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REZUMAT 

Scopul lucrării a fost studiul influenţei radiaţiilor ionizante în urma accidentului de la 
Cernobîl asupra populaţiei judeţului Mureş, respectiv asupra incidenţei leucemiilor acute 
(LA). Lotul a cuprins 218 bolnavi cu leucemii acute din judeţul Mureş, selectaţi după criterii 
diagnostice şi demografice. Studiul efectuat este de tip cohortă retrospectiv. Analiza statistică 
a constat în calcularea riscului relativ (RR), a intervalului de încredere pentru acesta (CI), 
folosind testul CHI2. Rezultatele indică pe totalul cazurilor de LA precum şi pe tipul de 
boală, că există o asociere pozitivă, semnificativă statistic între expunerea la factorul de risc 
şi boală pe intervalele studiate. În judeţul Mureş s-a constatat o asociere pozitivă 
semnificativă statistic între expunerea la factorul de risc şi boală, concluzie susţinută şi de 
rezultatele analizei statistice în cazul grupării datelor pe criterii legate de boală, respectiv pe 
criterii demografice. Rezultatele infirmă existenţa unei relaţii tip doză-răspuns, în cazul 
acestui studiu. 

Cuvinte cheie: leucemii acute, radiaţii ionizante, analiza statistică. 
 
ABSTRACT 

The aim of the study of ionizing radiation impact after the Chernobyl accident on 
population from Mures area, and also on acute leukemia incidence. In this study 218 pacients 
with acute leukemia were involved, originating from Mures area. The pacients were selected 
by diagnostic and demographic criteria. This is a retrospective cohort study type with an 
ecological influence. Statistical analysis consisted in calculation of relative risk (RR) and 
confidence interval (CI) using CHI2 test. The results shows that exists a statistical significant 
positive association beetwen exposure to the risk factor (radiation) and disease on some 
studied intervals for all cases of acute leukemia. On Mures area a statistical significant 
positive association beetwen risk factor and disease has been revealed. That is also confirmed 
by results of stastisical analysis on diagnostic and demographic criteria. The results seems to 
deny the existence of  dose-effect relationships on Mures area in this study. 

Key words: ionizing radiation, acute leukemia, statistical analysis. 
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INTRODUCERE 

Accidentul nuclear de la Cernobîl a fost cel 
mai mare accident civil din istoria 
medicinei, care a afectat populaţia şi 
sistemul ecologic nu numai în vecinătatea 
reactorului, ci şi întreg teritoriul Europei. 
Ţara noastră a intrat în perimetrul ţărilor 
intens afectate de poluarea radioactivă. 
Teritoriul României a fost afectat de norul 
radioactiv ce provenea de la centrala 
nucleară din Cernobîl începând cu ziua de 
30 aprilie. Staţiile de supraveghere a 
radioactivităţii factorilor de mediu au 
înregistrat valori maxime în special în zilele 
de 1 şi 2 mai 1986. Explicaţia constă în 
faptul că la un interval de 4 zile după 
accident, adică între 29 aprilie - 1 mai 1986, 
s-a modificat direcţia de deplasare a maselor 
de aer deasupra Europei, spre sud şi sud-
vest. Datorită precipitaţiilor din acele zile şi 
a depunerii uscate, radionuclizii din 
atmosferă au ajuns şi în celelalte 
componente ale mediului: sol, apă, biosferă 
[4]. 
S-a estimat că lărgimea norului a fost 
cuprinsă între 90-180 km la intrarea în ţară, 
iar la ieşire a crescut la dimensiuni de 180-
240 km. 
Contaminarea României nu a fost egală pe 
tot teritoriul ţării, cele mai mici valori s-au 
înregistrat în Câmpia de Vest, în timp ce 
valori mari au fost semnalate în zonele 
muntoase şi podişul Transilvaniei, datorită 
trecerii norului radioactiv peste zonele 
respective în momentul căderii unor 
precipitaţii masive sub formă de ploi [9, 11]. 
Dintre factorii de mediu, cel mai bun 
indicator al nivelului global de poluare este 
depunerea [12]. Conform determinărilor, cel 
mai ridicat nivel de contaminare a fost 
înregistrat în judeţele Harghita şi Cluj, 
urmate de Maramureş şi Bihor. Un nivel 
mediu de contaminare s-a depistat în 
judeţele Mureş şi Sibiu, în timp ce Satu-
Mare şi Sălaj au fost cele mai slab afectate 
zone [3]. Cele mai mari valori ale 
depunerilor radioactive s-au înregistrat în 
Târgu-Mureş, Ceahlău-Toaca, Sibiu, 
Parâng, Drobeta-Turnu Severin. 

Lucrarea a avut ca scop studiul influenţei 
factorilor fizici, impactul radiaţiilor 
ionizante survenite accidental în urma 
exploziei nucleare de la Cernobîl din 1986 
asupra populaţiei judeţului Mureş, respectiv 
asupra incidenţei leucemiilor acute. 
 

MATERIAL ŞI METODĂ 
Studiul a cuprins perioada de dinaintea 
accidentului de la Cernobîl şi perioada de 
după accident, adică din 1983 până în 2002 
inclusiv. Au fost luaţi în studiu un număr de 
218 bolnavi cu leucemii acute din evidenţa 
clinicilor medicale din Târgu Mureş. 
Pacienţii au fost selectaţi după criterii 
diagnostice (leucemii acute mieloide-LAM, 
leucemii acute limfoblastice-LAL) şi după 
apartenenţa la mediul de provenienţă (urban, 
rural), din judeţul Mureş. 
Studiul efectuat este de tip cohortă, cu 
preponderenţă ecologică (în care unităţile de 
analiză sunt mai degrabă populaţii întregi 
sau grupe de populaţii, decât subiecţi 
individuali). Studiul are următoarele 
caracteristici: 
- este un studiu ce încearcă să aducă noi 
informaţii cu privire la influenţa factorilor 
fizici (radiaţii ionizante) asupra acestei 
hemopatii maligne, un subiect controversat, 
despre care avem informaţii contradictorii 
provenite din surse diferite [1, 5, 8] 
- studiul a avut ca principal subiect 
expunerea (magnitudinea expunerii, aria de 
răspândire a acesteia, etc.), şi din acest 
motiv am studiat influenţa expunerii la 
factorul de risc asupra leucemiei acute, 
rezultatele întâlnite în studii similare fiind 
controversate [6, 8, 10]. 
- în ceea ce priveşte mărimea eşantionului, 
în cazul acestui tip de studiu am luat în  
observaţie toate cazurile de îmbolnăviri de 
acest tip din arhivele clinicilor din judeţul 
Mureş, în anii 1983-2002; incidenţa anuală 
şi cumulativă (la 3 ani) s-a calculat prin 
raportare  la populaţia judeţului, conform 
datelor demografice 
- analiza statistică preconizată a constat în 
calcularea riscului relativ (RR), respectiv a 
intervalului de încredere pentru acesta (CI); 
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RR şi CI au fost calculate folosind testul 
CHI2  la care s-a aplicat o corecţie YATES 
şi nu testul Fisher, dată fiind caracteristica 
ecologică a studiului (ce a determinat 
existenţa unor valori mari în tabele de 
contingenţă)  
- programul de analiză statistică folosit de 
noi a fost GraphPad Instat [7, 15]. 
 

REZULTATE ŞI DISCUŢII 
Datorită pierderii sau existenţei unor arhive 
incomplete în anumite clinici, nu am putut 

studia incidenţa LA într-un interval mai 
mare de 3 ani în perioada pre-Cernobîl 
(1983-1985). Acest lucru ne-a deteminat să 
împărţim perioada post-Cernobîl în 5 
intervale de câte 3 ani, pentru a putea 
calcula şi compara valorile incidenţelor 
cumulative. Anii 2001 şi 2002 nu puteau fi 
grupaţi într-o perioadă comparativă (de 3 
ani), astfel că am preferat neglijarea acestei 
perioade, pentru a nu afecta obiectivitatea 
concluziilor (Tabelul 1). 

 
Tabelul 1. Parametrii statistici ai leucemiilor acute, judeţul Mureş 

 

Perioada 

Nr. 

Cazuri 

LA/ 

Mureş 

Nr. 

populaţie 

la risc 

Riscul relativ 

(RR) 

(CI 95 %) 

Test 

Chi2 P 

IC 

(3 ani) 

/105 loc. 

Riscul 

atribuit 

1983-1985 

(fără exp.) 
11 614296    1,791  

1986-1988 39 614725 
3,543 

(1,814;6,919) 
14,562 0,0001 6,344 4,554 

1989-1991 24 621246 
2,157 

(1,057;4,405) 
3,981 0,046 3,863 2,073 

1992-1994 29 612521 
2,653 

(1,321;5,294) 
7,275 0,007 4,735 2,944 

1995-1997 35 606777 
3,221 

(1,636;6,344) 
11,786 0,0006 5,768 3,978 

1998-2000 46 602721 

4,262 

(2,207;8,230) 

 

20,935 0,0001 7,632 5,841 

 
Pe totalul cazurilor de LA se observă că 
există o asociere pozitivă, semnificativă 
statistic între expunerea la factorul de risc  şi 
boală, de-a lungul tuturor perioadelor 
studiate, 5 perioade de câte 3 ani între anii 
1986-2000. Asocierea statistică are o 
magnitudine mare, 2,157<RR<4,262.  
Existenţa unei asocieri expunere-boală la 
nivelul numărului total de cazuri de LA din 

judeţul Mureş, nu este însă suficientă pentru 
a putea trage concluzii ştiinţifice pertinente. 
Pentru a satisface acest deziderat am 
efectuat analize statistice legate de incidenţa 
leucemiilor acute folosind gruparea loturilor 
în tabele după următoarele criterii: tipul 
bolii (LAM, LAL), criterii demografice 
(urban, rural)(Tabelul 2). 
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Tabelul 2. Evaluarea statistică a leucemiilor acute mieloide,  judeţul Mureş 

 

Perioada 

Nr. 

Cazuri 

LAM/ 

Mureş 

Nr. 

populaţie 

la risc 

Riscul relativ 

(RR) 

(CI 95 %) 

Test 

Chi2 P 

IC 

(3 ani) 

/105 

loc. 

Riscul 

atribuit 

1983-1985 

(fără 

expunere) 

3 614296    0,488  

1986-1988 16 614725 
5,33 

(1,553;18,297) 
7,571 0,006 2,603 2,114 

1989-1991 10 621246 
3,296 

(0,907;11,980) 
2,702 0,100 1,610 1,121 

1992-1994 13 612521 
4,346 

(1,238;15,256) 
5.089 0,024 2,122 1,634 

1995-1997 16 606777 
5,400 

(1,573;18,536) 
7,728 0,005 2,637 2,149 

1998-2000 13 602721 
4,417 

(1,258;15,504) 
5,236 0,022 2,157 1,669 

 
În cazul LAM, se observă că există o 
asociere pozitivă, semnificativă statistic 
între expunerea la factorul de risc (radiaţii 
ionizante datorate accidentului de la 

Cernobîl) şi boală, de-a lungul a 4 perioade 
din cele 5 studiate. Asocierea semnificativă 
statistic are o magnitudine mare, 
4,346<RR<5,400 (Tabelul 3). 

 
Tabelul 3. Analiza statistică a leucemiilor acute limfoblastice,  judeţul Mureş 

 

Perioada 

Nr. 

Cazuri 

LAL/  

Mureş 

Nr. 

populaţie 

la risc 

Riscul relativ 

(RR) 

(CI 95 %) 

Test 

Chi2 P 

IC 

(3 ani) 

/105 

loc. 

Riscul 

atribuit 

1983-1985 

(fără 

expunere) 

8 614296    1,302  

1986-1988 23 614725 
2,873 

(1,285;6,424) 
6,313 0,012 3,742 2,439 

1989-1991 14 621246 
1,730 

(0,726;4,126) 
1,081 0,299 2,254 0,951 

1992-1994 16 612521 
2,006 

(0,858;4,688) 
2,062 0,151 2,612 1,310 
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1995-1997 19 606777 
2,404 

(1,052;5,494) 
3,828 0,050 3,131 1,829 

1998-2000 33 602721 
4,204 

(1,942;9,104) 
14,511 0,0001 5,475 4,173 

 
În cazul LAL, se constată că există o 
asociere pozitivă, semnificativă statistic 
între expunerea la factorul de risc (radiaţii 
ionizante datorate accidentului de la 
Cernobîl) şi boală, de-a lungul a 3 perioade 

din cele 5 studiate. Asocierea semnificativă 
statistic are o magnitudine mare, 
2,404<RR<4,204. Figurile 1 şi 2 sunt 
elocvente în ceea ce priveşte cele afirmate 
anterior. 

 

 
 

Figura 1. Distribuţia incidenţei cumulative a tipurilor de leucemii acute în 
judeţul Mureş pe perioadele luate în studiu 

 

 
 

Figura 2. Ponderea incidenţei totale a LAM comparativ cu LAL pe perioadele 
studiate, în judeţul Mureş 
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Se  constată o creştere relativă a incidenţei 
LAM în primele 4 intervale, comparativ cu 
perioada pre-Cernobîl, chiar dacă în valori 

absolute incidenţa LAL este mai mare 
(Tabelul 4). 

  
Tabelul 4. Parametrii  statistici ai leucemiilor acute,  judeţul Mureş, mediul 

urban 
 

Perioada 

Nr. 

Cazuri 

LA/ 

urban 

Mureş 

Nr. 

populaţie 

la risc 

Riscul relativ 

(RR) 

(CI 95 %) 

Test 

Chi2 P 

IC 

(3 ani) 

/105 

loc. 

Riscul 

atribuit 

1983-1985 

(fără 

expunere) 

6 282898    2,121  

1986-1988 23 291162 
3,725 

(1,516;9,149) 
8,375 0,004 7,899 5,778 

1989-1991 10 309481 
1,524 

(0,554;4,193) 
0,326 0,568 3,231 1,110 

1992-1994 21 310680 
3,187 

(1,286;7,898) 
6,021 0,014 6,759 4,638 

1995-1997 15 314305 
2,250 

(0,873;5,801) 
2,271 0,132 4,772 2,652 

1998-2000 26 310920 
3,943 

(1,6232;9,581) 
9,580 0,002 8,362 6,241 

 
Luând în studiu mediul urban, se constată că 
există o asociere pozitivă, semnificativă 
statistic între expunerea la factorul de risc şi 
boală, de-a lungul a 3 perioade din cele 5 

studiate. Asocierea semnificativă statistic 
are o magnitudine mare, 3,187 < RR < 3,943 
(Tabelul 5). 
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Tabelul 5. Parametrii statistici ai leucemiilor acute,  judeţul Mureş, mediul rural 

 

Perioada 

Nr. 

Cazuri 

LA/ 

Rural 

Mureş 

Nr. 

populaţie 

la risc 

Riscul relativ 

(RR) 

(CI 95 %) 

Test 

Chi2 P 

IC 

(3 ani) 

/105 

loc. 

Riscul 

atribuit 

1983-1985 

(fără 

expunere) 

5 331398    1,509  

1986-1988 16 323563 
3,278 

(1,200;8,949) 
5,005 0,025 4,945 3,436 

1989-1991 14 311765 
2,976 

(1,072;8,266) 
3,878 0,049 4,491 2,982 

1992-1994 8 301841 
1,750 

(0,575;5,371) 
0,524 0,469 2,650 1,142 

1995-1997 20 292472 
4,533 

(0,701;12,080) 
9,723 0,002 6,838 5,330 

1998-2000 20 291801 
4,543 

(1,705;12,108) 
9,760 0,002 6,854 5,345 

 
În cazul mediului rural, există o asociere 
pozitivă, semnificativă statistic între 
expunerea la factorul de risc şi boală, de-a 
lungul a 4 perioade din cele 5 studiate. 
Asocierea semnificativă statistic are o 

magnitudine mare, 2,976<RR<4,543. Cele 
afirmate anterior privind incidenţa LA în 
zona urbană, respectiv rurală, sunt 
sintetizate în Figurile 3 şi 4. 

 

 
 

Figura 3.  Distribuţia incidenţei cumulative a leucemiilor acute din mediul urban 
şi rural, în judeţul Mureş pe perioadele luate în studiu 
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Figura 4. Ponderea incidenţei cumulative a LA în mediul urban comparativ cu 
mediul rural, pe perioadele studiate, în judeţul Mureş 

 
Putem constata o creştere relativă a 
incidenţei LA în mediul rural faţă de urban, 
comparativ cu perioada pre-Cernobîl în 3 
din cele 5 perioade studiate: 1989-1991; 
1995-1997; 1998-2000 (ultimele 2 intervale 
cu o creştere marcată). Intervalul imediat 
următor accidentului, 1986-1988, prezintă o 
creştere a incidenţei atât pe total, cât şi în 
cazul celor două grupe de populaţie urbană 
şi rurală. 
Aceste concluzii trebuie privite în contextul 
expunerii la factorul de risc, expunere care 

în judeţul Mureş a fost mult mai puternică în 
mediul rural decât în mediul urban (de circa 
3,38 ori)[2, 3]. 
Aceste constatări ne-au deteminat să 
studiem posibilitatea existenţei unei relaţii 
de tip doză-răspuns (existenţa unei corelaţii 
între gradientul expunerii şi gradientul de 
risc). Existenţa unei astfel de relaţii este 
crucială pentru validarea unei asocieri 
semnificative statistic ca o relaţie de tip 
cauză-efect [13, 14]. Rezultatele acestei 
analize sunt sintetizate în Tabelul 6. 
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Tabelul 6. Analiza statistică a leucemiilor acute,  judeţul Mureş, comparaţie 

mediul urban/rural 
  

 

Perioada 

Incidenta 

cumulativa 3 ani 

LA/Urban, Mures 

(expunere scazuta) 

Incidenta cumulativa 3 

ani LA/Rural, Mures 

(expunere ridicata) 

Riscul relativ 

(RR) 

(CI 95 %) 

Test 

Chi2 
P 

1983-1985 

(fara 

expunere) 

perioada 

martor 

2,121 1,509 
0,711 

(0,217;2,332) 
0,069 0,793 

1986-1988 7,899 4,945 
0,773 

(0,408;1,464) 
0,399 0,527 

1989-1991 3,231 4,491 
1,410 

(0,626;3,176) 
0,397 0,529 

1992-1994 6,759 2,650 
0,392 

(0,174;0,885) 
4,626 0,032 

1995-1997 4,772 6,838 
1,433 

(0,734;2,799) 
0,791 0,374 

1998-2000 8,362 6,854 
0,820 

(0,458;1,468) 
0,273 0,601 

 
 
Poate fi observată o asociere negativă, 
nesemnificativă statistic între expunerea mai 
puternică la factorul de risc (radiaţii 
ionizante datorate accidentului de la 
Cernobîl) şi boală, de-a lungul a 2 perioade 
din cele 5 studiate, 1986-1988, 1998-2000, 
asociere identică ca tip şi magnitudine cu 
cea observată în perioada martor (1983-
1985, perioadă caracterizată prin lipsa 
expunerii la factorul de risc). Mai mult, 

există o asociere negativă, semnificativă 
statistic  între expunere şi boală în intervalul 
1992-1994, fapt ce vine să confirme tendinţa 
anterior menţionată. 
Celelalte două intervale, 1989-1991, 1995-
1997 prezintă o asociere expunere-boală 
pozitivă, semnificativă statistic.  
În concluzie, rezultatele par să infirme 
existenţa unei relaţii de tip doză-răspuns în 
cazul studiului nostru.  
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STUDIUL COMPORTAMENTULUI 
ALIMENTAR ÎNTR-O COLECTIVITATE 
ŞCOLARĂ 

 
Constăngioară A., Laslău M. 
Facultatea de Medicină şi Farmacie Oradea 

 
 
REZUMAT 

Prin studiul efectuat ne-am propus să investigăm unele aspecte ale comportamentului 
alimentar la adolescenţi din Oradea. Studiul a fost efectuat în perioada 2004-2005 pe un 
eşantion de 86 de elevi, cu vârsta cuprinsă între 13 şi 17 ani, folosind ca instrument de lucru 
chestionarul.  

Rezultatele studiului au arătat că, deşi adolescenţii au o educaţie nutriţională de bază, 
sunt prezente modele alimentare nesănătoase la un mare procent din lotul investigat. Aceste 
modele sunt reprezentate pe de o parte de un consum crescut de alimente nesănătoase 
(dulciuri, băuturi răcoritoare, alimente de tip fast-food), iar pe de altă parte de un consum 
scăzut de alimente sănătoase (fructe, legume, lactate, pâine şi paste făinoase). 

Cuvinte cheie: adolescenţi, comportament alimentar, educaţie pentru sănătate 
 
ABSTRACT 

The present study aims at investigating certain aspects of nutritional behavior at 
adolescents in Oradea. The study covers the period 2004-2005 and includes a sample of 86 
school students, aged between 13 and 17. The main research instrument is the questionnaire. 
The results of the study have been compared to present recommendations regarding 
adolescents nutritional behavior.  

Results show that although the adolescents have the basic nutritional education, the 
unhealthy intake behavioural patterns are present for a large proportion of the investigated 
sample.   These patterns reveal on one hand, a higher intake of unhealthy food (sweets, sodas, 
fast food meals) and, on the other, a deficit of recommended food (fruits, vegetables, diaries, 
bread, cereals and pasta group). 

Key words: adolescents, eating behavior, education for health 
 

INTRODUCERE 
Calitatea aportului nutritiv influenţează 
creşterea şi dezvoltarea organismului, 
precum şi statusul nutriţional şi starea de 
sănătate a unei persoane. De aceea, este 
important ca nutriţia să fie adecvată nevoilor 
fiecărui organism. Copiii şi adolescenţii sunt 

grupe populaţionale foarte sensibile la 
nutriţia inadecvată [2,9]. Adolescenţii fac 
mai multe alegeri pentru ei înşişi decât fac 
copiii, iar consecinţele acestor alegeri vor 
influenţa statusul lor nutriţional, atât în 
perioada adolescenţei, cât şi la maturitate 
[10]. Obiceiurile alimentare nesănătoase  au 
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un impact major asupra stării de nutriţie. 
Deprinse în copilărie şi adolescenţă au 
repercusiuni serioase asupra stării de 
sănătate, atât pe termen scurt influenţând 
creşterea şi dezvoltarea fizică şi psihică, cât 
şi pe termen lung [8], aceste obiceiuri 
menţinându-se în general şi la vârsta adultă 
şi ducând la instalarea bolilor cronice 
asociate cu nutriţia: obezitatea, diabetul 
zaharat, boli cardiovasculare şi anumite 
forme de cancere.  
 

MATERIAL ŞI METODĂ 
Aprecierea comportamentului alimentar s-a 
realizat printr-o anchetă epidemiologică 
descriptivă retrospectivă, pe bază de fişă 
individuală. Eşantionul a cuprins 86 de elevi 
de 13-17 ani, studiul fiind realizat în 
perioada 2004-2005, în Oradea. Lotul 
cercetat a cuprins 52 de fete (60,47%) şi 34 
de băieţi (39,53%), repartizaţi astfel: grupa 

de vârstă de 13 ani a reprezentat 26,74% din 
totalul lotului; grupa de vârstă de 14 ani a 
reprezentat 23,26%, grupa de vârstă de 15 
ani 8,14%, elevii de 16 ani 16,28% din 
totalul elevilor, iar cei de 17 ani 25,58%. 
Ca instrument de lucru am utilizat 
chestionarul. În vederea alcătuirii 
chestionarului de lucru au fost consultate 
mai multe tipuri de chestionare: YRBSS, 
CORT, HBSC, SALSUS, CATCH, 
chestionarul propus de National Center for 
Education in Maternal and Child Health şi 
Georgetown University pentru cercetarea 
stării de nutriţie a adolescenţilor [1,3,4,5,7]. 
 

REZULTATE ŞI DISCUŢII 
În lotul investigat 15,12% dintre elevi au 
luat masa doar de două ori pe zi, restul 
servind 3, 4 sau mai multe mese pe zi 
(Figura 1). 
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50% din lotul investigat a raportat omiterea 
micului dejun (Figura 2), cei mai mulţi fiind 
din grupa de vârstă de 17 ani (17,44%), 
respectiv 13 ani (12,79%). Din elevii care au 
sărit peste micul dejun 32,56% au fost fete 
şi 17,44% băieţi. Motivele pentru care 

adolescenţii nu au servit micul dejun au fost: 
faptul că nu se trezesc destul de repede 
(20,93%), obişnuinţa (18,60% din cazuri),  
lipsa de timp (15,12%) şi ţinerea unui regim 
de slăbire (4,65%). 
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Figu ra n r. 2 Om ite re a m icu lu i d e jun
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De asemenea, 20,93% dintre elevi au omis 
să ia prânzul, iar o treime dintre ei, cina. 
36% dintre adolescenţi au prezentat 
modificări ale apetitului, 24,41% fiind fete 
şi 11,63% băieţi. 
Majoritatea adolescenţilor au luat gustări în 
afara meselor principale: 41,86% dimineaţa, 
74,41% după-amiaza şi 52,32% seara. 
Gustările au constat în principal în fructe 
(81,39%), dulciuri (66,27%), produse lactate 
(45,34%), chipsuri (39,53%) dar şi snacksuri 
sau alte gustări. 
Doar 43% dintre elevi au luat masa zilnic în 
familie; un procent însemnat (19,77%) au 
luat masa foarte rar sau niciodată cu părinţii. 
63% dintre elevi au raportat un consum 
zilnic de fructe proaspete; numai 45,34% 
dintre elevi au consumat zilnic legume 
(11,62% consumând trei sau mai multe 
porţii pe zi). 
Consumul de carne albă l-a depăşit pe cel de 
carne roşie; cel mai mare procent de elevi au 
consumat carne albă şi carne roşie de 1-3 ori 
pe săptămână; o treime dintre elevi nu au 
consumat carne roşie în cele 30 de zile 

anterioare aplicării chestionarului. S-a 
înregistrat un consum mare de preparate de 
carne, mai mult de jumătate dintre elevi 
consumând zilnic mezeluri, iar un sfert 
dintre ei consumând de două sau mai multe 
ori pe zi. 
Consumul de lapte a fost scăzut, 15% dintre 
elevi nu au consumat deloc lapte, 56% 
dintre ei consumând doar 1-3 căni de lapte 
pe săptămână; 12,79% dintre elevi au 
consumat 3-4 căni de lapte/zi. 
În ceea ce priveşte consumul de unt şi/sau 
untură, aproximativ 40% dintre elevi au 
consumat zilnic aceste produse (12,79% de 
două sau mai multe ori pe zi). 
Consumul de ouă a fost redus, 18,6% dintre 
elevi nu au consumat deloc ouă, iar 
aproximativ 54% dintre elevi au consumat 
1-3 ouă pe săptămână. 
În ceea ce priveşte consumul de pâine şi 
paste făinoase, 72% dintre adolescenţi au 
consumat 10 sau mai multe felii de pâine pe 
săptămână, şi 25,5% au consumat zilnic 
cereale şi paste făinoase. 
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Consumul de dulciuri la adolescenţii 
anchetaţi a fost crescut, aproximativ 55% 
consumând zilnic dulciuri, 30% dintre ei 

chiar de două sau mai multe ori pe zi 
(Figura 3). 
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Consumul de băuturi răcoritoare a fost de 
asemenea ridicat, aproximativ 45% dintre 
elevi consumând zilnic băuturi răcoritoare, 
31% de două sau mai multe ori pe zi (Figura 
4). 

30% dintre elevi au consumat zilnic 
chipsuri, snacksuri şi cartofi prăjiţi, iar 16% 
au consumat frecvent aceste produse, 4-6 ori 
pe săptămână (Figura 5); aproximativ 17,5% 
dintre adolescenţi au consumat zilnic şi 
hamburgeri şi pizza (Figura 6). 
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Trei sferturi dintre adolescenţi au fost 
încurajaţi de către părinţi să mănânce fructe 
şi legume; un procent însemnat de elevi 
(aproximativ 25%) nu au primit nici un sfat 
nutriţional de la părinţi. 
În general, adolescenţii au preferat 
alimentele sănătoase celor mai puţin 

sănătoase şi au ştiut care sunt alimentele 
sănătoase şi care sunt cele mai puţin 
sănătoase. Totuşi, în ceea ce priveşte cartofii 
prăjiţi, îngheţata şi hamburgerii, acestea au 
fost consumate cu prioritate.  

  
CONCLUZII 

Studiul a scos în evidenţă existenţa unor 
modele nesănătoase de comportament 
alimentar la adolescenţii din lotul investigat 

(modele care se întâlnesc la un procent 
însemnat dintre elevii din lot). Aceste 
modele nesănătoase sunt reprezentate de: 
omiterea micului dejun (jumătate din elevii 
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din lotul investigat), nerespectarea  
recomandării consumului de fructe (doar 
45% dintre elevi au consumat 2 sau mai 
multe porţii de fructe pe zi), de legume (11, 
62% au consumat trei sau mai multe porţii 
de legume pe zi), de lactate (12,79% dintre 
elevi au întrunit recomandarea de a consuma 
3-4 căni de lapte/zi), de pâine şi paste 
făinoase (72% dintre adolescenţi au 
consumat 10 sau mai multe felii de pâine pe 
săptămână, şi doar 25,5% au consumat 
zilnic cereale şi paste făinoase). De 
asemenea, consumul de alimente 
nesănătoase a fost mare (aproximativ 55% 

dintre elevi consumând zilnic dulciuri, 45% 
dintre elevi consumând zilnic băuturi 
răcoritoare şi aproximativ o treime 
consumând zilnic chipsuri, snacksuri şi 
cartofi prăjiţi. 
Un procent însemnat de elevi (aproximativ 
un sfert din elevii din lotul anchetat) nu a 
primit educaţia necesară promovării unei 
alimentaţii sanogene. 
În general, adolescenţii au menţionat că 
preferă alimentele sănătoase celor mai puţin 
sănătoase şi au avut cunoştinţe despre 
alimentele sănătoase şi cele mai puţin 
sănătoase. 
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REZUMAT 

Prin studiul efectuat ne-am propus  investigarea unor aspecte ale activităţii fizice la 
adolescenţii din Oradea. Studiul a fost efectuat în perioada 2004-2005 pe un eşantion de 86 
de elevi, cu vârsta cuprinsă între 13 şi 17 ani, folosind ca instrument de lucru chestionarul. 
Rezultatele obţinute au fost comparate cu recomandările actuale privind activitatea fizică a 
adolescenţilor.  

Rezultatele au arătat că adolescenţii desfăşoară în general o activitate fizică 
adecvată, dar că numărul de ore alocat activităţilor sedentare a fost mare la un procent 
însemnat din lot. Activitatea fizică a fost încurajată mai ales în mediul familial şi al 
prietenilor şi mai puţin în unităţile şcolare. 

Cuvinte cheie: activitate fizică, adolescenţi 
 
ABSTRACT 

This paper investigates certain aspects concerning physical activities in Oradea’s 
adolescents. The study was conducted during 2004 – 2005 on a sample of 86 high school 
students, of ages between 13 and 17. The main research tool was the questionnaire.  

Although the main result was that the adolescents under investigation have an 
adequate physical activity’s program, we also have found that a significant proportion among 
them allot too much time to sedentary activities. We also have found that sports are more 
encouraged in the family’s environment than in schools.  

Key words: adolescents, physical activity 
 
 

INTRODUCERE 
Schimbările culturale şi progresul 
tehnologiei din ultimele decenii au avut un 
impact dramatic asupra activităţii fizice a 
populaţiei. Mediul  în care trăim s-a 
schimbat treptat într-unul care cere din ce în 
ce mai puţină activitate fizică şi promovează 
un stil de viaţă tot mai sedentar. 
Sedentarismul este considerat astăzi o 

„boală a civilizaţiei”, afectând atât adulţii 
cât şi copiii, de pe cea mai mare parte a 
globului pământesc [2]. 
Nivelele de activitate fizică sunt în scădere 
la tineri, în ţările din toată lumea. Este 
estimat că mai puţin de o treime dintre tineri 
sunt suficient de activi pentru ca beneficiile 
asupra stării de sănătate să fie evidente [7]. 
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MATERIAL ŞI METODĂ 
Aprecierea activităţii fizice s-a realizat 
printr-o anchetă epidemiologică descriptivă 
retrospectivă, pe bază de fişă individuală. 
Eşantionul a cuprins 86 de elevi de 13-17 
ani, studiul fiind realizat în perioada 2004-
2005, în Oradea. Lotul cercetat a cuprins 52 
de fete (60,47%) şi 34 de băieţi (39,53%), 
repartizaţi astfel: grupa de vârstă de 13 ani a 
reprezentat 26,74% din totalul lotului; grupa 
de vârstă de 14 ani a reprezentat 23,26%, 
grupa de vârstă de 15 ani 8,14%, elevii de 
16 ani 16,28% din totalul elevilor, iar cei de 
17 ani, 25,58%.  
Ca instrument de lucru am utilizat 
chestionarul. În vederea alcătuirii 
chestionarului de lucru au fost consultate 

mai multe tipuri de chestionare: YRBSS, 
CORT,  chestionarul propus de National 
Center for Education in Maternal and Child 
Health şi Georgetown University pentru 
cercetarea activităţii fizice a adolescenţilor 
[1,3,4,5,6]. 
 

REZULTATE ŞI DISCUŢII 
62,78% dintre elevi au participat la o 
activitate fizică intensă timp de trei sau mai 
multe zile pe săptămână (Figura 1) iar 
25,59% au participat la o activitate fizică 
moderată timp de cinci sau mai multe zile pe 
săptămână (Figura 2). Aceste procente sunt 
foarte asemănătoare cu datele obţinute prin 
aplicarea YRBSS în USA în anul 2003 
(63% dintre adolescenţi au participat la o 
activitate fizică intensă suficientă şi 25 % la 
o activitate fizică moderată suficientă [3,7]. 

 

Figura nr. 1 Implicarea adolescentilor în  activitatea fizica  intensa
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Figur a nr. 2 Im plicar ea adole s ce ntilor în activitate a fizica 
m ode rata 
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52,31% dintre adolescenţi s-au uitat la 
televizor 3 sau mai multe ore pe zi (Figura 
3), 51,16% au petrecut trei sau mai multe 
ore pe zi la calculator (Figura 4) iar 66,28% 

dintre elevi au petrecut trei sau mai multe 
ore pe zi făcându-şi temele pentru acasă 
(Figura 5). 

 
 

Figura nr.3 Numarul de ore petrecute la televizor pe zi 
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Figura nr. 4 Nr. De  or e  petr ecute pe  z i la calculator
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Fig u ra  n r . 5 Nr . de  o re  p e tre cu te  pe  zi p en tru  e fec tu are a  
tem e lor  p e n tru  acas a
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Majoritatea elevilor din lot (93,02%) au avut 
câte două ore de educaţie fizică pe 
săptămână (Figura 6). Totuşi, s-a observat 

că nu se respectă timpul recomandat de 
educaţie fizică pentru elevii de gimnaziu şi 
liceu într-o săptămână (225 minute). 
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74,42% dintre elevi au desfăşurat activitate 
fizică mai mult de 30 de minute din ora de 
educaţie fizică, iar aproximativ 13,95% 

dintre ei  au fost activi mai puţin de 20 de 
minute din ora de educaţie fizică (Figura 7). 
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Figura nr. 7 Nr. de minute dintr-o oră de educaţie fizică în care 
adolescenţii desfăşoară activitate fizică 

 
   
Majoritatea elevilor (98,83%) au fost 
încurajaţi de către părinţi să desfăşoare 
activităţi fizice. 86,05 % dintre ei au răspuns 
că şi prietenii lor desfăşoară activităţi fizice. 
  

CONCLUZII 
Studiul scoate în evidenţă faptul că, în 
general, adolescenţii din lotul investigat au 
desfăşurat o activitate fizică adecvată: 

aproximativ două treimi din lot au 
desfăşurat o activitate fizică intensă timp de 
trei sau mai multe zile pe săptămână, iar un 
alt sfert din lot au desfăşurat o activitate 
fizică moderată cinci sau mai multe zile pe 
săptămână, ceea ce corespunde cu 
recomandările actuale privitoare la 
activitatea fizică a adolescenţilor. 
Aproximativ 12% din elevii din lot nu au 
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respectat recomandările privitoare la 
activitatea fizică intensă şi moderată. 
S-a constatat un număr crescut de ore alocat 
activităţilor sedentare, privitul la televizor, 
petrecerea timpului liber în faţa 
calculatorului, precum şi efectuarea temelor 
pentru acasă, la peste jumătate dintre elevii 
lotului investigat. 
Numărul de ore de educaţie fizică a fost sub 
cel recomandat iar un sfert dintre elevii din 

lot au desfăşurat mai puţin de 30 de minute 
de activitate fizică în timpul orei de sport.  
Faptul că majoritatea elevilor din lot au 
desfăşurat o activitate fizică adecvată se 
datorează probabil faptului că aproape toţi 
elevii din lot au fost încurajaţi de către 
părinţi să desfăşoare activităţi fizice şi 
faptului că şi prietenii lor au fost implicaţi în 
desfăşurarea activităţilor fizice. 
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REZUMAT 

Scopul lucrării a fost evaluarea impactului factorilor de risc alimentar reprezentaţi de 
carne şi preparatele de carne asupra stării de sănătate a populaţiei din judeţul Braşov pe 
perioada 2000-2004. Au fost analizate 1669 de probe pentru următorii parametrii: umiditate, 
proteine, grăsimi, nitriţi, sare, coliformi, Escherichia Coli, Salmonella, stafilococi, B. Cereus. 
Aproximativ 64,5% din numărul total de probe recoltate şi analizate au fost corespunzătoare 
la parametrii fizico-chimici şi bacteriologici. Conţinutul în nutrienţi reliefează abateri 
însemnate a proteinelor la 59% din totalul probelor necorespunzătoare; grăsimile se remarcă 
prin valori scăzute variind în jurul a 5% în 2000; variaţia umidităţii înregistrează o creştere 
a valorilor până în 2003 când reprezintă 42,9% din totalul probelor necorespunzătoare; 
evoluţia nitriţilor este inconstantă, de la 14,9% probe necorespunzătoare în 2000 la 72,2% în 
2003. Ponderea probelor necorespunzătoare bacteriologic este aproximativ o treime din 
numărul total al probelor necorespunzătoare iar ponderea coliformilor de cca 2/3, ceea ce 
impune supraveghere suplimentară.  

Cuvinte cheie:  carne, coliformi, proteine, microbiologie 
 
ABSTRACT 

The aim of the study is to evaluate of food risk factors impact regarding meat and 
meat products against health, in Brasov county during 2000-2004. We analysed 1669 samples 
of meat for humidity, proteins, fat, nitrites, salt, E. Coli, salmonella, staphyloccocus, B. 
cereus. Almost 64,5% from samples were appropiate for chemical and bacteriological 
parameters. Nutrients content showed low protein to 59% of not corresponding samples, also 
fat were low around 5% of samples in 2000; humidity varied with an augmentation in 2003 
about 42,9% of samples not corresponding; nitrates contents varied also from 14,9% in 2000 
to 72,2% in 2003.Microbiological not corresponding samples are one third from all not 
corresponding samples tested and coliformi were 2/3, wich imposes suplimentary control. 

Key words: meat, coliformi, proteins, microbiology 
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INTRODUCERE 
În cadrul programelor de securitate 
alimentară iniţiate de experţi FAO–OMS, 
incidenţa bolilor de origine alimentară nu s-
a redus, împiedicarea şi eliminarea acţiunii 
factorilor de risc impunând măsuri ample şi 
permanente de profilaxie în vederea 
protecţiei populaţiei [1,2,3]. 
Având în vedere aceste premise este utilă 
cunoaşterea şi evaluarea impactului 
factorilor de risc alimentar reprezentaţi de 
carne şi preparatele de carne în judeţul 
Braşov, pe o perioadă de 5 ani (2000-2004). 
 

MATERIAL ŞI METODĂ 
Recoltarea probelor de carne şi preparate de 
carne a vizat unităţile de producţie 
alimentară (industrie alimentară şi 
carmangerii) şi de desfacere a produselor 
carnate, din sectorul de stat şi privatizat a 
judeţului Braşov. 
Pe parcursul celor 5 ani, au fost analizate un 
număr de 1669 de probe, efectuându-se 
8415 analize fizico-chimice şi 10098 
determinări microbiologice. 
În cercetarea proprietăţilor au fost studiaţi 
următorii parametrii fizico-chimici: 
umiditate, proteine, grăsimi, nitriţi, sare.  

Parametrii microbiologici studiaţi au fost: 
Coliformi, Escherichia Coli, Salmonella, 
stafilococ coagulazo-pozitiv, B. Cereus, B. 
sulfito-reducători.  
Rezultatele de laborator au fost interpretate 
pe baza ordinului M.S. nr. 611/1995 şi a 
standardelor de stat şi profesionale [4-11]. 
Aceste date au fost obţinute de la Direcţia de 
Sănătate Publică, Inspectoratul de Igiena 
Alimentaţiei a judeţului Braşov. 
S-a analizat morbiditatea prin toxiinfecţii 
alimentare înregistrată în judeţul Braşov, 
cazuri asistate medical în condiţii de 
spitalizare la Spitalul de Boli Contagioase şi 
secţiile de profil ale spitalelor municipale şi 
orăşeneşti din judeţ, foile de observaţie ale 
bolnavilor, anchete epidemiologice ale 
focarelor colective şi familiale, lucrările de 
sinteză elaborate de Inspectoratul de 
Sănătate Publică judeţean braşovean. 
 

REZULTATE ŞI DISCUŢII 
Aprecierea ponderii probelor 
necorespunzătoare 
Aproximativ 64,5% din numărul total de 
probe recoltate şi analizate au fost 
corespunzătoare la parametrii fizico-chimici 
şi bacteriologici, restul de 35,5% fiind 
necorespunzătoare (Figura 1). 

 
 

64,50%

35,50%

Corespunzătoare Necorespunzătoare

 
 

Figura 1. Ponderea probelor de carne din punct de vedere calitativ 
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Calităţile fizico-chimice testate şi 
interpretate 
Din totalul probelor necorespunzătoare, 
59% nu corespund din punct de vedere al 
proteinelor; locul secund revine nitriţilor, 
aditiv ale cărui limite admise depăşite 
semnifică un potenţial risc toxic pentru 
consumatori, copiii şi bolnavii 
cardiovasculari, fiind grupe populaţionale cu 
grad crescut de risc. 
 

 
 
 
Variaţia umidităţii la unele sortimente 
Variaţia umidităţii s-a determinat pentru 
sortimentele de carne, cu largă solicitare din 
partea consumatorilor. Acestea sunt: 
salamul de vară, Victoria şi italian; parizerul 
şi crenvurştii. Probele necorespunzătoare au 
reprezentat doar 2,5% din totalul celor 589 
de determinări efectuate (Tabelul 1). 

 
Tabelul 1. Variaţia umidităţii la unele sortimente (valori medii pe cei 5 ani) 

 
Necorespunzătoare Nr. 

crt. 
Sortimentul 

Nr. probe 

recoltate nr. % 

1 Salam de vară 112 10 8,9 

2 Salam Victoria 72 0 0 

3 Salam Italian 84 2 2,4 

4 Parizer 208 2 0,96 

5 Crenvurşti 113 1 0,88 

6 Total 589 15 2,5 

 
Variaţia proteinelor la unele sortimente 
Se evidenţiază o creştere a numărului de 
probe cu abateri în special în ultimii 2 ani 

analizaţi şi în mod deosebit anul 2001 când 
66,6% nu s-au încadrat în limitele admise 
(Tabelul 2). 

 
Tabelul 2. Variaţia proteinelor în unele alimente (valori medii pe 5 ani) 

 
Necorespunzătoare Nr. 

crt. 
Sortimentul 

Nr. probe 

analizate nr. % 

1 Salam de vară 112 28 25 

2 Salam Victoria 72 1 1,4 

3 Salam Italian 84 13 15,8 

4 Parizer 208 26 12,5 

5 Crenvurşti 113 4 3,5 

6 Total general 589 72 12,2 
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Variaţia grăsimilor la unele preparate 
Din totalul celor 589 probe analizate  
12 au fost necorespunzătoare, reprezentând 2,03% (Tabelul 3). 
 

Tabelul 3. Variaţia grăsimii în unele sortimente (valori medii pe 5 ani) 
 

Necorespunzătoare Nr. 

crt. 
Sortimentul 

Nr. probe 

recoltate nr. % 

1 Salam de vară 112 0 0 

2 Salam Victoria 72 0 0 

3 Salam Italian 84 1 1,2 

4 Parizer 208 10 4,8 

5 Crenvurşti 113 1 0,9 

6 Total 589 12 2,03 

 
Caracterizarea sortimentelor analizate prin 
prisma parametrilor investigaţi 
Cârnaţii şi salamul Victoria prezintă abateri 
foarte mici la toţi nutrienţii analizaţi, fiind 
produsele cele mai corespunzătoare din 
acest punct de vedere. 
 

Evaluări privind prezenţa nitriţilor 
Analiza nitriţilor în unele sortimente de 
produse de carne, reliefează că depăşirile 
cele mai frecvente sunt la salamul de vară, 
salamul Victoria, apoi la salamul Italian, 
parizer şi crenvurşti (Figura 2). 
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Figura 2. Ponderea probelor necorespunzătoare privind nitriţii  
în unele sortimente de preparate din carne 
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Cantitatea de sare din alimente 
Ponderea probelor necorespunzătoare la 
indicatorul sare reprezintă 1,3% din totalul 

probelor necorespunzătoare, în 2 ani din cei 
5 studiaţi neînregistrându-se probe 
necorespunzătoare (Figura 3). 
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Figura 3. Variaţia ponderii probelor necorespunzătoare privind parametrul sare 
 
Monitorizarea bacteriilor prezente în 
probele de carne 
O privire generală asupra criteriilor 
bacteriologice a probelor recoltate ne este 

oferită de rezultatele medii pe cei 5 ani 
obţinute la probele de alimente analizate 
(Tabelul 4). 

 
Tabelul 4. Contaminarea microbiologică a probelor de alimente 

 
Necorespunzătoare 

Indicatorul urmărit 
Nr. probe 

analizate nr. % 

Coliformi 174 101 58,0 

Escherichia coli 174 74 42,5 

Salmonella 174 0 0 

Stafilococ coagulazo-pozitiv 174 0 0 

Bacillus cereus 174 12 6,9 

Bacterii sulfito-reducătoare 174 21 12,1 

 
Dinamica anuală a contaminării 
microbiene fecale a alimentelor 
Din totalul probelor necorespunzătoare 
reprezentând 35,6%, circa o treime sunt 
necorespunzătoare bacteriologic, iar dintre 

acestea aproximativ jumătate se referă la 
indicatorii de contaminare fecală  (Tabelul 
5). 
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Tabelul 5. Contaminarea microbiană fecală a preparatelor de carne, 2000-2004 
 

Parametrul 
urmărit 

 

1998 
% 

1999 
% 

2000 
% 

2001 
% 

2002 
% 

Coliformi 57,1 80 22,6 62,1 100 

Escherichia Coli 28,6 20 34 36,4 75 

 
Privire comparativă a abaterilor fizico-
chimice şi microbiologice depistate la 
monitorizare 
Analiza comparativă multianuală a calităţii 
sanitare a alimentului privind parametrii 
fizico-chimici şi microbiologici evidenţiază 
ponderea celor corespunzătoare de 
aproximativ două treimi faţă de cele 
necorespunzătoare, iar din totalul probelor 
necorespunzătoare doar o treime sunt 
necorespunzătoare bacteriologic şi două 
treimi fizico-chimic. 
Cercetări comparative în sectorul de stat şi 
cel privatizat 
Consecutiv transformărilor economice 
generale sectorul privat a cunoscut o 
dezvoltare mai accentuată, începând din 
anul 1992, în detrimentul sectorului de stat, 
fie prin transformarea acestuia, fie prin 
înfiinţarea de noi unităţi de producţie. 
S-au analizat 954 de probe pentru sectorul 
de stat şi 660 pentru cel privat. Repartizate 
pe ani, numărul mostrelor din sectorul de 
stat a evoluat la valori cifrice apropiate, cu 
excepţia anului 2003 în care ele s-au dublat. 
Ponderea abaterilor de la normele de igienă 
a parametrilor fizico-chimici în sectorul 
privat este mult mai scăzută decât în cel de 
stat. Din punct de vedere microbiologic, 
procentul probelor necorespunzătoare pentru 
sectorul privat este mai mic decât pentru cel 
de stat.  
Evoluţia morbidităţii prin TIA în judeţul 
Prahova, pe 5 ani 
Datele statistice şi cele înscrise în anchete 
epidemiologice arată că s-au înregistrat 64 
de focare de toxiinfecţii alimentare, focare 
colective şi familiale, totalizând un număr 
de 620 de îmbolnăviri. 
Majoritatea îmbolnăvirilor au avut loc în 
mediul urban (78,39%), în timp ce în mediul 

rural s-au înregistrat 21,61% dintre 
îmbolnăviri. Un procent de 62,64% provine 
din focare colective şi s-au produs cu ocazia 
unor mese organizate în mediul rural, în 
condiţii igienice precare; în ultimii ani se 
înregistrează 34,25% focare familiale.  
Se observă că atât numărul de focare cât şi 
numărul de cazuri au variat de la un an la 
altul, cu un vârf de morbiditate în anul 2003 
(ce ar putea fi în relaţie cu probele 
necorespunzătoare depistate la control) de 
260 cazuri şi o incidenţă de 38,42 la 100.000 
de locuitori şi menţinându-se încă crescut în 
anul 2002 (310/0000). Din totalul de 64 de 
focare cuprinzând 620 de cazuri, s-a 
constatat că acestea au predominat la nunţi 
şi în familie; un număr de 299 de cazuri 
(48,23%) au fost la nunţi, 183 de cazuri 
(29,52%) au fost în familie, 109 cazuri 
(17,58%) au fost datorate unei unităţi de 
producţie (laborator de cofetărie), iar 29 de 
cazuri (4,68%) au fost semnalate în 
restaurante. 
Repartiţia izbucnirilor de toxiinfecţii 
alimentare pe luni calendaristice arată 
frecvenţa lor crescută în anotimpurile calde, 
demonstrând astfel importanţa factorului 
climatic, a temperaturii şi umidităţii, care 
favorizează multiplicarea germenilor 
patogeni. Numărul mare de focare revine 
lunilor iulie şi august, ele dublându-se faţă 
de lunile de primăvară şi toamnă şi crescând 
de peste patru ori faţă de anotimpul rece.  
Analiza factorilor etiologici şi de risc ai 
TIA 
În ceea ce priveşte sursa toxiinfecţiilor 
alimentare, a fost stabilită ca fiind de origine 
animală în 53 de izbucniri, adică 82,81%, 
necunoscută în 11 focare, adică 17,19%, iar 
cu sursă de infecţie umană nu au fost cazuri.  
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Alimentele încriminate în apariţia 
îmbolnăvirilor: produse carnate (caltaboşi, 
cârnaţi, chiftele, friptura de porc), produse 
lactate (brânzeturi), produse pe bază de ouă 
(prăjituri cu cremă ou, salata de boeuf) 
Salmonella a fost implicată în 31 de focare, 
Stafilococul şi Eschicheria coli au fost 
izolaţi în 5, Proteus mirabilis a cauzat boala 
în 3 focare; în 20 de focare nu a fost 
identificat agentul etiologic. 
Agenţii patogeni au fost izolaţi din 
coproculturi în 17 focare, din alimente în 15 
focare, iar în 12 focare au fost izolaţi atât la 
bolnavi cât şi din alimente; nu s-au izolat 
agenţi patogeni în 20 de focare.  
 

CONCLUZII  
Aprecierea relaţiei între calitatea sanitară a 
cărnii şi preparatelor de carne, ca factori de 
risc, şi starea de sănătate a consumatorilor, 
s-a efectuat analizând valorile parametrilor 
admişi pentru aceste produse alimentare şi 
cazurile de îmbolnăvire prin toxiinfecţiile 
alimentare în rândul populaţiei din judeţul 
Braşov pe o perioadă de 5 ani, putându-se 
evidenţia următoarele concluzii: 
Calitatea igienico-sanitară a alimentului sub 
aspectul indicatorilor fizico-chimici şi 
microbiologici evidenţiază ponderea celor 
corespunzătoare, de aproximativ două treimi 
în detrimentul celor necorespunzătoare, iar 
din totalul probelor necorespunzătoare o 
treime sunt necorespunzătoare bacteriologic 
şi două treimi fizico-chimic. 
Conţinutul în nutrienţi reliefează abateri 
însemnate pentru proteine, nutrientul cel mai 
valoros dar şi cel mai scump din carne şi 
preparate din carne. 
Ponderea grăsimilor în preparatele de carne 
se remarcă prin valori scăzute variind în 
jurul a 5% în 1998, iar în ultimii 3 ani se 
constată o tendinţă de creştere peste normele 
admise. 
Variaţia umidităţii înregistrează o creştere a 
valorilor până în 2003 când reprezintă 
42,9% din totalul probelor necores-
punzătoare, dar s-au înregistrat şi 2 ani când 
nu au fost depăşiri ale limitei sanitare. 

Evoluţia nitriţilor este inconstantă, 
înregistrându-se variaţii foarte mari de-a 
lungul celor 5 ani, de la numai 14,9% probe 
necorespunzătoare în 2000, până la 72,2% în 
2003. 
Evoluţia sării este cea mai favorabilă, doar 
în anul 2003 existând probe 
necorespunzătoare. 
Variaţiile conţinutului în nutrienţi pentru 5 
sortimente de preparate de carne evidenţiază 
abaterile cele mai mari privind proteinele şi 
umiditatea la salamul de vară, pe locul 
secund este salamul Italian, apoi parizerul, 
iar crenvurştii şi salamul Victoria prezintă 
abaterile cele mai mici la toţi nutrienţii. 
Ponderea probelor necorespunzătoare 
bacteriologic este aproximativ o treime din 
numărul total al probelor necorespunzătoare 
iar ponderea coliformilor de cca 2/3 din 
totalul probelor necorespunzătoare micro-
biologic: germeni patogeni, salmonella şi 
stafilococ coagulazo-pozitiv nu au 
înregistrat depăşiri ale limitelor admise. 
Cercetările comparative ale calităţii sanitare 
pentru produsele carnate fabricate în 
sectorul privat arată abateri fizico-chimice şi 
bacteriologice mai mici decât pentru cel de 
stat, ceea ce dovedeşte preocuparea acestor 
unităţi de asigurare a unei reale securităţi a 
alimentului. 
Majoritatea focarelor de TIA sunt familiale, 
iar cele de colectivitate provin de la mesele 
din căminele culturale ale localităţilor rurale 
care nu posedă condiţii de igienă 
corespunzătoare. Agentul etiologic cel mai 
frecvent incriminat în producerea TIA este 
Salmonella grup D, evidenţiat preponderent 
în produsele de carne preparate în 
gospodăriile particulare. 
Repartiţia calendaristică a episoadelor arată 
o certă sezonalitate a acestor îmbolnăviri: 
vara (iulie-august) pentru TIA. 
Predominanţa cazurilor de îmbolnăvire prin 
TIA este reliefată în special la persoane cu 
status economico-socială medie şi sub 
medie şi cu un nivel scăzut cultural şi 
educaţional. În toate izbucnirile de 
îmbolnăvire prin TIA s-au putut identifica 
abateri de la cerinţele de igienă prevăzute de 
legislaţia în vigoare. 
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IDENTIFICAREA CONŢINUTULUI DE 
COLORANŢI SINTETICI ÎN DIVERSE 
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AREALUL TG. MUREŞ  
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REZUMAT 

Obiectivul studiului a fost identificarea tipurilor de băuturi din arealul municipiului 
Târgu Mureş în care parametrii calitativi şi cantitativi pentru anumiţi coloranţi sintetici nu 
sunt respectaţi. În lucrarea de faţă s-a făcut determinarea cantitativă cu cromatograful lichid 
de înaltă performanţă (HPLC) a două tipuri de coloranţi: tartrazină şi sunset yellow, din 30 
de produse de analiză tip băuturi nealcoolice. Au fost recoltate probe de băuturi răcoritoare 
carbogazoase şi necarbogazoase, provenind de la producători diferiţi, din loturi diferite, din 
unităţi comerciale târgumureşene. Un număr de 6  probe nu au conţinut tartrazină, 
rezultatele indicând că proba a fost colorată cu sunset yellow sau un izomer al acestuia, 
cantităţile depăşind valorile maxime admise pentru colorantul sunset yellow (50 mg/l); 4 
probe, au în plus şi sunset yellow pe lângă tartrazină; la analiza probei nr. 2 nu a fost 
identificat colorantul tartrazină, înscris pe eticheta produsului; proba nr. 25 conţine numai 
tartrazină în loc de amândouă. 52% dintre probe conţin coloranţii care au fost înscrişi pe 
eticheta produsului, în cantităţile admise de legislaţie. In general, băuturile răcoritoare nu 
conţin coloranţi peste limitele standard cerute, dar apar totuşi neconcordanţe de etichetare, 
ceea ce subliniază importanţa controlului eficient al etichetărilor produselor alimentare. 

Cuvinte cheie: aditivi alimentari, coloranţi, etichetare 
 
 
 

ABSTRACT 

 Detection of types of beverages collected from Tg. Mures area for not corresponding 
quantitative and qualitative colorants parameters. In this paperwork we made quantitative 
analysis for two food dyestuff/colorants: tartrasine and sunset yellow, using a high 
perfomance liquid cromatography . We collected 30 beverages samples carbonatated or not 
carbonatated, from different Tg. Mures units producers. 6 samples had sunset yellow instead 
of tartrasine, and in concentration higher than standard; 4 samples had also sunset yellow 
besides tartrasine from label; sample no. 2 didn’t contain tartrasine but it was marked on 
label and sample no. 25 had only tartrasine instead of both components marked on. 52% of 
samples monitored contained dyestuff marked on products labels and in adequate 
concentrations accepted by the law. Altogheter, beverages have dyestuff below accepted 
standards, but can appear labeling disparity, wich confirm the importance of food products 
labeling. 

Key words: food additives, dyestuff, labeling 
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INTRODUCERE  

Progresul continuu al societăţii umane a dus 
la o omniprezenţă a tehnologiei în toate 
domeniile. Produsele alimentare sunt şi ele 
obţinute astăzi cu ajutorul tehnologiilor şi 
procedeelor moderne, iar cererea tot mai 
mare duce la o supraproducţie şi o ofertă 
variată din partea producătorilor alimentari. 
Producţia modernă de alimente reclamă 
folosirea aditivilor în diferite scopuri, după 
necesitate: uşurarea tehnologiei de 
fabricaţie, depozitare şi transport, 
îmbunătăţirea calităţilor produselor 
alimentare, împiedicarea alterării. 
Aditivii alimentari sunt substanţe care în 
mod normal nu sunt consumate ca alimente 
în sine şi care nu sunt utilizate ca 
ingrediente alimentare caracteristice, având 
sau nu o valoare nutritivă, ele fiind adăugate 
intenţionat la produsele alimentare în 
scopuri tehnologice  în producţie, procesare, 
pregătire, tratament, ambalare, transport sau 
depozitare [1, 2]. 
Se clasifică în: conservanţi, coloranţi, 
antioxidanţi, emulgatori, săruri de topire, 
agenţi de îngroşare, gelifianţi, stabilizatori, 
stimulatori de arome, acidifianţi, corectori 
de aciditate, antiaglomeranţi, îndulcitori, 
amidon modificat, agenţi de întărire, 
antispumanţi, agenţi de glazurare, 
amelioratori de făină, enzime, agenţi de 
încărcare, gaz propulsor şi de ambalare [2]. 
Din definiţia dată de Comisia Codex 
Alimentarius FAO/OMS, rezultă că 
folosirea aditivilor este justificată în scopul: 

 conservării valorii nutritive a unui 
produs alimentar 

 ameliorării calităţii de conservare şi 
stabilitate a unui produs alimentar 

 favorizării fabricării, ambalării, 
depozitării şi transportului 
produselor alimentare 

 îmbunătăţirea caracteristicilor 
senzoriale ale produselor alimentare. 

Folosirea aditivilor alimentari nu este 
justificată în cazul în care: 

• doza de folosire propusă pune în 
pericol sănătatea consumatorilor 

• rezultă o diminuare sensibilă a 
valorii nutritive a produselor 
alimentare 

• se intenţionează mascarea defectelor 
produsului alimentar sau ascunderea 
unor greşeli de fabricaţie sau de 
manipulare 

• se induce în eroare consumatorul [3]. 
Coloranţii sunt substanţe care redau sau 
intensifică culoarea produselor alimentare şi  
se codifică  E100-182 [2, 4]. 
Studiul de faţă şi-a propus identificarea 
tipurilor de băuturi din arealul municipiului 
Târgu Mureş în care parametrii calitativi şi 
cantitativi pentru anumiţi coloranţii sintetici 
nu sunt respectaţi. 
 

MATERIAL ŞI METODĂ 
S-a făcut determinarea cantitativă cu 
cromatograful lichid de înaltă performanţă 
(HPLC) a două tipuri de coloranţi sintetici: 
tartrazină şi sunset yellow, din 30 de 
produse de analiză tip băuturi nealcoolice. 
Tartrazina este un colorant alimentar galben, 
codificat E102 iar Sunset Yellow este un 
colorant alimentar portocaliu, codificat 
E110 [5].  
Cei doi coloranţi pot fi utilizaţi separat sau 
în combinaţie până la nivelul maxim 
specificat în Ord. MS 438/2002, în produse 
alimentare ca băuturi nealcoolice, fructe şi 
legume confiate, produse fine de cofetărie, 
deserturi, sosuri, condimente, muştar, 
snacks-uri, brânză topită, suplimente 
alimentare, suplimente nutritive, supe, 
băuturi spirtoase, vinuri aromate, şi altele 
[2].  
Cantităţile maxim admise (CMA) pentru 
tartrazina folosită la fabricarea băuturilor 
răcoritoare sunt de 100 mg/l, iar pentru 
sunset yellow 50 mg/l [2, 4]. 
Au fost recoltate probe de băuturi 
răcoritoare carbogazoase şi necarbogazoase, 
siropuri şi prafuri pentru prepararea de 
băuturi răcoritoare, provenind de la 
producători diferiţi, din loturi diferite, din 5 
unităţi comerciale târgumureşene. Din 
fiecare unitate am colectat câte 2 probe 
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diferite, din loturi de 100 de produse, câte 
un produs la întâmplare de băutură 
răcoritoare carbogazoasă, băutură 
răcoritoare necarbogazoasă, sirop concentrat 
şi praf pentru băuturi cu arome. 
Sortimentele de băuturi analizate au fost:  

- băutură răcoritoare carbogazoasă, 
colorată cu tartrazină,  

- sirop concentrat cu aromă de ananas, 
colorat cu tartrazină, 

- sirop concentrat cu aromă de caise, 
colorat cu tartrazină, 

- băutură răcoritoare carbogazoasă cu 
aromă de piersici, colorată cu sunset 
yellow, 

- praf instant pentru băutură 
răcoritoare, cu aromă de portocale, 
colorat cu tartrazină, 

- praf instant pentru băutură 
răcoritoare, cu aromă de lămâie,  
colorat cu tartrazină, 

- băutură răcoritoare carbogazoasă, cu 
aromă de portocale, colorată cu 
tartrazină şi sunset yellow, 

- sirop concentrat cu aromă de 
grapefruit, colorat cu tartrazină, 

- sirop concentrat cu aromă de 
mandarine; colorat cu tartrazină, 

- sirop cu aromă de mandarine, colorat 
cu tartrazină şi sunset yellow, 

- băutură răcoritoare necarbogazoasă 
cu aromă de piersici, colorată cu 
sunset yellow, 

- praf pentru băuturi cu fructe 
deshidratate, aromă fructe tropicale, 
colorat cu tartrazină, 

- praf pentru băuturi cu fructe 
deshidratate cu aromă de lămâie, 
colorat cu tartrazină, 

- sirop cu aromă de ananas, colorat cu 
tartrazină, 

- sirop concentrat cu aromă de lămâie, 
colorat cu tartrazină, 

- praf pentru băuturi cu aromă ananas, 
colorat cu tartrazină şi sunset yellow, 

- praf pentru băuturi cu fructe 
deshidratate, colorat cu tartrazină şi 
sunset yellow, 

- praf pentru băuturi cu aromă de 
portocale, colorat cu tartrazină şi 
sunset yellow. 

 
Determinările au fost efectuate cu 
cromatograful lichid de înaltă performanţă 
(HPLC) aflat în dotarea Centrului de 
Sănătate Publică Târgu  Mureş, pentru 
determinarea  coloranţilor Tartrazină şi 
Sunset Yellow, conform metodologiei ce 
urmează [5, 6]: 

 

Aparatura 

folosită: 

Cromatograf lichid de înaltă performanţă compus din: 

Module: 

– Pompă de gradient, 

– Sistem de introducere a probei 

– Detector UV/VIS 

– Degazor  

– Sistem de interpretarea datelor 

Coloana: Inertsil ODS-3 (5 μm), lungime 150 mm, Φintern 4,6 mm; 

Detector: Lungime de undă: 254 nm 
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Aparatura 

folosită: 

Cromatograf lichid de înaltă performanţă compus din: 

Module: 

– Pompă de gradient, 

– Sistem de introducere a probei 

– Detector UV/VIS 

– Degazor  

– Sistem de interpretarea datelor 

Eluent: 

Se foloseşte un gradient din 2 soluţii: 

Acetonitril 100 %; Acetat de Amoniu 10 mM 

-   minutul 0 -> 5 Acetonitril 5 %; 95 % Acetat de Amoniu 10 mM; 

− minutul 5->10 Acetonitril 20 %; 80 % Acetat de Amoniu 10 mM; 

− minutul 10 -> 20 Acetonitril 20 %; 80 % Acetat de Amoniu 10 

mM; 

− minutul 20 -> 24 Acetonitril 5 %; 95 % Acetat de Amoniu 10 mM; 

− minutul 24 -> 25 Acetonitril 5 %; 95 % Acetat de Amoniu 10 mM;

Volum probă: 10 μL 

Factor de 

diluţie: 
 5 

Calibrare: Lineară, Standard extern, 3 puncte, domeniu 5-30 mg/L 

Componenţi: 
Tartrazină: Timp de retenţie = 10,48 minute; 

Sunset Yellow: Timp de retenţie = 13,95 minute 

  
 

REZULTATE ŞI DISCUŢII 
Rezultatele determinărilor sunt prezentate în 
Tabelul 1, reprezentând corespondenţa între 

firma producătoare, produsul analizat, lotul 
înregistrat, conţinutul de colorant menţionat 
pe etichetă, metoda de analiză şi tipul de 
colorant depistat cantitativ.  
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Tabelul 1. Conţinutul de coloranţi din băuturi răcoritoare 
 

Nr. 

probă 

Colorant 

conţinut 

conform 

etichetării 

Număr 

lot 

Cantitate 

dizolvată/ 

diluată 

Dizolvat cu 

apă 

deionizată 

E 102 

Tartrazină 

mg/L 

E 110 

Sunset 

Yellow 

mg/L 

1 Tartrazină L4 115 — — — 84.06 

2 Tartrazină — 200 ml 1800 ml — — 

3 Tartrazină — 200 ml 1800 ml 7.326 3.261 

4 Tartrazină L4 116 — — — 79.274 

5 
Sunset 

Yellow 
BK7 03 — — — 5.114 

6 Tartrazină L3 115 — — — 78.865 

7 Tartrazină — 5 g (un plic) 2000 ml 12.667 11.268 

8 Tartrazină L4 125 — — — 82.843 

9 Tartrazină — 5 g (un plic) 2000 ml 9.018 2.167 

10 
Sunset 

Yellow 
DK8 02 — — — 7.981 

11 
Sunset 

Yellow 
BK7 02 — — — 8.082 

12 
Sunset 

Yellow 
DK8 01 — — — 1.777 

13 

Tartrazină 

Sunset 

Yellow 

L4 056 — — 3.574 22.547 

14 Tartrazină — 150 ml 1350 ml 7.532 — 

15 Tartrazină — 150 ml 1350 ml 16.375 2.399 
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Nr. 

probă 

Colorant 

conţinut 

conform 

etichetării 

Număr 

lot 

Cantitate 

dizolvată/ 

diluată 

Dizolvat cu 

apă 

deionizată 

E 102 

Tartrazină 

mg/L 

E 110 

Sunset 

Yellow 

mg/L 

16 

Tartrazină 

Sunset 

Yellow 

— 200 ml 1800 ml 2.791 2.554 

17 Tartrazină L4 128 — — — 78.242 

18 
Sunset 

Yellow 
DK8 01 — — — 8.227 

19 
Sunset 

Yellow 
04E1243R5 — — — 6.162 

20 
Sunset 

Yellow 
04F0225R5 — — — 5.988 

21 Tartrazina TD0803-04 8,5 g (un plic) 2000 ml 16.991 12.543 

22 Tartrazina TD0903-04 8,5 g (un plic) 2000 ml 4.846 — 

23 Tartrazină — 150 ml 1350 ml 7.882 — 

24 Tartrazină — 150 ml 1350 ml 8.338 — 

25 

Tartrazina 

Sunset 

Yellow 

27PA21 4 g (un plic) 2000 ml 15.671 — 

26 

Tartrazina 

Sunset 

Yellow 

TD0903-04 

 
8,5 g 2000 ml 6.693 6.760 

27 

Tartrazina 

Sunset 

Yellow 

GR8682 5g 2000 ml 7.628 3.559 
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Nr. 

probă 

Colorant 

conţinut 

conform 

etichetării 

Număr 

lot 

Cantitate 

dizolvată/ 

diluată 

Dizolvat cu 

apă 

deionizată 

E 102 

Tartrazină 

mg/L 

E 110 

Sunset 

Yellow 

mg/L 

28 
Sunset 

Yellow 
04F1155R5 — — — 5.923 

29 Tartrazină L4 154 — — — 88.725 

30 
Sunset 

Yellow 
04F1154R5 — — — 6.092 

 
Unde: E 102 – Tartrazina CMA 100 mg/L; E 110 – Sunset Yellow  CMA 50 mg/L; E 102 – 
timp de retenţie 10,52 minute; E 110 –  timp de retenţie 13,82 minute. 
 
Din datele obţinute am dedus următoarele: 

 Probele 1, 4, 6, 8, 17, 29, conform 
analizelor, nu conţin tartrazină, aşa 
cum este precizat pe eticheta 
produsului, rezultatele indicând că 
proba a fost colorată cu sunset 
yellow sau un izomer al acestuia, 
cantităţile depăşind valorile maxime 
admise pentru colorantul sunset 
yellow (50 mg/l). 

 Probele 3, 7, 9, 21, conform etichetei 
produsului sunt colorate cu 
tartrazină, determinările indicând 
prezenţa şi a colorantului sunset 
yellow, cantităţile fiind în limitele 
admise. 

 La analiza probei nr. 2 nu a fost 
identificat colorantul tartrazină, care 
era înscris pe eticheta produsului, de 
asemenea nu a fost identificat nici 
sunset yellow, pentru care aparatul 
era de asemenea calibrat. 

 Proba nr. 25, deşi conform etichetei 
produsului conţine ambii coloranţi 
studiaţi (tartrazină, sunset yellow), în 
urma determinărilor am demonstrat 
că nu conţine colorantul sunset 
yellow, numai tartrazină. 

 20 % din probele analizate au un 
conţinut în sunset yellow peste CMA 
admisă. 

 Celelalte probe conţin coloranţii care 
au fost înscrişi pe eticheta 
produsului, în cantităţile admise de 
legislaţie. 

Nu am menţionat numele băuturilor 
analizate în laboratorul nostru pentru a evita 
conflictele de comercializare a acestora în 
arealul nostru şi în alte zone din ţară, însă pe 
baza acestor date de analiză subliniem 
importanţa unei supravegheri mai atente a 
conţinutului în aditivi alimentari a 
răcoritoarelor (şi nu numai), consumate în 
special şi cu risc suplimentar pentru copii şi 
tineri. 
Acest studiu pilot va continua cu 
determinări de amploare pentru mai mulţi 
aditivi din băuturi răcoritoare şi cu anchete 
alimentare în colectivităţi de copii şi tineri 
pentru estimarea consumului de aditivi prin 
băuturi răcoritoare la noi în zonă. 
 

CONCLUZII 
- 6 probe (20%)  nu conţin tartrazină aşa 
cum apare înscris pe eticheta acestora .  
-  Rezultatele determinărilor indică prezenţa 
altui colorant- sunset yellow sau un izomer 
al său.  
- Cantităţile depăşind valorile maxime 
admise pentru colorantul sunset yellow (50 
mg/l). 
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- 4 probe (13,3%), conţin şi alt colorant în 
afara celui înscris pe eticheta produsului.  
- Cantităţile sunt în limite admise pentru 
ambii coloranţi. 
- 80% din probe conţin coloranţi în limitele 
standard acceptate. 

Am constatat neconcordanţele de etichetare 
la  12 probe (40%), ceea ce subliniază 
importanţa controlului eficient al etichetării 
produselor alimentare. 
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REZUMAT 

Prezentul articol îşi propune în prima parte adâncirea concepţiilor despre omul 
sănătos, iar în cea de-a doua, o dezbatere asupra unor considerente legate de realitatea 
dependenţei de substanţe exogene. Abordând metoda fenomenologico-hermeneutică, studiul 
creionează iniţial aspecte filozofice, antropologice, psiho-teologice, medicale şi de etică 
aplicată în explicarea caracteristicilor umane. După discutarea unor perspective complexe 
legate de noţiunea de sănătate şi de realitatea consumului de droguri, urmează prezentarea 
modelelor majore de înţelegere ale procesului toxicomaniei precum şi o discuţie despre tipul 
de personalitate la toxicomani. În final articolul propune aprofundarea concepţiilor legate de 
terapia pluri- şi interdisciplinară în cazul persoanelor dependente, semnalând şi aspecte ce 
pot îngreuna colaborările în cadrul echipelor respective. Concluziile vizează anumite aspecte 
educative, preventive, legislative, inclusiv de cultura organizaţională vis-a-vis de eficienţa 
terapeutică multidisiplinara în cazul persoanelor dependente. 

Cuvinte cheie: persoana umană, perspectivă ecosistemică, dependenţe exogene, 
interdisciplinaritate, terapie holistică. 
 
ABSTRACT 

The thesis of the present article is to analyse contemporary strands of epistemic 
knowledge about human health and its addictive mechanisms, within the framework of the 
contemporary Romanian society. Consequently this article applies the hermeneutical 
approach, as well as certain principles and truths concerning holistic health. In order to 
describe the aspects of the gruelsome reality of the phenomenon of addiction, the article 
resorts to psycho-theological anthropology, philosophy, ethics and medicine. Engaging in a 
hot debate about the major models of addictive mechanisms, it becomes paramount to 
continue with an analysis of the personality typology of the addictive patients. Finally, the 
article aims to conclude with the imperative necessity of an interdisciplinary approach in 
treating addictive people. In the same time, this aspect implies a necessary discussion about 
the difficulties that the interdisciplinary teams may encounter in their battle for regaining the 
individual/social health habitus.  

Key words: human person, ecosistemical perspective, addictive mechanism, 
interdisciplinarity, holistic therapy. 
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INTRODUCERE 
În România de după 1990, bulversarea 
socio-economică a antrenat inclusiv un haos 
la nivelul percepţiilor valorilor. 
Consecinţele nu s-au lăsat aşteptate şi una 
dintre manifestările de temut o reprezintă, la 
ora actuală, comercializarea şi consumul de 
droguri pe teritoriul României. 
Perspectiva ecosistemică actuală, bazată pe 
abordarea multidisciplinară atât a ştiinţelor 
exacte cât şi a celor din sfera socio-umană 
ne atrage deseori atenţia asupra compexităţii 
fenomenului uman, considerat de unii drept 
mister. Pentru a putea înţelege abordarea 
ecosistemică, atât de necesară în discuţiile 
ce privesc atât arta diagnosticului 
dependenţei de substanţe cât şi pe cea a 
terapiei, este important să prezentăm la 
început quintesenţa perspectivei holistice.  

 
Ce anume reprezintă şi caracterizează 
fiinţa umană?  
Pentru a răspunde acestei provocări, să 
urmărim principiile majore ce stau la baza 
cunoştintelor actuale despre om: 
- Omul este subiect şi ca urmare, nu este 
permisă abordarea sa ca  obiect (inclusiv ca 
obiect de studiu). 
- Omul este o persoană caracterizată prin 
conştiinţă de reflecţie (inclusiv constiinţă de 
sine), autodeterminare, libertate, demnitate 
(intrinsecă si extrinsecă) precum şi 
responsabilitate. Fiinţa umană este aşadar un 
subiect moral. 
− Persoana umană este totodată un subiect 

în corporalitate. Cu alte cuvinte ceea ce 
priveşte corpul priveşte persoana însăşi si 
viceversa: 

 
                    

CORP                                                    PERSOANĂ 

 
 
 
- Nu este nici o noutate faptul că omul este o 
fiinţă socială. Pentru a-şi îndeplini şi împlini 
condiţia umană, omul trăieşte în societate 
(familie, comunităţi, organizaţii şi instituţii). 
- Omul se remarcă ca având o deschidere 
către transcendent, către Dumnezeu. 
Scrierile, tradiţiile şi mărturiile de istorie a 
religiilor rămân grăitoare în acest sens. 
- Omul este caracterizat de istoricitate, fiind 
o fiinţă în devenire, amprentată de toţi aceia 
care îi preced existenşa şi care îi trasează în 

mod irevocabil (voluntar sau nu) anumite 
itinerarii în viaţă. 
- Toate fiinţele umane sunt fundamental 
egale, dar absolut unice în originalitate şi 
valoare (gleichwertig, aber nicht gleichartig 
– cum spune un proberb german). 
- Libertatea omului (ca persoană singulară 
sau în colectivitate) continuă să genereze 
tensiuni între legea civilă şi legea morală (de 
exemplu în ceea ce priveşte avortul, 
eutanasia ş.a.m.d.). 

 
Către o o abordare hermeneutică a 
umanului 
Dacă persoana umană este un subiect unic şi 
original în corporalitatea sa, atunci şi 
misteriosul raportul corp-spirit poartă 
amprenta unicităţii. 
După Elio Sgreggia şi Victor Tambone 
principalele concepţii despre corporalitatea 
umană rămân următoarele: 
a.) concepţia dualistă, bazată pe afirmarea 
conflictualităţii dintre suflet şi trup. Vorbim 
în acest caz despre o perspectivă ce a condus 

în timp la un dualism exasperat în ceea ce 
priveşte înţelegerea raportului material-
imaterial (Platon, Aristotel, Descartes, 
Leibniz); 
b.) concepţia monistă, bazată pe un 
materialism reducţionist, politic şi 
individualist (Marx, Sartre, Marcuse); 
c.) concepţia personalistă, axată de fapt pe 
filozofia creştină. Nimeni nu mai poate 
tăgădui că introducerea noţiunii de persoană 
umană nu ar sta sub semnul creştinismului: 
în persoana umană, reflecţie a Trinităţii 
însăşi, corpul este unit cu sufletul în mod 
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substanţial. Filozofic vorbind, actul 
existenţial al corpului este constituit din 
acelaşi act pe care îl realizează sufletul într-
un act existenţial unic (Sf. Toma de Aquino, 
I. Kant). 
Personalismul revendică aşadar 
transcendenţa persoanei umane: 
autoconştiinţa şi autodeterminarea omului 
depăşesc prin noutate, valoare şi nivel 
ontologic atât lumea materială cât şi pe cea 
animală. 
În ceea ce priveşte perspectiva socială, 
persoana umană reprezintă elementul 
generativ al societăţii, dar fără să fie în mod 
normal şi natural investit totalmente în 
social şi/sau politic (catastrofa disoluţiei 
omului în colectivism reprezintă o 
experienţă recentă pentru Europa de Est) 
[1]. 
 
Ce înţelegem prin sănătatea persoanei? 
Nu există de fapt o definiţie unică a 
sănătăţii, ci o pluralitate de definiţii, 
pluralitate care ţine cont de: 
- arsenalul cunoştinţelor acumulate despre 
om şi despre lumea înconjurătoare; 
- dinamica şi specificul valorilor psiho-
culturale, socio-economice şi religioase din 
societate. 
În paleta largă a definiţiilor sănătăţii se 
folosesc mai multe criterii de referinţă cum 
sunt: 
- bunăstarea organică şi bunăstarea 
funcţională; 
- capacitatea persoanei de a se adapta la 
condiţiile variate de viaţă şi muncă (teoria 
stres-ului a şi a coping-ului); 
- condiţia umană care determină 
creativitatea (criteriul utilizat frecvent de 
şcoala franceză); 
- aspectele care demonstrează sănătatea 
psiho-spirituală (criterii reclamate sistematic 
în special de şcolile nord-americană şi 
germană). 
Definiţia sănătăţii individuale dată de 
O.M.S. în 1946, care postulează că sănătatea 
este dată de o "stare de bine complet din 
punct de vedere fizic, mintal şi social şi nu 
constă numai din absenţa bolii sau a 

infirmităţii" este una dintre cele mai 
frecvent utilizată, dar şi criticată[2]. 
La o analiză mai atentă, definiţia O.M.S. 
reprezintă de fapt o aspiraţie. Realizarea ei 
presupune coordonarea şi responsabilizarea 
întregii societăţi umane: persoana în 
colectivitate, familie, în diversele nuclee 
sociale etc. Cu toţii ne întrebăm deseori dacă 
este oare posibilă o coordonare atât de 
sincronizată a societăţii şi de ajustată 
nevoilor membrilor ei, astfel încât definiţia 
O.M.S să fie plauzibilă şi acceptată pe scară 
largă?  
Oricum trebuie remarcat că definiţia O.M.S. 
depăşeşte cu mult modelul organicist. Ea 
rămâne însă o definiţie perfectibilă! 
Dubos, în 1968, introduce ceea ce filozofia 
creştină considera de mult timp ca fiind 
esenţial în caracterizarea sănătăţii, respectiv 
aspecte de spiritualitate şi anumite 
caracteristici legate de mediul înconjurător: 
“health is quality of life involving social, 
emotional, mental, spiritual and biological 
fitness on the part of the individuals, which 
results from adaptations to the environment” 
[3]. 
Actualmente conceptul antropologic 
complet (incluzându-l pe cel psiho-teologic) 
al sănătăţii şi al bolii, inspirat şi de 
psihologia rogersiană, de medicina 
psihosomatică şi de unele concepte moderne 
ale filozofiei existenţialiste, reţine ca 
esenţială pentru definitia sănătăţii umane: 
capacitatea de integrare în proiectul propriei 
existenţe chiar şi a experieţelor dureroase. 
Cu alte cuvinte, ceea ce numim sănătate 
rezidă tocmai din forţa persoanei de trăi 
demn chiar şi în compania posibilelor 
disfuncţionalităţi. 
Aceasta ultimă perspectivă depăşeşte cu 
mult limitările biologică şi medicală, 
indicând cerinţele unei vieţi reuşite din 
perspectivele psiho-antropologică şi 
teologica. Cu alte cuvinte  sănătatea nu este 
un status ci un habitus. 
 
Omul are “vocaţia fericirii” 
Nu reprezintă nici o noutate faptul că omul, 
creat la o viaţă fericită şi demnă 
experimentează pe parcursul întregii sale 
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vieţi suferinţe şi necazuri, boli şi infirmităţi, 
limitări şi constrângeri şi, în final, moartea 
biologică.  
Alături de medicii consacraţi, 
psihoterapeuţii şi consilerii spirituali abundă 
la ora actuală în arena terapeutică mondială, 
în special în sferele americană şi europeană. 
Mărturiile lor în mass-media se centrează 
asupra unor aspecte precum: 
- omul actual nu se (re)cunoaşte şi nu are 
timp pentru propria sa introspecţie; 
- omul îşi agresează quasi-permanent 
ritmurile funcţionale, atât pe cele proprii cât 
şi pe cele ale semenilor săi; 
- omul doreşte şi pretinde să “cumpere 
sănătatea” la nevoie, dovadă a dependenţei 
de un mod de gândire infantil şi mecanicist; 
- foarte des, persoana umană nu-şi 
anticipează consecinţele cuvintelor, faptelor, 
omisiunilor şi a propriilor gânduri; 
- omul ajunge des să confunde - mai ales în 
situaţii dureroase de viaţă - plăcerile 
resimţite într-un anumit nivel al fiinţei sale 
cu bucuriile şi satisfacţiile perene. Iar de aici 
până la consumul unor substanţe care ajung 
să transforme persoana într-un sclav autentic 
nu mai este decât un singur pas. 
- dizarmonia şi boala odată instalate necesită 
timp pentru descifrarea mecanismelor 
etiopatogenice, pentru tratament şi pentru 
consolidarea noii stări de echilibru. 
- aşa cum sănătatea este rezultatul unei 
participări multidimensionale, inclusiv 
tehnicile de prevenţie ale bolilor trebuie să 
respecte criteriul colaborărilor inter-, pluri- 
şi transdisciplinare. 
 
Dependenţa de substante– o realitate de 
temut 
În sensul uzual actual drogul se referă la 
orice substanţă psihoactivă care se poate 
preta la consum abuziv şi care poate antrena 
în final dependenţa. Este important de 
reţinut că este posibilă drogarea cu 
medicamente unanim admise, fie prin 
depăşirea dozei, fie prin folosirea 
necorespunzătoare, inclusiv prin anumite 
asocieri medicamentoase. 
Conform definiţiei O.M.S., substanţa 
psihoactivă reprezintă acea substanţă care 

introdusă în organismul viu poate să-i 
modifice acestuia percepţia, 
comportamentul, funcţiile motrice sau 
cognitive, inclusiv secreţiile umorale [4]. 
În ceea ce priveste dependenţa, ea reprezintă 
un grup de fenomene fiziologice, 
comportamentale, cognitive şi psihologice 
ce se dezvoltă după administrarea repetată, 
continuă sau episodică a unei substanţe 
pentru obţinerea unor anumite efecte psihice 
sau pentru a înlătura o stare dezagreabilă. 
Utilizarea substanţei capătă în timp o 
prioritate crescută pentru individ faţă de alte 
comportamente care erau înainte mai mult 
valorizate. 
Dacă urmărim criteriul didactic, întâlnim 
mai multe tipuri de dependenţe:  
- dependenţa psihologică (caracterizată de 
nevoia continuă sau intermitentă de folosire 
a substanţei în scopul dispariţiei unei stări 
disforice);  
- dependenţa fizică (caracterizată de nevoia 
de a consuma substanţa pentru a preveni 
apariţia sindromului de sevraj, sindrom ce 
include simptome somatice de intensitate 
diferită, cu durata în general de câteva zile), 
putând avea ca şi complicaţie de temut 
starea de delirium; 
- majoritatea drogurilor conduc însă la o 
dependenţă mixtă.  
Obişnuit, instalarea dependenţei parcurge 
următoarele etape: experimentare ŕ 
administrare recreaţională sau condiţionată 
social ŕ uz ŕ abţinere ŕ consum habitual ŕ 
abuz ŕ dependenţă. 
Personalitatea persoanelor dependente şi 
modelele majore de explicare ale 
fenomenului dependenţei 
Una din dilemele majore ce suscită 
cercetarea în domeniul adiţiilor este legată 
de întrebarea dacă persoanele dependente 
sunt caracterizate de un anumit tip de 
personalitate permorbidă care le conferă un 
profil susceptibil, vulnerabil prin excelenţă. 
Studiile legate de găsirea unui anumit tip 
(sau tipuri) de personalitate unică la 
toxicomani sunt încă în derulare, bazându-se 
inclusiv pe examinarea stării pacienţilor 
(prin teste şi interviuri structurate) ce-şi 
propun stabilirea unor conexiuni între 
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toxicomanie şi, în special, tulburările 
borderline ale personalităţii.  
Precizările ştiinţifice actuale vin în 
întâmpinarea acestor discuţii susţinând: 
- inexistenţa unui tip de personalitate unic la 
toxicomani; 
- etiologia genetică neclară a toxicomaniei; 
- manifestarea unor paradoxuri legate de 
metabolizarea psihotropelor în organism (de 
exemplu influenţa practicilor şi credinţelor 
religioase în efectele psihotropelor asupra 
persoanelor ce practică anumite ritualuri 
religioase). 
Modele de explicare privind realitatea 
dependenţei sunt: 
- modelul medical - dependenţa ca boală; 
- modelul moral - dependenţa ca un rău pe 
care dependentul şi-l asumă; 
- modelul filozofic - consumul de droguri 
este intim legat de căutarea unor sensuri şi a 
unor explicaţii privind misterele existenţei; 
- modelul psiho-social - punctând 
interconexiunile intime ale sferelor 
existenţei umane; 
- modelul psihologic - cel cognitiv 
comportamental, cel bio-psiho-social 
(Stanton Peele), cel de căutare a senzaţiilor 
(Marvin Zuckerman), teoria inversării 
psihologice (Michael J. Apter), modelul de 
gestiune hedonică (Iain Brown), teoria 
generală a adicţiilor şi a sistemului de 
acţiuni (Eric Loonis). 
Referitor la precizările de mai sus se 
constituie ca fiind foarte sugestiv următorul 
citat:   “Fuziunea fără cuvinte cu toxicul va 
produce o dispariţie totodată a lumii vii - 
Lebenswelt - ul filosofului german Edmund 
Husserl (1859-1938) – şi a subiectului 
raţional. Experienţa toxicomană este deci o 
formă de absenţă din lume, eliberând 
totodată subiectul de grija de a exista. […] 
Fericirea, moartea, existenţa lui Dumnezeu, 
timpul, viaţa spirituală sunt teme recurente 
la toxicomani. Există o asumare a riscului la 
nivelul gândirii în traseul metafizic, la fel ca 
în demersul toxicoman. Acest risc este cel al 
vertijului, al îndepărtării raţiunii” [5]. 
 

Teoriile dependenţei -  un studiu în 
derulare 
Dacă ne referim la dependenţă ca noţiune 
medicală nu putem să nu remarcăm că deşi 
dependenţa aparţine limbajului medical, 
literatura de specialitate recunoaşte clar 
limitele cunoaşterii mecanismelor ce susţin 
conduitele adictive. Mai mult decat atât, nu 
există o teorie unanim acceptată de 
practicieni, existând în rândul unor unor 
specialişti ideea că, de fapt, dependenţa nu 
este o entitate clinică distinctă şi că trebuie 
avut în vedere (numai) raportul său cu o 
structură psihică anumită. 
De aceea etiologia şi originea dependenţei 
continuă să fie localizate diferit: în corp 
pentru unii, în spirit pentru alţii, în mediu 
pentru a treia categorie. 
Tratamentul persoanelor dependente vis-à-
vis de medicina holistică - principii 
relevante pentru practicile de sănătate 
publică 
Conform teoriilor personaliste aşadar, 
suferinţa umană nu este cantonată doar într-
un anumit segment al persoanei umane (nu 
poate fi doar fizică, doar psihică, doar 
spirituală…). 
În acelaşi timp, unitatea trup-suflet a 
persoanei are forme speciale de manifestare 
în situaţii speciale (cum este suferinţa). 
Ca urmare, o terapie inteligentă (propriu-
zisă) va ţine cont şi de faptul că orice 
intervenţie are repercusiuni (imediate sau 
tardive, dorite sau nedorite, mai mult sau 
mai puţin intense) în toate sferele de 
manifestare ale persoanei (fizice, psihice, 
sociale, spirituale). 
În consecinţă, echipele inter-, pluri- şi 
transdisciplinare reprezintă o necesitate de 
acţiune, ele putând fi eficiente atunci când 
reuşesc să colaboreze inteligent şi efectiv pe 
baza unor criterii etice cum sunt: 
personalitatea, responsabilitatea, 
solidaritatea şi subsidiaritatea. 
Cercetările de psiho-neuro-imunologie din 
ultimii 10 ani de la National Institute for 
Healthcare Research (NIHR) din S.U.A., 
referindu-se la corelaţiile demonstrate dintre 
aspectele de spiritualitate, influenţele 
psihologice şi starea de sănătate, subliniază 
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importanţa colaborării interdisciplinare 
atunci când se încearcă diagnosticarea şi 
soluţionarea complexelor suferinţe umane: 
 „As science has progressed, the worlds of 
medicine, psycology and religion have 
moved increasingly far apart. Human 
problems, it was presumed, could be 
discreetly placed into physical, 
psychological or spiritual categories, with 
little thought given to the fact that these 
categories not only might overlap, but also 
substantially influence one another. The 
most outstanding example of the inter-
relatednesss of these categories is the field 
of psychoneuroimunology (PNI)” [6]. 
Aducând în discuţie aspectele de 
religiozitate trebuiesc avute în vedere 
complexele sale influenţe asupra 
compartimentelor cognitiv, emoţional, 
somatic, social şi comportamental al omului. 
Fără a lua în calcul această realitate, 
cercetarea interdisciplinară nu ar fi posibilă 
(Alexis Carell, Willigis Jäger, Fawzy I. et 
al., Victor Frankl, Fritzsche K. et al., 
Schockenhoff E. etc.). 
 
Dificultăţi actuale în terapia holistică 
Dificultăţile actuale în terapia holistică sunt 
grefate inclusiv pe aspecte pregnante 
precum: 
1. conflictele dintre ramuri terapeutice 
complementare dar diverse (de exemplu 
dintre şcolile medicale), şi deci şi dintre 
terapeuţii in sine; 
2. conflictele dintre terapeut şi pacient, 
respectiv persoana dependentă  (de exemplu 
când nu se pot pune de acord asupra 
obiectivului imediat al terapiei); 
3. conflictele dintre terapeut şi familie (cum 
sunt reproşurile legate de neimplicarea 
familiei în terapia familială sau legate de 
lipsa disponibilităţii medicului pentru 
dialogul cu familia); 
4. realitatea sindromului Helfer în practica 
terapeutică (atunci când un membru al 
echipei interdisciplinare îşi arogă supremaţia 
de leader şi/sau de terapeut principal); 
5. conflictul dintre legea morală şi legea 
civilă (de exemplu problemele legate de 
reacordarea libertătii unor consumatori vs. 

ispăşirea unor sentinţe judecătoreşti cum 
sunt întemniţările cu frustări şi consecinţe 
agravante asupra sănătăţii, formării 
profesionale şi poziţiei în societate); 
6. implicaţiile economice şi dreptul la 
tratament (când anume şi în ce mod poate 
oferi societatea drepturi terapeutice, egale 
sau nu, membrilor săi). 
 

CONCLUZII ŞI PROPUNERI 
 
Concluziile acestui articol gravitează în 
jurul necesităţii implementării unor 
programe precum: 
- educaţia pentru sănătatea holistică privită 
ca necesitate şi nu ca modă; 
- diagnosticul timpuriu al dependenţei şi 
asocierea precoce a terapeuţilor din 
diferitele ramuri terapeutice: medicală, 
psihologică, spirituală, socială şi juridico-
politică; 
- cursuri de psiho-spiritualitate disponibile 
formărilor medicale; 
- (in)formarea continuă a specialiştilor 
terapeuţi cu recunoaşterea (in)competenţelor 
şi a sindromului de Burn-out; 
- armonizarea echipelor în spiritul unei C.I. 
(Corporate Identity) – identităţi corporative, 
unde problematica supervizării principiilor 
etice să ocupe o poziţie cheie; 
- instaurarea cât mai precoce a politicilor şi 
a metodelor de prevenţie; 
- interdicţiile consumului de droguri în 
legislaţie ca fiind modelate, definite cât mai 
clar, evaluate în permanenţă şi prezente cât 
mai des în campaniile mass-media. 
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ALIMENTAŢIA RAŢIONALĂ ŞI  
FITNESS-UL 
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REZUMAT 

Deşi la prima vedere  suntem tentaţi să spunem că viaţa în aceşti ani este foarte 
dinamică, totuşi, sedentarismul a devenit principalul adeversar al omului 
modern.Sedentarismul completat de cele mai multe ori de o supraalimentaţie, are ca rezultat 
obezitatea . Alimentele reprezintă unul din cei mai importanţi factori ai mediului extern care 
influenţează sănătatea omului. Ele au particularitatea de a acţiona continuu şi lent asupra 
omului, influenţându-i dezvoltarea fizică, psihică şi capacitatea de muncă. Studiile arată că 
exerciţiile fizice sunt utile în special în prevenirea şi combaterea obezităţii şi în obţinerea 
stării de fitness, alături de o dietă adecvată. 

Cuvinte cheie: sedentarism, supraalimentaţie, fitness 
 
ABSTRACT 

Even though, we are first tempted to say that life nowadays is very dynamic, 
sedentarism has become the main enemy of modern people. Sedentarism, most frequently 
accompanied by over-feeding leads to obesity. Aliments represent one of the most important 
factors of the environment influencing human health. They have the peculiarity of acting 
continously and slowly, influencing physical and psychological development, as well as work 
capacity. Studies show that physical exercise, together with an appropriate diet, are useful, 
especially for the prevention and control of obestiy and for obtaining physical  fitness.  

Key words: sedentarism, over-feeding, fitness  
 
 

ALIMENTAŢIA RAŢIONALĂ. 
GENERALITĂŢI 

A mânca raţional înseamnă a respecta câteva 
reguli generale de alimentaţie şi principii de 
bază, rod al cuceririlor ştiintifice în etapa 
actuală. 
De ce alimentaţia, menită să întreţină viaţa 
şi capacitatea de muncă a omului, a devenit 
un "factor de risc major" de îmbolnăvire ? 

Acest fenomen a devenit posibil ca urmare a 
marilor transformări ce au survenit în viaţa 
omului modern. Omul, creatorul  bunurilor 
materiale şi spirituale existente, a pus în 
slujba sa toate realizările ştiinţei şi tehnicii 
contemporane. Ca urmare, viaţa a devenit 
mai uşoară. Efortul fizic depus de om pentru 
câştigarea existenţei s-a redus simţitor. Au 
contribuit la aceasta mecanizarea şi 
automatizarea proceselor de producţie, 
dezvoltarea transporturilor şi a confortului 
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general. Omul a devenit pe nesimţite un 
sedentar. Ca urmare, consumul de energie a 
scăzut şi el corespunzător. În acelaşi timp 
însă, au intervenit schimbări importante şi în 
modul de alimentaţie al omului.  
Alimentele actuale, mai felurite, mai 
apetisante şi mai concentrate, au devenit mai 
accesibile omului şi ca urmare, consumul 
acestora a crescut mult. 
In timp ce consumul de energie al omului 
modern în activitatea de fiecare zi a scăzut 
progresiv, hrana sa a devenit abundentă şi 
mai bogată în factori nutritivi. 
Această discordanţă, între nevoile 
organismului şi consumul de alimente a dus, 
în timp, la supraalimentaţie în ţările 
dezvoltate din punct de vedere economic. 
Este cunoscut faptul că o mare parte din 
populaţia globului suferă de subalimentaţie. 
Foametea se datorează în mare parte, în 
epoca noastră, nu unei lipse de producere a 
alimentelor de bază, ci mai degrabă unui 
defect de distribuţie existent în societatea 
bazată pe clase şi datorită existenţei unor 
popoare bogate şi sărace. 
După supraalimentaţie a apărut şi a luat 
proporţii îngrijorătoare aşa numita 
"patologie evoluată", în care se înscriu bolile 
cronice degenerative  ca ateroscleroza, 
infarctul de miocard, accidentele vasculare 
cerebrale, hipertensiunea arterială, 
obezitatea, diabetul zaharat, litiaza biliară şi 
renală, reumatismul cronic degenerativ. 
Subalimentaţia duce la apariţia bolilor 
carenţiale ca pelagra, avitaminozele, 
subnutriţia, tuberculoza etc. 
La apariţia şi creşterea frecvenţei bolilor 
cronice degenerative, nume sub care sunt 
cunoscute bolile epocii contemporane, 
alături de sedentarism şi supraalimentaţie,  
mai contribuie şi aşa-numiţii factori de 
"stress" care produc dereglări importante în 
organism. Stresul psihic este favorizat de 
schimbările intervenite în viaţa şi activitatea 
omului modern care trebuie să înlocuiască 
activitatea fizică cu activitatea psihică, într-
un timp relativ scurt. 
A mânca raţional nu exclude mâncarea 
gustoasă, cu condiţia ca alimentele 
consumate în cursul zilei să ofere 

organismului în cantităţi suficiente, toţi 
factorii nutritivi de care are nevoie. 
Dintre  toate alimentele şi preparatele 
culinare cunoscute azi în lume, în urma 
procesului de digestie rezultă următorii 
factori nutritivi, singurii folosiţi de 
organismul omului pentru nevoile sale 
proprii: proteinele, lipidele, glucidele, 
vitaminele, sărurile minerale, la care se 
adaugă apa [1]. 
 

ALIMENTAŢIA ŞI OBICEIURI 
ALIMENTARE LA ROMÂNI 

Cât de sănătos mănâncă românii? Sunt ei 
preocupaţi de ceea ce mănâncă? Le plac atât 
de mult românilor anumite mâncăruri, încât 
nu îi mai interesează conţinutul chimic? 
Deşi s-a discutat mult în ultima perioadă în 
România despre faimoasele E-uri conţinute 
de alimentele conservate, doar trei sferturi 
din populaţie conştientizează existenţa 
acestora. În ceea ce priveşte efectul lor 
negativ, părerile sunt mai degrabă împărţite. 
Sunt tot cam atâţia cei care cred că toate E-
urile sunt sănătoase, cu cei care cred că doar 
unele sunt sănătoase. Oricum, doar 28% 
dintre români verifică atunci când cumpară 
alimente conţinutul de E-uri. 
În România anilor ‘80 era şi greu să vorbeşti 
despre calitatea alimentaţiei, când problema 
fundamentală era lipsa unor alimente de 
bază. În acei ani, în România comunistă se 
vorbea despre alimentaţie raţională, dar în 
sensul de raţionalizare a alimentelor, şi nu 
de calitate a alimentaţiei. 
O dată cu explozia consumerismului, după 
1990, alegerile au devenit din ce în ce mai 
dificile şi a apărut un nou criteriu: Cât de 
sănătos mâncăm? Revenirea la credinţa 
creştină, măcar şi prin libertatea practicilor 
religioase după 1990, a modificat şi ea 
obiceiurile alimentare la români. Aproape o 
treime din populaţie ţine posturile de 
miercuri şi vineri săptămânal. O altă treime 
le ignoră, dar posturile de Crăciun şi Paşti 
sunt ţinute de aproape jumătate din români. 
Cei mai mulţi cred că posturile alimentare 
ţin mai degrabă de religie, în vreme ce o 
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cincime din respondenţi consideră că este un 
mod de a-ţi purifica organismul [2]. 
O familie medie de români cheltuieşte 
aproximativ  30% din totalul bugetului 
familiei. În literatura despre sărăcie se 
consideră că, cu cât oamenii cheltuiesc mai 
mult pe alimente, cu atât sunt mai săraci. 
În primul rând, oamenii îşi satisfac nevoile 
elementare şi dacă bugetul e mic; aceste 
cheltuieli vor avea o pondere importantă în 
totalul cheltuielilor. Pe măsură ce va creşte 
prosperitatea economică, tot mai mulţi 
români vor cheltui mai puţin pe mâncare şi 
mai mult pe distracţie, teatru, excursii, cărţi, 
bunuri de folosinţă  îndelungată. 
Nu înseamnă că vom mânca mai puţin, ci 
doar că vom cheltui mai puţin pe mâncare. 
Şi poate că atunci procentul mare al celor 
care în ultimul an nu au mâncat nici măcar o 
dată la restaurant, 62%, va scădea şi el. 
Oamenii vor petrece mai puţin timp cu 
târguielile în piaţă, cu gătitul şi spălatul 
vaselor, dar îşi vor permite să mănânce "în 
oraş" şi ca o nouă posibilitate de socializare. 
Dacă la restaurant merg cel puţin o dată pe 
lună 10% dintre români, grătarul la iarbă 
verde este mult mai popular: 23% dintre 
respondenţi declară că obişnuiesc să iasă în 
aer liber să mănânce atunci când condiţiile 
meteo le permit.  
Cei mai mulţi dintre români ,56%, mănânca 
de trei ori pe zi, dar mai ronţăie ceva şi între 
mese , 65%. Aproape o treime mănâncă 
doar de două ori pe zi. Cel mai mult se 
mănâncă la prânz, deşi se pare că un sfert 
din români iau masa principală dimineaţa, 
când se spune că e şi cel mai sănătos. Stresul 
şi problemele zilnice modifică şi ele 
obiceiurile alimentare. 
O treime din români mănâncă seara cel mai 
mult, când vin obosiţi după o zi de muncă. 
Dar 45% dintre români nici măcar nu sunt 
interesaţi de greutate sau nu se cântăresc 
niciodată. Dacă totuşi o fac şi constată că au 
luat kilograme în plus, atunci încep să ţină 
regim sau să facă mai multă mişcare, sau 
ambele. 
O zecime din români mânâncă preparate 
reci, probabil pe fugă, între două întâlniri la 
serviciu. Puţini sunt şi cei care obişnuiesc să 

mănânce prin fast-food-uri. In timp ce unii 
au timp să facă piaţa, alţii produc legumele 
şi verdeţurile în propria gospodărie [3]. 
“Mâncăm sănătos”, afirmă mai mult de 
jumătate dintre români. Realitatea însă îi 
contrazice: numărul bolilor cauzate de 
alimentaţia dezechilibrată este în creştere.  
“Suntem ceea ce mâncăm” , este o vorbă 
care li se potriveşte foarte bine românilor. 
Mesele bogate în grăsimi nesănătoase, 
diversitatea redusă a alimentelor au 
determinat creşterea incidenţei bolilor 
cardiovasculare, diabetului sau obezităţii în 
România ultimilor ani. Chiar dacă statisticile 
medicale arată altceva, 68% dintre români 
afirmă că mănâncă sănătos. 
 "Este un răspuns eronat. Românul are 
impresia că mănâncă sănătos. Mai curând e 
o dorinţă decât o realitate. Omul simplu ştie 
că trebuie să mănânce sănătos, dar nu ştie ce 
să mănânce. Dacă luăm în considerare 
raportul dintre înalţime şi greutate, vedem 
că atât femeile  cât şi bărbaţii sunt uşor 
supraponderali” comentează rezultatele 
sondajului prof. dr. Gheorghe 
Mencinicopschi, directorul Institutului de 
Cercetări Alimentare. Mai grav este că 
tendinţa spre supraponderalitate este 
observată încă de la grupa de vârstă 18-30 
de ani. Românul simplu este bombardat cu 
un noian de informaţii contradictorii care îl 
impiedică să aibă un referenţial corect în 
ceea ce priveşte starea de sănătate şi nutriţia. 
Cu cât nivelul de cultură este mai redus, cu 
atât selectarea informaţiilor adevărate despre 
nutriţie este mai greoaie. Lucru demonstrat 
şi de sondajul CURS: 72% dintre cei care nu 
au nici măcar studii medii susţin că mănâncă 
sănătos, în vreme ce dintre persoanele cu 
studii superioare, doar 65% sunt de aceeaşi 
părere.  
Venitul şi cultura influenţează puternic 
starea de sănătate. "Persoanele cu venit sub 
medie cheltuiesc mai mult pentru medic, 
ceea ce dovedeşte încă o dată că nu au un 
stil de viată sănătos. Doar 26% dintre 
români afirmă că nu mănâncă sănătos. S-ar 
putea ca aceştia să fie mai informaţi. A 
mânca sănătos înseamnă a avea posibilitatea 
să alegi în cunoştinţă de cauză un aliment", 
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arată Gh. Mencinicopschi. În mediul rural, 
75% dintre respondenţi spun despre ei că 
mănâncă sănătos. "Este un fel de modă să 
spui că dacă ai luat un aliment de la ţară este 
sănătos. Nici acest lucru nu este totdeauna 
adevărat. Pe de altă parte, studii 
epidemiologice au dovedit că în România, 
mai ales în mediul rural, a crescut consumul 
de grăsimi saturate de origine animală, de 
alcool de proastă calitate, de tutun. Toate 
acestea ruinează sănătatea, chiar dacă în rest 
consumăm alimente sănătoase.  Potrivit 
sondajului, persoanele cu venit sub medie 
mănâncă mai sănătos decât cele cu venit 
peste medie, 69% faţă de 65%. Venitul 
contează mai puţin, importantă este educaţia 
nutriţională. Cu aceiaşi bani, poţi să te 
hrăneşti şi foarte sănătos, dar şi nesănatos", 
Gh.  Mencinicopschi [4]. 
 

OBIECTIVELE UNEI 
ALIMENTAŢII SĂNĂTOASE 

O alimentaţie sănătoasă este asociată cu 
starea de sănătate, vizând menţinerea 
acesteia. 
Obiectivele nutriţionale legate de sănătate 
sunt structurate de experţii americani pe trei 
domenii, constituindu-se într-un program 
până în anul 2010. 
Obiective legate de patologie: 

- Reducerea mortalităţii prin boli 
cardiovasculare 

- Reducerea mortalităţii prin cancer 
- Scăderea incidenţei diabetului tip2, 

reducerea incidenţei bolilor asociate 
diabetului şi scăderea ratei de deces 

- Reducerea prevalenţei osteoporozei 
- Reducerea frecvenţei cariilor 

dentare. 
Obiective  nutriţionale: 

- Creşterea  prevalenţei  greutăţii  
optime  şi  scăderea  prevalenţei 
obezităţii 

- Reducerea retardării stature-
ponderale la copiii proveniţi din 
familii cu venituri mici 

- Creşterea proporţiei persoanelor de 
vârsta a doua şi a treia care au acces 
la recomandări dietetice privind 

grăsimile, în general, şi grăsimile 
saturate, în special 

- Creşterea  consumului de fructe şi  
vegetale  până la cel putin 5 porţii pe 
zi 

- Creşterea consumului de produse 
cerealiere pâna la  cel puţin 6 porţii 
pe zi 

- Creşterea proporţiei persoanelor care 
primesc recomandări nutriţionale 
pentru aportul de calciu 

- Creşterea numărului de personae 
care primesc recomandarea de 
scădere a aportului de sodium la  
2400 mg sau mai puţin pe zi 

- Reducerea deficienţei de iod la copii, 
adolescenţi, femei la vârsta de 
reproducere şi cele cu venituri 
economice scăzute 

- Promovarea alimentaţiei la sân şi 
creşterea proporţiei mamelor care işi 
hrănesc copiii prin alimentaţie la sân 
pe o perioadă cât mai lungă, 
preferabil pe parcursul primului an 
de viaţă al copilului 

- Creşterea proporţiei copiilor şi 
adolescenţilor la care gustările de la 
şcoală contribuie la creşterea calităţii 
dietei 

- Dezvoltarea educaţiei nutriţionale în 
şcoli. 

 Obiective de siguranţă a alimentaţiei: 
- Reducerea numărului de infecţii 

cauzate de agenţi patogeni alimentari 
(bacterii şi virusuri) 

- Scăderea mortalităţii prin alergii 
alimentare (anafilaxie) 

- Creşterea proporţiei consumatorilor 
care practică 4 măsuri de siguranţă 
când manipulează alimente: se spală 
pe mâini, previn contaminările prin 
încrucişarea produselor din circuitul 
alimentelor, respectă gastrotehnia 
completă şi corectă a produselor de 
carne, răcesc rapid alimentele după 
cumpărare sau preparare 
- Reducerea morbidităţii datorată 
tehnicilor neigienice utilizate în 
unităţile comerciale [5]. 
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 FITNESS-UL  ŞI  EFECTELE  
LUI 

Medicul primar neurolog, D. Dumitru, 
explică ce reprezintă fitness-ul: "Fitnessul 
este un concept legat de sănătate, care se 
referă la menţinerea şi promovarea acesteia. 
A fi sănătos nu înseamnă a nu fi bolnav". 
Mulţi oameni sunt mulţumiţi dacă nu îi 
doare nimic, dar sănătatea nu se referă 
numai la starea fizică, ci şi la cea psihică, 
mentală şi socială. În plus, dacă procesul de 
îmbătrânire nu poate fi oprit, este sigur că 
poate fi întârziat [6]. 
Efectele favorabile ale sportului asupra 
sănătaţii individului şi colectivităţii şi în 
general asupra activităţii omului sunt deja 
cunoscute dar şi dovedite ştiinţific. 
Numeroase studii descriu mecanismele prin 
care exerciţiul fizic influenţează funcţiile şi 
sistemele organismului uman. 
"Cartea europeană a sportului", în articolul 
2, defineşte sportul ca fiind "totalitatea 
formelor de activitate fizică ce urmăreşte:  
-exprimarea sau îmbunătăţirea condiţiei 
fizice (fitness-ul) şi a stării mentale de bine 
- formarea de relaţii sociale 
- obţinerea de rezultate sportive în 
competiţii de diverse nivele".   
Activitatea fizică practicată regulat 
determină menţinerea sau îmbunătaţirea 
structurii diverselor ţesuturi şi organe 
(muşchi, tendoane, inimă), ameliorează 
funcţiile şi contracarează deteriorările ce 
apar din cauza inactivităţii, sedentarismului 
şi înaintării în vârstă. Acesta este motivul 
pentru care în S.U.A., 
Termenul fitness definişte condiţia fizică, iar 
cel de "health", sănătatea, cei doi fiind 
cvasi-similari. 
Când se vorbeşte de efectele sanogene ale 
fitness-ului, se face referire atât la 
modificările pozitive din sfera psihică, cât şi 
la influenţele evidente şi benefice asupra 
unor boli, dintre care cele mai cunoscute 
sunt afediscopatiile sau endocrine şi, mai 
ales, bolile cardiovasculare. În practică, 
pentru că răspunde cel mai bine la acţiunea 
efortului fizic, cardiopatia ischemică trebuie 
să constituie principalul obiectiv al oricărui 

program de mişcare, indiferent de vârsta, 
sex şi indiferent dacă activitatea fizică se 
practică individual sau sub supraveghere 
specializată. 
Efectele  benefice ale fitness-ului se 
repercutează asupra: 
- sistemului cardiovascular: creşte cantitatea 
de sânge pe care o poate împinge inima; se 
măreşte cantitatea de sânge existent în vase; 
sângele devine mai fluid şi circulă mai uşor 
prin artere şi vene (benefic în arteroscleroză, 
cardiopatie ischemică, hipertensiune 
arterială) 
- sistemului pulmonar: plamânul devine 
capabil să ventileze o cantitate mai mare de 
aer pe minut (ajută în bolile pulmonare 
cronice) 
- musculaturii scheletice: creşte forţa, 
rezistenţa şi puterea; musculatura "se 
topeşte" în ritm mai lent, o data cu 
înaintarea în vârstă (ajută în lombopatii, 
fracturile care se produc prin cădere, la 
bătrâni) 
- ţesutului adipos: scade masa totală de 
grăsime din jurul viscerelor 
- metabolismului glucidelor: creşte 
capacitatea muşchiului de a prelua glucoza 
din sânge (ajută în diabet) 
- metabolismului grăsimilor: creşte 
capacitatea muşchiului de a prelua grăsimile 
din sânge şi de a le utiliza pentru procurarea 
de energie (ajută în arteroscleroză)  
-  funcţiei de apărare a organismului: se 
îmbunătăţeşte capacitatea sistemului 
imunitar de a răspunde la o agresiune 
microbiană în infecţii 
-  proceselor digestive: se îmbunătăţeşte 
tranzitul intestinal, înlăturându-se 
constipaţia  
- sistemului nervos: se îmbunătăţeşte viteza 
de reacţie şi promptitudinea răspunsurilor la 
diverşi stimuli (ajută în fracturile produse 
prin căderea persoanelor vârstnice) 
 - funcţiilor cognitive: se îmbunătăţeşte 
viteza de reacţie şi promptitudinea 
răspunsurilor la diverşi stimuli   
- comportamentului psiho-social: se 
ameliorează imaginea despre propria 
persoană, eficacitatea profesională, 
comportamentul familial, şi se instaurează 
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"starea de bine" şi bucuria de a trăi (ajută în 
depresie şi anxietate). 
Fitness-ul nu este una şi aceeaşi cu 
culturismul. Se folosesc exerciţiile comune 
cu culturismul, dar diferă intensitatea şi 
volumul cu care se lucrează. Fitness-ul 

înseamnă condiţie fizică şi cuprinde: mers, 
alergare, pedalare, streching, exerciţii la 
diferite aparate, metode de relaxare şi 
întinderi, toate efectuate sub îndrumarea 
unui profesor de sport [7]. 
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REZUMAT 

Aspectele comportamentale din adolescenţă pot avea repercursiuni asupra creşterii şi 
asupra sănătăţii în general. Adolescenţa se asociază cu un risc crescut al începerii precoce a 
vieţii sexuale în absenţa unui discernământ optim, al bolilor transmise pe cale sexuală, al 
sarcinilor nedorite. Programele de educaţie pentru sănătate se concentrează pe învăţarea 
adolescenţilor despre corpul lor şi funcţiile normale, pe dobîndirea unui comportament într-o 
manieră responsabilă legată de relaţiile sexuale. 

Cuvinte cheie: adolescent, aria comportamentului sexual, promovarea sănătăţii 
sexuale 
 
ABSTRACT 

Behaviour aspects during adolescence may influence growth and health in general. 
Adolescence is associated with an increased risk of early sexual activity in the absence of an 
optimal discrimination capacity, of sexually transmitted diseases, of unwanted pregnancy. 
Health education programmes focus on teeching adolescents about their own body and its 
normal functions, on achieving a responsable behaviour regarding sexual relationships.  

Key words: adolescent, sexual behaviour area, sexual health promotion  
 
 
Se consideră că nu există o perioadă a vieţii 
mai determinantă pentru dezvoltarea 
personalităţii umane ca adolescenţa, pe care 
Marcel Proust o considera ca „singurul timp 
în care înveţi ceva”. 
Procesele de creştere care interesează 
înălţimea, greutatea, musculatura şi 
dezvoltarea caracterelor sexuale primare şi 
secundare pot fi însoţite de stări afective 
deosebite. Deseori aceste modificări 
somatice sunt urmărite cu anxietate de mulţi 
adolescenţi în faţa oglinzii, comparându-le 
cu idealurile de frumuseţe caracteristice 
societăţii în care trăiesc.  

OMS defineşte cu termenul de adolescenţă 
perioada de 10-19 ani din viaţa omului, în 
care individul trece de la stadiul apariţiei 
caracterelor sexuale secundare la cel al 
maturităţii sexuale; caracteristicile 
psihologice şi de identificare încetează de a 
mai fi ale copilului şi devin ale adultului; 
trecerea se face treptat, de la stadiul de 
dependenţă socio-economică totală la stadiul 
de independenţă relativă. 
Derularea cronologică a maturizării diferă 
de la un copil la altul,  din considerente 
genetice şi sub influenţa mediului 
înconjurător. Adolescenţa se caracterizează 
prin declanşarea unor evenimente majore 
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sub aspectul maturizării: saltul de creştere 
somatică şi apariţia concomitentă a 
caracterelor sexuale secundare, cât şi prima 
menstruaţie şi prima ejaculare. În 
consecinţă, există o variabilitate în 
cronologia acestor fenomene, în sensul că o 
evaluare a creşterii bazată exclusiv pe vârsta 
cronologică poate fi inexactă sau greşită, în 
particular la nivel de individ [1]. 
Aspectele comportamentale din adolescenţă 
pot avea repercursiuni asupra creşterii şi 
asupra sănătăţii în general. Adolescenţa se 
asociază cu un risc crescut al începerii 
precoce a vieţii sexuale în absenţa unui 
discernământ optim, al bolilor transmise pe 
cale sexuală, al sarcinilor nedorite. 
Între 3-6 ani, copilul s-a dezvoltat spiritual 
prin idealizarea nerealistă a părinţilor, 
devenind interesat de idile, sex şi bebeluşi. 
Între 6-12 ani, printr-o interacţiune 
complexă a diferitelor emoţii, copilul a 
suprimat mult din interesul faţă de idile şi 
sex, s-a îndepărtat de părinţi şi a devenit 
absorbit de lumea exterioară, impersonală.  
În adolescenţă, presiunile biologice forţează 
copilul să se intereseze din nou de 
sexualitate şi romantism. Instinctele sexuale 
readuse la suprafaţă vor fi în conflict cu 
tabuurile anterioare pentru încă câţiva ani, 
ducând la jenă şi vinovăţie interioară 
precum şi stânjeneală exterioară. Cel mai 
bun exemplu este timiditatea adolescentului 
în relaţia cu sexul opus. 
Înainte de a deveni siguri pe sexualitatea lor 
sau de a o integra în cadrul personalităţii, 
adolescenţilor le rămâne un instinct separat, 
oarecum ciudat şi agasant. Ei simt o 
curiozitate puternică, dorind să afle în ce 
constă până la urmă sexul, şi compulsiune să 
descopere acest lucru prin experimentare. 
Astfel de sentimente se ciocnesc de emoţiile 
lor mai idealiste. S-ar putea să se 
îndrăgostească cu tandreţe de o persoană şi 
să descopere că sunt în continuare îmboldiţi 
să facă avansuri mai ezitante sau mai 
îndrăzneţe către altele, într-o manieră mai 
degrabă impersonală şi de promiscuitate[2]. 
Libertatea sexuală după pubertate ar părea 
să fie naturală, totuşi în realitate viaţa 
sexuală în această perioadă ascunde încă 

multe riscuri: boli venerice, SIDA, avorturi, 
copil nedorit sau născut în afara căsniciei, 
conflicte familiale [3]. 
De ce adolescenţii încep viaţa sexuală şi 
nu folosesc metode eficace de 
contracepţie, este un subiect deschis multor 
discuţii. Unele motive sugerate sunt: 
- Adolescenţii devin maturi din punct de 
vedere sexual şi fertili cu aproximativ 4-5 
ani înainte de a ajunge la maturitate 
emoţională. 
- Adolescenţii cresc în cadrul unei culturi în 
care prietenii, televiziunea, filmele, muzica 
şi revistele transmit mesaje, atât subtile cât 
şi evidente cu relaţii sexuale, acceptate şi 
chiar aşteptate. 
-  Educaţia despre comportamentul sexual 
responsabil şi informaţiile specifice şi clare 
despre consecinţele contactului sexual 
(sarcină, boli cu transmitere sexuală, efecte 
psihologice), sunt deseori deficitare sau 
lipsesc. În majoritate, educaţia sexuală a 
adolescenţilor este filtrată prin prieteni 
insuficient sau deloc informaţi [ 4,5]. 
 
Aria comportamentului sexual 
adolescentin poate fi caracterizată după 
cum urmează: 
Aria sexuală normală 
- conversaţii sexuale explicite cu semenii 
- obscenităţi şi glume în limitele normelor 
culturale 
- apropouri sexuale, flirt şi curtare 
- interes în erotică 
- masturbare solitară 
- îmbrăţişări, săruturi şi ţineri de mână 
- preludiu (mângâieri, împăcări, 
dezmierdări) şi masturbare reciprocă; 
regulile morale, sociale sau familiale pot fi 
restrictive, dar aceste comportamente nu 
sunt anormale şi nu se dezvoltă dăunător sau 
ilegal când sunt în particular, consensual, 
egal şi necoercitiv 
- legătura monogamă este monogamia 
stabilă definită  ca legătura cu un singul 
partener sexual pe perioada adolescenţei; 
monogamia serială indică implicare pe 
termne lung (luni sau ani) cu un singur 
partener şi care se termină şi este urmată de 
alta. 
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Semnale galbene 
- preocupări sexuale, anxietăţi care 
interferează cu existenţa zilnică 
- interes pornografic 
- legături sexuale poligame: contacte 
sexuale nediscriminatorii cu mai mult de un 
partener în aceeaşi perioadă de timp 
- teme, obscenităţi sexuale agresive 
- grafitti sexual, în special cel cronic şi care 
are impact asupra altora 
- punerea în dificultate a altora pe teme 
sexuale 
- violarea spaţiului corpului altora 
- tragerea fustelor sus, pantalonilor jos 
- întâmplarea singulară de a se uita pe furiş, 
împreună cu semeni cunoscuţi 
- stări apatice şi gesturi obscene. 
Semnale roşii 
- masturbare compulsivă, în special cronică 
sau în public 
- degradare, umilire proprie sau a altora pe 
teme sexuale 
- încercări de a expune organele genitale ale 
altora 
- preocupare cronică faţă de pornografie cu 
arestări sexuale 
- conversaţii sexuale explicite cu copiii mai 
tineri. 
Comportamente ilegale 
- telefoane obscene, voyeurism, 
exhibiţionism, hărţuire sexuală 
- atingerea organelor genitale fără 
permisiune 
- ameninţări sexuale explicite, verbale sau 
scrise 
- contact sexual forţat, viol 
- injurii sexuale aduse altora 
- contacte sexuale cu animale, bestialitate. 
 
Concepţii greşite în rândul adolescenţilor 

 toţi adolescenţii au o viaţă sexuală 
activă 

 făcând sex , devii adult 
 e greşit ca un adolescent mai în 

vârstă(17-19 ani) să nu facă sex 
 fată nu poate rămâne gravidă la 

primul contact sexual 

 eşti virgină atâta timp cât nu eşti 
penetrată în timpul actului sexual, 
sexul oral necontând [4,5]. 

 
Probleme şi preocupări 
Încă din copilărie, copiii se uită la show-uri 
de televiziune şi filme care insistă că 
sexappeal-ul este o calitate personală pe care 
oamenii trebuie să o dezvolte complet. 
Conţinutul sexual al emisiunilor este pus pe 
piaţă în mod regulat pentru preadolescenţi şi 
adolescenţi, afectând activitatea sexuală şi 
concepţiile despre sex. Conform studiului 
„Marketingul sexual la copii” SUA, 
adolescenţii sunt bombardaţi cu mesaje cu 
conţinut sexual: 
- în 2003, 83% din episoadele a 20 shwo-uri 
de top pentru telespectatorii adolescenţi 
conţineau mesaje sexuale 
- 42% din melodiile de pe CD-urile din top 
în 1999 conţineau mesaje sexuale, 19% 
aducând descrieri directe ale actului sexual 
- în medie, clip-urile muzicale conţin 93 de 
situaţii sexuale pe oră, incluzând 11 scene 
care descriu comportamente cum ar fi actul 
sexual şi sexul oral 
- fetele care au vizionat mai mult de 14 ore 
pe săptămână  clip-uri cu muzică rap au fost 
mai predispuse să aibă mai mulţi parteneri 
sexuali şi să fie diagnosticate cu boli cu 
transmitere sexuală. 
Internetul oferă adolescenţilor practic acces 
nelimitat la informaţii despre sex şi la o 
mulţime de oameni care doresc să vorbească 
cu ei despre sex. Tinerii s-ar putea simţi în 
siguranţă deoarece pot rămâne anonimi, în 
timp ce se uită la informaţii despre sex. 
Profitorii de pe urma sexului ştiu acest lucru 
şi manipulează tinerii pentru a avea relaţii 
on-line, după care îi conving să se 
întâlnească. Tinerii nu au nevoie de un 
profitor sexual care să-i introducă în lumea 
pornografiei on-line. Se ajunge la ei printr-
un spam porno în e-mailul lor sau printr-o 
apăsare pe un link al unui site porno. Prin 
pornografie, tinerii îşi formează o imagine 
distorsionată despre ce înseamnă o relaţie 
normală. Pornografia este direct legată de 
abuzul sexual, violul şi violenţa sexuală. 
Pornografia poate crea dependenţă, 
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individul desensibilizat la porno soft trece la 
imagini periculoase de legare, viol, 
sadomasochism, tortură, sex în grup şi 
violenţă. Dependenţa de pornografie 
distruge relaţiile, dezumanizând individul şi 
reducându-i capacitatea de a iubi. Unii 
dependenţi încep să-şi creeze fanteziile prin 
victimizarea altora, incluzând copii şi 
animale. 
Deşi majoritatea adolescenţilor cred că sexul 
este egal cu dragostea, în special băieţii cred 
că sexul nu este ultima expresie a ultimului 
angajament, ci este doar o activitate 
întâmplătoare şi minimalizează riscurile şi 
consecinţele serioase. Rarele imagini TV cu 
riscuri sexuale, cum ar fi bolile şi 
graviditatea, trivializează responsabilitatea 
sexuală [6,7]. 
Adolescenţii trebuie să înveţe despre 
reproducerea umană, contracepţie şi 
bolile cu transmitere sexuală.  
Adolescentele care sunt active sexual şi nu 
obişnuiesc să folosească metode 
contraceptive, vor rămâne gravide şi se vor 
confrunta cu posibile decizii care le vor 
altera viaţa prin rezolvarea gravidităţii prin 
avort, adopţia copilului sau chiar faptul de a 
deveni părinţi. Sarcina la fete cu vârsta mai 
mică sau egală cu 19 ani este numită 
sarcina adolescentină. 
Probabilitatea ca adolescentele să rămână 
însărcinate creşte dacă: 
încep relaţiile sexuale devreme: relaţiile 
începute de la 12 ani se asociază cu o 
probabilitate de - 91% de a avea o relaţie 
sexuală înaintea vârstei de 19 ani; relaţiile 
începute de la 13 ani sunt asociate cu o 
probabilitate de 56%  de a avea o relaţie 
sexuală în timpul adolescenţei  
- folosesc alcool şi/sau alte droguri, inclusiv 
produse din tutun 
- abandonează şcoala 
- au puţini prieteni sau nu au susţinere din 
partea prietenilor 
- nu se implică în activităţile şcolare, de 
familie sau comunitare 
- cred că au o oportunitate mică sau nulă de 
succes 
- trăiesc într-o comunitate sau merg la o 
şcoală unde sarcinile timpurii sunt obişnuite 

şi privite ca fiind normale, în loc să fie 
privite ca o cauză de îngrijorare 
- cresc în sărăcie 
- au fost victime ale abuzului sexual sau 
violului 
- au mamă care avea 19 ani sau mai puţin 
când a născut pentru prima oară. 
Graviditatea adolescentină este asociată cu 
rate mai mari de îmbolnăvire şi deces, atât 
pentru mamă cât şi pentru copil. 
Adolescentele gravide sunt expuse unui risc 
mai mare de deces sau complicaţii medicale 
serioase, cum ar fi toxemia, hipertensiunea 
indusă de sarcină, anemia, naşterea 
prematură sau placenta praevia. 
Copiii născuţi din adolescente pot avea de 2 
până la de 6 ori şanse mai mari să aibă 
greutate mică la naştere, faţă de cei născuţi 
de o mamă de peste 20 de ani. 
Prematuritatea joacă cel mai mare rol, dar şi 
creşterea intrauterină retardată poate fi 
factor de risc. 
Mamele adolescente au şanse mai mari să 
aibă locuinţe nesănătoase, ceea ce va expune 
copilul la un risc mai mare de creştere 
neadecvată, infecţii sau dependenţă chimică. 
Cu cât o mamă este mai mică de 20 de ani, 
cu atât sunt mai mari şansele ca să moară 
copilul în primul an de viaţă. 
Este foarte important pentru adolescentele 
gravide să aibă asistenţă prenatală adecvată 
şi din timp. 
O sarcină nedorită poate duce la un avort 
provocat. Avortul riscă să se facă într-un 
stadiu avansat de sarcină şi să implice 
riscuri pentru sănătatea şi fecunditatea 
ulterioară. Complicaţiile includ 
pelviperitonita hemoragică, perforaţia 
uterului, tetanos[8]. 
Bolile sexuale transmisibile (gonoreea, 
sifilisul, herpesul genital, infecţia cu virusul 
papiloma uman, cu chlamidia) prezintă o 
incidenţă crescută datorită schimbărilor 
intervenite în comportamentul sexual şi 
social ca urmare a urbanizării, 
industrializării şi facilităţilor deplasării. 
Comportamentele care duc la creşterea 
riscului infecţiei cu HIV sunt frecvente la 
adolescenţi şi cuprind relaţii sexuale 
neprotejate, folosirea aceleiaşi seringi de 
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către toxicomanii care-şi injectează drogul   
( consumul de alcool şi droguri antrenează o 
reducere a inhibiţiei sexuale şi o deteriorare 
a facultăţilor de judecată). Dintre cei peste 
60 de milioane de oameni infectaţi cu HIV 
în ultimii 20 de ani, aproximativ jumătate au  
fost infectaţi între vârste de 15 şi 24 de ani. 
Aproximativ 25% dintre tinerii activi sexual 
primesc o boală cu transmitere sexuală în 
fiecare an şi 80% dintre tinerii infectaţi nici 
măcar nu ştiu că sunt infectaţi, transmiţând 
boala printre partenerii nesuspecţi. Când 
este vorba despre SIDA, datele sunt şi mai 
îngrijoratoare: dintre noile infecţii cu HIV în 
fiecare an, aproximativ 50% sunt tineri sub 
25 de ani [9]. 
Ignoranţa generală privind problemele 
sexuală pune în evidenţă necesitatea unei 
educaţii complexe. Programele bazate pe 
cunoaştere se concentrează pe învăţarea 
adolescenţilor despre corpul lor şi funcţiile 
normale. Tentativele făcute pentru a furniza 
adolescenţilor informaţii despre reproducere 
nu trebuie considerate ca un atac asupra 
moralităţii publice sau ca o incursiune în 
domenii obscene. Se poate afirma că, dacă 
individul nu dispune de informaţii asupra 
acestor probleme, nu se va comporta într-o 
manieră responsabilă legată de relaţiile 
sexuale. Informarea se poate face într-un 
cadru formal, şcoală, sau în afara lui. 
Măsurile de prevenire şi combatere pentru 

comportamentul sexual cu risc în 
adolescenţă includ şi vârsta minimă pentru 
căsătorie (16 ani la fete, 18 ani la băieţi), 
acces la contracepţie, întreruperea sarcinii, 
sterilizarea, depistarea şi tratamentul bolilor 
transmise sexual. 
Programele de educare pentru abstinenţă 
încurajează amânarea implicării sexuale 
până la căsătorie sau până o persoană este 
destul de matură pentru activitatea sexuală şi 
poate face faţă unei potenţiale sarcini într-o 
manieră responsabilă.  
Familia poate contribui la începerea mai 
târzie a vieţii sexuale în adolescenţă, dacă: 
părinţii au un grad mai înalt de instruire; 
relaţiile de familie sunt de susţinere a 
adolescentului; există o supraveghere 
parentală reală; situaţia şcolară este bună. 
Programele de consiliere ale semenilor 
implică adolescenţi mai în vârstă şi 
respectaţi care încurajează alţi adolescenţi să 
reziste la presiunile semenilor şi a societăţii 
de a deveni activi sexual. Aceste programe 
tind să aibă o abordare experimentală, 
ajutându-i pe tineri să personalizeze 
riscurile. Programele de consiliere a 
semenilor oferă, de asemenea, pentru tinerii 
deja implicaţi în relaţiile sexuale, 
aptitudinile de a negocia în cadrul relaţiei, 
cât şi informaţiile necesare pentru obţinerea 
şi utilizarea cu succes a contraceptivelor 
[10,11]. 
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RECOMANDĂRI  PENTRU  AUTORI 

(Adaptare după ,,Regulile pentru pregătirea şi trimiterea spre publicare a unui manuscris în 
revistele medicale’’, Convenţia   de la Vancouver) 
 
Autorii sunt invitaţi să consulte instrucţiunile care li se adresează şi care sunt cuprinse în 
Revista de Igienă şi Sănătate Publică. Acestea oferă o structură generală şi raţională în 
pregătirea manuscriselor şi reflectă procesul de cercetare ştiinţifică. 
Autorii sunt rugaţi să consulte şi să completeze acceptul de publicare şi de transfer de 
copyright către Societatea de Igienă şi Sănătate Publică din România. 
Un articol se publică numai după recenzia efectuată de doi referenţi ştiinţifici. 
Colegiul de redacţie îşi rezervă dreptul de a modifica corectitudinea exprimării şi mărimea 
unui articol, dacă este cazul. Schimbările majore se stabilesc împreună cu autorul principal. 

1. Instrucţiuni privind pregătirea manuscrisului 
Principii generale 
Formatul materialului se prezintă după cum urmează: caractere Times New Roman 12 pt; la 1 
½ rânduri, pagina A 4, cu margini de 2,5 cm, maximum 15.000 caractere, în limba română cu 
diacritice. 
Manuscrisul unui articol original trebuie să cuprindă secţiunile intitulate: introducere, material 
şi metodă, rezultate, discuţii, concluzii, bibliografie. 
Pagina cu titlul 
Pagina cu titlul trebuie să cuprindă următoarele informaţii: 

- titlul articolului 
- numele autorilor şi afilierea lor instituţională 
- autorul pentru corespondenţă: nume şi prenume, adresa poştală, telefonul şi numărul 

de fax, adresa de e-mail. 
Rezumatul şi cuvintele cheie 
Rezumatul de maximum 150 cuvinte va fi redactat în limba română şi în limba engleză la 
începutul articolului (în engleza britanică sau americană, şi nu o combinaţie a celor două). 
Rezumatul va furniza contextul şi scopul studiului, materialul şi metoda de lucru, principalele 
rezultate şi concluzii. Se vor accentua aspectele noi şi importante ale studiului, observaţiilor. 
Se vor preciza 3-5 cuvinte cheie. 
Introducerea  
Arătaţi importanţa temei abordate pentru studiu. Declaraţi clar scopul, obiectivul sau ipoteza 
cercetării. Faceţi doar referiri strict pertinente şi nu includeţi date sau concluzii ale lucrării 
prezentate. 
Material şi metodă  
Selecţia şi descrierea participanţilor. Descrieţi  clar modul de selecţie a participanţilor luaţi în 
studiu, incluzând criteriile de eligibilitate şi pe cele de excludere şi o descriere a populaţiei – 
sursă. 
Informaţii tehnice. Identificaţi metodele, aparatura şi procedeele în detalii suficiente pentru a 
permite ca alţi cercetători să poată reproduce rezultatele. Citaţi sursele bibliografice pentru 
metodele uzuale, prin numere arabe în paranteze drepte. Descrieţi metodele noi sau 
modificate substanţial, indicaţi motivele pentru folosirea lor şi evaluaţi-le limitele.  
Statistici. Descrieţi metodele statistice folosind detalii suficiente pentru ca un cititor 
cunoscător, cu acces la datele originale să poată verifica rezultatele prezentate. Atunci când 
este posibil, cuantificaţi rezultatele şi prezentaţi-le cu indici de eroare de măsură sau de 
incertitudine adecvaţi. Specificaţi programul folosit pentru prelucrarea statistică. 
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Rezultate  
Prezentaţi rezultatele obţinute într-o secvenţă logică în text, cu tabele şi figuri. Nu repetaţi în 
text toate datele din tabele sau figuri; puneţi accentul şi sintetizaţi numai observaţiile 
importante. Materialele suplimentare şi detaliile tehnice pot fi plasate într-o anexă unde pot fi 
accesibile fără a întrerupe cursivitatea textului. Folosiţi valori numerice nu numai sub formă 
de valori relative (procente), dar şi ca numere absolute din care au fost calculate valorile 
relative. Restrângeţi tabelele şi figurile la cele necesare. Folosiţi graficele ca alternative la 
tabele cu multe date. Nu prezentaţi aceleaşi date de două ori în tabele şi grafice. 
Discuţii 
 Accentuaţi aspectele noi şi importante ale studiului. Nu repetaţi în detaliu datele din 
secţiunile anterioare. Stabiliţi limitele studiului şi analizaţi implicaţiile descoperirilor pentru 
cercetări viitoare. 
Concluzii  
Precizaţi  concluziile care rezultă din studiu. Stabiliţi o legătură între concluzii şi scopurile 
studiului. Evitaţi declaraţiile necalificate şi tragerea unor concluzii care nu sunt susţinute 
adecvat de datele prezentate. Puteţi emite noi ipoteze atunci când aveţi o justificare, dar 
numiţi-le ca atare în mod clar.  
Bibliografia 
Referinţele bibliografice se numerotează consecutiv, în ordinea în care apar menţionate prima 
dată în text.  
Identificaţi referinţele din text, tabele, legende prin numere arabe în paranteze patrate. 
Evitaţi citarea rezumatelor ca referinţe bibliografice. 
Scrierea bibliografiei: autori (nume, iniţiala prenumelui), anul, titlul, editura, număr pagini. 
Scrierea bibliografiei: autori (nume, iniţiala prenumelui), anul, titlul, denumirea revistei, 
volumul, număr pagini. 
Folosiţi abrevierile titlurilor de reviste conform stilului din Index Medicus. 
Tabelele 
Creaţi tabelele în Word. 
Numerotaţi tabelele cu cifre arabe, consecutiv, în ordinea primei citări în text şi daţi un titlu 
scurt pentru fiecare (Tabelul 1. ... ); numerotare şi denumire deasupra şi în afara tabelului. 
Materialul explicativ se plasează în legenda de la subsol. 
Inseraţi tabelele în text. 
Asiguraţi-vă că fiecare tabel este citat în text. 
Ilustraţiile (figuri, fotografii) 
Creaţi graficele alb-negru, editabile, în Excel sau Microsoft Word. 
În cazul microfotografiilor, trimiteţi tipărituri clare, lucioase, alb-negru, de calitate 
fotografică, cu indicatori de scară internă şi cu precizarea metodei de imprimare a 
microfotografiilor (rezoluţie ... ). 
Numerotaţi figurile cu cifre arabe, consecutiv, în ordinea primei citări în text şi daţi un titlu 
scurt pentru fiecare (Figura 1. ... ); numerotare şi denumire dedesubtul şi în afara figurii. 
Materialul explicativ se plasează în legenda de la subsol. 
Inseraţi graficele şi microfotografiile în text şi separat într-un fişier electronic în format jpg. 
Asiguraţi-vă că fiecare ilustraţie este citată în text. 
Unităţile de măsură 
Raportaţi unităţile de măsură în sistemul internaţional de unităţi, SI, sau în sistemul local non-
SI, dacă este cazul. 
Abrevierile şi simbolurile  
Folosiţi numai abrevierile standard. Termenul în întregime, pentru care se foloseşte o 
abreviere, trebuie să preceadă prima folosire abreviată în text. Evitaţi abrevierile în titlu. 
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2. Recomandări privind  trimiterea manuscrisului la revistă 
Trimiteţi manuscrisul în format electronic, pe dischetă, CD sau ca document ataşat la e-mail. 
Trimiteţi o versiune tipărită pe hârtie a manuscrisului, în trei exemplare. 
Manuscrisul va fi însoţit de „Acceptul de publicare şi de copyright  către SISPR”. 

3. Neacceptarea articolului 
Colegiul de redacţie va comunica autorilor cauzele neacceptării articolului. 
Articolele neacceptate nu se restituie autorilor. 
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INSTRUCTIONS FOR AUTHORS 
(adapted from „Rules for Preparation and Submissionn of Manuscripts to Medical Journals”, 
the Vancouver Convention) 
 
Authors are invited to consult the addressed instructions which are enclosed in the Journal of 
Hygiene and Public Health. These offer a general and rational structure for the preparation of 
manuscripts and reflect the process of scientific research. 
Authors are invited to consult and fill in the acceptance form for publishing and copyright 
transfer to the Romanian Society of Hygiene and Public Health (RSHPH). 
An article is published only after a review performed by two scientific referents. 
The editorial board reservs the right to modify the expression and size of an article, if so 
needed. Major changes are decided together with the main author. 

1. Instructions for manuscript preparation  
General Principles 
The material will be formatted as follows: 12 pt Times New Roman fonts; line spacing at 1 ½ 
, page A4 with 2.5 cm left and right borders, maximum content of 15,000 characters, in 
Romanian with diacritic characters. 
The manuscript of an original article must include the following sections: introduction, 
material and methods, results, discussions, conclusions, references. 
Title page 
The title page must include the following informations: 

- title of the article 
- names and institutional affiliation of the authors 
- author whom correspondence should be addressed to: name and surname, post 

address, phone and fax, e-mail address. 
Abstract and key-words 
The abstract including maximum 150 words will be written in both Romanian and English, at 
the beginning of the article (Brittish or American English, not a combination of the two). The 
abstract will describe the context and purpose of the study, the material and method of study, 
main results and conclusions. New and important aspects of the study will be emphasized.  
A number of 3-5 key-words will be given. 
Introduction 
Show the importance of the approached theme. Clearly state the aim, objective or research 
hypothesis. Only make strictly pertinent statements and do not include data or conclusions of 
the presented paper. 
Material and method 
Selection and description of participants. Clearly describe the selection modality of the 
participating subjects, including eligibility and exclusion criteria and a brief description of the 
source-population. 
Technical information. Identify the methods, equipments and procedures offering sufficient 
details to allow other researchers to reproduce the results. Cite reference sources for the used 
methods by arabic figures between square brackets. Describe new or substantially changed 
methods, indicating the reasons for using them and assessing their limitations. 
Statistics. Describe statistical methods using sufficient details for an informed reader who has 
access to original data to be able to verify the presented results. Whenever possible, quantify 
the results and present them accompanied by appropriated indicators for the error or 
uncertainty of measurement. Specify the used programme for statistical analysis. 
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Results 
Present the obtained results with a logical sequence in the text, with tables and figures. Do not 
repeat in the text all data presented in tables and figures; only stress upon and synthesize 
important observations. Additional materials and technical details may be placed in an 
appendix where they may be accessed without interrupting the fluidity of the text. Use figures 
not only as relative (percent) values but also as absolute values from which relative ones have 
been calculated. Restrict only to necessary tables and figures. Use graphs as an alternative to 
tables with numerous data. Do not present the same data twice in tables and graphs. 
Discussions 
Stress upon new and important aspects of the study. Do not repeat detailed data from previous 
sections. Establish the limitations of the study and analyze the implications of the discovered 
aspects for future research. 
Conclusions 
State the conclusions which emerge from the study. Show the connection between the 
conclusions and the aims of the study. Avoid unqualified statements and conclusions which 
are not adequately supported by the presented data. You may issue new hypothesis whenever 
justified but clearly describe them as such. 
References 
References are consecutively numbered according to their first citation in the text. 
Identify references in the text, tables, legends by arabic figures between brackets [..]. 
Avoid citation of abstracts as references. 
Reference list format: authors (name, surname initial), year, title, editor, number of pages. 
Reference list format: authors (name, surname initial), year, title, journal, volume, page 
numbers. 
Use journal title abreviations according to the Index Medicus style. 
Tables 
Generate tables in Word. 
Number tables with arabic figures, consecutively, according to the first citation and give them 
short titles (Table 1……..); number and title situated at the upper margin and outside the 
table. 
Explaining material is placed in a footnote. 
Insert tables in the text. 
Make sure every table is cited in the text. 
Illustrations (figures, photos) 
Create black and white graphs, editable in Excel or Microsoft Word. 
In case of microphotographs, send clearly published materials, shiny, black and white, with 
good photographic quality, with internal scale indicators and specifying the printing method 
and characteristics (resolution…..). 
Show numbers in arabic figures, consecutively, according to the first citation, and give them 
short titles (Figure 1………); number and title below and outside the figure. Explaining 
material is placed in a footnote. 
Insert graphs and microphotographs in the text and also in a separate electronic jpg file. Make 
sure every illustration is cited in the text. 
Units of measurement 
Report measurement units using the international system, IS, or the local non-IS system, if 
required. 
Abbreviations and symbols 
Only use standard abbreviations. The full term for which an abbreviation is used must 
preceede its first abbreviated use. Avoid the use of abbreviations in the title. 
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 2. Instructions for the submission of manuscripts to the journal 
 Send the electronic format of the manuscript on a floppy disk, CD or e-mail 
attachment. Send 3 copies of the paper printed version. 
 The manuscript will be accompanied by the „Publication and copyright acceptance for 
the RSHPH”. 
 3. Rejection of articles 
 The editorial board will inform the authors on the causes of article rejection. Rejected 
articles are not restituted to authors. 
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