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INTRODUCERE

Copiii reprezintd investitia noastra 1in viitorul
societatii. O stare bund a sanatatii, incepand din
perioada prenatala mentinuta si consolidata in
perioada copilariei si adolescentei, constituie o
resursa importanta a sanatatii generatiilor viitoare.
Din aceasta perspectiva, cu prilejul celei de-A 64
sesiuni a Comitetului Regional European al OMS
(15-18 septembrie 2014), a fost aprobata Strategia
Europeana de Sanatate a Copiilor si Adolescentilor
2015-2020. Tn

evidentiaza urmatoarele tendinte epidemiologice:

analiza de situatie aceasta

e In ciuda progreselor substantiale din ultimele
decenii, disparitatile in materie de sanatate a
copilului, ntre tari si in interiorul lor, inca
persistda. Regiunea europeana include tarile cu
cele mai mici rate ale mortalitatii din lume, dar
mortalitatea in tarile cu cea mai mare rata la
copiii sub cinci ani este de 25 de ori mai mare
decat in tarile cu cea mai scazuta rata.
Principalele cauze de deces in randul copiilor
sub cinci ani ani in regiune sunt cele neonatale
(inclusiv prematuritate, infectii si asfixie la
nastere), accidente, pneumonii si boli diareice.
Jumatate din decesele in timpul primilor cinci
ani apar in prima luna de viata.

e Aproape 1 milion de copii in fiecare an nu
primesc toate vaccinurile programate. Peste
90.000 de cazuri de rujeola si 70.000 de rubeola
au fost raportate in ultimii trei ani.

e Doar 24 din cele 53 de state membre au
introdus vaccinarea HPV in programele lor de
imunizare de ruting, in ciuda dovezilor ca reduce
in mod semnificativ morbiditatea si mortalitatea
atunci cand este combinata eficient cu
screening-ul pentru cancerul de col uterin.

e Mai mult de 10% din adolescentii din regiune au

sanatate mintal3,

probleme de afectiunile

neuropsihiatrice fiind principala cauza de

handicap la persoanele tinere. Tulburarile
depresive majore sunt cele mai frecvente boli la
copii si adolescenti, urmate de tulburarile de
anxietate, tulburdrile de comportament si
abuzul de substante psihotrope. Regiunea
europeanad include tarile cu cele mai mari rate
de suicid in randul adolescentilor din lume, iar in
unele tari sinuciderea este printre principalele
cauze de deces in randul tinerilor.

Maltratarea copilului este, de asemenea, o
problema importanta in Europa. Se estimeaza
ca, pana la varsta de 18 ani, 18 milioane de copii
este posibil sa fi fost abuzati sexual si 44 de
milioane abuz fizic. Anual, 850 de copii sub 15
ani din regiune sunt victime ale omuciderii.
Maltratarea are consecinte profunde asupra
sanatatii fizice si psihice a copilului inclusiv
dezvoltarea tendintei de a deveni victima sau
autor de violenta in adolescenta si, mai tarziu, in
viata.

Regiunea europeana are unele dintre cele mai
ridicate rate de prevalenta a consumului de
adolescentilor. Prevalenta
fumatului saptamanal creste semnificativ cu

varsta,

tutun Tn  randul

in cele mai multe tari; cresterea
prevalentei fumatului la varste cuprinse intre 11
si 15 ani depaseste 15% in unele tari. Fumatul
pasiv cauzeaza probleme grave de sadnatate
respiratorii

functiei pulmonare la copii.

cum ar fi astmul si reducerea

Consumul de alcool la adolescenti este o
practica uzuald in regiunea europeand. Tinerii
pot percepe alcoolul ca pe un catalizator in
satisfacerea nevoilor sociale si personale, dar
ignora ca acesta este strans asociat cu multe
cauze de Tmbolnavire, inclusiv accidente, fumat,
consum de droguri ilicite si sex neprotejat. 25%

din baieti si 17% din fete in varsta de 15 ani au
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raportat consumul de alcool cel putin o data pe
saptamana si aproape o treime au declarat ca
au fost n stare de ebrietate, cel putin de doua
ori.

Un procent considerabil de copii si adolescenti
din multe tari europene nu ating nivelul de
activitate fizicd recomandat. Studiile au aratat
ca, In medie, unul din trei copii cu varste
cuprinse intre 6-9 ani sunt supraponderali sau
obezi. Incidenta supraponderalitatii (inclusiv
obezitatea), la copiii de 11-13 ani variaza de la
5% la peste 25%. Peste 60% din copiii care sunt
supraponderali inainte de pubertate vor fi
supraponderali la maturitate,

conduce la dezvoltarea de boli cronice, cum ar fi

ceea ce Vva

bolile cardiovasculare si diabetul de tip 2.

25% din copiii de 15 ani au avut relatii sexuale
si, In unele tari, mai mult de 30% nu folosesc
prezervative orice altda forma de
contraceptie,
transmitere sexuala si sarcinile nedorite la

adolescente.

sau
consecintele fiind bolile cu

Bolile cauzate de factorii de mediu sunt
la circa 17%

regiunea europeanad. Expunerile de mediu care

estimate din totalul bolilor Tn
sunt asociate cu o rata mare de imbolnaviri in
randul copiilor si adolescentilor includ poluarea
inadecvata cu apa,

deficiente de salubritate si igiend, mijloace de

aerului, aprovizionarea

transport poluante, produse chimice
periculoase, zgomot si efectele combinate ale
schimbarilor climatice.

Accidentele rutiere sunt printre principalele
cauze de deces in randul copiilor si tinerilor cu
varsta cuprinsa intre 5-19 ani. Principalele cauze
de deces la copii sunt: accidentele rutiere
(39%), inecul (14%), intoxicatiile (7%), incendiile
si caderile de la Tnaltime (4% fiecare). Leziunile
traumatice accidentale provoaca in jur de 42000

de decese la copiii de 0-19 ani.

e O
considerare este o consecinta a erei digitale:
copiii si adolescentii din fintreaga
conduc viata din ce in ce mai mult utilizand

tendinta noua care trebuie Iluata 1in

lume fsi

noua tehnologie digitald, in care o mare parte
din comportamentul lor,
preocupari
accesate electronic. Tn timp ce acest lucru

prezinta noi oportunitati pentru a ajunge la

alegeri, educatie,

sociale si de divertisment sunt

copii si adolescenti cu mesaje inovatoare de
sanatate publica (exista deja in cateva tari astfel
de exemple), se ridica, de asemenea, probleme
in ceea ce priveste expunerea la cyber-bullying
si pornografie, dependenta de internet sau
dependenta de jocuri electronice care au fost in
centrul atentiei in multe discutii mass-media. Un
pericol si mai mare este dat de exploatarea
comerciala a acestor “slabiciuni” caracteristice
epocii moderne, cu directionarea si influentarea
comportamentelor, iar acest aspect al vietii noii
generatii este in pericol sa scape de sub control.
De aceea, 1n perioada acestei strategii, sectorul
de sanatate isi propune sa ia in considerare cu
seriozitate acest nou determinant al bunastarii
in copildarie si adolescentd si sa valorifice noi
surse de date si noile canale media pentru a

promova si proteja sanatatea in moduri
inovatoare.
Ca raspuns la aceste probleme, Strategia Tsi

propune o serie de obiective care au ca finalitate sa
permita copiilor si adolescentilor din Regiunea
Europeana a OMS sa-si atinga intregul potential de
sanatate, dezvoltare si bunastare si de a reduce
bolile evitabile si mortalitatea prematura. Pentru
indeplinirea acestor obiective generale, tarile din
regiunea europeana isi vor stabili propriile obiective
specifice care se vor realiza prin promovarea unei
bune guvernari,

parteneriate Si actiuni

intersectoriale la toate nivelurile societatii,
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consolidarea sistemelor de sanatate si centrarea
actiunilor pe sanatatea copiilor si tinerilor, bazate
pe luarea in considerare a tuturor determinantilor
sanatatii si asigurarea principiului egalitatii pentru
toti copiii.

Strategia Europeana de Sanatate a Copiilor si

Adolescentilor 2015-2020 prevede ca toti copiii si

adolescentii nascuti si/sau crescuti in Regiunea

Europeana a OMS ar trebui:

e sa fie vizibili pentru factorii de decizie politica si
administrativa;

e sa fie copii doriti, nascuti de mame sanatoase si
crescuti Tn familii si comunitati sanatoase;

e sa creasca feriti de saracie si lipsuri;

e s3 creasca intr-un mediu cald, avand alaturi
permanent toti membrii familiei si alte persoane
importante pentru ingrijirea lor;

e sa fie aldaptati in primele sase luni si bine hraniti
dupa aceea;

e sa beneficieze de programul complet de
controale de sanatate si de vaccinari;

e sa fie protejati de boli care pot fi evitate si sa
aiba acces deplin la servicii de sanatate de buna
calitate, inclusiv la servicile de sanatate
mintal3a;

e sa beneficieze de ingrijiri parentale de calitate;

e sa frecventeze gradinite si scoli adecvate si sa fie
alfabetizati;

e sd aiba acces la oportunitati pentru a lua parte
la activitati fizice;

e s3a aiba acces adecvat varstei la informatii
privind sexualitatea si sanatatea vietii sexuale,
precum si la servicii de suport Tn acest domeniu;

® 53 nu consume tutun, alcool si alte substante;

e s3d aiba acces la un mediu sdanatos, sigur n
comunitati, case, gradinite si scoli;

e sa dezvolte increderea si aptitudinile necesare
pentru a face alegeri si alua decizii informate si

de a dezvolta relatii pozitive;

e sd aiba puterea de participare la luarea deciziilor
cu privire la sanatatea si bunastarea lor;

e s3a ajunga la varsta adultd cu abilitatile si
competentele necesare pentru a contribui activ
la dezvoltarea societatii si sa se bucure de o
viata productiva, sanatoasa, fericita.

La nivel

national, douda documente strategice

identifica directiile si
sanatatii copiilor si tinerilor: “Strategia
de Sanatate 2014-2020” si

pentru

interventiile majore in
domeniul
Nationala ,Strategia

nationala protectia si promovarea
drepturilor copilului pentru perioada 2014-2020".

Strategia Nationala de Sanatate 2014-2020 -
Sdndtate pentru prosperitate furnizeaza cadrul
general de interventie pentru amendarea
slabiciunilor sistemului, identificate in sectorul de
sanatate. Scopul acestei strategii este reducerea
sanatate,

inegalitatior importante existente 1in

optimizarea utilizarii resurselor n serviciile de
sanatate in conditii de cost-eficacitate crescuta
utilizand medicina bazata pe dovezi si, nu in ultimul
rand, Tmbunatdtirea capacitatii administrative si
calitatii managementului la toate nivelurile. La nivel
sub-national exista inegalitati majore vis-a-vis de
profilul determinantilor starii de sanatate (factori
socio-economici, comportamentali, din mediul fizic
de viata si de munca si caracteristicile individuale).
Amendarea efectelor determinantilor defavorabili
ai stdrii de sanatate este de domeniul specialistilor
de promovarea sanatatii dar si al celor din medicina

primara.

Interesul pentru sanatatea copiilor si tinerilor se
strategice
desemnate ca prioritati nationale in sectorul de
sandtate. Sanatatea gravidei si copilului constituie

regaseste in toate cele trei arii

in orice societate civilizata o prioritate de sanatate
publica. Programul de sanatate al MS privind mama
si copilul include o varietate de interventii vizand:
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alaptarii,
micronutrienti esentiali a alimentatiei gravidei si

promovarea suplimentarea cu
copilului mic, profilaxia malnutritiei la copiii cu
greutate mica la nastere, alimentatia sandtoasa si
prevenirea obezitatii la copil. n plus, sunt vizate
prevenirea deceselor neonatale prin cresterea
accesului la Tngrijiri adecvate in unitati regionale
pentru nou-nascutii cu risc de deces neonatal,
intdarirea componentei de screening-neonatal
(fenilcetonurie, hipotiroidism congenital, alte boli
de metabolism ce pot fi
deficiente de auz, a retinopatiei la nou nascut).

Evidentele disponibile indica un deficit de ingrijiri

depistate neonatal,

medicale Tn perioada prenatala la nivelul medicinii
primare, mai ales in cazul femeilor vulnerabile, dar
nu numai, un exces de servicii
chirurgicale la nivel tertiar reflectat de excesul de

nasteri

precum Si

prin cezariana nejustificat de profilul
din [UNICEF 2005, DRgG,
Europeristat, 2012]. Ratele mortalitatii infantile si

gravidelor Romania
materne Tnalte reflectd, in mare masura, calitatea
suboptimala a serviciilor. Mortalitatea materna prin
avort a avut o evolutie usor oscilanta dar favorabila
in ultimii ani. Trebuie avut Tnsa in vedere faptul ca
aproximativ 10% din totalul avorturilor inregistrate
anual 1n statisticile oficiale survin la fetele de 15-19
ani (11% in 2005, 9,6% in 2010) [INS, 2011] iar circa
4000 avorturi anual survin la sub 15 ani. Circa 10%
din nasteri survin la fete de panda la 19 ani.
Prevenirea sarcinilor nedorite este cu atat mai
importantd cu cat maternitatea precoce, mai ales cu
presupune
economice importante (abandon infantil, abandon
scolar si

o0 sarcina nedorita, riscuri  socio-

risc ulterior de excluziune sociala).
Ponderea de circa 9% a nasterilor premature
/greutate micd la nastere este mult peste media
(6,5%) (Salvati 2011]. Rata
continuate la varsta de 12 luni s-a

europeana
alaptarii
ameliorat dar rata aldptarii exclusive la san este net

copii,

inferioara la copiii din gospodarii sarace/extrem de

sarace [UNICEF, 2012]. Diversificarea dietei copiilor
sub un an este frecvent necorespunzatoare, circa
40% din copiii din gospodariile rome fiind subnutriti.
deficite
nutritionale Tn micronutrienti si talie mica pentru
varsta; deficitul nutritional sever la copilul sub 5 ani
s-a agravat, prevalenta greutatii mici pentru talie
atingand 10,4% (IOMC, 2010).

Un procent important de copii au

Bolile transmisibile care pot fi
vaccinare constituie o prioritate de sanatate publica
Pe segmentul
preventive de baza reprezentate de imunizarile

prevenite prin

de interes european. serviciilor
obligatorii de rutina conform calendarului national
de vaccinare, rezultatele nationale au un istoric
bun. Tn general, s-a reusit atingerea tintelor de
acoperire pentru imunizarile obligatorii si s-a tinut
in buna masura sub control evolutia epidemiologica
a maladiilor infectioase acoperite prin programul
national de imunizare. Cu toate acestea, s-a
remarcat in ultimii ani o scadere a acoperirii
vaccinale cu vaccinurile cuprinse in calendarul
national de vaccinare, concomitent cu aparitia unui
numar mare de cazuri de boli prevenibile prin

vaccinare.

Exista anumite sub-populatii/comunitati - in special
rurale, din anumite judete - unde parametrii
recomandati de performanta ai programului sunt
dificil de
imunizarea completa conform varstei), mai ales la

atins (acoperire populationalda si
copii pana in 12 luni [INSP]. Pe langa unele sincope
recente prin disfunctionalitati ale sistemului de
finantare si achizitii publice pentru anumite tipuri
de vaccinuri, cauze importante de vaccinare
incompleta a copiilor conform varstei sunt si
neprezentarea si refuzul vaccindrii. Rezistenta sau
indiferenta la vaccinare a unor parinti persista in
anumite sub-populatii, indicand un eventual risc de

crestere a numarului persoanelor ,,contaminate” de
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acest fenomen, dar si faptul cd nevoia de interventii
IEC/BCC centrate pe beneficiari si pe adoptarea
atitudinilor si practicilor favorabile, nu este adecvat
acoperita de catre serviciile/interventiile specializate.

Dintre directiile strategice pentru perioada 2014-
2020 merita
capacitatii liniei Intai de servicii medicale (medic de

evidentiat cresterea rolului si

familie, asistent medicina de familie, asistent
medical comunitar, medic de medicina scolara) de a
identifica riscurile de boli cronice netransmisibile,
de a raspunde nevoilor de informare si consiliere a
indivizilor, mai ales a persoanelor cu risc crescut, a
celor dezavantajati, cu formarea furnizorilor de

servicii inclusiv prin solutii e-formare.

,Strategia  nationala pentru protectia si
promovarea drepturilor copilului pentru perioada
2014-2020” i
implementarea

»Planul  operational pentru

Strategiei  nationale  pentru
protectia si promovarea drepturilor copilului 2014 —
2016”, documente strategice nationale, au rolul de
a asigura continuarea masurilor incepute anterior in
ceea ce priveste promovarea si
din

conformitate cu prevederile legislatiei nationale,
dar si ale Conventiei ONU cu privire la drepturile

copilului.

respectarea

drepturilor tuturor copiilor Romania, 1n

Implementarea aceasora va asigura continuarea
eforturilor incepute anterior in domeniul protectiei
drepturilor copilului, urmarind asigurarea accesului
copiilor la servicii de calitate, adaptate nevoilor
specifice ale acestora, reducerea disparitatilor

sociale dintre diversele categorii de copii,

concomitent cu reducerea numarului celor ce
apartin unor categorii considerate, in prezent ca
fiind vulnerabile (copiii din familiile sarace, copiii cu
dizabilitati,
Incurajarea participarii copiilor la luarea deciziilor

copiii victime ale violentei, etc).

care 1i privesc reprezinta, de asemenea, unul din
obiectivele generale ale actualei Strategii. Strategia
va asigura cadrul efectiv de implementare a
principalelor prioritati in domeniul politicilor pentru
copii ale Programului de Guvernare, gandite astfel
incat ,,sa permita conditii de dezvoltare si formare a

copiilor, de la nastere si pana la majorat”.

Documentul evidentiaza ca principalele probleme
existente la nivelul asistentei medicale primare sunt
reprezentate de existenta unei capacitati limitate
de depistare activa a riscurilor pentru sanatate in
randul copiilor in comunitati, dar si oferta limitata
de servicii preventive din pachetul de baza. De
aceea, masurile propuse de prezentul document vor
viza atat elaborarea unui pachet minim de servicii
adresate copiilor din zonele sarace (preponderent
rural), inclusiv zonele urbane cu saracie extrema,
cat si compensarea disparitatilor in ceea ce priveste
disponibilitatea si calitatea ofertei educationale si
de servicii de sanatate. Se intentioneaza astfel ca
prin stimularea transferului de bune practici in
domeniul serviciilor si politicilor pentru copil si
cresterea calitatii resurselor umane, sa poata fi
asigurata o calitate sporita atat a serviciilor sociale,
cat si a celor medicale si din educatie.

Strategia evidentiaza faptul ca mortalitatea infantila
continua sa plaseze Romania pe un loc inferior in
clasamentul statelor europene, ceea ce reprezintad o
alta dovada a dificultatii de acces la servicii
medicale, generata in special de capacitatea familiei
de a satisface nevoile copilului si respectiv de esecul
serviciilor de la nivelul comunitatii de a identifica
precoce aceasta nevoie.

De asemenea, strategia
copiilor cu dizabilitati care ramane inca o provocare

insuficient regasita Tn masurile aplicate pana in

evidntiaza problema

prezent, in acest domeniu. Prin strategia actuala se
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intentioneaza intensificarea eforturilor necesare
eliminarii barierelor de atitudine si de mediu, in
vederea reabilitarii si reintegrarii sociale a copiilor
cu dizabilitati,
integrat de depistare precoce si evaluare complexa
a copilului cu dizabilitati. Stabilirea unui traseu
simplificat si cu costuri cat mai mici pentru familia
copilului cu dizabilitati in obtinerea certificatului de

dar si dezvoltarea unui sistem

incadrare in grad de handicap, a certificatului de
orientare scolard/ profesionald si a planificarii
serviciilor, va fi avuta, de asemenea, in vedere.

Tn Romania, serviciile de asistentd medicald primara
se furnizeaza prin medicii de familie care asigura
servicii medicale preventive si curative pentru toti
copiii, de asigurat al
parintilor/apartinatorilor. Principalele probleme
existente la nivelul asistentei medicale primare sunt

indiferent de statutul

reprezentate de existenta unei capacitati limitate
de depistare activa a riscurilor pentru sanatate in
randul copiilor in comunitati, dar si oferta limitata
de servicii preventive din pachetul de baza.

Un tip special de servicii, necesare, mai ales din
punct de vedere al sanatatii publice, il constituie
asistenta medicala din unitatile de finvatamant.
Aceasta se realizeaza prin intermediul unui personal
angajat, specific, in mediul urban, si prin cabinetele
medicilor de familie in rural, ceea ce creeaza din
start o inegalitate. n acest domeniu, in ultimele
doua decenii, nu s-a evidentiat o strategie coerenta
de dezvoltare, gradul de

acoperire este in scadere.

motiv pentru care,

Analiza morbiditatii particularizeaza Romania prin
boli
prevenibile prin vaccinare, comparativ cu restul

incidente mari ale unor transmisibile

statelor membre UE, in conditiile unei scheme
nationale de vaccinare care acopera aceste boli.

Tuberculoza continua sa reprezinte o problema
majora de sanatate publica in general (Romania are
o incidenta a tuberculozei de 6 ori peste media UE
si furnizeaza aproape un sfert din cazurile de
tuberculoza din UE, dintre care 15% apar la copii).
Tn Sistemul de san&tate mintald destinat copiilor si
adolescentilor, printre dificultdtile identificate s-au
remarcat orientarea excesiva a sistemului public de
sanatate mintala pediatrica spre aspectele curative,
in detrimentul preventiei, dificultatile privind
constituirea unor echipe terapeutice complexe,
lipsa comunicarii reale intre specialistii implicati sau
lipsa colaborarii eficiente intre sistemul educational

si cel de protectie si asistenta sociala a copilului.

Dintre caracteristicile particulare ale persoanelor cu
infectie HIV/SIDA in Romania se impun a fi
subliniate existenta unui numar mare de tineri si
cresterea de la an la an a importantei cdii de
transmitere injectabile la utilizatorii de droguri.
Reducerea drastica a transmiterii verticale (de la
mama la fat) este un obiectiv important de sanatate
publica.

Tn Romania starea de sdnitate orodentara a copiilor
la nivel national nu este cunoscuta, ultima raportare
in baza de date a OMS datand din anul 2007
(Indicatorul ”Dinti cariati, lipsa si tratati la varsta de
12 ani”, care ajunge la valoarea de 3,3, aproape
dublu fata de tinta Strategiei Sanatate pentru toti
pana in anul 2020 in UE).

Referitor la riscurile comportamentale privind

sanatatea la adolescenti prin adoptarea de
comportamente precum consumul de tutun, alcool,
droguri,

alimentare

comportament sexual, comportamente
inadecvate, lipsa activitatii
consumul de TV, internet, telefon in exces, strategia

fizice,

urmareste prevenirea instaldrii acestora si printr-o
informare corecta.
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Scolile pot juca un rol cheie in lucrul direct cu copiii,
cat si pentru a oferi parintilor suportul si sfaturile
necesare strategiilor acestora. Scolile pot ajuta prin
promovarea unor alegeri
atdt de necesare pentru a preveni
comportamentele sexuale nesigure si utilizarea de

pozitive pentru viata
copiilor,

tutun, alcool si alte droguri. Acest lucru ajuta tinerii
sa dezvolte abilitati de autogestionare, inclusiv de
luare a deciziilor si depdsire a anxietatii, dar si
aptitudini sociale, cum ar fi comunicarea.

Tn general, sprijinul adecvat din partea scolilor si a
parintilor, poate ajuta pentru a construi increderea,
stima de sine si capacitatea de adaptare, care vor
ajuta copii sa se simta Tncrezatori in luarea deciziilor
protejeze
impotriva problemelor de sanatate mentald, mai
tarziu, pe parcursul vietii.

care sunt potrivite pentru ei si sa-i

Un studiu efectuat de catre OMS Europa privind
organizarea serviciilor de sanatate (SSS) in scoli, in
regiunea europeana, arata ca serviciile de sanatate
din scoli reprezinta un atu excelent pentru
promovarea sanatatii, dar care necesita stabilirea
unor abilitati pentru personalul medical scolar,
ludnd Tn considerare, in special, faptul ca in zilele
prioritatile Si sanatatii
adolescentilor s-au schimbat foarte mult Tn ultimii
20 de ani. Serviciile medicale scolare prin natura lor

noastre nevoile

de asistenta medicald primara, fiind primul punct
de contact cu sistemul de sanatate pentru multi
adolescenti, trebuie sa fie exploatate mult mai bine,
iar legaturile cu serviciile comunitare ar trebui sa fie
consolidate.

Principalele provocadri cu care se

confrunta astazi serviciile medicale scolare, in
opinia respondentilor, sunt lipsa unei finantari
(raportat de aproape 80% din
respondenti), implicarea insuficienta a familiilor /

ingrijitori sau profesori in cadrul programelor de

adecvate

promovare a sanatatii, lipsa de personal si formarea

inadecvata a acestuia, accesul inegal la aceste
servicii la nivel de tara, si inegalitatile Tn accesarea
acestor servicii pentru unele grupuri de tineri.
Pentru a face fata provocarilor, respondentii au
considerat ca este absolut necesar sa sustind
importanta serviciilor medicale scolare la nivelul
autoritatilor competente din cadrul tarilor; deosebit
de utild Tn acest sens ar fi colectarea de date cu
privire la eficacitatea serviciilor de sanatate din
scoli. Mai este mult de lucru pentru clarificarea
pozitiei serviciilor medicale scolare in cadrul
institutiilor de Tnvatamant si stabilirea unei divizari
clare a responsabilitatilor asistentelor medicale

scolare, medicilor scolari si a medicilor de familie.

Evolutia morbiditatii si mortalitatii din ultimele
douda decade, marcata de povara in crestere a
bolilor cronice, in paralel cu evolutiile survenite in
sistemul de ingrijiri de sanatate si In societate in
general, impun ca o necesitate schimbarea de
paradigma in favoarea cresterii rolului prevenirii,
depistarii si interventiei cat mai precoce in bolile
cronice. De aici rezulta rolul si responsabilitatea
mare a asistentei
medicinei de familie, in privinta interventiilor si
programelor de promovare a sanatatii si a educatiei

medicale comunitare si a

pentru sandtate, la nivel de individ si comunitate.
Aceste servicii au si rolul de a sprijini si imputernici
individul sa 1si asume mai mult responsabilitatea
pentru mentinerea propriei sanatati prin adoptarea
unui stil de viata adecvat si a unui comportament
anticipativ al bolii Tnca de la varste tinere, nu a
unuia cu intentie corectiva in fazele avansate de
boala, si au responsabilitatea de a nu-i lasa pe cei
situatie de
excludere de la serviciile la care au dreptul.

vulnerabili n marginalizare sau

10
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CAP I. INDICATORI DEMOGRAFICI

1.1 NATALITATEA

Contextul economic si social a contribuit la evolutia
descendenta si apoi la mentinerea la un nivel scazut
a natalitatii. Dupa cum se observa din Figura 1, din
1995 tendinta curbei de natalitate este aproximativ
stabila, cu variatii usoare in jurul valorii de 10%o si 0
tendinta de scadere dupa 2010.

Comparativ cu anul 2012, numarul nascutilor vii
scade de la 201104 la 198216 in 2013 si determina
o scadere a natalitatii de la 9,4%o la 9,3%o.

= 10.410-510 410-5
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Fig. 1 Evolutia ratei de natalitate, Romania 1995-2013
Sursa: INSP-CNSISP

Tn anul 2013 in 22 judete valoarea natalititii a atins
sau a depasit media pe tara (9.3%o), cea mai scazuta
natalitate s-a inregistrat in judetele Braila (7,1%o),
Hunedoara si Olt (7,2%0) si cea mai crescuta in
judetele Suceava (11,7%o), lasi (11,3%0) si Vaslui
(11,2%o), iar in Municipiul Bucuresti s-a inregistrat
10%o (harta 1).

HATALITATE 2013
ROMANIA 8.8
B 10210117 (10)

Harta 1. Natalitatea in Romania in anul 2013
Sursa: INSP-CNSISP

Figura urmatoare ilustreaza comparativ dinamica
comparativda a ratei natalitatii din Romania, cu rata
natalitatii din UE, in perioada 2000-2012. Dupa cum
se observa la nivelul UE, rata natalitatii se situeaza
constant in jurul valorii de 10%o, iar in Romania
aceasta oscileaza usor in jurul aceleaiasi valori cu
deosebirea ca inregistreaza o tendinta de scadere
din anul 2010 cand a inregistrat valoarea de 9.9%o
pana la 9.15%o in 2011, apoi o usoara crestere la
9.4%0 in 2012.

9 9.15
8.5

8 T T T T T T T T T T T T 1
o — o~ o =t al (s} [~ [ve] ()] (] — e~
(=] (=] Q (=] Q Q (=] (=] (=] (an) — —i =i
(=] (=] Qo (=] (=] Q (=] (=] (=] Q (] (=] Qo
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—4—UE ~—— Romania

Fig. 2 Evolutia ratei de natalitate, Romania vs UE in perioada 2000-
2012
Sursa: WHO/Europe, European HFA Database

Observam, confrom ilustrarii din harta urmatoare,
ca natalitatea din Romania in anul 2012, se situeaza

11
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intr-un grup compact al tarilor din Europa cu valori
cuprinse intre 7.6%o si 11.23%eo.

Harta 2. Natalitatea in Europa in anul 2012
Sursa: European Commission-ECHI-European Core Health Indicators

1.2 MORTALITATEA INFANTILA

Principalul indicator negativ care caracterizeaza
starea de sanatate a copiilor, dar si performanta
sistemului de sanatate, este mortalitatea infantila.
realizat progrese
importante in reducerea semnificativa a mortalitatii

fn ultimii ani, Romania a
infantile, in conditile in care Th 1990 valoarea
acesteia a fost de 26,9%o. In anul 1999, rata
mortalitatii infantile ajunge sub pragul de 20%o si
continua sa scada constant pana la valoarea de
8,5%0 1n anul 2013 (Fig.3). Desi acesta este un
progres important, indicatorul este inca cel mai

ridicat din Uniunea Europeana.
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Fig. 3 Mortalitatea infantila in Romania in perioada 1994-2013
Sursa: INSP-CNSISP

Cauzele de deces cele mai raspandite la sugari sunt
cauzele perinatale (din 2006 devin principala cauza
de deces infantil — 38,8% din totalul deceselor 0-1
an in 2013), bolile aparatului respirator si anomaliile
congenitale (cate 23,5% din totalul deceselor 0-1 an
in 2013).

MORTALITATEA INFANTILA 2013
ROMANIA 8.5
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Harta 3. Mortalitatea infantila in Romania in 2013
Sursa: INSP-CNSISP

fn anul 2013 in 29 judete valoarea mortalititii
infantile a atins sau a depadsit media pe tara (8,5%o).
Valoarea minima a mortalitatii infantile s-a
inregistrat in judetul Maramures (5%o) si Municipiul
Bucuresti (5,4%o), iar cea maxima in judetele Braila
(14,6%0) si Botosani (13,1%o) ( Harta 3). Si in acest
an indicatorul are, in rural, valori mai ridicate decat
in urban (10,4%o in rural fata de 6,8%o0 n urban).
Indicatorul a scazut fata de anul 2012 in rural si a

crescut usor in urban.
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Fig. 4 Mortalitatea infantila in Romania vs UE fin perioada 2000-
2011 Sursa: WHO/Europe, European HFA Database
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In figura 4 este reprezentatd comparativ rata
mortalitatii infantile, in Romania si UE. Se observa o
scadere importanta a ratei mortalitatii infantile din
Romania pe intreaga perioada, aceeasi tendinta de
scadere, dar mult mai mica, se intalneste si la
nivelul UE. Chiar daca aceasta scdadere a ratei
mortalitatii infantile din Romaénia este una
importantd, aceasta incd inregistreaza valori de
doua ori si ceva mai mari fata de media europeana.

n cartograma urmatoare observam ca in anul 2011
mortalitatea infantild din Romania se situeaza in
grupul tarilor din regiunea europeand, care au
inregistrat valori <12,8%eo.
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Harta 4. Mortalitatea infantila in regiunea europeana in anul 2011
Sursa: WHO/Europe, European HFA Database

1.3 MORTALITATEA PERINATALA

Analiza dinamicii ratei mortalitatii perinatale
(ndscuti morti, decese la nastere si in primele 6 zile
de viatd) in perioada anilor 1993 - 1998 indica o
dinamica oscilanta cu valori cuprinse intre 12,4%o si
12,8%0 pentru ca Tnh 1999 si coboare la 11,8%o. in
2000 indicele depaseste 12%o si apoi coboara la
11,9%0, aceeasi valoare fiind Tinregistrata 1in
intervalul 2001 — 2003. Cele mai nalte rate ale
mortalitatii perinatale s-au inregistrat in anul 2004
(12,86 %0) cu o reducere constanta in anii urmatori,

pana la 7,02%o. in 2012 cand se finregistreaza

valoarea minim3d a intervalului. Tn anul 2013

indicatorul creste la valoarea de 7,4%o (Fig. 5).
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Fig. 5 Mortalitatea perinatala in Romania in perioada 1993 - 2013
Sursa: INSP-CNSISP

n ceea ce priveste evolutia pe judete in anul 2013,
mortalitatea perinatala a depdasit in 26 de judete
media pe tard (7,4%o.). Valorile cele mai mici s-au
inregistrat in judetul lasi (3,3%0) si Municipiul
Bucuresti (3,8%o), iar valoarile cele mai mari in
judetele Satu-Mare (17,7%o) si Brasov (14,1%o)
(Harta 5).

MORTALITATE PERINATALA 2013
ROMAMIAT.4
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Harta 5 Mortalitatea perinatald in Romania in anul 2013
Sursa: INSP-CNSISP

1.4 MORTALITATEA NEONATALA PRECOCE

Mortalitatea neonatald precoce finregistreaza o
evolutie oscilanta, cu o perioada de crestere care
incepe n anul 2003 de la 6%, continua in 2004
cand ajunge la 6,9%o, fiind urmata de o perioada de
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scadere care incepe din 2005 si continud pana in
anul 2012 cand se finregistreaza cea mai mica
valoare de 3.18%o. In 2013 se inregistreaza o usoara
crestere la 3.5%o (Fig. 6).

Mortalitatea neonatalda precoce are valori mai mici
in urban (3,1%o) fata de rural (4%o) in anul 2013.
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Fig. 6 Mortalitatea neonatala precoce in Romania in perioada 1992-
2013
Sursa: INSP-CNSISP

in ceea ce priveste evolutia pe judete a mortalitatii
neonatale precoce in anul 2013 (Harta 6), 25 de
judete au atins sau au depasit media pe tara
(3,5%0). Valoarea minima a mortalitatii neonatale
precoce s-a fnregistrat Tn judetele Teleorman
(1,4%0) si Municipiul Bucuresti (1,9%o), iar maxima
in judetul Calarasi (6%o).
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Harta 6 Mortalitatea neonatald precoce in Romania in anul 2013
Sursa: INSP-CNSISP

in figura 7 se poate observa curba mortalititii
neonatale precoce din Romania, care are o tendinta
de scadere incepand cu anul 2005, de la 5.99%o
pana la valoarea de 3.18%o in 2012, inregistrand
astfel o scadere importanta in intervalul 2000-2012.
Comparativ la nivelul UE tendinta indicelui este tot
de scadere dar intr-o mai mica masura de la 2.75%o
in anul 2000 pana la 1.85%0 in 2012, an in care
valoarea inregistrata este de aproximativ de doua
ori mai mica comparativ cu valoarea din Romania.
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Fig. 7 Mortalitatea neonatala precoce in Romania vs UE in perioada
2000-2012
Sursa: WHO/Europe, European HFA Database

n cartograma de mai jos se observad cd mortalitatea
neonatald precoce din Romania in anul 2012 se
situeaza in grupa majoritara a tarilor din regiunea
europeana, cu valori <4%eo.
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Harta 7 Mortalitatea neonatala precoce in regiunea europeana
Sursa: WHO/Europe, European HFA Database
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1.5 MORTINATALITATEA

Reprezinta numarul de nascuti morti la 1000 de
nascuti vii + nascuti morti. Are o evolutie oscilanta
cu tendinta de scadere de la 6,5%o in 1992 la 5,8%o0
in 2001. Acest indice are o evolutie pozitiva de
scadere continua fin 2005-2010 de la
5,7%0 la 4%, dupa care 2011 se
inregistreazd o usoard crestere la 4,1%o. In 2012 si

intervalul
in anul

2013 indicatorul scade pana la minimul perioadei
de 3,9%o (Fig. 8).
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Fig. 8 Mortinatalitatea in Romania in perioada 1992-2013
Sursa: INSP-CNSISP

In anul 2013 in 25 de judete valoarea
mortinatalitatii a atins sau a depasit media pe tara
(3.9%o). Valorile cele mai mici ale mortinatalitatii la
nivelul judetelor in anul 2013 (Harta 8) s-au
inregistrat in judetele Dolj (1,2%.) si lasi (1,3%o),
cele mai mari in judetele Salaj (13,5%o0) si Calarasi

(8%o), iar in municipiul Bucuresti 1,9%eo.
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Harta 8 Mortinatalitatea in Romania in anul 2013
Sursa: INSP-CNSISP

1.6 MORTALITATEA LA COPII

Dinamica mortalitatii copiilor sub 5 ani (Fig. 9) in
perioada anilor 2000 — 2013 a indicat o tendinta de
scadere de la 22,18%o Tn anul 2000 la 10,03%o in
2013, cu exceptia anilor 2003 si 2004 cand s-a
inregistrat aceeasi valoare 19.70%o.
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Fig. 9 Dinamica mortalitatii copiilor sub 5 ani in Romania in
perioada 2000-2013
Sursa: INSP-CNSISP

Tendinta mortalitatii pe grupe de varsta este de
scadere pentru toate grupele, scaderea pentru
grupa de varsta 0-4 ani fiind cea mai accentuata.
Fata de anul 2012, in anul 2013 se inregistreaza o
scadere a mortalitatii specifice la grupele 0-4 ani,
10-14 ani si 15-19 ani si se mentine la acelasi nivel
la grupele 5-9 ani si 20-24 ani (Fig. 10).
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Fig. 10 Mortalitatea pe grupe de varsta la copii si tineri, in perioada
1995-2013
Sursa: INSP-CNSISP
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1.7 MORTALITATEA PE CAUZE DE DECES

Principalele cauze de deces infantil (Fig. 11) au fost
reprezentate de:

- cauzele perinatale, care oscileaza de la 19,4% in
1990 la 33,2% in 2000, si 37,8% in 2005; iar din
2006, cauzele perinatale devin principala cauza de
deces infantil cu 37,8% respectiv cu 35,7% in 2008,
35,6% in 2009, 34,4% in 2010 si 2012, pentru ca in
2013 sa se inregistreze cea mai mare propotie de
38.8%;

- bolile aparatului respirator, s-au situat pe primul
loc de la 39,3% 1n 1990 la 33,6% in 1999, trec din
2000 pe locul 2 dupa cauzele perinatale, revin pe
primul loc cu 31,3% Tn 2002, din nou pe locul doi din
2005 cu 27,2% pana la 30,% in 2008, 28,1% in 2009,
29% in 2010 si in 2012; in 2013 reprezinta 23,5% din
totalul deceselor, la egalitate pe locul doi-trei cu
anomaliile congenitale; de mentionat ca in tarile
europene occidentale decesele infantile prin boli
ale aparatului respirator sunt mult mai putine, fiind
considerate drept decese evitabile;

- anomaliile congenitale, au fluctuat, intre 14,9% in
1990 si 23,4% in 2012,
perioada a treia cauza de deces infantil, pentru ca in
2013 cu 23,5% din totalul deceselor,

egalitate pe locul doi-trei cu bolile respiratorii.
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Fig. 11 Structura deceselor 0-1 an pe principalele cauze de deces in
Romania 1990 - 2013
Sursa: INSP-CNSISP

Tn ceea ce priveste structura cauzelor de deces
inregistrate pe clase de boli, la copii si tineri pana la

19 ani Tn anul 2013, in ordine descrescatoare,

primele 5 clase de boli sunt: afectiuni perinatale,
leziuni traumatice si cauze externe, boli ale
malformatii congenitale si

anomalii cromozomiale, tumori (fig.12).

aparatului respirator,

B Afectiuni perinatale
M Leziuni si cauze ext.
M Boli aparat respirator

= Malformatii
congenitale
= Tumori

m Boli sistem nervos

m Simpt. sirezultate
anormale

m Boli infectioase si
parazitare

m Boli aparat digestiv

m Boli aparat circulator

W Alte cauze

Fig. 12 Structura deceselor 0-19 ani pe principalele cauze de deces

in Romania 2013

Sursa: INSP-CNSISP
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Fig. 13 Structura deceselor pe clase de boli si grupe de varsta la
copii si tineri in Romania in anul 2013
Sursa: INSP-CNSISP

lerarhia cauzelor principale, pe grupe de varsta,
identifica principalele cauze de deces (fig.13) astfel:
pentru grupa de varsta sub 1 an: cauzele perinatale,
bolile aparatului respirator si malformatii; pentru
grupa 15-19 ani: leziunile traumatice si cauzele

externe si pentru tumori.
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CAP Il. INDICATORI Al STARIl DE
SANATATE A COPILULUI

Il. 1 DEZVOLTAREA FIZICA

Cu o conditionare multifactoriald, dezvoltarea fizica
sintetizeaza cel mai bine efectul factorilor endogeni,
al factorilor de mediu, socio - economici si al
imbolnavirilor asupra organismului; ea masoara, la
mari intervale de timp, eficienta programelor de
sanatate, mai ales a activitatilor de promovare a
sanatatii mamei, copilului si tinerilor.

Sursa informatiilor

Examenele medicale profilactice de bilant ale starii
de sdanatate se efectueaza anual prescolarilor (la
intrarea in gradinitd), elevilor din clasa I-a, IV-a, a
Vlll-a si a Xll-a, scoala profesionald, la nivelul
colectivitatilor scolare de catre medic si asistenta
medicald, atat in medul urban, cat si in mediul rural,
in vederea cunoasterii nivelului de dezvoltare fizica,
prevenirii unor Tmbolnaviri, depistarii precoce a
unor afectiuni sau deficiente, aplicarii tratamentului
recuperator, orientdrii scolare si profesionale in
functie de starea de sanatate.

Semnificatia pentru sanatatea publica

Examenele medicale profilactice de bilant ale starii
de sanatate reprezinta un instrument valoros de
evaluare a starii de sanatate atat la nivel individual,
cat si la nivel populational, ceea ce face ca acestea
sa fie unele dintre cele mai importante metode
utililizate Tn sdnatatea publica si Tn medicina
preventiva.

Individualizati

prin  particularitati

fiziologice, de adaptare si de sanatate, copiii si

anatomice,

tinerii reprezinta un important segment din

populatia unui teritoriu. La copii si tineri, sanatatea

are situatia cea mai favorabild fata de adulti dar si

vulnerabilitati specifice, astfel incat sanatatea
acestor varste poate fi considerata un indicator al
sanatatii colectivitatilor si un «barometru» pentru
situatia de la varstele urmatoare. Sanatatea copiilor
si tinerilor ar trebui sa fie unul dintre principalele
motive de preocupare pentru decidenti, pentru ca
asigurarea sanatatii la aceste varste reprezinta
nivel

garantia unui de sanatate acceptabil la

generatiile urmatoare.

Metodologie

Datele colectate prin examinarile medicale la nivelul
colectivitatilor sunt centralizate la DSP judetene,
trimise cdtre INSP si CRSP, unde sunt prelucrate
statistic si analizate. Tn anul scolar 2012/2013
examenele de bilant au inclus un numar de 672 241
prescolari si elevi proveniti din mediul urban si rural
(urban 40 jud. si rural 24). Dinamica numarului de
copii examinati prin examenele de bilant in perioada
2002-2013 a fost cea din tabelul de mai jos.

An Nr.copii Nr.judete Nr.judete
scolar | examinati urban rural
2002 480 693 36 -
2004 879717 37 22
2005 817 378 38 26
2006 767 797 39 25
2007 724 041 36 23
2008 723 050 37 21
2009 621 582 33 19
2010 493 941 30 18
2011 759 585 40 26
2012 706 022 38 25
2013 672 241 40 24

Tabel 1 Dinamica numarului de copii examinati prin examenele de
bilant in perioada 2002-2013

Sursa: Raport national ,Evaluarea nivelului de dezvoltare fizica si a
stdrii de sanatate pe baza examenelor medicale de bilant la copiii si
tinerii din colectivitatile scolare din mediul urban si rural - an scolar
2012-2013"
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Rezultate

Din punct de vedere al dezvoltarii fizice, populatia
de copii din scolare
examenului de bilant Tn anul scolar 2012-2013 se
mparte in 72,7% armonici si 27,3% dizarmonici.

colectivitatile supuse

Structura populatiei scolare din punct de vedere al
diagnosticului de dezvoltare fizica in anul scolar
2012/2013 este urmatoarea:

B Armonici

= Dizarmonici

Fig. 14 Structura lotului din perspectiva diagnosticului de dezvoltare
fizica

Sursa: Raport national ,Evaluarea nivelului de dezvoltare fizica si a starii de
sdndtate pe baza examenelor medicale de bilant la copiii si tinerii din
colectivitatile scolare din mediul urban si rural - an scolar 2012-2013”
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Fig. 15 Dinamica diagnosticului de dezvoltare fizica armonica 2002-
2013

Sursa: Raport national ,Evaluarea nivelului de dezvoltare fizica si a
starii de sanatate pe baza examenelor medicale de bilant la copiii si
tinerii din colectivitdtile scolare din mediul urban si rural - an scolar
2012-2013"

Analiza dinamicii diagnosticului de dezvoltare fizica
2002-2013 evidentiaza o dezvoltare fizica foarte
buna, mai mult de 70% dintre copii fiind dezvoltati
armonic. Se observa ca, de-a lungul perioadei
urmarite, in mediul urban procentajul de armonici
ramane aproape acelasi, iar Tn mediul rural acesta
creste cu aproximativ 5 procente (Fig.15).

Din perspectiva distributiei armonicilor in functie de
perioada de dezvoltare, in urban se observa o
pentru toate

scadere a ponderii armonicilor

perioadele de crestere si dezvoltare, conform figurii

de mai jos.
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4.9% 70% 70% 68_1%! 127 69.8%
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2002 2013

Fig. 16 Distributia frecventei copiilor cu dezvoltare armonica, pe
perioade de dezvoltare, mediul urban 2002-2013

Sursa: Raport national ,Evaluarea nivelului de dezvoltare fizica si a
starii de sandtate pe baza examenelor medicale de bilant la copiii si
tinerii din colectivitdtile scolare din mediul urban si rural - an scolar
2012-2013”

Din perspectiva distributiei armonicilor in functie de
varsta, in rural se observa o crestere a ponderii
armonicilor pentru toate perioadele de crestere si
dezvoltare, conform figurii de mai jos.
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Fig. 17 Distributia frecventei copiilor cu dezvoltare armonica, pe
perioade de dezvoltare, mediul rural 2002-2013

Sursa: Raport national ,Evaluarea nivelului de dezvoltare fizica si a
starii de sanatate pe baza examenelor medicale de bilant la copiii si
tinerii din colectivitdtile scolare din mediul urban si rural - an scolar
2012-2013"

Din perspectiva distributiei copiilor cu dezvoltare
dizarmonica in functie de perioada de dezvoltare, in
urban se observa o predominenta a dizarmonicilor
cu plus de greutate pentru toate categoriile.

profs.

csIXll-a 1812
cls.Vlll-a 18.9

cls.IV-a 18.7
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prescol...

20%
D.cu-GR

Fig. 18 Distributia frecventei copiilor cu dezvoltare dizarmonica, pe
perioade de dezvoltare, mediul urban 2012/2013

Sursa: Raport national ,Evaluarea nivelului de dezvoltare fizica si a
starii de sanatate pe baza examenelor medicale de bilant la copiii si
tinerii din colectivitatile scolare din mediul urban si rural - an scolar
2012-2013”

Tn mediul rural, distributia copiilor cu dezvoltare
dizarmonica in functie de perioada de dezvoltare
o distributie
dizarmoniile cu plus si minus de greutate.

releva relativ echilibrata fintre

profs.
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Fig. 19 Distributia frecventei copiilor cu dezvoltare dizarmonica, pe
perioade de dezvoltare, mediul rural 2012/2013

Sursa: Raport national ,Evaluarea nivelului de dezvoltare fizica si a
stdrii de sanatate pe baza examenelor medicale de bilant la copiii si
tinerii din colectivitatile scolare din mediul urban si rural - an scolar
2012-2013"

Dinamica diagnosticului de dezvoltare pentru
populatia de copii si tineri examinati arata ca, din
totalul dizarmonicilor identificati, se inregistreaza,
in ultimii doi ani, o usoara scadere a dizarmoniilor
prin plus de greutate. Astfel, conform figurii de mai
in 2002, mai

dizarmonici inregistrau minus de greutate, situatia

jos, mult de jumatate dintre

inversandu-se Tn 2005 cand peste 50% dintre
dizarmonicii examinati inregistrau plus de greutate.

55.4%

57.1%

44.6% 47 9y s [). CU -G

10 i [),cu +Gr.

0 T T T T 1
2002 2005 2008 2011 2013

Fig. 20 Dinamica frecventei copiilor cu dezvoltare dizarmonica,
Romania 2002- 2013

Sursa: Raport national ,Evaluarea nivelului de dezvoltare fizica si a
starii de sanatate pe baza examenelor medicale de bilant la copiii si
tinerii din colectivitdtile scolare din mediul urban si rural - an scolar
2012-2013"
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Din perspectiva distributiei copiilor cu dezvoltare
dizarmonica prin plus de greutate in functie de
perioada de dezvoltare, se observa o crestere a
dizarmonicilor cu plus de greutate pentru toate
categoriile.
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Fig. 21 Dinamica frecventei copiilor cu dezvoltare dizarmonica prin
plus de greutate, din totalul dizarmonicilor pe grupa de varsta,
Romania 2002- 2013

Sursa: Raport national ,Evaluarea nivelului de dezvoltare fizica si a
starii de sanatate pe baza examenelor medicale de bilant la copiii si
tinerii din colectivitatile scolare din mediul urban si rural - an scolar
2012-2013"
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Fig. 22 Dinamica frecventei copiilor de varsta prescolara cu
dezvoltare dizarmonica prin plus de greutate, in perioada 2002-
2013

Sursa: Raport national ,Evaluarea nivelului de dezvoltare fizica si a
stdrii de sanatate pe baza examenelor medicale de bilant la copiii si
tinerii din colectivitatile scolare din mediul urban si rural - an scolar
2012-2013”
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Fig. 23 Dinamica frecventei copiilor din clasa I-a cu dezvoltare
dizarmonica prin plus de greutate, in perioada 2002- 2013

Sursa: Raport national ,Evaluarea nivelului de dezvoltare fizica si a
starii de sanatate pe baza examenelor medicale de bilant la copiii si
tinerii din colectivitdtile scolare din mediul urban si rural - an scolar
2012-2013”
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Fig. 24 Dinamica frecventei copiilor din clasa a IV-a cu dezvoltare
dizarmonica prin plus de greutate, in perioada 2002- 2013

Sursa: Raport national ,Evaluarea nivelului de dezvoltare fizica si a
starii de sanatate pe baza examenelor medicale de bilant la copiii si
tinerii din colectivitadtile scolare din mediul urban si rural - an scolar
2012-2013”
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Fig. 25 Dinamica frecventei copiilor din clasa a VllI-a cu dezvoltare
dizarmonica prin plus de greutate, in perioada 2002- 2013

Sursa: Raport national ,Evaluarea nivelului de dezvoltare fizica si a
stdrii de sanatate pe baza examenelor medicale de bilant la copiii si
tinerii din colectivitatile scolare din mediul urban si rural - an scolar
2012-2013"
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Fig. 26 Dinamica frecventei copiilor din clasa a Xll-a cu dezvoltare
dizarmonica prin plus de greutate, in perioada 2002- 2013

Sursa: Raport national ,Evaluarea nivelului de dezvoltare fizica si a
stdrii de sanatate pe baza examenelor medicale de bilant la copiii si
tinerii din colectivitatile scolare din mediul urban si rural - an scolar
2012-2013"

in concluzie, informatiile examenului de bilant
releva o evolutie favorabila a dezvoltarii fizice
copiilor si din
colectivitatile scolare. Totusi, urmarind dizarmonicii
in perioada 2002-2013, se observa ca ponderea

armonice a adolescentilor

copiilor si adolescentilor cu dizarmonie prin plus de
greutate este din ce Tn ce mai mare. Continuarea si
extinderea activitatiii de supraveghere a starii de
sanatate a copiilor si tinerilor prin examenele de
bilant, inclusiv in colectivitatile de copii din mediul
rural vor permite identificarea precoce a
tendintelor nefavorabile si proiectarea interventiilor

sanatatii publice Tn concordanta cu acestea.

Il. 2 DEZVOLTAREA NEUROPSIHICA

Dezvoltarea neuropsihica a copilului este un proces
de crestere si  maturizare fizica, mental3,
emotionald si sociald. Tn acest proces, copiii au
nevoie de o stimulare specializata, de Tinvatare
continua si sprijin adecvat si permanent.

Cunoasterea dezvoltarii psihomotorii, intelectuale si
afective a copilului, impreuna cu dezvoltarea lui
somatica, reprezinta un obiectiv obligatoriu pentru

aprecierea dezvoltarii lui normale.

Tn cadrul CRSP lasi, a fost realizat un studiu, din
perspectiva psiho-sociald, care permite evaluarea
nivelului de dezvoltare neuropsihica la copiii de
varsta prescolara pe baza unor criterii orientative
patru
comportamente: motor, cognitiv, verbal si social -
afectiv.

de normalitate, ce au Tin vedere

METODOLOGIE

Investigatia s-a efectuat in anul 2013 pe un lot de
170 copii cu varsta cuprinsa intre 4 si 6 ani, 88 baieti
si 82 fete, in 3 gradinite cu program prelungit din
municipiul lasi.

Examinarea dezvoltarii neuropsihice a copiilor s-a
realizat in baza indicatorilor  dezvoltarii,
caracteristici varstei de 4-6 ani.

Prezenta devierilor de la indicatorii de dezvoltare
arata nivelul de dezvoltare si gradul de severitate
ale afectiunilor sau ale tulburarilor de dezvoltare.
Metoda a fost dezvoltata in cadrul unui studiu
longitudinal (condus de Irina Chiriac si Angela Chitu)
complex asupra dezvoltarii copiilor sub influenta
factorilor social - familiali si consta din probe
specifice, selectionate si adaptate din metodologia
de specialitate (Testul Denver, Scalele de dezvoltare
infantila Gesell) si din probe elaborate si validate in
cadrul cercetarii. Prin aceasta metoda se urmareste
evolutia neuropsihica a copilului pe 4 principale
domenii de comportament: motor, cognitiv, verbal
si social - afectiv. Pentru fiecare din aceste domenii
comportamentale sunt diferentiate componentele
principale care definesc in mod specific domeniul
respectiv.

Aprecierea dezvoltarii psihice a copiilor s-a efectuat
prin examinarea individuald, notandu-se raspunsul
la seria de probe caracteristice varstei.

Referitor la scorare si interpretare s-au parcurs
urmatorii pasi:

a) aplicarea tuturor probelor de varsta;
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b) notarea rezultatelor la fiecare proba pe fisa
individuala (proba rezolvata se noteaza cu 1 punct
iar proba nerezolvata se noteaza cu 0 puncte);

c) totalizarea numarului de puncte;

d) compararea cu punctajul total estimat la varsta
respectiva, calculandu-se procentajul individual;

e) formularea diagnosticului de dezvoltare psihica,
care poate fi:

- normalitate psihica - valori cuprinse intre 75 -
100%;

- subnormalitate psihica (retard psihic de diferite
grade) - valorile sub 75%.

intarzierea poate fi globald dacd prescolarul
examinat are rezultate negative la unele probe la
nivelul tuturor celor 4 comportamente, sau partiala,
cand nu rezolva probele la 1- 2 comportamente.

A fost utilizat ca instrument de lucru chestionarul
care a cuprins 15 probe (pe grupe de varstad) pentru
testarea elementelor de normalitate pe cele patru
comportamente (motor, cognitiv, verbal si social -
afectiv) si un set de 8 intrebari privind situatia
familiala a copiilor investigati(varsta parintilor,
nivelul studiilor si profesia acestora, numarul de
copii, rangul copilului in familie). Datele au fost

prelucrate in programul Microsoft Excel 2007.

REZULTATE SI DISCUTII

Distributia in lotul investigat a fost urmatoarea:
48,24% fete si 51,76% baieti. Varsta parintilor a
variat intre 25-43 de ani pentru mame si intre 26-47
ani pentru tati. Majoritatea copiilor au parinti cu
studii superioare (76,1% dintre parinti), iar 23,9%
dintre acestia au studii medii. Unici la parinti au fost
39,4% dintre copii, 54,1% provin din familii cu cate 2
sau 3 copii, iar 6,5% provin din familii cu mai mult
de 3 copii.

Studiul continua si in 2014.

Comportamentul motor

Cuprinde o gama larga de deprinderi si abilitati,
coordonarea si dezvoltarea senzoriala.
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Fig. 27 Comportamentul motor
Sursa: INSP — CRSP lasi - “Evaluarea nivelului de dezvoltare
neuropsihica la copiii prescolari”

arata ca

.....

Analiza comportamentului  motor
corespunde mediei de varsta la 89,66% din copiii
investigati, cu frecventa mai
M=86,67%; F=80,65%.

motricitatii fine demonstreaza ca acest domeniu al

mare la baieti:

Intarzierea  dezvoltarii
dezvoltarii necesita o stimulare activa, care nu
intotdeauna este realizata adecvat (Fig.27).

Comportamentul cognitiv

A fost definit Tn termenii abilitatii copilului de a

intelege relatile dintre obiecte, fenomene,

evenimente si persoane, dincolo de caracteristicile
lor fizice.
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Fig. 28 Comportamentul cognitiv
Sursa: INSP — CRSP lasi - “Evaluarea nivelului de dezvoltare
neuropsihica la copiii prescolari”

Indicatorii ce caracterizeaza dezvoltarea cognitiva la

aceasta varsta sunt: comparda 2 obiecte ca
greutate; sorteaza obiecte dupa 2-3 culori; sorteaza
usor obiecte dupda 2 marimi; sorteaza obiecte n
raport cu dimensiunile lat-ingust; explica o notiune
necesara simpla (ce faci cand fti este sete);
grupeaza imagini Tn raport cu 2 notiuni generale
(fructe, flori); cunoaste 3 pozitii spatiale (sus, jos, In
fata, in spate).

Rezultatele studiului aratd ca marea majoritate a
copiilor examinati au un potential cognitiv bun si
foarte bun. Prezinta intarzieri in dezvoltarea
cognitiva 14,75% dintre copii, cu frecvente
comparabile pe sexe: M = 13,79%; F =15,62%(Fig.

28).

Comportamentul verbal

(sub
sintaxei,

Vizeaza dezvoltarea limbajului aspectele

vocabularului, gramaticii, dar si a
intelegerii semnificatiei mesajelor), a comunicarii
(cuprinzand abilitati de ascultare, comunicare orala
si scrisd, nonverbald si verbald) si preachizitiile
pentru scris-citit si Tnsoteste dezvoltarea in fiecare

dintre celelalte domenii.

Pentru aprecierea dezvoltarii comportamentului
verbal a fost analizata capacitatea de a folosi corect
pluralul in vorbirea curenta si de a reproduce poezii
din 2 strofe (8 versuri).
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Fig. 29 Comportamentul verbal
Sursa: INSP — CRSP lasi - “Evaluarea nivelului de dezvoltare
neuropsihica la copiii prescolari”

Evaluarea acestor aspecte arata intarzieri in
dezvoltarea comportamentului verbal la 23,33%
dintre copii, cu frecventa mai mare la baieti:
M=27,58%; F= 19,35%(Fig. 29).

Comportamentul socio-afectiv

Vizeaza debutul vietii sociale a copilului, capacitatea
lui de a stabili si mentine interactiuni cu adulti si
copii. Interactiunile sociale mediaza modul in care
copiii se privesc pe ei insisi si lumea din jur.
emotionala
capacitatea copiilor de a-si percepe si exprima

Dezvoltarea vizeaza  indeosebi
emotiile, de a intelege si a rdaspunde emoaotiilor
celorlalti, precum si dezvoltarea conceptului de
sine, crucial pentru acest domeniu. In stransa
corelatie cu conceptul de sine se dezvoltd imaginea
despre sine a copilului, care influenteaza decisiv

procesul de invatare.
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Fig. 30 Comportamentul socio-afectiv
Sursa: INSP — CRSP lasi - “Evaluarea nivelului de dezvoltare
neuropsihica la copiii prescolari “

Au fost investigati urmatorii indicatori ai dezvoltarii
socio - afective: isi pune singur pantofii; se poate
dezbraca singur; mananca corect singur; se joaca
mai mult timp singur in companii imaginare.

Analiza comportamentului socio-afectiv in perioada
de varsta studiata indica adaptarea neadecvata la
16,66% dintre copii, cu frecventa mai mare la fete:
F=19,35%; M=13,79% (Fig.30).

Comportamentele madsurate au atins gradul de

dezvoltare normala pentru aceste varste |la
majoritatea copiilor. O proportie mai mica de copii
au aceste comportamente in dezvoltare (Fig.31).
Astfel, au fost descoperiti cu tulburari in dezvoltare

17,14% dintre copiii examinati.
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Fig.31 Evaluarea dezvoltarii copiilor in functie de comportamentele:
motor, cognitiv, verbal si socio-afectiv

Sursa: INSP — CRSP lasi - “Evaluarea nivelului de dezvoltare
neuropsihica la copiii prescolari”

CONCLuzII

Rezultatele studiului demonstreaza c3, indiferent
daca copiii au sau nu anumite probleme de
dezvoltare/invatare, modul si etapele de dezvoltare
sunt asemanatoare, toti parcurg aceleasi etape
predictive, 1nsa caracteristicile psihofizice sunt
marcate nu numai de o anumita varsta cronologica,
dar si de conditiile in care se realizeaza aceasta

dezvoltare.

A depista cat mai precoce o tulburare in dezvoltarea
neuropsihica a unui copil este de o importanta
majora pentru devenirea copilului, deoarece doar
interventia in timp util, prin programe terapeutice
adecvate, asigura copilului atingerea potentialului
maxim, programat genetic, cunoscut fiind faptul ca
perioada cea mai fragilda din dezvoltarea fiintei
umane este prima parte a copilariei. Se cunoaste ca
intarzierile in dezvoltarea unui copil sunt reversibile
pana la un anumit nivel, recuperarea e posibila doar
daca se corecteaza conditiile stresante implicate si
de aceea momentul
important, fiind conditionat de
diagnosticului.

este foarte
precocitatea

interventiei

Cu ocazia acestei investigatii au fost descoperiti
copii cu ntarzieri in dezvoltare datorita stimularii
deficitare comportamentale
datorate in primul rand abordarii educationale

sau cu tulburari

neadaptate  temperamentului  copilului, sau

necunoasterii de catre parinti a practicilor

comportamentale parentale eficiente.
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11.3 MORBIDITATEA

Sursa informatiilor

Evaluarea morbiditatii la copii si tineri se face prin
examenele medicale profilactice, efectuate Ia
nivelul colectivitatilor scolare de catre medic si
asistenta medicala (examene de bilant, triaj), cat si
prin cele efectuate

medicina primara.

la nivelul cabinetelor de

Semnificatia pentru sanatatea publica

Individualizati particularitati anatomice,
fiziologice, de adaptare si de sanatate, copiii si

prin

tinerii reprezintd un important segment din
populatia unui teritoriu. La copii si tineri, sanatatea
are situatia cea mai favorabila fata, de adulti dar si
vulnerabilitati specifice,

acestor varste poate fi considerata un indicator al

astfel incat sanatatea
sanatatii colectivitatilor si un «barometru» pentru
situatia de la varstele urmatoare. Sanatatea copiilor
si tinerilor ar trebui sa fie unul dintre principalele
motive de preocupare pentru decidenti, pentru ca
asigurarea sanatatii la aceste varste reprezinta
nivel

garantia unui de sandtate acceptabil al

generatiilor urmatoare.

Metodologiile de evaluare a morbiditatii:

- Prin examenul medical de bilant desfasurat anual
in colectivitatile de copii si tineri din mediul urban si
rural se evalueaza starea de sandtate a grupului
tinta studiindu-se morbiditatea

generalda prin

prevalenta de perioada;
- Colectarea anuala de date actualizate din

registrele de boli cronice aflate in cabinetele
medicale scolare (sau in cabinetele individuale ale

medicilor de familie, acolo unde nu exista cabinet
de medicina scolard);

- Triajul epidemiologic este o metoda activa de
supraveghere a starii de sanatate, practicata in
colectivitatile de copii si adolescenti dupa fiecare
vacanta scolara (crese, gradinite,
plasament, scoli generale, scoli profesionale, licee).

centre de

1.3.1. MORBIDITATEA INREGISTRATA

EXAMENE DE BILANT

PRIN

Prin examenele de bilant in cursul anului scolar
2012-2013 au fost Tinregistrate 170923 cazuri,
reprezentand o morbiditate generala de 24,95% din
totalul populatiei examinate la nivelul tarii, cu
diferente importante in privinta imbolnavirilor, in
mediul urban, conform tabelului de mai jos.

Medii Numar Copii bolnavi
total copii | Nr.total %
examinati

Urban 546262 152098 27.84
(40 judete)
Rural 138654 18825 13.58
(24 judete)
Total/tara 684918 170923 24.95

Tabel 2 Distributia morbiditatii cronice generale in anul scolar 2012/
2013

Sursa: Raport national ,Evaluarea nivelului de dezvoltare fizica si a
stdrii de sdanatate pe baza examenelor medicale de bilant la copiii si
tinerii din colectivitatile scolare din mediul urban si rural - an scolar
2012-2013"

Dinamica fenomenului, conform datelor colectate
de-a lungul anilor, este una stationara variind n
jurul valorilor cuprinse intre 26% in 2002 si 24.95%
in 2013 (Fig.32).
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Fig. 32 Dinamica morbiditatii generale a copiilor si adolescentilor
din colectivitati, Romania 2002 - 2013

Sursa: Raport national ,Evaluarea nivelului de dezvoltare fizica si a
starii de sanatate pe baza examenelor medicale de bilant la copiii si
tinerii din colectivitatile scolare din mediul urban si rural - an scolar
2012-2013"

in perioada 2002-2013 se evidentiazd o crestere a
procentului morbiditatii o data cu varsta pentru
toate categoriile, conform datelor din tabelul de

mai jos.
Anul | £ ) § © 2
2 X ® = < 3 .
a (@) O O O x| a E
2002 | 179 |26.3 | 255 | 28.6 29.8 | 26.0
2004 | 12.9 19.2 196 | 25.3 19.5 24.6
2005 | 13.8 16.8 18.1 | 25.1 211 | 255
2006 | 14.0 17.3 17.3 | 23.0 225 | 23.0
2007 | 13.2 17.0 |20.1 | 224 225 | 255
2008 | 144 |17.6 | 18.7 | 215 23.6 | 22.9
2009 | 16.2 18.3 17.1 | 21.8 23.5 25.6
2010 | 14.3 16.1 18.5 | 20.3 26.1 | 22.2
2011 | 16.4 25.0 26.8 | 28.6 34.7 25.2
2012 | 15.6 | 24.0 | 25.7 | 285 31.7 | 24.1
2013 | 15.7 | 254 | 279 |293 315 | 24.9

Tabelul 3 Nivelul prevalentei afectiunilor cronice la copiii si tinerii
din colectivitati, Romania 2002 - 2013

Sursa: Raport national ,Evaluarea nivelului de dezvoltare fizica si a
starii de sanatate pe baza examenelor medicale de bilant la copiii si
tinerii din colectivitdtile scolare din mediul urban si rural - an scolar
2012-2013"

Nivelul prevalentei pe cauze de imbolnavire pentru
anul scolar 2012/2013 la nivelul tarii a relevat faptul
cda pe primul loc se situeaza \viciile de
refractie(5,04%), urmate de obezitatea de cauza
neendocrind (2,85%), deficientele de coloana
(1,9%), hipotrofia ponderala (1,71%), sechele de

rahitism (1,58%), conform figurii de mai jos.

Sechele rahitism
Hipotrofia ponderala

Def.castig.coloana

Obezit.neendocrina

Vicii refractie

6 %

0 2 4

Fig. 33 Nivelul prevalentei afectiunilor cronice 2012/2013

Sursa: Raport national ,Evaluarea nivelului de dezvoltare fizica si a
starii de sandtate pe baza examenelor medicale de bilant la copiii si
tinerii din colectivitatile scolare din mediul urban si rural - an scolar
2012-2013"

Analizand datele obtinute prin examenele de bilant
ale starii de sanatate, Tn mediul urban se observa ca
valoarea prevalentei creste odata cu varsta.

Pentru mediul urban:

- Prevalenta viciilor de refractie creste de la
prescolar pana la casa a Xll-a.

- Prevalenta obezitatii de cauza neendocrina are
aproximativ aceeasi caracteristica de curba cu valori
crescatoare de la prescolar la clasa aXll-a.

- Deformarile dobandite ale coloanei vertebrale au
o prevalenta care creste o data cu varsta subiectilor
examinati, incepand de la clasa a I-a la clasa a Xll-a.
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obezitate neendocrina ' amigdale si vegetatii adenoide M vicii de refractie

Fig. 34 Nivelul prevalentei afectiunilor cronice la clasele studiate in
mediul urban 2012/2013

Sursa: Raport national ,Evaluarea nivelului de dezvoltare fizica si a
starii de sanatate pe baza examenelor medicale de bilant la copiii si
tinerii din colectivitatile scolare din mediul urban si rural - an scolar
2012-2013"

Pentru mediul rural prevalenta viciilor de refractie
creste de la prescolar la clasa a IV-a, varful curbei

inregistrdndu-se la aceasta varsta; prevalenta

afectiunilor amigdalelor si vegetatiilor adenoide se

distribuie dupa o curba caracteristica plajei

varstelor, astfel fTncat odatd cu intrarea 1n

adolescenta acesta patologie isi diminueaza

frecventa aparitiei; prevalenta obezitatii de cauza

de la prescolar, intrarea in
scolaritate, la scolarul de clasa aXll-a (Fig. 35).

neendocrind creste

prescolar

cls. IV

cls. IV

cls. vini

cls. XNl

profesionala

0 0.1 0.2 03 04 % 05
obezitate neendocrina i amigdale si vegetatii adenoide M vicii de refractie

Fig. 35 Nivelul prevalentei afectiunilor cronice la clasele studiate in
mediul rural 2012/2013

Sursa: Raport national ,Evaluarea nivelului de dezvoltare fizica si a
starii de sanatate pe baza examenelor medicale de bilant la copiii si
tinerii din colectivitdtile scolare din mediul urban si rural - an scolar
2012-2013”

Concluzii

Din analiza datelor centralizate pe intreaga tara —
mediul urban si rural in anul scolar 2012/2013 a
rezultat o prevalenta medie a morbiditatii generale
de 24.95%; morbiditatea din mediul urban fiind
mult mai mare fata de cea din mediul rural (27.84%
fata de 13.58%).

- Tn mediul urban valoarea prevalentei bolilor
cronice creste odata cu varsta, cea mai mare
valoare fiind inregistrata in clasa a VIl1(34,9%).

- Tn mediul rural valoarea prevalentei este apropiat
in toate clasele, fata de media obtinutd, cu exceptia
clasei a Xll-a unde valoarea obtinuta este ridicata
fata de restul claselor(18,9%).

Pe primul loc, ca de altfel in toti anii precedenti, se
afla viciile de refractie, urmate de obezitatea de
cauza neendocring,

vertebrale,
sechelele de

deficientele dobandite ale
hipotrofiile  ponderale,
afectiunile cronice ale

coloanei
rahitism,
amigdalelor si vegetatiilor adenoide, hipotrofia

staturala.

- Atat in mediul urban, cat si in cel rural, primul loc
este ocupat de viciile de refractie.

- Locul al doilea in urban este ocupat de
morbiditatea prin obezitatea de cauzad neendocring,
iar in rural
amigdalelor si vegetatiilor adenoide.

de morbiditatea prin afectiunile

- Locul al treilea pentru mediul urban este
reprezentat de morbiditatea prin deformatiile
dobandite ale coloanei vertebrale; in rural de
obezitatea de cauza neendocrina.

Trebuie avutda in vedere importanta majorda a

efectuarii corecte a acestor examene medicale de
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bilant in vederea depistarii din timp a tuturor
imbolnavirilor si deficientelor cu scopul urmaririi
permanente si tratdrii corespunzatoare.

Nu trebuie uitat faptul ca toate aceste afectiuni si
deficiente ale nivelului dezvoltarii fizice au un mare
rasunet asupra capacitatii de adaptare la efort a
copiilor, deci, cu implicatii majore asupra procesului
instructiv-educativ si, mai ales, asupra rezultatelor
obtinute de elevi in cadrul acestuia.

factorilor

Cunoscand influenta

peristatici ai mediului ambiental asupra starii de

mezologici,

sandtate, se vor depista din timp toti acei factori

care pot genera, favoriza sau agrava aceste

deficiente in vederea ameliorarii lor.

Dintre acestia - cu mare impact asupra starii de

sanatate putem aminti:

e marile si frecventele deficiente ale mobilierului
scolar (degradat, necorespunzator varstei si, mai
ales, scopului),

e nerespectarea curbei de efort a elevilor la

scolare si la

programarea tezelor si testelor,

intocmirea  programelor

e un iluminat artificial total necorespunzator in
salile de clasa, ateliere si laboratoare.

e Una din cele mai grave deficiente in sezonul
rece este imposibilitatea asigurarii temperaturii
normale in interiorul colectivitatilor de copii si
tineri. Corelat cu acest fapt este nerespectarea
corespunzatoare a microclimatului

(supraaglomerare in salile de clasa, lipsa de

aerisire si ventilatie, lipsa de curatenie).

Toti copii si tinerii depistati cu afectiuni cronice
trebuie sa fie corect dispensarizati si tratati in
scopul evitarii aparitiei complicatiilor si sechelelor,
in vederea recuperarii totale a acestora.

11.3.2. EVALUAREA MORBIDITA]'II CRONICE PRIN
DISPENSARIZARE iN COLECTIVITA]'ILE DE COPII SI
TINERI
Dispensarizarea are ca obiectiv prevenirea,
combaterea si recuperarea bolilor cronice prin
supravegherea medicala organizata a unor categorii
de indivizi sanatosi sau bolnavi si aplicarea
masurilor medico-sociale corespunzatoare; este o
metoda de prevenire, combatere si recuperare,
fiind asadar un instrument de lucru valoros pentru

sandtatea publica.

Dispensarizarea este o metoda complexa de
organizare a ocrotirii sanatatii in cadrul institutiilor
curativ-profilactice, care prevede supravegherea
activda a sanatatii a unor grupe de oameni, dupa
de toate

particularitatile lor fiziologice (copii

varstele, adolescenti, femei gravide) si a

persoanelor cu anumite  afectiuni  (ulcer
gastroduodenal, tuberculoza, boli cardiovasculare,
oncologice, venerice, psihice etc). Se realizeaza prin
diagnosticarea activa si precoce a bolilor cronice
sau cu potential de cronicizare, prin studierea si
inlaturarea cauzelor care contribuie la aparitia si
raspindirea lor si prin luarea unor anumite masuri
sociale, curativ-profilactice si sanitar-igienice. Are
drept scop pastrarea si intdrirea sanatatii
populatiei, cresterea longevitatii si a calitatii vietii,
studierea profunda a legaturii dintre modificarile
patologice aparute si mediul inconjurator, in special
a factorilor sociali.

cronice

Descrierea  morbiditatii boli

dispensarizabile in colectivitatile de copii si tineri se

prin

face prin calcularea prevalentei pe an scolar la
nivelul cabinetelor medicale scolare.
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Din analiza datelor primite anual de la nivelul
cabinetelor medicale scolare, prevalenta medie
anuald pe tard a bolilor cronice dispensarizate in
intervalul 2003-2013 inregistreaza mici diferente de
la un an la altul:

20%

18 17.35

16 1451 14.44
14

12
10

o N B~ OO

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 201

N

2013

Fig. 36 Dinamica prevalentei medii anuale a bolilor cronice
dispensarizate in cabinetele medicale scolare — Romania 2003-2013
morbiditatii
dispensarizare in colectivitatile de copii si tineri — an scolar 2012-
2013”

Sursa: Raport national “Evaluarea cronice prin

Tn anul scolar 2012-2013: s-au primit raportdri de la
33 de judete si Municipiul Bucuresti, deci 34 de
raportdri. Din datele inregistrate, prevalenta bolilor
cronice la nivel national pentru copiii cu varste
cuprinse intre 0 si 19 ani, aflati In evidenta
cabinetelor medicale scolare este 15,18% (fata de
14,58% in anul 2012); cea mai scazutd valoare s-a
inregistrat in judetul Tulcea — 3,14%, iar cea mai
ridicata valoare s-a inregistrat in Cluj 45,68% (Fig.
37).

Prevalenta pe tara
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Fig. 37 Prevalenta medie a bolilor cronice dispensarizate in
cabinetele medicale scolare in anul scolar 2012-2013, pe judete si

pe tara

Sursa: Raport

2013”

national “Evaluarea

morbiditatii

cronice prin
dispensarizare in colectivitatile de copii si tineri — an scolar 2012-

in figura urméitoare este reprezentatd ponderea
primelor 10 boli cronice (cu cea mai ridicata
prevalenta) care reprezinta 70% din totalul cazurilor
de boalad, comparativ cu celelalte 53 de boli cronice
inregistrate, care reprezinta doar 30% din numarul
total de cazuri.
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M vicii de postura
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M hipotrofie ponderala manifesta
m retard psihic si intelect de limita
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Fig. 38 Structura morbiditatii cronice dispensarizate-top 10 boli
cronice
Sursa: Raport national “Evaluarea morbiditdtii cronice prin
dispensarizare in colectivitatile de copii si tineri — an scolar 2012-

2013”

Prevalenta primelor zece boli cronice dispensarizate
in anul scolar 2012-2013 se prezinta astfel:

tulburari ale ciclului menstrual

spasmofilie

retard psihic si intelect de limita

tulburari de vorbire

hipotrofie ponderala manifesta
alte boli cronice ale ap....

astm bronisc

obezitate neendocrina

vicii de postura

vicii refractie

Fig. 39 Prevalenta primelor 10 boli cronice dispensarizate in
cabinetele medicale scolare in anul scolar 2012-2013

Sursa: Raport national morbiditatii cronice prin
dispensarizare in colectivitatile de copii si tineri — an scolar 2012-
2013”

“Evaluarea

Analiza prevalentei bolilor cronice dispensarizate in
cabinetele medicale scolare in anul scolar 2012-
2013 pe cicluri de Tnvatamant arata ca, cea mai
ridicata valoare se inregistreaza la elevii din ciclul
gimnazial — 19.28 (Fig. 40).
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Fig. 40 Prevalenta bolilor cronice dispensarizate in cabinetele
medicale scolare in anul scolar 2012-2013, pe cicluri de invatamant
Sursa: Raport national morbiditatii cronice prin
dispensarizare in colectivitatile de copii si tineri — an scolar 2012-
2013”

“Evaluarea

Valorile mici finregistrate la copiii din crese si
gradinite pot fi interpretate si prin prisma unei
supravegheri medicale deficitare a colectivitatilor
de copii cu varsta micd; acesti copii sunt in grija
medicilor de familie iar medicii care se ocupa de
colectivitatile de copii (medicii scolari) nu detin date
privind morbiditatea prin boli cronice la aceste
grupe de varsta. Aceste date se pot obtine doar
printr-o foarte buna colaborare intre medicii de
familie, medicii scolari si Directia de Sanatate
Publica Judeteana. Absenta datelor reprezinta un
factor de eroare in calcularea prevalentei medii pe
tara: un alt factor de eroare este reprezentat si de
populatia de referinta care nu a fost raportata
corect si complet in toate judetele analizate. De
asemenea, nu trebuie uitat faptul cd foarte multi
copii de varsta mica nu sunt cuprinsi in colectivitati
(crese si gradinite de stat).

n concluzie, din raportirile primite de la cabinetele
medicale scolare Tn ultimii ani reiese ca prevalenta
bolilor cronice dispensarizabile la copii si tineri se
mentine ridicata. Dispensarizarea corect intocmita
poate printr-o
colaborare interdisciplinara, cu implicarea medicilor

nu se realiza decat stransa
de familie, a medicilor scolari, a pediatrilor si, nu in

ultimul rand, a specialistilor in igiena copiilor si
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tinerilor, carora le revine sarcina de a colecta,
centraliza si prelucra datele din teritoriu pentru o
descriere generala a fenomenului si pentru
elaborarea de programe profilactice care sa asigure
imbunatatirea starii de sanatate a populatiei

infantile.

1I.3.3. MORBIDITATEA INREGISTRATA PRIN
TRIAJUL EPIDEMIOLOGIC IN COLECTIVITATILE DE
COPII SI TINERI

Triajul epidemiologic este o metoda activa de
supraveghere a starii de sanatate practicata in
colectivitatile de copii si adolescenti.

Triajul epidemiologic se efectueaza prin: anamneza
succinta, termometrizare, examen clinic al cavitatii
buco-faringiene, examen clinic al tegumentelor si
mucoaselor de catre medici si cadre medii.

Identificarea potentialului epidemiologic din crese,
gradinite, centre de plasament, scoli generale, licee,
in cadrul efectuarii triajului epidemiologic arata
orientarea profilactica a actiunilor medico-sanitare
si social economice privind ocrotirea sanatatii

populatiei.

Triajul epidemiologic efectuat la Tnceputul acestui
an scolar,“triajul dupa vacanta de vara” a cuprins un
numar de 2.417.518 copii si adolescenti, din care
733.861 din mediul rural si 1.683.657 din mediul
urban.

Numarul de copii examinati in cadrul triajului
epidemiologic a crescut in ultimii ani, de la un
numar de 928.923 de copii examinati prin examenul
de triaj in anul scolar 2007/2008, s-a ajuns la un
numar de 2.417.518 copii examinati Tn anul scolar
2012/2013 (Fig.41).

2012/2013 2417518
2011/2012 2.280.861
2010/2011 2.162.786
2009/2010 3.973
2008/2009 1.050.183
2007/2008 928.923

0 1000000 2000000 3000000

Fig. 41 Dinamica numarului copiilor si adolescentilor examinati in
ultimii ani scolari

Sursa: Raport national “Supravegherea starii de sanatate a copiilor
dupa vacante prin triaj epidemiologic-an scolar 2012-2013"

Din totalul de copii examinati, au fost diagnosticati
cu boli infecto-contagioase si parazitare 27.053,
inregistrandu-se o prevalenta a de moment a bolilor
infecto-contagioase si parazitare de 1,12% (Fig.42).

2012/2013
2011/2012
2010/2011
2009/2010
2008/2009 1.48

2007/2008

0 0.5 1 1.5 2%

Fig. 42 Dinamica prevalentei de moment a bolilor transmisibile in
ultimii ani scolari

Sursa: Raport national “Supravegherea starii de sandtate a copiilor
dupa vacante prin triaj epidemiologic-an scolar 2012-2013"
Prevalenta de moment a bolilor transmisibile in
unitatile de finvatamant situeaza pe primul loc
anginele 0,621% (din care 0,006% angine cu
streptococ B hemolitic), urmate de pediculoza
0,298%, micoze 0,066%, scabie 0,013%, boala
diareica acuta 0,005% si varicela 0,001% (Fig. 43).
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varicela | 0001
boala diareica | g.oo5
angine streptococica | 0.006
scabie | 0.013
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Fig. 43 Prevalentele de moment ale bolilor transmisibile
diagnosticate la inceputul anului scolar 2012-2013

Sursa: Raport national “Supravegherea starii de sanatate a copiilor
dupa vacante prin triaj epidemiologic-an scolar 2012-2013"

in conditii epidemiologice sezoniere, patologia este
dominata de infectiile acute ale cadilor respiratorii
superioare, intalnite, de fapt, la toate varstele, dar,

mai ales, la copiii din crese (Fig.44).
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Fig. 44 Prevalenta de moment a principalelor afectiuni diagnosticate
pe tipuri de colectivitati la inceputul anului scolar 2012-2013
Sursa: Raport national “Supravegherea starii de sanatate a copiilor

dupa vacante prin triaj epidemiologic-an scolar 2012-2013"

In dinamicd, Tn ultimii ani, cazurile de angind
depistate la triajul de la Tnceputul anului sunt cu
valori intre 0,31% si 0,63%. Se observa faptul c3, in

ultimii doi ani scolari, au fost valori mai mari decat
in anii anteriori (Fig.45).
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Fig. 45 Angina-prevalente de moment in ultimii ani scolari

Sursa: Raport national “Supravegherea starii de sandtate a copiilor
dupa vacante prin triaj epidemiologic-an scolar 2012-2013”

Depistarea cu ocazia triajului a anginelor cu SBH+, in
ultimii ani a Tnregistrat oscilatii mari de la 0,001 la
0,03% (datorate, probabil, si dificultatilor obiective
privind recoltarea exudatelor faringiene la copiii cu
angine prezumtiv streptococice). Dificultatile de
depistare sunt cu atat mai mari cu cat 10-20% din
copii sunt purtdtori sandtosi. in anul scolar
2012/2013 prevalenta de moment a fost mai

scazuta, 0,006% (Fig.46).
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Fig. 46 Dinamica prevalentei de moment a anginelor cu SBH+, in
ultimii ani scolari

Sursa: Raport national “Supravegherea starii de sdndtate a copiilor
dupa vacante prin triaj epidemiologic-an scolar 2012-2013"

Pediculoza prezinta la inceputul acestui acest an
scolar o prevalenta per total colectivitati de 0,29%.
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Tn ultimii ani s-a remarcat o usoard sciddere a
numarului cazurilor de pediculoza (Fig.47).

2006/2007
2009/2010
2010/2011 051
2011/2012
2012/2013
0.6

Fig. 47 Dinamica prevalentelor de moment ale pediculozei, in ultimii
ani scolari

Sursa: Raport national “Supravegherea starii de sandtate a copiilor
dupa vacante prin triaj epidemiologic-an scolar 2012-2013”

Triajul epidemiologic efectuat dupa vacanta de
iarnd a cuprins un numar de 2.365.986 copii si
adolescenti, din care 669.675 din mediul rural si
1.696.311 din mediul urban.

Comparativ cu triajul epidemiologic de la Tnceputul
anului scolar, efectuat in septembrie 2012 - cand
prevalenta de moment a bolilor diagnosticate a fost
de 1,12%, observam ca la triajul dupa vacanta de
iarnd, in ianuarie 2013, prevalenta de moment a
fost mai mare, 1,23% (Fig.48).

Prevalenta de moment
lanuarie 2013

Prevalenta de moment
Septembrie 2012 1.12

1.05 11 1.15 1.2

%
Fig. 48 Prevalenta de moment septembrie 2012-ianuarie 2013

Sursa: Raport national “Supravegherea starii de sanatate a copiilor
dupa vacante prin triaj epidemiologic-an scolar 2012-2013"

1.25

in figura 49 se observd prevalenta imbolnavirilor prin boli
infectioase si parazitare diagnosticate, In cadrul triajului
epidemiologic dupa vacanta de iarna.

varicela

boala diareica
angine streptococica
scabie
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%

Fig. 49 Prevalenta de moment a bolilor diagnosticate dupa vacanta
deiarna

Sursa: Raport national “Supravegherea starii de sanatate a copiilor
dupd vacante prin triaj epidemiologic-an scolar 2012-2013”

Prevalenta de moment a bolilor transmisibile in
unitatile de invatamant situeaza pe primul loc
anginele (0,726%), wurmate de pediculoza
(0,261%), micoze (0,067%), varicela (0,012%), BDA
(0,002%), angine cu streptococ B hemolitic
(0,010%). Scarlatina a fost depistata la 9 copii din
care 6 cazuri in gradinite si 3 cazuri n scoli
generale. (Fig.49)

in ceea ce priveste distributia imbolnavirilor pe
tipuri de colectivitati, Tn figura urmatoare se
observa ca, cea mai ridicata frecventa a acestora
se inregistreaza in scolile profesionale (1,88%),
apoi in gradinite (1,61%), centre de plasament
(1,55%), urmate de crese (1,52%), scoli generale
(1,29%) si licee (0,84%).
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Fig. 50 Distributia imbolnavirilor pe tipuri de colectivitati-ianuarie
2013”

Sursa: Raport national “Supravegherea starii de sanatate a copiilor
dupa vacante prin triaj epidemiologic-an scolar 2012-2013
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Fig. 51 Prevalenta de moment a principalelor afectiuni diagnosticate
pe tipuri de colectivitati-ianuarie 2013

Sursa: Raport national “Supravegherea starii de sanatate a copiilor
dupa vacante prin triaj epidemiologic-an scolar 2012-2013

Dupa vacanta de iarna, patologia este dominata, la
fel ca la inceputul anului scolar, de infectiile acute
ale cailor respiratorii superioare, inregistrandu-se
valori usor crescute la toate grupele de varsta, cea
mai semnificativa crestere fiind in cazul anginei, in
scolile profesionale.

I1.2.3. EVALUAREA STARII DE NUTRITIE A COPIILOR
DIN CICLUL PRIMAR CONFORM METODOLOGIEI
OMS PRIN PARTICIPAREA LA PROIECTUL
"EUROPEAN CHILDHOOD OBESITY SURVEILLANCE
INITIATIVE (COSI)"

Obezitatea copiilor este o problema importanta de
sanatate, iar prevalenta ei este Tn crestere fin
intreaga lume, cu o tendinta alarmanta pentru
Europa. Aceasta cauzeazda o largd paleta de
consecinte sociale si de sanatate la adulti, cum ar fi:
cresterea colesterolului, hiperinsulinemie,
hipertensiune si ateroscleroza timpurie precum si
cresterea mortalitatii la maturitate. Consecintele
supraponderalitatii Tn timpul copilariei

sanatatii sunt mai putin clare, dar o analiza arata ca

asupra

obezitatea in copildrie este puternic asociata cu
factorii de risc pentru boli cardiovasculare si diabet
de tip Il, probleme ortopedice si tulburdri mintale.
Adesea, obezitatea in copilarie este legata de
rezultate slabe la scoald si de o scadere a stimei fata
de sine. Peste 60% din copiii cu supraponderalitate
inaintea pubertatii vor fi supraponderali in prima
perioada a maturitatii, reducand varsta medie la
care bolile ascunse devin vizibile, cu o mare crestere
a solicitarii servicilor de sanatate. Conform
statisticilor OMS, prevalenta obezitatii s-a triplat
fata de anul 1980, iar in anul 2010 existau in
intreaga lume mai mult de 40 de milioane de copii
cu varsta sub 5 ani supraponderali (Sursa - WHO

Fact sheet no 311, May 2012).

fn acest context, OMS a lansat initiativa COSI
(European Childhood Obesity Surveillance Initiative),
care se afld acum la cea de-a treia etapa. Studiul a
inceput in 2007, in prima etapa au fost implicate 13
tari, in etapa 2010 s-au alaturat inca 4 tari, iar in
2012 a inceput o noua etapa, la care s-a alaturat si
Romania. Pe langa obtinerea unor date corecte de
la nivelul intregii tari, evaluarea starii de nutritie
dupa o metodologie standardizata permite si
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realizarea unor comparatii intre tarile Regiunii
Europene. in aceasta rundd de masuratori, Romania
a optat pentru masurdtorile antropometrice de
baza la copiii de 8 ani, urmand ca, in rundele
urmatoare, sa fie extinse atat paleta de masuratori,
cat si grupele de varsta la care acestea vor fi
aplicate.

METODOLOGIE:

S-a aplicat modelul studiului semi-longitudinal, in
sensul ca la fiecare etapa de colectare a datelor (ce
va fi repetata la intervale definite) este selectata o
noud sectiune transversala, drept esantion, dintre
Este
dimensiunea efectiva finala a esantionului sa fie de
2800 de copii (1400 baieti si 1400 fete), pentru
fiecare grupa de varsta. Masuratorile au loc in scoli

copiii de aceeasi varsta. necesar ca

primare. Tn aceastd etapd, in Romania studiul se
desfasoara pentru grupa de varsta 8.0 — 8.9 ani.
Datele sunt colectate o singura data in timpul unui
an scolar. In Romania, datele au fost colectate in
luna mai 2013, in decursul a 3 saptamani. Este de
preferat ca masuratorile antropometrice sa fie
facute n cursul diminetii, Tnaintea pranzului,
urmand procedurile standardizate. Toate tarile
participante folosesc acelasi tip de instrumente. Din
lista instrumentelor agreate de OMS, Romaénia a
optat pentru cantarul Beurer PSO7 si pentru
taliometrul portabil SECA 206 si a achizitionat 45 de
astfel de seturi pe care le-a utilizat pentru aceasta
runda de masuratori. Cei 84 de examinatori au fost
instruiti privind tehnicile de masurare, conform
metodologiei OMS. Au fost pregatite 4 formulare
datelor: un formular de

pentru colectarea

inregistrare al examinatorului (obligatoriu), un
formular returnabil pentru scoala (obligatoriu), un
formular de inregistrare (voluntar) pentru familie si

un altul (voluntar) pentru scoala.

Datele sunt analizate atat la nivelul tarii, la centrul
national de coordonare, cat si la nivel european de
Echipa de Investigatori COSI. in urma analizei, copiii
sunt clasificati ca fiind cu greutatea mai mica decat
normal (subponderali), cu greutate normald, cu
supaponderalitate
standardelor OMS 2007 pentru copiii de varsta
scolara si adolescenti.

sau cu obezitate conform

REZULTATE

in Romania s-a optat pentru un esantion
reprezentativ de 207 scoli, din mediul urban si rural,
alese prin randomizare simpld, folosind ca baza de
esantionare totalitatea scolilor primare din tara
(4589 de scoli) care au un numar de copii inscrisi de
cel putin 40 de elevi / scoala. Studiul s-a desfasurat
pentru grupa de varsta 8.0 — 8.9 ani. Din fiecare
judet s-au selectat cate 5 scoli — 2 scoli din mediul
urban si 3 scoli din mediul rural — iar din Bucuresti
au fost selectate 2 scoli. S-au planificat a fi introdusi
in studiu un numar de 4812 copii de 8 ani,
randomizati din clasele a ll-a si a lll-a din scolile
selectate. Dintre acestia, au fost inclusi in studiu, cu
date complete 4348 de copii, ceea ce arata o rata

de raspuns de 90,35%.

1. Caracteristicile demografice ale populatiei
studiate

Populatia inclusa in studiu a fost constituitda in
proportii relativ egale din baieti (50,02%) si fete
(49,98%), neexistand o diferenta semnificativa
statistic In ceea ce priveste distributia pe sexe.
Studiul distributiei populatiei studiate in functie de
mediul de rezidenta releva faptul ca aproximativ
jumatate (49,98%) dintre copii provin din mediul
urban, 47% din mediul rural si doar 3% au mediul de
rezidenta semi-urban.
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2. Caracteristicile ale
populatiei studiate

Media greutatii masurate in toata tara este de

antropometrice

29,2917 kg, cu o valoare minima de 14,10 kg si o
maxima de 70,40 kg. Media greutatii la fete este
semnificativ mai mica (t = 5,809, p<0,001) la nivel
national pentru copiii cu varste cuprinse intre 8 si 9
ani inclusi in studiu (M=28,68+6,55 kg) fata de
media greutatii la baietii de aceeasi varsta
(M=29,9147,37 kg)(Fig.52). Cea mai mare medie a
greutatii a fost finregistratd in judetul Covasna
(M=36,28 kg), iar cea mai mica in Bacdu, Harghita si
Vrancea (M=27,06, 26,94, respectiv 27,07 kg).
Judetele cu media greutatii cea mai scazuta la fete
au fost Bacdau (M=25,82 kg), Brasov (M=26,04 kg),
Vaslui (M=26,33 kg), iar la baieti cea mai mica
medie a greutatii s-a Tnregistrat in judetul Vrancea
(M=26,21 kg). Judetul Covasna are cele mai mari
medii atat pentru fete (M=35,29 kg), cat si pentru
baieti (M=37,38 kg).
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Fig. 52 Mediile greutatilor inregistrate in functie de sexul copiilor
Sursa: INSP — CNEPSS Raport national ,Evaluarea starii de nutritie a
copiilor din ciclul primar prin participarea la proiectul "European
Childhood Obesity Surveillance Initiative (COSI)"

Media greutatii in functie de gradul de urbanizare al
copiilor este semnificativ diferita (F=51,236,
p<0,001) intre mediul urban (M=30,34+7,09 kg), cel
semi-urban (M=29,32+6,69 kg) si
(M=28,18+6,75 kg).

mediul rural

Din raportul COSI elaborat dupa prima runda de
masuratori, retinem ca media greutatii la varsta de
8 ani variaza intre 28,4 kg (Belgia) si 31,3 kg (ltalia)
la baieti, respectiv 28,3 kg (Norvegia) si 30,4 kg
(Italia) la fete. (Sursa - WHO European Childhood
Obesity Surveillance Initiative 2008: weight, height
and body mass index in 6-9-year-old children - T. M.
A. Wijnhoven & al.)

Media inaltimii la nivelul intregii populatii incluse n
studiu a fost de 131,81+6,74 cm, cu o minima de
106 cm si 0 maxima de 159 cm.

Media naltimii la fete (M = 131,21+6,64 cm) este
semnificativ statistic mai mica (t = 5,893, p<0,001)
decat media inaltimii la baieti (M = 132,4146,78 cm)
la nivel national (Fig.53). Judetele in care se
inregistreaza cea mai mare medie a Thaltimii pentru
copiii de 8 ani sunt Tulcea (M = 140,03 cm) si
Teleorman (M = 139,32 cm). Media cea mai mica a
indltimii s-a finregistrat in judetele Brasov (M=
128,26 cm) si Bacau (M = 128,24 cm). Media
indltimii a Tnregistrat valori mai mari pentru fete in
judetele Tulcea (M= 139,50cm) si Teleorman (M=
138,76 cm), iar pentru baieti in judetele Tulcea (M=
140,54 cm) si Teleorman (M= 139,92 cm). Cele mai
mici medii ale Tnaltimii au fost in judetele Bacdu
(M= 127,04 cm) si Brasov (M= 127,58 cm) pentru
fete si in judetele Brasov (M= 129,15 cm) si Vrancea
(M= 129,18 cm) pentru baietii inclusi in studiu.

Media Tnaltimii in functie de gradul de urbanizare al
copiilor este semnificativ diferita (F=58,677,
p<0,001) intre mediul urban (M=132,89+6,59 cm),
cel semi-urban (M=131,45+6,64 cm) si mediul rural
(M=130,68t6,70 cm).
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Fig. 53 Mediile inaltimii in functie de sexul copiilor

Sursa: INSP — CNEPSS Raport national ,,Evaluarea starii de nutritie a
copiilor din ciclul primar prin participarea la proiectul "European
Childhood Obesity Surveillance Initiative (COSI)"

Din raportul COSI elaborat dupa prima runda de
masuratori, reiese ca media Tnhaltimii la varsta de 8
ani variaza intre 132,8 cm (Belgia) si 134,1 cm
(Slovenia si Suedia) la baieti, respectiv 131,7 cm
(Norvegia, Italia) si 133,4 cm (Slovenia) la fete.
(Sursa - WHO European Childhood Obesity
Surveillance Initiative 2008: weight, height and body
mass index in 6-9-year-old children - T. M. A.
Wijnhoven & al.)

Indicele de masa corporala (IMC) la nivel national
pentru populatia studiata a fost de 16,7243 kg/m?,
cu o minima de 10,35 kg/m? si o maxima de 31,78
kg/m2. Indicele de masa corporald la baieti
(M=16,91+3,13 kg/m?) este semnificativ mai mare (t
= 4,105, p<0,001) fata de indicele de masa
corporala la fete (M=16,53%2,86 kg/m?). (Fig.54)

Media indicelui de masa corporald in functie de
gradul de urbanizare al copiilor este semnificativ
diferita (F = 26,499, p<0,001) intre mediul urban
(M= 17,04 + 3,02 kg/m?), cel semi-urban (M = 16,83
+ 2,83 kg/m?) si mediul rural (M = 16,37+2,95
kg/m?2).

Judetul cu cea mai mare medie a indicelui de masa
corporald este, de departe, judetul Covasna, cu o

valoare de 20,68 kg/m?. Cele mai mici valori medii
ale indicelui de masa corporala a fost inregistrata in
judetele Teleorman (M= 14,47 kg/m?) si Tulcea (M=
15,20 kg/m?).
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Fig. 54 Media indicelui de masa corporala pe judete in functie de
sexul copiilor

Sursa: INSP — CNEPSS Raport national ,Evaluarea starii de nutritie a
copiilor din ciclul primar prin participarea la proiectul "European
Childhood Obesity Surveillance Initiative (COSI)"
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Fig. 55 Mediile indicelui de masa corporalda in functie de sexul
copiilor
Sursa: INSP — CNEPSS Raport national ,Evaluarea starii de nutritie a

copiilor din ciclul primar prin participarea la proiectul "European
Childhood Obesity Surveillance Initiative (COSI)"

Tn ceea ce priveste valorile medii ale indicelui de
masa corporala pe sexe, valorile cele mai mari au
fost Tnregistrate in judetul Covasna atat pentru
sexul feminin (M= 19,78 kg/m?), cat si pentru cel
masculin (M= 21,68 kg/m?). Cele mai mici valori
medii ale indicelui
inregistrat in judetele Teleorman si Tulcea, atat
pentru fete (14,91, respectiv 15,12 kg/m?), cat si

pentru baieti (14,57, respectiv 15,28 kg/m?).

de masa corporala s-au

Conform raportului COSI elaborat dupa prima runda
de masuratori, IMC la varsta de 8 ani variaza intre
16 kg/m? (Belgia) si 17,7 kg/m? (ltalia) la baieti,
respectiv 16,1 kg/m? (Belgia) si 17,5 kg/m? (Italia) la
fete. (Sursa - WHO European Childhood Obesity
Surveillance Initiative 2008: weight, height and body
mass index in 6-9-year-old children - T. M. A.
Wijnhoven & al.)

Distributia copiilor inclusi Tn studiu a fost studiata in
functie de standardele Organizatiei Mondiale a
Sanatatii privind dezvoltarea antropometrica a
copiilor.

n functie de scorul Z, majoritatea copiilor (54,03%)
s-a incadrat la o deviatie standard de mediana (-1
SD — mediana = 28,96% si mediana — 1SD = 25,07%).
(Fig.56 )

Copiii cu scor Z sub -1 SD au fost in proportie de
19,23%, dintre care 5,11% se afla sub - 2 SD,
respective 1,22% sub -3 SD.

Au fost inregistrati 26,75% dintre copii ca avand
scor Z peste 2 SD. Dintre acestia 11,64% aveau scor
Z peste 2SD, iar 2,6% peste 3SD.
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Fig. 56 Distributia copiilor inclusi in studiu in functie de scorul Z
Sursa: INSP — CNEPSS Raport national ,,Evaluarea starii de nutritie a
copiilor din ciclul primar prin participarea la proiectul "European
Childhood Obesity Surveillance Initiative (COSI)"

Tn functie de starea de nutritie, am clasificat copiii
utilizand standardele Organizatiei Mondiale a
Sanatatii dupa calcularea scorului Z si a deviatiiilor
standard in: copii cu subnutritie, subnutritie severa,
normoponderali, supraponderali si obezi. Conform
sistemului de referinta al Organizatiei Mondiale a
Sanatatii, sunt definite urmatoatele grupe de
tulburari de crestere si dezvoltare

e < -3SD - subnutritie severa

e < -2SD-subponderali

e > 1SD - supraponderali

e >3SD - obezitate
Majoritatea copiilor din studiu sunt normoponderali

(68,15%). 5,11% dintre copiii inclusi Tn studiu cu
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varsta de 8 ani au subnutritie, iar un procent de
1,22% au subnutritie severa.

Un procent ingrijorator (26,75%) dintre subiectii
studiati sunt supraponderali sau obezi. Prevalenta
suprapoderalitatii la copii de 8 ani din Romania este
de 15,11%, iar prevalenta obezitatii este de 11,64%.
Tn ceea ce priveste distributia starii de nutritie pe
sexe, 5,2% dintre fete si 5% dintre bdieti au
subnutritie, din care subnutitie severa prezinta 1%
din fete si 1,4% din baieti. Procentul de fete
normoponderale (71,1%) este cu 5,9% mai mare
fata de procentul de baieti normoponderali (65,2%).
(Fig.57)

Prevalenta supraponderalitatii si obezitatii la baieti
(29,8%) este cu 6,1% mai mare decat la fete
(23,7%). Prevalenta obezitatii la baietii de 8 ani din
Romania (15,03%) este cu 6,79% mai mare fata de
prevalenta obezitatii la fetele de aceeasi varsta
(8,24%).
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Fig. 57 Distributia populatiei de studiu in functie de starea de
nutritie si sex

Sursa: INSP — CNEPSS Raport national ,Evaluarea stdrii de nutritie a
copiilor din ciclul primar prin participarea la proiectul "European
Childhood Obesity Surveillance Initiative (COSI)"

Prevalenta subnutritiei severe nu difera semnificativ
in functie de gradul de urbanizare. Prevalenta
subnutritiei este mai mare in mediul rural (6,1%)
fata de mediul urban (4,2%) si mediul semi-urban
(3,8%). Cea mai mare parte dintre copiii inclusi n

studiu sunt normoponderali indiferent de mediul lor
de rezidenta (mediul urban — 64,2%, semi-urban —
71,2%, rural — 72,2%). (Fig.58)

Prevalenta supraponderalitatii si obezitatii este de
31,6% in mediul urban si 21,7% in mediul rural. Un
sfert din copiii care traiesc in mediul semi-urban
Cel
procent de copii obezi s-a inregistrat in mediul

sunt supraponderali sau obezi. mai mare

urban (13,15%), urmat de cel din mediul rural
(10,18%) si semi-urban (9,85%).
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Fig. 58 Distributia populatiei de studiu in functie de starea de
nutritie si mediu

Sursa: INSP — CNEPSS Raport national ,Evaluarea starii de nutritie a
copiilor din ciclul primar prin participarea la proiectul "European
Childhood Obesity Surveillance Initiative (COSI)"

Conform raportului primei runde a studiului COSI,
prevalenta excesului de greutate (inclusiv
obezitatea) la grupa de varsta de 8 ani a variat intre
22,1% (Belgia) si 49% (ltalia) la baieti, iar la fete
intre 22,7% (Belgia) si 42,5% (ltalia). Prevalenta
obezitatii se Tnscrie intre urmatoarele limite: 7,5%
(Norvegia) — 26,6% (Italia) la baieti si 6% (Norvegia)
- 17,3% ltalia. (Sursa - WHO European Childhood
Obesity Surveillance Initiative 2008: weight, height
and body mass index in 6-9-year-old children - T. M.
A. Wijnhoven & al.)
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CAP. Ill DETERMINANTII SOCIALI Al
STARII DE SANATATE A COPILULUI

Determinantii  sociali ai  sanatatii  sunt
reprezentati de cdtre conditiile Tn care oamenii
se nasc, cresc, traiesc, muncesc, imbatranesc, cat
si de catre sistemele puse in aplicare pentru a
face fata bolii.
determinate de distributia banilor, a puterii si a

resurselor la nivel mondial, national si local.

Aceste Tmprejurari sunt

Dezvoltarea cognitiva de lunga durata, a

limbajului si dezvoltarea sociala sunt influentate
de calitatea primilor ani de invatare, din mediul

casei parintesti. Bunastarea din perioada
copildariei determina o buna dezvoltare:
educationald, fizica, sociala si a capacitatii

emotionale pentru relatii sustinute si aptitudini
de munca cum ar fi:
fiabilitatea.
Dezvoltarea acestor capacitati si trasaturi se

in legatura cu locul

persistenta, lucrul Tn echipa si

bazeaza pe familie, comunitate, contexte
nationale si regionale. Unele familii sunt mai
unele comunitati
sigure decat altele si unele sisteme politice mai

suportive decat altele. Practicile parintilor au o

cultivate decat altele, mai

influenta puternica asupra copiilor. Interactiunea
din primele luni de viata poate seta directia de
sociala si
pentru tot restul vietii.

dezvoltare emotionald sanatoasa

Multe dintre dovezile referitoare la practicile

parintilor s-au  concentrat pe calitatea
atasamentului copilului fata de Tngrijitorii cheie.
Astfel starea sanatatii mintale a parintelui, joaca
un rol cheie in dezvoltarea copiilor, de exemplu,
copiii care au mame cu deficiente ale sanatatii

mintale fiind de cinci ori mai susceptibili sa aiba

si ei probleme de sanatate mintald, inclusiv
dificultati emotionale si comportamentale.
Conflictul dintre parinti reprezinta de asemenea
un alt factor de risc care poate sa influenteze
negativ dezvoltarea copiilor.

Saracia prezentda Tn perioada copilariei, are o
influenta puternica asupra sanatatii si a altor
rezultate, Traind 1n

pe tot parcursul vietii.

sdracie, cantitatea de bani necesara pentru
asigurarea nevoilor de baza se reduce si astfel
scade capacitatea de asigurare a

sdnatoase. in plus, sdrdcia si, n special, datoriile,

unei vieti

sunt strans legate de ratele crescute ale
afectiunilor mentale materne si pot avea un
impact negativ asupra calitatii de parinte, un
factor deosebit de important in dezvoltarea

copilului.

Saracia Tn perioada copildriei este determinata
partial de piata fortei de munca si partial de
politicile sociale. Zonele cu un nivel ridicat al
somajului si/sau salarii mici, sunt susceptibile sa
inregistreze rate crescute ale saraciei la copii, cu
exceptia cazului Tn care nivelul de saracie este
atenuat de politicile de protectie sociala.

in mod particular Tngrijoreaza aspectul cd, nu

doar anumiti factori determinanti pentru
sandtate, cum ar fi sardcia si educatia precara
trec de la o generatie la alta, cat mai ales faptul
ca acestia se pot intensifica, in cazul in care
copilul este expus la multiple procese de privare
sau vulnerabilitate. Factorii care contribuie
includ: contextul socio-economic, locatia, cultura
si traditia, educatia si ocuparea fortei de munca,
de viata i
comportamentul. Toti acesti factori afecteaza

sanatatea si se pot consolida reciproc.

veniturile si averea, stilul
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in timp, pot influenta predispozitia geneticd la
anumite boli, desi mostenirea geneticd a mai
multor tipuri de probleme de sandtate nu a fost
urmarita in cazul acestor determinanti.

Diferente de gen semnificative se gasesc 1n
diverse aspecte ale sanatatii adolescentilor. O

stare de sanatate  "satisfacatoare" sau
"deficitara", spre deosebire de o stare de
sanatate "buna" sau "foarte buna", tinde sa fie

mai frecvent raportata de catre fetele de 11, 13
si 15 ani cuprinse in cadrul studiului privind
comportamentul legat de sdanatate la copiii de
varsta scolara (HBSC). Cifrele pentru varsta de 15
ani sunt prezentate in Fig.59.

Fetele au raportat mai frecvent, dureri de cap,

de stomac si nervozitate (elemente care
contribuie la masurarea starii de sanatate
autoevaluate). Acestea pot reflecta diferite
raspunsuri la factorii de stres cu care se

confrunta in perioada adolescentei sau diferente
culturale in raportarea problemelor de sanatate.
Factorii biologici, precum si cei psiho-sociali
contribuie la diferentele dintre adolescenti, fete
si baieti.

Diferentele biologice (hormonii, de exemplu) pot
sa apara in functie de nivelurile variabile ale
riscului de ranire si sa contribuie la diferitele
nemultumiri legate de sanatate, care in cele din
urma sa conduca la niveluri diferite de raportare,
insa diferentele psihosociale sunt considerate ca
fiind mai importante Tn explicarea diferentelor
de gen.

Stereotipurile de gen modeleaza asteptarile
fetelor si ale baietilor. Ei se confrunta cu diferite
oportunitati si obstacole si pot sa utilizeze
strategii diferite de adaptare. Asteptarile tin de

culturd, dand astfel nastere la o mare parte din
variatiile dintre tari.
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Fig. 59 Autoevaluarea sanatatii in functie de gen si tara, la varsta de
15 ani-proportia celor care indica o stare de sanatate satisfiacitoare
sau deficitara

Sursa:Raport OMS Europa 2013-Analiza determinantilor sociali si a
starii de sanatate n regiunea europeana a OMS
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Primii ani de dezvoltare, de educatie si de sanatate

Multiple dovezi obtinute din studiile de
dezvoltare a copilului indica faptul ca, copiii au
nevoie de o baza solida de dezvoltare fizica,
emotionala si sociald in primii ani, pentru a putea
prospera si a ramane sanatosi mai tarziu in viata,
iubitori, stabili, pentru toate acestea relatiile cu

ingrijitorii fiind deosebit de importante.

Astfel de relatii, in general sunt de dorit, insa nu
sunt disponibile in egala masura. Inegalitatile
privind conditiile necesare unei bune dezvoltari a
copilului pot fi traduse prin inechitatile sanatatii si
dezvoltarii, identificate Tn primii ani de viata, care
pot sa aiba repercusiuni pe tot parcursul vietii. Ele
grija

pot fi remediate prin sprijinul familial,

materna, ingrijirea si educatia copilului.

Disponibilitatea unui copil pentru scoald, ofera o

masura a dezvoltadrii copilului Tn primii ani.

Aceasta poate fi evaluatd folosind indicatorii
timpurii de dezvoltare fizica, comportamentala si
cognitiva si este influentata de o gama larga de

factori care tin de copil, familie si societate.

Fig. 60 arata variatii considerabile Tn participarea
copiilor de varsta prescolara in cadrul procesului
educational, intre tarile central si est europene si
cele din comunitatea statelor independente,
variind de la mai jos de 20% in trei tari la peste
80% in patru dintre acestea.
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Fig. 60 Gradul de participare la educatie a copiilor de varsta
prescolara

Sursa:Raport OMS Europa 2013-Analiza determinantilor sociali si a
stdrii de sanatate in regiunea europeand a OMS

Relatia dintre saracie si sanatate la copii

Experientele trdite pe tot parcursul copilariei, au o
relatie deosebit de puternica cu sansele viitoare din
viata si cu rezultatele stdrii de sanatate: cu cat
conditiile Tn care un copil este crescut sunt mai
sarace, cu atat este mai probabil ca rezultatele
obtinute ulterior sa fie mai rele. Ratele mai mici ale
saraciei intr-o serie de state membre ale UE, sunt
asociate cu o mortalitate mai mica la copiii sub cinci
ani.
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Relatia dintre mortalitatea infantila si nivelul de
sardcie a fost de mult timp recunoscuta. Fig. 61
ilustreaza corelatia puternica dintre ratele
mortalitatii sub cinci ani si nivelurile de privare din
gospodarii, la nivel de tara, in intreaga regiune.
Privarea ilustrata in Fig. 61 este masurata prin
procentul gospodariilor lipsite de trei sau mai multe
elemente esentiale din lista urmatoare: capacitatea
de a se confrunta cu cheltuielile neprevazute, de a
lua anual o saptamana de vacanta departe de casa,
de a plati ipoteca sau chiria, de a plati facturile
utilitatilor sau ratele de inchiriere, de a avea o masa
Cu carne, pui sau peste, o data la doua zile; de a
putea incalzi locuinta Tn mod adecvat si de a avea o
masina de spalat, un televizor color si un telefon.

Aceste elemente reprezinta modele de consum
considerate ca norme sociale pentru gospodariile
din Europa in primul deceniu al secolului XXI.
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Fig. 61 Mortalitatea in randul copiilor sub cinci ani si procentul de
gospodarii defavorizate (lipsite de trei sau mai multe elemente
esentiale) in tarile selectate din regiunea europeana

Sursa:Raport OMS Europa 2013-Analiza determinantilor sociali si a
starii de sanatate in regiunea europeana a OMS

Sondajul UE privind veniturile si conditiile de viata
in 2009 a ardtat o mare varietate a ratelor sardciei
la copii, in cadrul Uniunii Europene 10-33% (Fig.62),
in ciuda unor niveluri mai ridicate ale venitului
mediu Tn vest si unele zone centrale ale regiunii,
fata de tarile din centrul si estul europei si fata de
tarile din comunitatea statelor independente. Rata
in cadrul tarilor s-a schimbat intre 2005 si 2009 cu
un punct procentual sau mai mult, in 20 dintre tarile

prezentate in Fig.62, din care 11 au finregistrat
cresteri.

Tn mod particular, copiii din familiile cu un singur
parinte, care au o probabilitate crescuta sa fie
conduse de catre femei, sunt mai susceptibili sa
traiasca Tn saracie decat copiii din familiile cu ambii
parinti.
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Fig. 62 Ratele saraciei la copii in tarile europene selectate in anul
2009 si schimbarile fata de anul 2005

Sursa:Raport OMS Europa 2013-Analiza determinantilor sociali si a
stdrii de sanatate in regiunea europeand a OMS
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CAP.IV ROLUL CONTRACEPTIEI iN
PLANIFICAREA FAMILIALA LA ELEVI SI
STUDENTI

Planificarea familiala este un model cultural,
determinat de numerosi factori. Exercitarea
planificarii  familiale presupune trei conditii:

cunoastere, atitudine si practicare, in sensul ca
trebuie sa existe o informatie corecta, urmata de o
motivatie pentru adaptarea deciziei de a avea un
anumit numar de copii. Planificarea familiala se
dreptul
persoanelor de a decide liber si

bazeaza pe fundamental al tuturor
cuplurilor si
responsabil asupra numarului de copii pe care
doresc sa 1l aiba si asupra intervalului dintre nasteri.
Ea acorda indivizilor si cuplurilor dreptul de a-si
consolida propria fertilitate si de a avea numarul
dorit de copii atunci cand considera oportun.
Planificarea familiala contribuie la reducerea
sarcinilor nedorite, la evitarea deceselor materne si
infantile, a malnutritiei, saraciei, si la reducerea
transmiterii infectiei HIV, dar si la dezvoltarea

economica.
Serviciile de planificare familiala includ:

e Contraceptia si serviciile de sanatate a reproducerii in
sens larg, inclusiv educatie si consiliere.

e Consultatii san si examene pelvine.

e Consultatii san si screening-ul cancerului de col
uterin.

e Educatie de prevenire, consiliere, testare in cazul
infectiei cu transmitere sexuald (ITS) si virusul
imunodeficientei umane (HIV).

e Diagnostic de sarcina si consiliere.

Abstinenta de la activitatea sexualda este singura
metoda avand probabilitatea maxima de a evita
sarcini nedorite. Cele mai eficiente metode de
prevenire a sarcinii nedorite includ utilizarea de
lunga durata a contraceptivelor reversibile, cum ar
fi dispozitivele intrauterine (DIU) si implanturi
contraceptive. atat

impotriva sarcinii nedorite si ITS, iar utilizarea lor ar

Prezervativele protejeaza
trebui sa fie Tncurajata . Atat barbatii, cat si femeile
ar trebui sa fie consiliati cu privire la folosirea
prezervativelor la fiecare contact sexual.

Serviciile de sanatate reproductiva si sexuala pot: sa
prevind sarcinile nedorite. Riscurile asociate cu
sarcina nedoritd includ greutate mica la nastere,
depresie postpartum, fintarzieri in primirea de
ingrijire prenatal3, si stresul in familie.

e sa fie evitata sarcina la varsta adolescentei.

* sa detecteze anumite conditii de sanatate.

* sa depisteze si sa trateze boli cu transmitere
sexuala. Bolile cu transmitere sexualad netratate pot
avea consecinte grave de sanatate pe termen lung,
mai ales pentru adolescente si femei tinere.

e sa reduca ratele de infertilitate.

® s3 duca la incetinirea evolutiei transmiterii HIV,
prin testare si tratament adecvat. Persoanele care
traiesc cu HIV care primesc tratament antiretroviral
au o probailitate de 92% mai mica de a transmite
HIV.

La nivel global, in 2012, metodele contraceptive
moderne sunt folosite de catre femeile cu varste
intre 15 — 49 ani, in proportie de 57% in 2012: in
Africa 24%, Asia 62%, iar in America Latina 67%. S-a
constatat in 2013 ca mai putin de 50% dintre
femeile de varsta fertila utilizeaza contraceptive
moderne in peste 10 tari din Regiunea Europeana,
iar in unele tari procentul este sub 20%, mai mic
decat media pentru tarile subdezvoltate.
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Rata prevalentei contraceptivelor (procentajul de
femei cu varste intre 15-49 ani care utilizeaza in
mod curent cel putin o metoda contraceptiva sau al
carei partener utilizeaza curent o astfel de metoda),
a fost in Regiunea Europeana de 70,7% in perioada
2000 — 2010 (conform datelor OMS). Tn Europa,
peste 25% dintre tinerii cu varste intre 15 — 24 ani
au contact sexual neprotejat. 76% dintre ei folosesc
prezervativul, 40% pilula contraceptiva si 16% coitus
interruptus.

Conform Societatii Europene a Contraceptiei, 85%
dintre sarcinile adolescentelor sunt neplanificate si
anual milioane de oameni sunt infectate de boli cu
sexuala datoritda neprotejarii

transmitere prin

metode contraceptive.

in perioada 22 — 25 mai 2013 a avut loc prima
Conferinta globalda asupra contraceptiei, sanatatii
reproductive si sexuale, la Copenhaga, la care au
participat 92 de tari. S-a accentuat lipsa de acces la
informatii si servicii legate de planificarea familiala,
infectiile cu transmitere sexuald, etc. S-a constatat
ca mai putin de 50% dintre femeile de varsta fertila
utilizeaza contraceptive moderne in peste 10 tari
din Regiunea Europeana, iar in unele tari procentul
este sub 20%, mai mica decat media pentru tarile
subdezvoltate.

METODOLOGIE:

Studiul s-a efectuat in anul 2013, la cabinetele de
planificare familiala din municipiul lasi (Spitalul de
Obstetrica si Ginecologie Elena Doamna, Policlinica
pentru studenti Cabinetul
studentesc nr. 7 lasi al Directiei de Asistenta
lasi). Loturile de studiu au fost
constituite din femei cu varste intre 15 si 24 ani,

si elevi si medical
Comunitara

care utilizeaza serviciile de planificare familiala, deci
in momentul in care acestea s-au prezentat la

cabinet. Perioada de studiu pentru anul 2013 a fost
septembrie, octombrie, noiembrie si decembrie.
Subiectii au completat un chestionar in prezenta
intervievatorului, la cabinet. Chestionarul a fost
constituit din 21 de intrebari, dintre care, un numar
de 8 au fost cu raspunsuri deschise. Un numar de
110 chestionare au fost completate.

Chestionarul a cuprins: starea de sanatate actualg;
cunostinte despre metodele traditionale si moderne
de contraceptie; utilizarea acestor metode;
utilizarea serviciilor de planificare familiald; gradul
de satisfactie cu privire la serviciile oferite; surse de

informare si aprovizionare.

REZULTATE

in perioada septembrie — decembrie 2013, au fost
completate 110 chestionare "Chestionar privind
atitudinea fatd de metodele contraceptive"”, de
catre tinerele cu varste intre 15 si 26 de ani, care au
apelat la serviciile de planificare familiala de la
Spitalul de Obstetrica si Ginecologie Elena Doamna,
Policlinica pentru studenti si elevi si Cabinetul
studentesc nr. 7 lasi al
Asistentd Comunitara lasi. Au fost vizate fete si

medical Directiei de

tinere cu varsta intre 15 — 26 ani.

Repartitia pe grupe de varsta, intre 15 — 19 ani a
fost: 10%, intre 20 — 24: 85,45% si 24 — 26 ani,
4,55%.

Toate tinerele incluse in studiu au fost studente.

Ca mediu de resedinta, 90% au fost din mediul
10% din 95,45%
necasatorite, iar 4,55% casatorite.

urban, iar rural. au fost

Un procent de 97,27% nu au avut sarcini, iar 2,73%
au avut o sarcina. 99,09% nu au avut avorturi, iar
0,91% au avut cate un avort. Ca numar de copii,
98,18% nu au copii, iar 1,82% au un copil (Fig.63).
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Fig. 63 Repartitia subiectilor in functie de numarul de sarcini,
avorturi si copii

Sursa: INSP — CRSP lasi, studiul ,,Rolul contraceptiei in planificarea
familiala la elevi si studenti”

Cu privire la antecedentele de boal3, 2,73% au avut
545% au
hipertensiune arteriald, 32,73% migrena, 3,64%

afectiuni  cardiovasculare, avut
afectiuni
vaginale de cauza nediagnosticata, 6,37% hepatite,

iar 57,27% nu au avut nici una dintre boli.

maligne ale sanului, 2,73% sangerari

Dintre respondenti, 57,27% nu au avut nici o boala
in antecedente, 35,46% au avut o boala si 7,27% au
avut doua sau mai multe boli.

Referitor la statusul de fumator, 23,64% au raspuns
ca sunt fumatoare si 76,36% nefumatoare.

Cunostintele asupra metodelor contraceptive
moderne, au fost prezente la aproximativ 96,36%
dintre fete (cunosteau date despre prezervativ),
88,18% despre pilulele contraceptive, 52,73%
despre sterilet, 14,55% despre spermicide, 32,73%
despre ligatura trompelor si 44,55% despre alte
metode  moderne

(contraceptive injectabile,

diafragma, buretele contraceptiv, plasturele

contraceptiv, inelul vaginal, implantul contraceptiv,
vasectomia, pilula "de a doua zi", Fig.64).

Dintre metodele traditionale, 22,73% dintre fete
cunosteau date despre coitus interruptus, 60,91%
despre metoda calendarului, 6,36% alte metode
(alaptarea, metoda temperaturii bazale, metoda
ovulatiei).

Toate metodele...

Alte metode traditionale
Ligatura trompelor

Nici o metoda contraceptiva
Coitus interruptus

Alte metode moderne

Spermicide

Metoda calendarului

Sterilet
18%

Prezervativ 36%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Fig. Fig. 64 Repartitia metodelor contraceptive cunoscute
Sursa: INSP — CRSP lasi, studiul ,Rolul contraceptiei in planificarea
familiala la elevi si studenti”

Dintre metodele moderne, 0,91% dintre subiecti nu
cunosteau nici o metoda moderna, 9,09% o
metoda, 26,36% doud metode si 63,64% trei sau
mai multe metode.

Dintre metodele traditionale, 30% dintre subiecti nu
cunosteau nici o metoda, 49,09% o metoda, 16,36%
doua metode si 4,55% mai multe metode.

Dintre metodele contraceptive folosite,
prezervativul a reprezentat 48,18%, pilulele 30%,
spermicidele 0,91%, inelul vaginal 1,82%, metoda
calendarului 1,82%, pilula de a doua zi 2,73%,
36,36% nu au folosit iar 1,82% dintre fete nu au

raspuns (Fig.65).
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m Inelul vaginal

B Metoda calendarului

m Pilula de a doua zi

W Non-raspuns

Fig. 65 Repartitia metodelor contraceptive folosite de subiecti
Sursa: INSP — CRSP lasi, studiul ,,Rolul contraceptiei in planificarea
familiald la elevi si studenti”

Dintre fete, 43,64% au utilizat o metoda, 14,54%
doua metode, 3,64% trei metode, 36,36% au
declarat ca nu au folosit metode in combinatie si
1,82% nu au raspuns.

In combinatie, prezervativul si pilulele au fost
folosite in proportie de cate 6,36%, alte metode
1,82%, nu au folosit combinatii 84,55% dintre
respondentiiar 7,27% nu au raspuns.

Debutul utilizarii metodelor contraceptive a fost
sub 18 ani la 11,82% dintre fete, intre 18 — 20 ani,
47,27%, peste 20 ani — 6,36%, iar 34,55% nu au
raspuns (Fig.66).

B Debut sub 18 ani

M 18-20 ani

 Peste 20 ani

B Non-raspuns

Fig. 66 Repartitia metodelor contraceptive dupa debutul utilizarii la
subiecti

Sursa: INSP — CRSP lasi, studiul ,Rolul contraceptiei in planificarea
familiala la elevi si studenti”

In prezent, 34,54% utilizeaza prezervativul, 9,09%
pilulele, metoda calendarului 2,73%, inelul vaginal
0,91%, iar 52,73% nu au raspuns(Fig.67).

M Prezervativul
H Pilulele
contraceptive

= Metoda
calendarului

M Inelul vaginal

m Non-raspuns

0.91% -2-73%

Fig. 67 Repartitia metodelor contraceptive folosite in prezent la
subiecti

Sursa: INSP — CRSP lasi, studiul ,Rolul contraceptiei in planificarea
familiald la elevi si studenti”

Perioada de utilizare

Metodele contraceptive au fost folosite o perioada
mai mica de un an de 7,27%, intre 1-3 ani de 30%,
peste 3 ani de 8,18%, iar 54,55% nu au rdspuns
(Fig.68).

B Sub un an

m1-3ani

m Peste 3 ani

W Non-raspuns

Fig. 68 Repartitia metodelor contraceptive folosite dupa perioada
de utilizare la subiecti

Sursa: INSP — CRSP lasi, studiul ,Rolul contraceptiei in planificarea
familiald la elevi si studenti”
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Motivatie pentru neutilizare

Dintre motivele pentru care nu folosesc metode
contraceptive, teama pentru sanatate a reprezentat
16,36%, efectele secundare ale metodelor 16,36%,
8,18%, 0,91%,
accesibilitatea 0,91%, credinta ca nu poate ramane

preferintele partenerului costul
insarcinata 1,82%, starea de sarcina sau lauzie
3,64%, dorinta de a ramane finsarcinata 6,36%,
religia 5,45%, recomandarea medicului 1,82%, nu
stiu 15,45%, nu vreau 0,91% si 47,27% nu au
raspuns (Fig.69).

Recomandarea altei persoane
Lipsa cunostintelor
Accesibilitate

Cost

Recomandarea medicului

Credinta ca nu poate ramane
insarcinata

Starea de sarcina sau lauzie
Religia
Dorinta de a ramane insarcinata

Preferintele partenerului

Nu stiu
Efecte secundare

Teama pentru sanatate

27%

Nu au raspuns

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Fig. 69 Repartitia motivelor nefolosirii metodelor contraceptive
Sursa: INSP — CRSP lasi, studiul ,,Rolul contraceptiei in planificarea
familiald la elevi si studenti”

Dintre subiecti, 16,37% au avut un motiv sa nu
utilizeze metodele contraceptive, 15,45% au avut
doua motive, 3,64% au avut trei motive, 0,91% mai
multe motive, 15,45% nu stiu si 48,18% nu au
raspuns.

Ca motiv al abandonarii metodelor contraceptive
utilizate, greata si varsaturile au reprezentat 5,45%,
cefaleea si ametelile 3,64%, cresterea in greutate
7,27%, lipsa menstruatiei 0,91%, alte motive 10%
scaderea  placerii,
scurgeri vaginale), 34,54% au raspuns ca nu au

(preferintele  partenerului,

abandonat, iar 44,55% nu au raspuns.

in ceea ce priveste eficacitatea (cunoscutd) a
metodei folosite, foarte eficace au raspuns 35,46%
dintre fete, eficace — 29,09%, ineficace 0% si nu stiu
—17,27%, iar 18,18% nu au raspuns.

Avantajele cunoscute ale utilizarii contraceptivelor

Dintre  avantajele  metodelor contraceptive,

raspunsurile au fost:

e pilulele

regleaza menstruatia — 61,82% din totalul
subiectilor

reduc pierderile de sange —22,73%

reduc durerile menstruale — 43,64%

actiune preventiva pentru unele forme de
cancer genital — 11,82%
e prezervativul
- protejeaza de bolile cu transmistere sexuala si
alte infectii — 86,36%
- cresc placerea actului sexual = 7,27%
e dispozitivele intrauterine
- cresc placerea actului sexual = 5,45%
- cost relativ redus — 16,36%
e 8,18% nu au raspuns.

Dintre subiecti, 24,54% cunosteau avantajele
prezervativului, 4,55% ale pilulelor contraceptive,
43,64% avantajele atat ale pilulelor cat si ale
prezervativului, 1,82% avantajele prezervativului si
dispozitivelor intrauterine, 16,36% avantajele celor

trei metode si 9,09% nu au raspuns (Fig.70).
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W Avantaje prezervativ

m Avantaje pilule

m Avantaje

prezervativ+pilule

W Avantajeprezervativ+DIU

W Avantaje
pilule+prezervativ+DIU

® Non-raspuns

Fig.70 Repartitia subiectilor
metodelor contraceptive
Sursa: INSP — CRSP lasi, studiul ,,Rolul contraceptiei in planificarea

dupa cunoasterea avantajelor

familiala la elevi si studenti”

Dezavantajele cunoscute ale contraceptivelor

Dintre dezavantajele metodelor contraceptive

cunoscute, raspunsurile au fost:

-pilulele: costul, risc digestiv, risc cardiovascular, ora
fixa (cate 0,91%), embolie la fumatoare, uitarea, risc
infertilitate (cate 1,82%), risc de boli cu transmitere
sexuald 2,73%, dereglari hormonale, tromboembolie
(cate 4,55%),
subiectilor.

risc ingrasare 10,91% din totalul

-prezervativul: alergie (0,91%), dureros, libidou
scazut, risc de infectii (cate 3,64%), reduce placerea
18,18%, iar ruperea 26,36%.

- dispozitivele intrauterine — rani interne 0,91%,
infectie 1,82%.

-49,09% nu au raspuns.

Dintre subiecti, 17,27% cunosteau dezavantajele
prezervativului, 11,82% ale pilulelor contraceptive,
15,45% dezavantajele atat ale pilulelor cat si ale
prezervativului, 1,82% dezavantajele prezervativului
si dispozitivelor intrauterine, 0,91% dezavantajele
pilulelor si dispozitivelor intrauterine (DIU), 1,82%

dezavantajele celor trei metode si 50,91% nu au
raspuns.

Utilizarea serviciilor de planificare familiala

in general, tinerele au apelat la unul sau mai multe
servicii: de planificare familiald, cabinetul medicului
de familie, cabinet ginecologic sau spital.

Serviciile de planificare familiald, Tn asociere cu
celelalte servicii, au reprezentat 12,73% (82,73% nu
de familie Tn

au apelat). Cabinetul medicului

asociere cu celelalte servicii a fos utilizat in
proportie de 25,45% (70% nu au apelat), cabinetul
ginecologic 35,45% (60% nu au apelat) iar serviciile
spitalicesti au fost utilizate in proportie de 12,73%

(82,73% nu au apelat). Procentul celor care nu au

raspuns varieaza 4,55% dintre subiecti nu au
raspuns (Fig. 71).
100% T—g3% 82.73%
80%
60%
40%
20% -
0%
Cabinetde Cabinetul  Cabinet Spital
planificare medicului ginecologic
familiala  de familie
B Au apelat B Nuauapelat = Non-raspuns

Fig. 71 Repartitia utilizarii serviciilor de planificare familiala

Sursa: INSP — CRSP lasi, studiul ,Rolul contraceptiei in planificarea
familiala la elevi si studenti”

Tinerele au apelat numai la serviciile cabinetelor de
planificare familiala in proportie de 1,82%. Serviciile
medicului de familie au fost utilizate in exclusivitate
de un procent de 5,45%. Cabinetul ginecologic a
fost utilizat in exclusivitate de 10,90% dintre tinere.
Numai 0,91%
spitalicesti.

au apelat numai la serviciile
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Un procent de 6,36% dintre tinere au apelat atat la
cabinetul de planificare familiala cat si la cel
ginecologic. 8,18% dintre tinere au apelat atat la
medicul de familie, cat si la cabinetul ginecologic,
4,55% la medicul de familie si spital, 1,82% la
cabinetul ginecologic si spital.

Un procent de 3,64% dintre tinere au apelat atat la
medicul de familie, cabinetul ginecologic, cat si la
spital, 2,73% la cabinetul de planificare familial3,
ginecologic si medicul de familie. La toate cele 4
tipuri de servici au apelat 1,82% dintre tinere. Un
procent de 47,27% nu au apelat la nici un serviciu
mentionat. 4,55% reprezinta non raspuns.

Motivatia utilizarii serviciilor de planificare

familiala

Motivele pentru care au apelat la serviciile de
planificare familiala au fost: control 12,73%,
probleme de sandtate (secretii anormale, lipsa
menstruatiei, chisturi ovariene, dureri menstruale,
etc.) — 11,82%, informare 5,45%, contraceptie
4,55% si 65,45% nu au raspuns (Fig. 72).

W Control

M Probleme de

sanatate

m Informare

B Contraceptie

W Non-raspuns

Fig. 72 Repartitia motivelor apeldrii la serviciile de planificare
familiala

Sursa: INSP — CRSP lasi, studiul ,,Rolul contraceptiei in planificarea
familiala la elevi si studenti”

Satisfactia cu privire la serviciile solicitate

intrebate dacd au fost satisficute de nivelul de
informatii primite, situatia este urmatoarea: 23,64%
fiind foarte multumite, 24,55% - partial multumite,
26,36% - multumite, iar 0,91% nemultumite de
informatiile primite. 9,09% nu stiu sa raspunda, iar
15,45% nu au raspuns.

Perceptia calitatii serviciilor
Multumiti

Tinerele au raspuns la intrebarile legate de cum au
perceput acestea calitatea serviciilor la care au apelat,
astfel:

- pentru serviciile primite la cabinetul de planificare
familiala, 19,09% (din totalul subiectilor) au raspuns ca
sunt multumite, 1,82% ca nu sunt multumite, 2,73% nu
stiu si 62,73% nu au consultat;

- pentru serviciile primite la cabinetul medicului de
familie, 20,91% au raspuns ca sunt multumite, 5,45% ca
nu sunt multumite, 2,73% nu stiu si 49,09% nu au
consultat;

- pentru serviciile primite la cabinetul ginecologic,
27,27% au raspuns ca sunt mulfumite, 4,55% ca nu sunt
multumite, 1,82% nu stiu si 54,55% nu au consultat;

- pentru serviciile primite la spital, 8,18% au raspuns ca
sunt multumite, 6,36% ca nu sunt multumite, 2,73% nu
stiu si 57,27% nu au consultat Fig.73).

60%

40%

20%

0% -
Multumiti

Nu au

Nu sunt Nu stiu

multumiti consultat
M Cabinetul de planificare familiallla M Cabinetul medicului de fgmiHe

Fig. 73 Procentul de servicii utilizate si gradul de multumire
Sursa: INSP — CRSP lasi, studiul ,Rolul contraceptiei in planificarea
familiald la elevi si studenti”
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Nemultumiti

Un procent de 0,91 sustin ca au fost nemultumite
de serviciile de planificare familiald, in proportie de
0,91%, 2,73 sustin ca au fost nemultumite de
serviciile medicului de familile, 1,82 de serviciile
oferite de cabinetul ginecologic, 4,54 de serviciile
spitalicesti. Un procent de 0,91% dintre fete au fost
nemultumite atat de serviciile primite de la medicul
de familie cat si de cele de la cabinetul ginecologic,
0,91% de medicul de familie si spital. Non rdspuns

88,18% dintre fete (Fig.74).

m Cabinetul de
planificare familiala

m Medicul de familie

® Cabinetul
ginecologic

M Spital

® Medicul de
familie+cabinetul
ginecologic

® Medicul de
familie+spital

Fig. 74 Repartitia subiectilor nemultumiti de calitatea serviciilor
utilizate

Sursa: INSP — CRSP lasi, studiul ,Rolul contraceptiei in planificarea
familiald la elevi si studenti”

Nu stiu

Dintre subiecti, un procent de 20,91% au raspuns ca
nu stiu daca au fost multumiti sau nu de serviciile
primite, iar restul de 79.09% non-raspuns(Fig.75).

m Cabinetul de
planificare familiala

B Medicul de familie

m Cabinetul ginecologic

| Spital

H Cabinetul de
planificare
familialatginecologic

W Toate 4 serviciile de
planificare familiala

Fig. 75 Repartitia subiectilor cu raspuns nu stiu, referitor la
satisfactia asupra serviciilor utilizate

Sursa: INSP — CRSP lasi, studiul ,Rolul contraceptiei in planificarea
familiala la elevi si studenti”

Nu au apelat la serviciile mentionate
Dintre fete:

® 5,45% nu au apelat la cabinetul de planificare
familiala, 2,73% la spital.

® 0,91% nu au apelat nici la cabinetul de planificare
familiala si nici la medicul de familie.

¢ 0,91% nu au apelat nici la cabinetul de planificare
familiala si nici la cel ginecologic

® 3,64% nu au apelat nici la cabinetul de planificare
familiala si nici la spital

® 4,54% nu au apelat nici la cabinetul de planificare
familiala si nici la spital

¢ 0,91%, nu au apelat la cabinetul de planificare
familiala, medicul de familie si spital

¢ 1,82% nu au apelat la medicul de familie,
cabinetul ginecologic si spital

® 0,91% nu au apelat la nici un serviciu specificat.
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® 36,36% nu au apelat la cabinetul de planificare
familiala, ginecologic si spital.

e 42,73% nonraspunsuri.

Tn ceea ce priveste numdrul surselor de informare
referitoare la metodele contraceptive: 41,83% au
utilizat mai multe surse de informare, 16,36% au
utilizat o singura sursa de informare, 17,27% doua
surse, 17,27% trei surse,, 0,91% nu stiu si 6,36% nu
au raspuns (Fig. 76).

6.36%
0.91%

M O sursa

H Doua surse

m Trei surse

m Mai multe surse

M Nu stiu

® Non-raspuns

Fig. 76 Repartitia subiectilor dupa numarul surselor de informare
asupra metodelor contraceptive

Sursa: INSP — CRSP lasi, studiul ,,Rolul contraceptiei in planificarea
familiald la elevi si studenti”

Care sunt sursele de aprovizionare cu mijloace
contraceptive?

Farmacia este sursa de aprovizionare cea mai frecvent
utilizatd — 76,36%; cabinetul medicului de familie /
dispensar-16,36%;
specialitate - 4,55%; cabinetul/clinica de planificare
familialda - 8,18%; spital / maternitate /sectie de

cabinetul ambulatoriului de

ginecologie - 9,09%; piatd 7,27%; magazin / chiosc /
supermarket - 18,18%; partener 10,91%; prieten(a)
2,73%; ruda 0,91%; nedeclarata 16,37%.

Dintre fete, 40,91% au utilizat o singura sursa de
aprovizionare, 29,09% doua surse, 9,09% trei surse,
5,46% mai multe surse si 15,45% nu au raspuns.

Doriti sa apelati la mijloacele contraceptive si in
viitor?

Un procent de 37,27% nu au raspuns.

Tinerele si-au exprimat dorinta de a utiliza in viitor:
in proportie de 30,91%,
prezervativul in proportie de 33,64%, dispozitivele

pilulele sunt dorite,

intrauterine 1,82%, steriletul de 7,27%, inelul
vaginal 0,91%, diafragma 0,91% (Fig.77).
o Pilulele
contraceptive

M Prezervativul

M Dispozitivele
intrauterine

m Steriletul

M Inelul vaginal

™ Diafragma

m Nu stiu

W Non-raspuns

82%

Fig. 77 Repartitia metodelor contraceptive preconizate a fi utilizate
n viitor de subiecti

Sursa: INSP — CRSP lasi, studiul ,Rolul contraceptiei in planificarea
familiald la elevi si studenti”

in cea mai mare parte, tinerele doresc s3 utilizeze
doar o singura metoda 45,46%, 15,45%
metode, 1,82% trei metode, "nu voi folosi" au

doua

declarat 27,27%, "nu stiu" — 1,82% si nu au raspuns
8,18% (Fig. 78).

B O metoda

® Doua metode

m Trei metode

M Nu voi folosi

o Nu stiu

m Non-raspuns

Fig. 78 Repartitia numarul
contraceptive pe care le vor folosi
Sursa: INSP — CRSP lasi, studiul ,Rolul contraceptiei in planificarea

familiald la elevi si studenti”

subiectilor dupa mijloacelor
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Ce parere are partenerul
mijloacelor contraceptive?

despre folosirea

Tn ceea ce priveste pdrerea partenerilor, 39,09% au

declarat ca sunt de acord cu metodele
contraceptive, "foarte buna" 10%, "nu prea buna"
3,64%, "nu sunt de acord" 1,82%, "nu stiu" 9,09%, "
nici 1,82%,

partenerului" si 33,63% non raspuns (Fig.79).

o parere" "nu conteaza parerea

m De acord

M Foarte buna

¥ Nu prea buna

B Nu sunt de acord

B Nu stiu

W Nici o parere

= Nu conteaza parerea
partenerului

= Non-raspuns

Fig. 79 Repartitia subiectilor dupa parerea partenerilor referitoare
la metodele contraceptive

Sursa: INSP — CRSP lasi, studiul ,,Rolul contraceptiei in planificarea
familiala la elevi si studenti”

Concluzii

Implicarea populatiei feminine tinere, a cuplurilor, a
familiilor, Tn aspectele planificarii familiale, cum ar
fi: modalitatea de evitare a unei sarcini nedorite;
modalitatea de a avea o sarcina la un moment dorit;
reglarea intervalului  dintre  nasteri; evitarea
sarcinilor cu risc pentru mama si copil; cresterea
starii de bine individual si social; armonia in cuplu;
depistarea si tratarea bolilor cu transmitere sexuala,
reducerea avorturilor la eleve si a abandonului

scolar, este un obiectivimportant.

Unul din rezultate asteptate, atat in cadrul

campaniilor pentru celebrarea Zilei Mondiale a

contraceptiei, cat si in urma interventiilor specifice
efectuate, este intelegerea rolului contraceptiei de
cat mai multe persoane, in special elevi si tineri,
cupluri, familii; utilizarea mai mare a cabinetelor de
planificare familiald; accesul Ia
consiliere corectd. Interes crescut al populatiei de
tineri cu privire la sandtatea sexualda, sanatatea

familiei, reducerea numarului de avorturi si a

informatie i

abandonului  scolar. nivelului de
asupra
planificare familala,
spitalelor de obstetrica si ginecologie, cat si in

cadrul serviciilor furnizate elevilor si studentilor,

Cresterea

constientizare utilizarii ~ serviciilor de

disponibile atat in cadrul

este unul din obiectivele avute in vedere avand ca
tinta segmentul populational tanar.

Reducerea numarului de sarcini nedorite in randul
tinerelor contribuie atat la sanatatea lor, cat si a
copiilor sau a familiei. Cel mai bun mod de a reduce
riscul de sarcini neintentionate Tn randul femeilor
care sunt active sexual este folosirea unei metode
contraceptive in mod corect si consecvent. Printre
metodele reversibile de contraceptie,
contraceptivele

contraceptiv raman extrem de eficiente.

intrauterine Si implantul

Multe tinere pot beneficia de servicile de
planificare familiala existente in vederea mentinerii

sanatatii lor.

Promovarea sanatatii sexuale prin programe de
educatie are loc in contexul educatiei pentru o viata
sandtoasa. Pentru a determina individul sa Tsi
asume responsabilitatea si dreptul de a decide cu
privire la propria sandtate, este necesar sa i se ofere

informatii.

Prevenirea sarcinilor printre adolescente este o
prioritate datorita costurilor imense sociale,
economice si de sanatate.
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CAP.V FACTORI DE RISC N
ACTIVITATEA SCOLARA

Tn conditiile transformérilor continue din sistemul
de Tnvatamant din tara noastra, se pune problema
efectului pe care modul de desfasurare a procesului
instructiv-educativ il are asupra noilor generatii.
Avand ca scop prevenirea dezadaptarii scolare si a
esecului scolar, lucrarea si-a propus ca obiective:

e Cunoasterea factorilor de risc din mediul scolar
asupra sanatatii elevilor (autoevaluarea starii de
sanatate);

e Cunoasterea  optiunilor structura

programului de activitate si odihna al elevilor;

privind

e Evaluarea suprasolicitarii scolare a elevilor din
prisma programului de activitate si odihna.

METODOLOGIE:

Evaluarea factorilor de risc biopedagogici in
activitatea scolara a elevilor din ciclul primar s-a
realizat prin chestionare alcatuite din 26 de
intrebari adresate elevilor din patru judete (Braila,
Calarasi, Dambovita, lalomita) si din municipiul
Bucuresti. Chestionarul pentru elevi permite
autoevaluarea starii de oboseald, timpul ocupat cu
activitati scolare, timpul

scolar. Este un studiu pilot la elevii in varsta de 10-

liber, sport, calificativ

11 ani (clasa a-IV-a) care a fost efectuat in anul
2013. Lotul de cercetare a cuprins un numar de 528
de elevi (304 fete, 224 baieti) din 4 judete si
Municipiul Bucuresti.

REZULTATE SI DISCUTII

Studiul bugetului de timp al elevilor - mijloc de
evidentiere a suprasolicitdrii scolare

Suprasolicitarea elevilor este o problema a timpului
ocupat de activitatile obligatorii ce se amplifica prin
modul si gradul de solicitare a elevului Ia
indeplinirea sarcinilor scolare. Timpul scolar (analog
adultilor)
programul scolar propriu-zis (“orele de curs” si
pauzele dintre acestea), timpul afectat “pregatirii

n

temelor”,

timpului  profesional al cuprinde

pregatirii suplimentare”, precum si cel in
care se desfasoara orice fel de activitati organizate
de scoala (“activitati extrascolare”).

Curba fiziologica a capacitatii de munca a scolarilor

Elevii claselor a IV-a din lotul studiat au in orarul
scolar un numar variabil de ore intre 21 si 23 de ore
saptamanal cu predominenta programului de 23 de
ore si 4-5 ore pe zi. Majoritatea elevilor (95%) au
programul scolar dimineata de la ora 8-12/13;
Exista insa si cateva clase a IV-a care au program de
la ora 12-17. Pentru aceste clase programul scolar
include perioada de randament minim din zi si nu se
respecta curba fiziologica a capacitatii de munca a
remarcat si
necorespunzatoare a

scolarilor. De structura

orarelor scolare, fara
respectarea curbei de efort zilnice si sdaptamanale.
Astfel, zilele Tn care elevii au 5 ore sunt la inceput si
la sfarsit de saptamana atunci cand solicitarile
scolare ar trebui si fie mai mici. Tn alcituirea
orarului scolar sunt frecvent cate doua ore de
“Romana” fie la inceput, fie la sfarsit de program
scolar. Nu se respecta alternarea tipului de
disciplind scolara pentru stimularea capacitatii de
atentie. De asemenea, ora de educatie fizicd nu
trebuie sa fie prima sau ultima in orar si acest lucru

se intampla Tn majoritatea cazurilor.
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Durata pregatirii lectiilor este strans dependenta de
numarul de lectii in orarul zilnic, de gradul de
dificultate al temelor si de stilul de lucru al elevilor.
Durata pregatirii insumata la timpul de lucru in
scoald nu ar trebui sa depdseasca 6-7 ore pentru a
nu ajunge sau chiar depasi normele de activitate
zilnica ale adultului.

La lotul studiat se constata la 48% dintre elevi un
timp mediu alocat studiului individual de 2 ore, 26%
dintre elevi aloca 1 ora pregatirii temelor, restul de
24% au nevoie de 3-4 ore zilnic. Un procent mare
(72%) din elevi Tnvatda sambata si duminica un
numar variabil de ore intre 1 ora (25%), 2 ore (27%)
si 3-4 ore (20%). La acestia durata activitatii zilnice
comparativ cu normele fiziologice optimale este
mai crescuta cu 1-2 ore.

Se recomanda folosirea si acasa a pauzelor in
activitate de 10 minute la fiecare ora in care sa se
efectueze exercitii usoare de gimnastica.

Un alt factor de supraincarcare sunt orele
suplimentare tip meditatii pe care 45% dintre elevi
le au. Dintre fetele luate in studiu 59% au ore
suplimentare, iar dintre badieti 47.5% au un numar
variabil de ore intre 1 orad (12.5%), 2 ore (21%) si 3
ore (14%). Valoarea mare a timpului scolar pentru
toti subiectii studiati reduce din valoarea timpului

liber pentru odihna activa si somn.

Referitor la modul de petrecere a timpului liber se
remarca n lotul studiat practicarea
primul loc, joaca aldturi de prieteni, apoi vizionari

sportului pe

TV si jocuri pe calculator. La fete urmeaza in ordinea
preferintelor lectura (15%) si activitatile artistice in
mai mica masura. (6.6%). Timpul pentru somnul de
noapte se constata ca este scurtat, astfel 78% dintre
elevi dorm 8-9 ore, 12% dorm peste 10 ore si 10%
dorm 7 ore sau mai putin. La aceasta grupa de
varsta nevoile sunt de 10-11 ore de somn.

Reducerea timpului de somn impiedica fenomenele
de refacere fiziologica dupa efort a elevilor si poate
determina cumularea fenomenelor de oboseala
fiziologica, reducerea

capacitatii de lucru si

suprasolicitarea nervoasa.

De remarcat ca un element pozitiv, ca elevii practica
un sport in afara orelor de educatie fizica (57% din
tot lotul, respectiv 50% dintre fete si 66.5% dintre
baieti). 44% din tot lotul 1l practica de 2 ori pe
saptamana, 11% o data pe saptamana, 6.6% mai
rar.

De asemenea, un procent de 83% afirma ca petrec 2
ore sau mai mult in aer liber. 11.6% stau in aer liber
1 ora zilnic si 3.6% nu stau deloc in aer liber.

La elevii de aceasta varsta se vede preocuparea
parintilor pentru ocuparea timpului liber al copiilor
cu activitati benefice starii de sanatate.

Studiul bugetului de timp evidentiaza manifestarea
fenomenului de supradncarcare a elevilor cu sarcini
scolare, atat din partea cadrelor didactice, cat si din
partea pdrintilor, actionand negativ asupra
continutului si duratei timpului extrascolar si mai
acestui fenomen
propunem scolare si a
manualelor la anumite discipline cu un continut

dens,

ales liber. Pentru evitarea

revizuirea programei

imbunatadtirea modului de Tintocmire a
orarelor scolare si oferirea pentru elevi a unor
modele de organizare a timpului afectat activitatilor
precum si a timpului lor liber : punerea la dispozitia
elevilor a unor metode si tehnici de finvatare

eficiente.
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Caracterizarea starii de sanatate a elevilor din
clasele a IV-a prin metoda autoevaluarii pe baza de
chestionar

Chestionarul starii de sanatate s-a aplicat plecand
de la ipoteza ca starile intermediare intre sanatate
si boala se pot evalua de catre elev si constituie un
indicator al disfunctiei sistemului.

Din analiza chestionarului privind autoevaluarea
starii de sanatate a elevilor rezulta o predominanta
la sexul feminin a simptomelor subiective resimtite
de elevi cu exceptia somnului agitat, oboselii
matinale si a tulburarilor de atentie care sunt mai
frecvente la baieti (Fig.80 si Fig.81). Acestea se pot
corela cu somnul insuficient si timpul petrecut la

calculator si televizor.
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Fig. 80 Prevalenta principalelor simptome subiective resimtite de
elevii de clasa a IV-a
Sursa: INSP — CRSP Bucuresti, Studiul “Factori de risc in activitatea

scolara

Interesant de remarcat ca la fetele de clasa a IV-a
apetitul tulburarile de memorie i
anxietatea sunt prezente mai mult decat la baiet;i.

Tot fetele apreciaza ca sanatatea lor nu este
multumitoare (70%) comparativ cu baietii (30%)-

(Fig.81).
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Fig. 81 Prevalenta altor simptome subiective resimtite de elevii de
clasaalVv-a

Sursa: INSP — CRSP Bucuresti, Studiul “Factori de risc in activitatea
scolard”

in ceea ce priveste cauzele care duc la oboseala
elevilor, 42% dintre subiecti afirma ca se simt
obositi din cauza suprasolicitarii scolare (volum
mare teme, ore de curs numeroase, obiecte de
studiu dificile), 43% nu se odihnesc suficient, 3% fac
sport zilnic, 10% alte cauze.

Din studiul bugetului de timp reiese ca un procent
de 24% din elevi aloca pregatirii temelor 3 si 4 ore
zilnic. Si in acest caz predominad fetele (62%). De
asemenea, fetele in procent mai mare (59%) au ore
suplimentare tip meditatii.

Coroborand aceasta informatie cu datele
anterioare, se pot interpreta diferentele dintre
subiectii de sex feminin si cei de sex masculin prin
gradul mai mare de constiinciozitate al fetelor fata

de baieti si efortul mai mare pe care 1l fac.

Randamentul scolar al elevilor exprimat prin
calificative este in 79% din cazuri “foarte bine”, 16%
"bine”, 2.8%"suficient”. Din acest punct de vedere
lotul este omogen 95% din copii (in proportii
similare pe cele doua sexe) avand rezultate scolare

bune.
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Tn concluzie, elevii constientizeazd simptomele ce

arata tulburdri de sandtate ca expresie a
disfunctiilor ergonomice ce necesita a fi corectate

prin masuri profilactice adecvate:

e orare defectuos intocmite, instabile, fara respectarea
curbelor de efort zilnic si saptdmanal si a normelor de
igiend si ergonomie scolara: plasarea obiectelor fin
programul zilnic fara a se tine seama de gradul relativ
de dificultate a disciplinelor si de alternanta materiilor
cu specific umanist cu cele de real.

e forme deficitare de organizare a meditatiilor si
consultatiilor;

e supraincarcarea cu activitati extrascolare;

e durata redusa a orelor de curs si a pauzelor dintre
ore;

e nivel de aspiratii si solicitare exagerate din partea
unor familii in raport cu varsta si interesele copiilor
(limbi straine, balet, studierea la un instrument
muzical, sport de performanta etc., de multe ori
cumulate);

e supraincdrcarea copiilor cu activitati extrascolare sau
cu teme suplimentare.

Este Tn mare masura rolul scolii si al familiei sa
anuleze sau macar sa atenueze influenta factorilor
negativi prezentati mai sus.

RECOMANDARI:

e respectarea unui regim rational de munca si
odihng;

e respectarea unui program de somn adecvat
particularitatilor de varsta ale elevilor;

e respectarea ritmurilor biologice ale copiilor
in cele 24 de ore ale unei zile (a variatiei
curbei randamentului zilnic);

e respectarea unui raport adecvat intre
invatatura si odihna;

e incdrcarea corespunzadtoare cu activitati,
tinandu-se seama de durata si gradul de

dificultate ale acestora, de capacitatile
intelectuale si fizice ale elevilor, de varsta si
starea sanatatii lor;

e satisfacerea suficienta a nevoii de miscare a
copiilor;

e reducerea temelor pentru acasa (atat din
partea cadrelor didactice cat si a parintilor);

Problema majora nu e de a depista oboseala din
viata scolarului, ci de a asigura copilului sau
adolescentului in crestere conditii de activitate care
nu risca sa lezeze iremediabil echilibrul fizic si
intelectual. Oboseala poate fi evitata printr-o igiena
sandtoasa a vietii care va tine cont de varietatea
exigentelor exterioare dar si de resursele sau
potentialul reactiv al individului pe care acesta va
trebui sa il mobilizeze pentru a raspunde cerintelor
unei situatii. Este de dorit sa prevenim oboseala
decat sa o tratam. A trata oboseala Tnseamna a
recunoaste erorile ce puteau fi evitate.

PROPUNERI:

e Pornind de la factorii de suprasolicitare,
apare necesitatea elaborarii unui ghid de
control ergonomic. Ghidul va contine
acele conditii In care un elev poate sa
faca fata tuturor solicitarilor, fara ca
acestea sa-i depdseasca posibilitatile sale
reale, iar activitatea desfasurata in scoala
va fi adaptata si Tmbunatatita conform
acestui ghid de control.

e Cursuri de pregatire continua a cadrelor
didactice: reactualizarea cunostintelor

legate de normele igienice ale activitatii

elevilor corespunzatoare organismului
aflat in crestere si dezvoltare, si tehnici

moderne de predare.
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