat să le plătească 
cu titlu de dezdăunare, patrimoniale și nepatrimoni-
ale, precum și pentru expertiză, mediere și cheltuieli 

NOUA LEGE A MALPRAXISULUI
CE TREBUIE SĂ ŞTIM CA SĂ NE FERIM DE 

RĂSPUNDEREA CIVILĂ ÎN RELAŢIA MEDIC-PACIENT?
Ada Cireap, Consilier juridic
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de judecată, persoanei sau persoanelor păgubite ca 
urmare a stabilirii unui caz de malpraxis, care poate 
avea drept efect inclusiv vătămarea corporală ori de-
cesul. Despăgubirile se acordă și atunci când asistența 
medicală nu s-a acordat, deși starea persoanei/ per-
soanelor care au solicitat sau pentru care s-a solicitat 
asistența medicală, impunea aceasta intervenție.

Pentru acoperirea prejudiciului nepatrimonial 
se va acorda o indemizație care nu va putea de depăși 
în nici un caz nivelul stabilit prin hotărâre de govern, 
limitându-se astfel unele exagerări cauzate de impac-
tul emotional al stării de fapt.

Noutatea absolută a actului normativ o repre-
zintă faptul că despăgubirile în baza poliței, se pot 
stabili prin procedura amiabilă, prin negociere între 
pacient/ moștenitorii pacientului, asigurat și asigu-
rator. Procedura de soluționare amiabilă este obliga-
torie și prealabilă acțiunii judiciare, care rămâne fără 
obiect în cazul înțelegerii părților.

Unitatea medicală sau, după caz, societatea de asi-
gurări are drept de regres împotriva medicului școlar doar 
pentru faptele de malpraxis dovedite ca fi ind săvârșite:

cu intenție, 
în stare de ebrietate 
sau sub infl uența produselor stupefi ante.
Procedura de soluționare amiabilă a inciden-

telor de malpraxis
Persoana, care consideră că a fost prejudiciată 

de un act de malpraxis, se poate adresa cu o cerere de 
acoperire a prejudiciului către furnizorul de servicii 
medicale unde a fost efectuat serviciul medical, re-
spectiv, Direcțiilor de asistență medical și socială, în 
cazul medicinei școlare. În cazul minorilor sau pentru 
pacienții fără discernământ, cererea se face de către 
reprezentantul legal.
Cererea va cuprinde cel puțin următoarele elemente:

a. numele si prenumele solicitantului;
b. calitatea acestuia;
c. domiciliul sau adresa de corespondență;
d.  unitatea medicală unde a fost furnizat servi-

ciul medical;
e.  serviciul, respectiv serviciile medicale de 

care a benefi ciat;
f.  perioada și datele la care au fost furnizate ser-

viciile medicale;
g.  descrierea unor elemente ale prejudiciului pe 

care solicitantul consideră că l-a suferit;
h.  solicitarea recuperării prejudiciului, atât sub 

aspect patrimonial, cât și nepatrimonial;

i.  acordul pacientului sau a reprezentantului cu 
privire la accesul la datele personale cu ca-
racter medical pe tot parcursul procedurii de 
soluționare a cererii;

j.  semnătura.

La cerere se vor anexa copiile înscrisurilor do-
veditoare, inclusiv a calității.

Furnizorul de servicii medicale poate solicita 
precizări suplimentare ori prezentarea pacientului la 
expertize de specialitate. Cererile care nu conțin ele-
mentele prevăzute la literele a), c), g), h) sau i) ori nu 
au atașate documentele care să facă dovada calității 
solicitantului, se vor clasa dacă solicitantul, în termen 
de maximum 10 zile lucrătoare de la primirea solici-
tării de precizări suplimentare, nu va completa cererea 
sau nu va depune documentele atestării calității sale.

Furnizorul de servicii medicale care primește 
cererea prevăzută mai sus este obligat să o înregis-
treze într-un registru special constituit, numerotat și 
sigilat, comunicând deîndată numărul și data înregis-
trării cererii prezentate personal sau prin poștă.

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

a.  data primirii cererii și numărul de înregistrare 
a cererii sale din registru în cazul transmiterii 
acesteia prin poștă;

b.  în măsura în care este cazul, necesitatea 
completării cererii sau certifi cării ei;

c.  denumirea și sediul societății de asigurări cu 
care personalul medical implicat și instituția 
medicală au încheiat contractul pentru asigu-
rarea de răspundere civilă;

d.  numărul și data încheierii contractului de asi-
gurare civilă cu societatea de asigurări.

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

a.  să colecteze toate documentele și/sau înre-
gistrările privitoare la furnizarea serviciului 
medical sau starea de sănătate a pacientului 
îngrijit în cauză, să le multiplice, certifi când 
conformitatea duplicatelor și să întocmească 
o declarație de integritate în raport cu datele 
deținute,

b.  să comunice, concomitant, solicitantului și 
societăților de asigurări cu care acesta și per-
sonalul medical implicat au încheiat contrac-
tul de asigurare civilă pentru malpraxis, câte 
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un exemplar al documentelor și înregistrări-
lor menționate la lit. a)

c.  să înainteze societății de asigurări un punct de 
vedere motivat, care va include și poziția me-
dicului dentist ori a echipei medicale față de 
acuzațiile care i se aduc, cu privire la posibila 
existență sau inexistență a actului de malpra-
xis și a existenței și întinderii prejudiciului.

În termen de maximum 30 zile de la comuni-
carea documentelor de către furnizorul de servicii 
medicale, societatea de asigurări este obligată să or-
ganizeze, cu acordul solicitantului și al asiguratului, 
desemnarea experților care să constate existența unei 
situații de malpraxis, în conformitate cu prevederile 
actului normativ.

Evaluarea și stabilirea erorii profesionale să-
vârșită în exercitarea actului medical se face de că-
tre experți medicali, stabiliți de Ministerul Sănătății 
pentru fi ecare specialitate. Desemnarea experților 
medicali în cadrul procedurii amiabile se face de că-
tre părți (parte vătămată, asigurat și asigurator) prin 
acord unanim sau prin tragere la sorți pe domeniile 
de competență implicate și, eventual, cu participarea 
unui expert medico-legal.

În cadrul procedurilor amiabile, onorariile ex-
perților medicali din Lista națională vor fi  suportate 
de către:

a.  Partea vătămată – cu titlu de taxa de inițiere 
a expertizei la un tarif care se stabilește prin 
normele de aplicare a acestui titlu 

b.  Asigurător cu titlu de onorariu de expertiză, 
reprezentând avans din despăgubirea ce va fi  
acordată în baza poliței.

Partea interesată are dreptul să solicite ca, pe 
lângă expertul numit, să mai participe la efectuarea 
expertizei, pe cheltuiala acesteia și un expert medical 
nominalizat de aceasta.

Experții întocmesc în termen de 30 de zile un 
raport asupra cazului. Raportului experților se comu-
nică concomitent și prin aceleași mijloace de comuni-
care tuturor părților.

În termen de maximum 15 zile de la comuni-
carea concluziilor raportului experților, societatea de 
asigurări este obligată să decidă și să comunice părți-
lor implicate, după caz:

a.  acoperirea prejudiciul solicitat, 
b.  să facă o contraofertă solicitantului (în situ-

ația în care experții au constat existența unei 
situații de malpraxis) 

c.  sau să respingă motivat cererea de acoperire 
a prejudiciului.

Înainte de a face aceasta ofertă, societatea de 
asigurări trebuie să obțină și acordul medicului den-
tist sau/ și al instituției medicale implicate în ceea ce 
privește conținutul ofertei.

Ulterior comunicării de către societatea de asi-
gurări a contraofertei, părțile vor putea purta negoci-
eri ce nu vor dura mai mult de 30 de zile, termen în 
interiorul căruia societatea de asigurări va comunica 
deciza sa fi nală și va invita solicitantul la încheierea 
unei tranzacții în vederea încasării valorii prejudiciu-
lui și stingerii litigiului.

După comunicarea deciziei de acoperire a pre-
judiciului solicitat și acceptarea acesteia de către so-
licitant ori după parcurgerea procedurii de mediere 
fi nalizată cu acordul părților și realizarea tranzacției, 
litigiul între unitatea medicală, personalul medical 
implicat și pacient se consideră stins, iar societatea 
de asigurări este obligată să plătească valoarea pre-
judiciului în maximum 30 de zile de la data încheierii 
tranzacției între părți.

După încheierea tranzacției sau a oricărei alte 
înțelegeri cu privire la acoperirea prejudiciului, cu-
mulată cu repararea prejudiciilor materiale și/ sau a 
prejudiciilor nepatrimoniale, se stinge răspunderea 
juridică a medicului dentist sau/și a furnizorului de 
servicii medicale, indiferent de natura ei, dacă fapta 
de malpraxis a fost săvârșită din culpă.

Dacă cererea de acoperire a prejudiciului nu 
este soluționată în termenul prevăzut sau este respinsă 
de către societatea de asigurări și/sau de către asigurat 
sau dacă părțile nu se înțeleg cu privire la cuantumul 
despăgubirilor, persoana prejudiciată se poate adresa 
instanțelor de judecată în vederea constării existenței 
unei fapte de malpraxis medical, a unui prejudiciu, în 
sensul prezentei legi, stabilirea întinderii lui și obliga-
rea societății de asigurări la acoperirea prejudiciului.

Ministerul Sănătății va elabora, în termen de 90 
de zile de la publicarea în Monitorul Ofi cial al Româ-
niei a prezentului proiect normativ, norme metodolo-
gice de aplicare. Actul normativ mai sus-prezentat va 
intra în vigoare în 90 de zile de la publicarea în Mo-
nitorul Ofi cial al României a Ordinului MS privind 
aprobarea normelor metodologice. Odată cu intrarea 
în vigoare a legii, comisiile de malpraxis de pe lângă 
direcțiile de sănătate publică vor fi  desfi ințate.
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La rubrica „14. Întârzierea mintală uşoară“ 
se codifi că pacienţii cu un coefi cient de inteligenţă 
(QI) situat între 50 şi 69

La rubrica „15. Intelect liminar (de gra-
niţă)“ sunt cuprinşi copiii şi adolescenţii cu QI între 
70 şi 79

La rubrica „18. Alte tulburări mintale“ se 
includ psihozele (schizofrenis şi sistemul discordant, 
tulburările delirante tip paranoia, tulburări schizoa-
fective tip maniacal sau depresiv, psihoza mania-
co-depresivă, autismul) şi alte tulburări mentale altele 
decât nevrotice sau comportamentale

La rubrica „19. Tulburări de vorbire“ se 
vor trece toate tipurile, de la cele de tip nevrotic (bal-
bism), până la cele de pronunţie (dislalie, rinolalie, 
sigmatism, dizartrii, disfonii cronice, etc)

La rubrica „20. Epilepsie“ intră şi termenii si-
milari: comiţialitate, cu toate formele clinice multiple 
ale acesteia (grand mal, petit mal, morfeică, etc)

La rubrica „21. Alte boli ale sistemului ner-
vos“ intră: sechele după meningoencefalite, migrena, 
coreea Huntington, ataxia Friedreich, paraplegii şi 
parapareze, diplegii şi dipareze, monopareze, hemi-
pareze, tetrapareze, sindroame cerebeloase, amiotro-
fi i diverse, neuro-miopatii, tulburări extrapiramidale, 
scleroze multiple, paralizii de plex brahial, sindromul 
canalului carpian, nevralgia sciatică, neuropatii eredi-
tare şi idiopatice (boala Charcot-Marie-Tooth), afec-
ţiuni neuromusculare (miastenia, distrofi a musculară 
Duchenne, miotonii, miopatii, etc), paralizii cerebrale 
(boala Little), sindromul cozii de cal, hidrocefalia, hi-
pertensiunea intracraniană benignă, vertijul de origine 
centrală, neurofi bromatoza Recklinghausen, etc

La rubrica „22. Vicii de refracţie“ sunt cu-
prinse hipermetropia, miopia şi astigmatismul, indife-
rent dacă sunt însoţite sau nu de ambliopie

La rubrica „23. Tulburări de vedere“ (altele 
decât prin vicii de refracţie) se includ multiple ca-
uze care duc la ambliopii: prin strabism (strabismul 
alternant), hemeralopia, diplopiile, îngustări ale câm-
pului vizual (anopsii, scotoame), cecitatea, amauroza, 
prin nistagmus, prin glaucom, prin albinism, prin 

sechele de dezlipire de retină, prin ptoză palpebrală, 
prin cataractă congenitală sau traumatică, prin anoma-
lii congenitale ale globului ocular (microftalmii), prin 
tumori oculare, prin atrofi i de nerv optic, prin ano-
malii sau boli ale cristalinului, prin corioretinită, prin 
degenerescenţă maculară, prin distrofi e retiniană ere-
ditară sau diabetică, prin retenţii vechi de corpi străini 
oculari, prin nevrită optică, prin oftalmoplegii, prin 
distrofi i corneene, prin fi broplazie retrolentală, etc

La rubrica „24. Alte boli cronice ale ochiului 
şi anexelor sale“ sunt cuprinse alte afecţiuni cronice 
neînsoţite de scăderea acuităţii vizuale (fără amblio-
pie), ca de exemplu: strabisme diverse (exceptând pe 
cel alternant), nistagmus cu vedere normală, glaucom 
cu vedere normală, blefaroconjunctivite cronice, afec-
ţiuni cronice ale aparatului lacrimal, exoftalmii nehi-
pertiroidiene, anomalii congenitale cu acuitate vizuală 
normală, keratite, iridociclite cronice, discromatopsii

La rubrica „25. Otita medice cronică“ se vor 
trece strict otitele cronice, nu cele acute

La rubrica „26. Tulburări de auz“ se vor 
trece obligatoriu şi cele de la o singură ureche, nu nu-
mai cele bilaterale

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

La rubrica „28. Reumatism articular acut 
(în ultimii 5 ani)“ se va include şi sindromul post-
streptococic în ultimii 2 ani

La rubrica „30. Boli cardiace dobândite“ se 
codifi că valvulopatiile mitrale reumatismale, endo-
carditele lente, miocarditele reumatismale, pericardita 
reumatismală cronică, cardiopatii hipertensive, insufi -
cienţa mitrală prin prolaps de valvă mitrală cu regur-
gitaţie, cardiomiopatiile (cu dilataţie, hipertrofi ce ob-
structive sau neobstructive), fi broelastoza miocardică

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

CENTRALIZAREA ACTIVITĂŢII CABINETULUI 
MEDICAL ŞCOLAR

– partea a II-a –
după Dr. Gheorghe-Eugeniu Bucur
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de ramură, sindroame de preexcitaţie tip WPW sau 
LGL, etc), bolile arterelor, arteriolelor şi capilarelor 
(sindromul Raynaud, trombangeita obliterantă, te-
leangiectazia hemoragică ereditară, etc), bolile vene-
lor şi vaselor limfatice (fl ebite şi trombofl ebite cro-
nice, limfedemul), hipotensiunea arterială, inclusiv 
cea ortostatică, mic prolaps de valvă mitrală sau de 
tricuspidă, stenoza subvalvulară aortică largă, stenoza 
largă de arteră pulmonară, sindroame hiperkinetice, 
preponderenţele de ventricul stâng, sufl urile sistolice 
inocente sau de etiologie neprecizată

La rubrica „35. Alte boli cronice ale apara-
tului respirator“ se codifi că rinite cronice, laringite 
şi traheite cronice, bronşiectazia, pneumotoraxul, 
pleurite, chist hidatic pulmonar

La rubrica „38. Afecţiuni cronice biliare (li-
tiazice şi nelitiazice)“ se includ litiaza biliară, angioco-
lita cronică, malformaţii congenitale ale vezicii biliare

La rubrica „39. Alte boli cronice ale apara-
tului digestiv“ se codifi că gastrita sau gastroduode-
nita cronică, enterita, enterocolita ulcero-hemoragică, 
colonul iritabil, colopatia mucomembranoasă, colite 
cronice, megacolon, dolicocolon, sindroame de ma-
labsorbţie, chist hidatic hepatic, diverticuli Meckel, 
boală Hirschprung

La rubrica „43. Alte boli cronice ale apara-
tului urinar“ se includ hematuriile recidivante, ne-
fropatiile ereditare, nefritele tubulointerstiţiale, pie-
lonefritele cronice, hidronefroze, insufi cienţa renală 
cronică, litiaza urinară, sclerozele renale, rinichiul 
unic chirurgical, ptoza renală, infecţia urinară cro-
nică, albuminuria de efort sau ortostatică, anomalii 
congenitale (rinichi unic, boala chistică a rinichiului, 
megaureter, ureter dublu, hipoplazia renală, bifi ditate 
pielo-ureterală, etc)

La rubrica „44. Afecţiuni cronice ale orga-
nelor genitale feminine“ se vor codifi ca salpingitele 
cronice, pelviperitonitele cronice, endometriozele. 
ATENŢIE: tulburările de ciclu menstrual se trec la 
rubrica 08.

La rubrica „45. Boli cronice ale pielii şi ţesu-
tului celular subcutanat“ se vor codifi ca dermatitele 
buloase, dermite şi eczeme cronice (prurigo, eczeme 
atopice, neurodermite, lichenul simplex cronic, dishi-
droze palmo-plantare), psoriazis, pityriazis rozeu Gi-
lbert, lichenul plan, eritemul polimorf şi nodos, alo-
peciile, hirsutismul, acneea juvenilă, vitiligo, cicatrici 
post arsuri, etc.

La rubrica „46. Afecţiuni cronice reuma-
tice“ se includ artrita cronică juvenilă, artropatia pso-
riazică, spondiloartrita anchilozantă juvenilă, reuma-
tism secundar infecţios de focar, periartrite

La rubrica „47. Deformaţii câştigate ale 
membrelor“ se vor trec sechele după arsuri, după 
traumatisme, după fracturi, hallus valgus, picior plat 
valg decompensat 

La rubrica „48. Deformaţii câştigate ale co-
loanei vertebrale“ se includ cifozele, hiperlordozele, 
scoliozele, boala Scheuermann, spondiloliza, tortico-
lis necongenital, deformări posttraumatice sau prin 
discopatii

La rubrica „49. Alte boli cronice osteoarticu-
lare şi musculoconjunctive“ se codifi că sclerodermia, 
sindromul Sjogren, sindromul Behcet, poliarterita no-
doasă, retracţia aponevrozei palmare Dupuytren, ten-
dinite cronice, discopatii, exostoze, luxaţii recidivante 
(umăr, genunchi, rotuliană), osteoporoze, sechele după 
fracturi,osteite cronice, hiperostoze, chisturi osoase, 
osteoză calcaneană, osteomielită cronică, osteone-
croze, osteocondrita juvenilă a şoldului (boala Legg– 
Perthes-Calve), coxa plana, sindromul Tietze, artro-
gripoza, retracţii musculare, leziuni cronice ale menis-
cului, neurofi bromatoza Recklinghausen (codifi cată şi 
la rubrica 21), hemartroze, artroze posttraumatice

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

La rubrica „51. Anomalii congenitale osteo-
musculare“ se vor trece buza de iepure (fi sura labială), 
gura de lup (keilognatopalatoschizis), luxaţia conge-
nitală de şcold, coxa valga, coxa vara, picior strâmb 
congenital, stern înfundat sau în carenă, nerahitice, 
torticolis congenital, polidactilia, sindactilia, absenţa 
congenitală a unui membru sau segment de membru, 
macrocefalia, spina bifi da, spondilolistezis congenital, 
scolioze congenitale, vertebre supranumerare, coasta 
cervicală, achondroplazia, boala Lobstein, etc

La rubrica „54. Alte boli cronice“ se includ 
varicocel, hidrocel, hipospadias, ectopia testiculară, 
sau orice afecţiune care nu poate fi  inclusă în codurile 
precedente.
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Totul a început cu o propunere interesantă 
lansată de Alexandra Opriş, masterandă în Educaţie 
pentru Sănătate la EHESP în Franţa, însă născută pe 
meleaguri mureşene şi în prezent, stagiară la Direcţia 
de Sănătate Publică Mureş. Ea avea de mult timp în 
minte începerea unui proiect menit să ajute oamenii 
şi să le ofere sprijin şi informaţii în ceea ce priveşte 
propria lor sănătate.

„În realitatea lui 2014, vorbeam despre pro-
bleme de sănătate datorate unui stil de viaţă defi citar, 
din punct de vedere informaţional şi nutriţional. Para-
doxal. Cum e posibil acest fapt, în era comunicării şi a 
informaţiei? Simplu: din ignoranţă. Când afi rm acest 
lucru, mă gândesc la mediul rural, care de cele mai 
multe ori „suferă în tăcere“, fără drept de apel, pen-
tru că atenţia este monopolizată de mediul urban. Prin 
realizarea acestui proiect, dorinţa mea este să oferim 
populaţiei rurale accesul la informaţie, prin cursuri de 
educaţie pentru sănătate pentru copii şi adulţi şi să adu-
cem o schimbare, din punct de vedere nutriţional, în 
meniul zilnic, prin educaţia terapeutică, astfel încât să 
se poată bucura de o stare optimă de sănătate, contribu-
ind la crearea unei realităţi diferite, în 2015.“ 

Încă din prima clipă ne-a stârnit interesul, nouă, 
studenţilor, deoarece ne  oferea şansa sa lucrăm direct 
cu oamenii, să ne punem în aplicare cunoştinţele şi, nu 
în ultimul rând, să “furăm“ meserie de la medicii şi re-
zidenţii implicaţi în acest proiect.

Zis şi făcut, am format o echipă frumoasă de vo-
luntari dornică de a demonstra că şi tinerii pot schimba 
ceva. Am pornit spre comuna Băla care, deşi nu este 
departe de Târgu-Mureş, se afl ă într-o zonă izolată a ju-
deţului. Acolo ne-au întâmpinat oameni deschişi, care

ne-au oferit tot sprijinul lor, conştienţi de faptul că un 
mic « control » nu strică niciodată.

Fiind extrem de organizaţi de către Alexandra, 
fi ecare ştia exact ce are de făcut şi ne-am apucat numai-
decât de treabă. 

Primii noştrii pacienţi au păşit timid în dispen-
sarul din sat şi păreau puţin speriaţi de oamenii mari în 
halate albe. Puştii de grădiniţă, de mânuţă cu mămicile 
lor, ne-au făcut o surpriză pe cinste. Cu toţii ne aştep-
tam să îi auzim plângând de la prima oră a dimineţii, 
dar nici măcar un copilaş nu s-a lăsat “intimidat“ nici 
de glucometru şi nici de doctorii stomatologi.

Apoi au urmat elevii din clasele primare şi am 
încheiat în forţă cu cei mai mari, ducând la bun sfârşit 
prima parte a proiectului, şi anume aceea de screening 
a copiilor.

Nu au lipsit zâmbetele, schimbul de păreri şi 
impresii, pozele şi voia bună. Cu toţii am fost foarte 
fericiţi şi mândri să ne afl ăm acolo şi întreaga acţiune 
a fost un real succes. Am avut şi avem multe de învăţat 
de la cei mai mari şi cu mai multă experienţă şi toc-
mai din aceasta cauză am petrecut cât mai mult timp în 
preajma medicilor rezidenţi, care ne-au împărtăşit din 
cunoştiinţele lor.

Cei care au decis să urmeze această carieră s-au 
simţit doctori „cu acte în regulă“ pentru o zi şi asta cu 
siguranţă i-a ajutat şi i-a stârnit să muncească şi mai 
mult pentru împlinirea visului lor.

După o zi de muncă, am mai avut parte de o 
surpriză frumoasă : doamna primar a comunei Băla, 
Mariana Vlad, ştiind, probabil, cât de osteniţi vom fi  
după ce prin mâna noastră urmau să treacă peste 50 
de copii, ne-a aşteptat cu o masă caldă, tradiţional ro-
mânească. Era tot ce lipsea pentru ca ziua să fi e cu 
adevărat perfectă.

Cu toţii aşteptăm cu nerăbdare şi următoarele 
activităţi ale acestui proiect pentru că ne-a plăcut cu 
adevărat tot ce s-a întâmplat acolo, iar legătura fru-
moasă creată atât între noi, cât şi între echipa Ligii şi 
Alexandra nu ne va opri din drumul nostru.

Dacă am reuşit să vă stârnim cât de puţin intere-
sul, vă aşteptăm în echipa noastră, pentru că urmează o 
nouă probă de foc: screening-ul a peste 300 de adulţi! :)

IUBIM SĂNĂTATEA
Adina Radu – studenta anul II 

UMF Tg. Mures , Facultatea de Farmacie
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Puncte de vedere

Revista de medicină şcolară şi universitară pu-
blică: articole ştiinţifi ce originale, referate generale, 
prezentări de caz, dar şi puncte de vedere (pe pro-
bleme medicale, legislaţie, educaţie pentru sănătate, 
raportări statistice, activitatea curentă de medicină 
şcolară). Un accent deosebit se pune pe studiile inter-
disciplinare. Revista apare trimestrial, în octombrie, 
ianuarie, aprilie şi iulie, atât în formă tipărită, cât şi 
digitală, pe site-ul www.medicinascolara.ro

Articolele vor fi  trimise (sub formă de docu-
mente ataşate) pe adresa de mail: 

redactiarmsu@gmail.com

Recomandări pentru autori

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

Redactarea va fi  realizată în format A4, font Ti-
mes New Roman, mărime 11 pt; redactarea se va face 
pe pagina întreagă, cu diacritice, la 1,5 rânduri.

Prima pagină va cuprinde titlul articolului (în 
limba română şi limba engleză), numele şi prenumele 
autorilor, locul de muncă al acestora, precizarea auto-
rului cu care se va purta corespondenţa şi adresa pen-
tru corespondenţă;

Rezumatul va fi  redactat în limba română şi în 
limba engleză şi nu va depăşi pentru fi ecare din forme 
250 de cuvinte (NU este necesar la referate generale 
şi 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 după fi ecare rezumat cel mult 
5 cuvinte cheie (în limba română şi limba engleză), 
privind conţinutul.

Textul manuscrisului nu va depăşi 6 pagini şi 
va urmări în general următoarea schemă: introducere/
premize, obiectivele studiului, material şi metodă, re-
zultate, discuţii, concluzii.

Figurile şi tabelele vor fi  prezentate pe coli 
separate, numerotate în ordinea apariţiei în text [în 
acesta precizându-se între paranteze locul în care se 

face referinţă la ele (ex: Fig 3)] şi vor fi  însoţite de 
titlu şi legendă.

– atașați la emailul cu articolul și imaginile în 
format jpg și fi șierele excel folosite dacă aveți grafi ce 
făcute în excel

– listele numerotate, cu bumbi sau cu alte ele-
mente să fi e făcute manual, nu automat din word

– evitați folosirea casetelor de text (text box din 
meniul Insert) deoarece există riscul să se piardă tex-
tul din casete

Bibliografi a va fi  prezentată pe coli separate, 
numerotată în ordinea apariţiei în text şi cuprinzând 
pentru articole: numele tuturor autorilor şi iniţialele 
prenumelui. anul apariţiei (în paranteză). titlul artico-
lului în limba originală. titlul revistei în prescurtare 
internaţională (caractere italice). numărul volumului, 
paginile. Fiecare articol va trebui să se bazeze pe un 
minimum de 15 şi un maximum de 100 referinţe bibli-
ografi ce, în majoritate articole nu mai vechi de 10 ani. 

Exemple de prezentare a bibliografi ei: 
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 conţinutului materialelor trimise (orice acu-
zaţie de plagiat se adresează autorilor şi nu implică 
răspunderea editorilor). Materialele trimise trebuie să 
nu fi  fost publicate sau trimise spre publicare în alte 
reviste sau publicaţii.

GENERALITĂŢI DESPRE REVISTĂ 
ŞI RECOMANDĂRI PENTRU AUTORI
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Procesul de recenzare (peer-review)

Într-o primă etapă toate materialele sunt remise 
redactorilor-şefi  adjuncţi, pentru ca textele să cores-
pundă ca fond şi formă de prezentare cerinţelor revistei. 

După această etapă, materialele vor fi  expediate 
către 2 referenţi, din corpul de referenţi ştiinţifi ci ai 
revistei. Aceştia evaluează articolul conform proce-
durii de evaluare şi acordă un punctaj fi ecărui articol, 
conform grilei unice de evaluare.

În urma observaţiilor primite din partea refe-
renţilor, redacţia comunică observaţiile autorilor în 
vederea corectării acestora şi încadrării în cerinţele de 
publicare impuse de revistă. Acest proces (de la pri-
mirea articolului până la transmiterea observaţiilor) 
durează aproximativ 3 săptămâni. Cu această ocazie 
se comunică autorului dacă articolul a fost acceptat 
spre publicare în forma iniţiala, dacă sunt necesare 
modifi cări sau dacă articolul a fost respins. 

Lucrările care întrunesc punctajul pentru publi-
care vor apărea în revistă în ordinea înscrierii pe lista 
de publicare.

Lucrările care întrunesc un punctaj mai mic şi 
pot fi  publicate doar după efectuarea unor modifi cări 
de către autori sunt returnate autorilor însoţite de re-
comandările referenţilor ştiinţifi ci şi vor fi  reevaluate 
după efectuarea modifi cărilor. 

Lucrările care nu întrunesc criteriile ştiinţifi ce 
minime vor fi  respinse.

Creditare

Autorii de articole ştiinţifi ce publicate în reviste 
care apar on-line (aşa cum este Revista de Medicină 
Şcolară şi Universitară) sunt creditaţi de Colegiul Me-
dicilor din România cu 20 puncte EMC. Toţi autorii 
articolului, indiferent de ordinea în care apar, primesc 
cele 20 credite. Dovada publicării se face prin prezen-
tarea la CMR a copiilor după prima copertă interioară 
a revistei şi după prima pagină a articolului. 

Abonamente

Abonamentul la Revista de Medicină Şcolară 
şi Universitară este creditat de OAMGMAMR cu 5 
credite.

Abonamentul la revistă va fi  creditat în curând 
şi de CMR.

Costul unui abonament este de 50 lei/an şi 
poate fi  achitat prin ordin de plată sau transfer ban-
car în contul Societăţii Medicilor din Colectivităţile 
de Copii şi Tineri, IBAN RO 85 BTRL RONC RT00 
W212 8103, deschis la Banca Transilvania Cluj.

Adresa pe care trebuie trimisă revista va fi  co-
municată ulterior pe adresa de e-mail:

redactiarmsu@gmail.com

ERATĂ

Dna Dr. Adriana Hurezeanu, autoarea articolului „Aspecte ale relaţiei dintre dezvoltarea fi zică şi dezvol-
tarea neuropsihică la elevi“, apărut în numărul trecut al revistei, este şef de lucrări la UMF Craiova
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