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REZUMAT 

Adolescenţa timpurie, cu limite între 11-14 ani, este dominată de apariţia primei 
menstruaţii la fete şi a primei ejaculări la băieţi. Se înregistrează o mare variabilitate a 
creşterii fizice bruşte şi în instalarea pubertăţii. S-a luat în studiu o populaţie de 800 
adolescenţi din ciclul gimnazial, din mai multe şcoli timişorene. Metoda de lucru a fost 
antropometria. Rezultatele studiului au evidenţiat o creştere continuă a taliei şi greutăţii la 
ambele sexe; valori medii superioare la fete, comparativ cu băieţii la ambii indicatori 
somatometrici; valori medii mai mari pentru talie şi greutate, şi la ambele sexe, faţă de 
mediile orientative naţionale şi zonale. Supravegherea periodică a indicatorilor 
somatometrici se constituie în metodă de monitorizare a stării de sănătate şi de nutriţie în 
adolescenţă.  

Cuvinte cheie: adolescenţă timpurie, dezvoltare fizică, stare de sănătate 
 
ABSTRACT 

Early adolescence, between the ages of 11 and 14, is dominated by the occurence of 
first menstruation in girls and first ejaculation in boys. A high variability of sudden physical 
growth and of the onset of puberty are recorded. A population of 800 gymnasium adolescents 
in several schools in Timişoara was studied. Anthropometry was the work method. The results 
showed a continuous increase of height and weight in both genders; higher mean values in 
girls than in boys for both somatometric indicators; higher mean values for height and weight 
in both genders as compared to national and regional mean values. Periodical surveillance of 
somatometric indicators represents a monitoring method for health and nutrition status 
during adolescence.  

Keywords: early adolescence, physical development, state of health  
 
 

INTRODUCERE 
Adolescentul trece prin creştere fizică 
importantă şi maturizare din punct de vedere 
emoţional, psihologic, social şi mintal. 
Adolescentul devine capabil să se comporte 
şi să reacţioneze ca adulţii, cea mai mare 
provocare a adolescenţei fiind căutarea 
identităţii[1]. 

 
Parcurgerea etapelor peripubertare (perioada 
prepubertară, 9-11 ani; perioada 
adolescenţei timpurii, 11-14 ani; perioada 
postpubertară, 15-19 ani) se produce sub 
influenţa schimbărilor biologice şi de 
creştere, dar şi a temperamentului şi 
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personalităţii, a influenţelor sociale şi 
aşteptărilor mature. 
 
Adolescenţa timpurie, cu limite între 11-14 
ani, este dominată de apariţia primei 
menstruaţii la fete şi a primei ejaculări la 
băieţi, fetele având o vârstă medie puberală 
cu circa 2 ani mai mică decât băieţii. 
Referinţele adolescenţei timpurii sunt: 
 
Sub aspectul dezvoltării fizice, se 
înregistrează: 

 mare variabilitate a creşterii bruşte şi în 
instalarea pubertăţii, 

 apetit sporit în timpul creşterilor bruşte 
şi în descreştere marcantă între ele, 

 nevoie crescândă de somn, 
 dezvoltare sexuală evidentă, schimbări 

ale vocii şi apariţia mirosului corporal 
mai puternic şi specific. 

 
Din punct de vedere cognitiv, se observă: 

 variaţie individuală între copiii care sunt 
focalizaţi pe logică, şi alţii care sunt 
capabili să combine gândirea logică cu 
cea abstractă, 

 unii adolescenţi nu pot gândi în 
perspectivă la consecinţele acţiunilor lor, 

 dezvoltarea unor noi aptitudini de 
gândire, cum ar fi gândirea asupra mai 
multor posibilităţi, gândirea mai 
abstractă, gândirea asupra procesului 
gândirii în sine, gândirea în mai multe 
dimensiuni şi viziunea asupra lucrurilor 
ca fiind relative şi nu absolute, 

 practicarea unor noi aptitudini de 
gândire prin umor sau prin argumentări 
cu părinţii şi cu alţii; folosirea umorului 
focalizat pe satiră, sarcasm şi sex, iritând 
deseori adulţii. 

 
Dezvoltarea morală se defineşte prin: 

 egocentrism continuu; deseori, 
adolescentul crede că este invulnerabil la 
evenimentele negative, 

 abilitate crescândă de a lua în 
considerare perspectiva altora, alături de 
propria perspectivă, 

 preocupare pentru câştigarea aprobării 
sociale, morala începe să fie bazată pe 

respectul ordinii sociale şi a relaţiilor 
dintre oameni: moralitatea „lege şi 
ordine”, 

 punerea sub semnul întrebării a 
convenţiilor sociale şi reexaminarea 
propriilor valori şi principii morale, 
câteodată intrând în conflict cu părinţii. 

 
Conceptul de sine poate fi caracterizat 
astfel: 

 provocarea propriei imagini prin 
schimbările corpului în timpul pubertăţii 
şi a comparaţiilor sociale, 

 începerea procesului pe termen lung, de 
stabilire a propriei identităţi separat de 
familie, 

 odată cu instalarea pubertăţii, multe fete 
trăiesc sub presiune pentru a se 
conforma stereotipurilor genului, pot 
arăta mai puţin interes faţă de ştiinţă, 
matematică, 

 cu pubertatea, creşterile normale ale 
corpului fetelor pot fi asociate cu 
probleme cutanate, înălţime şi greutate, 
înfăţişare  generală. 

 
Trăsături psihologice şi emoţionale: 

 interes autofocalizat: îngrijorare în 
legătură cu ceea ce cred alţii despre ei; 
dorinţă crescândă de intimitate şi 
sensibilitate faţă de propriul corp, 

 alternări frecvente ale stărilor, cu 
schimbări în activităţi şi context; prea 
mult timp petrecut singur poate contribui 
la dezvoltarea capriciilor, 

 distragere şi lipsă de concentrare 
crescute. 

 
Relaţiile cu părinţii şi alţi adulţi: 

 schimbarea aşteptărilor proprii şi ale 
părinţilor degradează tiparele anterioare 
ale relaţiilor cu părinţii, deseori 
rezultând conflicte mai mari, 

 mai marea concentrare asupra prietenilor 
de aceeaşi vârstă, sporeşte pe măsură ce 
tânărul dezvoltă o identitate în afara 
rolului de copil în familie, 

 deseori refuză afecţiunea fizică, dar 
totuşi are nevoie de ea, 
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 interes crescut în luarea deciziilor 
proprii; beneficii din oportunităţile 
mărite în luarea propriilor decizii în 
limitele abilităţilor curente, 

 tânărul obiectivează mai des la limitările 
parentale, chiar dacă are nevoie de 
unele, rezultând conflicte,  

 noile abilităţi de gândire sunt practicate 
în utilizarea crescândă a umorului şi 
argumentelor (sau „răspunzând înapoi”) 
cu părinţii şi alţi adulţi, putând genera 
conflicte, 

 aptitudinile de ascultare ale părinţilor şi 
educaţia, continuă să fie importante. 

 
Relaţiile cu semenii: 

 schimbările datorate pubertăţii şi 
reacţiile semenilor pot degrada relaţiile 
cu aceştia, 

 prieteniile încep cu afinităţi percepute, 
dar tot mai mult implică împărtăşirea 
valorilor şi a încrederii personale, 

 se pot dezvolta grupuri de 3-6 prieteni, 
de obicei de acelaşi gen, generând un 
mai mare sens al securităţii; grupurile 
antisociale pot mări incidenţa 
comportamentelor antisociale. 

 
Lucrarea prezentă constituie o menţinere în 
actualitate a evaluării stării de sănătate în 
adolescenţă, prin studiul dezvoltării fizice ca 
şi indicator direct al stării de sănătate şi de 
nutriţie. Studiul care fundamentează 
lucrarea continuă cercetările dezvoltării 
fizice a populaţiei tinere, efectuate în 
România la interval de 7 ani şi începute în 
1950 [4], cât şi cercetările din zona 
Banatului [5, 6]. 

 
METODOLOGIE 

MATERIAL 
S-a luat în studiu o populaţie de 800 elevi 
din ciclul gimnazial, cu vârsta între 11-14 
ani, din mai multe şcoli timişorene, în anul 
şcolar 2004/2005. Grupele de vârstă şi sexe 
au cuprins câte 200 subiecţi, respectându-se 
recomandarea OMS de cercetare a 
dezvoltării fizice, pentru ca rezultatele 
obţinute să fie reprezentative pentru o 
anumită zonă geografică [7,8]. 
 
METODĂ 
S-a recurs la metoda antropometrică pentru 
determinarea celor doi indicatori 
somatometrici principali: talia şi greutatea. 
Datele măsurătorilor individuale s-au 
prelucrat statistic pe calculator, în funcţie de 
indicatorul măsurat, după criteriul vârstei şi 
sex. S-a calculat media aritmetică ponderată 
(Xp) şi deviaţia standard (τ).  
S-au evidenţiat: nivelul de creştere a taliei şi 
greutăţii la cele două sexe; vitezele de 
creştere ale indicatorilor somatometrici în 
intervalul 11-14 ani. 
Valorile medii ale taliei şi greutăţii, 
calculate la populaţia luată în studiu, s-au 
comparat cu mediile orientative pentru 
România, 1999, şi cu mediile orientative 
pentru Banat,1998. 
 

REZULTATE ŞI DISCUŢII             
 
Nivelul derzvoltării fizice (Tabelul 1,2) 

 
Tabelul 1. Nivelul mediu de dezvoltare fizică la băieţii de 11-14 ani 

 
                   Talia (cm)                 Greutatea (kg)      Vârsta 

      (ani)           _          
          Xp 

          
         τ 

          _          
          Xp 

            
           τ 

        11         144,5        5,7           34,9          4,6 
        12         148,8        5,9           38,5          4,5 
        13         156,9        6,2           43,8          5,0 
        14         162,8        6,3           50,1          6,2 
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Tabelul 2. Nivelul mediu de dezvoltare fizică la fetele de 11-14 ani 

 
                   Talia (cm)                 Greutatea (kg)      Vârsta 

      (ani)           _          
          Xp 

         
         τ 

          _          
          Xp 

            
           τ 

        11         146,8        6,5           35,2          6,5 
        12         149,9        7,3           40,3          6,3 
        13         157,6        7,4           45,0          6,0 
        14         164,1        5,8           51,1          6,3 

 
În intervalul de vârstă cercetat, 11-14 ani, 
talia şi greutatea se caracterizează printr-o 
creştere continuă, la ambele sexe. 
 
Ritmul creşterii taliei şi greutăţii la băieţi şi fete (Tabelul 3). 
 

Tabelul 3. Vitezele de creştere ale mediilor taliei şi greutăţii băieţilor şi fetelor  
 

Viteza de creştere a mediilor taliei  
                       (cm) 

Viteza de creştere a mediilor 
greutăţii     (kg) 

    Vârsta 
     (ani) 

      Băieţi         Fete        Băieţi        Fete 
     11/12        4,3         3,1         3,6         5,1 
     12/13        8,1         7,7         5,3         4,7 
     13/14        5,9         6,5         6,3         6,1 
     11/14      18,3       17,3       15,2       15,9 

 
La băieţi, între 11-14 ani, talia medie a 
crescut cu 18,3 cm, iar greutatea medie, cu 
15,2 kg. 
 
La fete, talia medie a crescut cu 17,3 cm, iar 
greutatea medie, cu 15,9 kg. 
 

Aspectele specifice sexului masculin şi 
feminin, înregistrate la lotul cercetat, se 
suprapun tendinţei  generale de creştere a 
corpului uman: o creştere mai marcată a 
taliei la sexul masculin, şi a greutăţii, la 
sexul feminin. 

 
Corelaţia valorilor medii, ale taliei şi greutăţii cu vârsta şi sexul (Tabelul 4) 
 

Tabelul 4. Distribuţia diferenţei procentuale între valorile medii ale taliei şi 
greutăţii la băieţii şi fetele de 11-14 ani, pe grupe de vârstă 

 
                Vârsta 
                 (ani) 

    Diferenţa procentuală*   
    pentru talie, băieţi-fete    
                   (%) 

  Diferenţa procentuală* 
pentru greutate, băieţi-fete   
                 (%) 

                  11                   -1,4                 -0,9 
                  12                   -0,8                  -4,5 
                  13                   -0,5                 -2,7 
                  14                   -0,8                 -2,0 

* Diferenţa procentuală: 100x [talia(greutatea)băieţi / talia(greutatea)fete – 1] 
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Între 11-14 ani, diferenţele procentuale, 
calculate pentru a compara mediile taliei şi 
greutăţii corespunzătoare băieţilor şi fetelor, 
sunt negative pentru băieţi şi indică un nivel 
mediu de creştere superior la fete. 
Cele mai mari diferenţe procentuale, în 
favoarea fetelor, s-au calculat pentru 
greutate în intervalul de vârstă 12-14 ani. 
Perioada 11-14 ani este singura din evoluţia 
umană, când talia şi greutatea medie sunt 

superioare la fete faţă de băieţi. Această 
perioadă se situează între cele două 
încrucişări ale curbelor de corelaţie ale 
mediilor cu vârsta şi sexul. Înaintea primei 
încrucişări, între 9-11 ani, şi a doua 
încrucişare, între 14-15 ani, mediile taliei şi 
greutăţii la sexul masculin sunt mai mari 
decât la sexul feminin. Datele cercetării 
confirmă cele din ontogenia umană. 

 
Compararea nivelului mediu de creştere la populaţia studiată, cu mediile orientative  
naţionale şi zonale (Tabelul 5,6) 
 

Tabelul 5. Distribuţia diferenţei procentuale între valorile medii ale taliei şi 
greutăţii la lotul cercetat, comparativ cu mediile orientative pentru România, mediul 

urban, 1999, după criteriul vârstă şi sex 
 

                        Diferenţele procentuale ale mediilor 
                      taliei (%)                    greutăţii (%) 

     Vârstă 
      (ani) 
      Băieţi         Fete       Băieţi        Fete 
         11      +2,2        +3,0       +3,6       +3,5 
         12      +1,2        +2,0       +2,7       +2,5 
         13      +2,2        +3,6       +3,4       +1,9 
         14      +1,2        +4,0       +3,1       +5,0 

     
Tabelul 6. Distribuţia diferenţei procentuale între valorile medii ale taliei şi 

greutăţii la lotul cercetat, comparativ cu mediile orientative pentru Banat, mediul 
urban, 1998, după criteriul vârstă şi sex 

 
                        Diferenţele procentuale ale mediilor 
                      taliei (%)                    greutăţii (%) 

     Vârstă 
      (ani) 
      Băieţi         Fete       Băieţi         Fete 
         11      +1,4        +2,3       +2,1        +1,9 
         12      +0,7        +1,7       +2,1        +1,1 
         13      +1,2        +2,4       +2,0        +1,0 
         14      +0,8        +2,0       +2,2        +2,0 

 
Pentru ambii indicatori antropometrici 
cercetaţi, la toate vârstele şi la ambele 
sexe, mediile calculate au fost superioare 

comparativ cu cele orientative naţionale şi 
zonale, exprimând astfel realitatea secular 
trend-ului. 

  
CONCLUZII 

Dezvoltarea fizică este evoluţia ascendentă 
de la o treaptă de organizare biologică şi 
psihocomportamentală mai simplă la una 
superioară, mai complexă. 
 

Creşterea înseamnă o sporire cantitativă a 
unui sistem viu, determinată de prevalenţa 
anabolismului asupra catabolismului. Ea 
înregistrează o viteză ce poate fi apreciată 
şi înscrisă în curbe caracteristice. Creşterea 
este limitată în timp, ca de altfel şi 
existenţa fiinţei respective. 



 
Revista de Igienă şi Sănătate Publică, vol.57, nr.2/2007 – Journal of Hygiene and Public Health 10 

 
Dezvoltarea omului trebuie înţeleasă ca o 
serie dinamică de modificări morfologice 
şi funcţionale, cu o durată de aproape două 
decenii în existenţa ontogenetică a omului. 
Începe în momentul concepţiei şi se 
încheie  cu  atingerea  stadiului evolutiv de  

 
Supravegherea periodică a indicatorilor 
somatometrici, în cadrul examenului 
medical de bilanţ şi periodic, se constituie 
în metodă de monitorizare a stării de 
sănătate şi de nutriţie în adolescenţă. 

adult. 
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REZUMAT 

Deficitul de iod încă reprezintă o problemă prioritară de sănătate publică, statisticile 
internaţionale situând România în categoria ţărilor cu deficit iodat mediu spre moderat.  La 
gravide, carenţa de iod produce disgravidii, naştere prematură, avort şi este una dintre 
cauzele naşterii copiilor cu greutate mică. Mai mult, în condiţiile unui aport iodat insuficient, 
apare un deficit hormonal accentuat şi,  mai ales dacă acesta se produce în prima jumătate a 
sarcinii, se ajunge până la leziuni grave şi ireversibile ale sistemului nervos central care se 
manifestă sub formă neuropată a cretinismului. În România,  în ultimii cinci ani a fost 
implementat un set de intervenţii de sănătate publică vizând prevenirea şi combaterea 
deficitului iodat, care a inclus măsuri legislative de iodare a sării, de supraveghere şi control 
a sării iodate dar şi de informare şi comunicare privind importanţa consumului de sare 
iodată. Studiul a fost efectuat pe două loturi de 472 gravide,196 în 2002 şi 276 în 2004, 
internate pentru a naşte în patru maternităţi din Municipiul Bucureşti şi a avut drept scop  
evaluarea şi descrierea dinamicii aportului de iod, precum şi investigarea cunostinţelor, 
atitudinilor şi practicilor gravidelor faţă de sarea iodată.  Rezultatul studiului  relevă  
necesitatea continuării măsurilor programului naţional de prevenire şi combatere a 
deficitului iodat.  

Cuvinte cheie: deficit iodat, sare iodată, gravide 
 
ABSTRACT 

According to the official international statistics iodine deficiency still represents a 
priority public health issue for Romania, which is situated among countries with moderate 
deficit of iodine intake. For pregnant women iodine deficiency is increasing the risk of a 
series of health effects, from miscarriage and abortion to premature birth, low weight new 
born and still birth. But the most important, preventible effect, occurring in case of deficit 
during the first month of pregnancy is represented by the mental and neurological 
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impairment. Within the last 5 years, in Romania, a coordinated programme for prevention 
and control of iodine defficiency, form legislative measures (compulsory salt iodization), 
supported by monitoring of enforcement,  to information, education campagne,  was 
implemented. In order to evaluate the results of those measures a descriptive study was 
carried out on two grups of 472 pregnant women 196 in 2002 and şi 276 in 2004, in 4 
hospitals from Bucharest aiming to evaluate either the iodine status and the level of 
knowledge, atitudes and practices related to iodineted salt.  The result reveals an 
ameliorating situation but not the best achievable, arguing for the continuity, improvment and 
diversification of the existing measures. 

Keywords: iodine deficiency, iodinated salt, preganancy 
 
 

INTRODUCERE 
Incidenţa crescută şi gravitatea bolilor 
determinate de aportul necorespunzător de 
iod, precum şi faptul că o parte din aceste 
boli pot fi prevenite printr-un aport 
alimentar adecvat de iod, au impus reunirea 
eforturilor la nivel internaţional a numeroase 
instituţii (OMS, ICCIDD, UNICEF), care, 
cu participarea autorităţilor naţionale, 
implementează intervenţii de sănătate 
publică pentru limitarea efectelor asupra 
sănătăţii. 
 
Deficienţa în iod este o problemă majoră de 
sănătate publică pentru populaţia din 
întreaga lume, în special pentru femeile 
gravide şi copii, fiind una dintre cele mai 
importante cauze ale tulburărilor mintale, 
care pot fi prevenite în copilărie.    
  
 Necesarul de hormoni tiroidieni în sarcină 
este mai mare, în primul rând datorită 
intensificării proceselor metabolice din 
această perioadă, dar şi pentru a acoperi 
nevoia hormonală a fătului, al cărui ax 
hipotalamo-hipofizo-tiroidian îşi începe 
activitatea în săptămâna a 11-a de gestaţie, 
cu secreţia TRH şi TSH. 
 
Tiroida fătului începe să sintetizeze hormoni 
începând din săptămânile 18-20 de gestaţie. 
Până atunci, hormonii necesari fătului sunt 
aproape exclusiv de natură maternă. Când 
deficitul de hormoni este accentuat, şi mai 
ales dacă aceasta se produce în prima 
jumătate a sarcinii, se ajunge până la leziuni 
grave şi ireversibile ale sistemului nervos 

central şi care se manifestă sub forma 
neuropată a cretinismului [1,2,4,6]. 
 
Pentru femeile gravide şi care alăptează, 
WHO, UNICEF şi ICCIDD recomandă 200 
µg de iod pe zi, mai mult decât la femeia 
care nu este însărcinată (150 µg pe zi). 
 
În România, în anul 2004, Institutul de 
Ocrotire a Mamei şi Copilului a raportat 
date privind valorile mediane ale iodului 
urinar la femeile gravide, ca fiind în jur de 
51 μg/l [5]. 
 
Obiectivele studiului au vizat evaluarea şi 
descrierea dinamicii aportului de iod la 
gravide ca urmare a acţiunilor de prevenire 
şi combatere a deficitului de iod din ultimii 
ani şi investigarea cunoştinţelor, atitudinilor 
şi practicilor (CAP) gravidelor faţă de sarea 
iodată.            
  

METODOLOGIE 
Un studiu observaţional de tip descriptiv  a 
fost efectuat pe două loturi de gravide cu 
vârsta sarcinii cuprinsă între 40-42 
săptămâni, internate pentru a naşte în patru 
maternităţi din Municipiul Bucureşti. 
Studiul a cuprins un număr de 476 gravide, 
196 investigate în anul 2002 şi 276 în anul 
2004. Nivelul aportului de iod a fost evaluat 
prin metoda ioduriei, probele fiind analizate 
în Laboratorul Institutului de 
Endocrinologie „C.I.Parhon” Bucureşti, prin 
metoda ceriu-arsenit. Cunoştinţele, 
atitudinile şi practicile privind consumul de 
sare iodată au fost evaluate pe baza unui 
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chestionar auto-completat, cuprinzând un 
număr de 16 întrebări închise. 
          

 REZULTATE ŞI DISCUŢII  
 
Analiza rezultatelor ioduriilor pe ani de 
studiu, şi comparativ cu rezultatul 
studiului pe ţară, efectuat de IOMC, a 
evidenţiat următoarele: 
 

- În anul 2002, numai 27,55% dintre 
gravide au avut un aport adecvat de iod  
(iodurii>100µg/l). În intervalul deficitului 
uşor de iod (iodurii între 50-99 µg/l), s-au 
situat aproximativ jumătate dintre gravide 
(50,51%). La 20,41% dintre gravide 
deficitul a fost moderat (iodurii intre 20-49 
µg/l), iar la 1,53% deficitul a fost sever 
(iodurii<20 µg/l) (Figura 1). 

 
 

27,55%

50,51%

1,02%
1,53%

20,41%

<20 µg/l

20-49 µg/l

50-99 µg/l

100-199

 
 

Figura 1. Distribuţia procentuală a gravidelor în funcţie de nivelul ioduriilor în 
anul 2002 

 
-  În anul 2004, au avut un aport adecvat de 
iod (>100 µg/l) 30,8% dintre gravide. În 
intervalul deficitului uşor de iod (iodurii 
între 50-99 µg/l) s-au situat 46,38% dintre 

gravide. La 21,01% deficitul a fost moderat 
(iodurii între 20-49 µg/l), iar la 1,81% 
deficitul a fost sever (iodurii<20 µg/l) 
(Figura 2). 

    

 
Figura 2.  Distribuţia procentuală a gravidelor în funcţie de valoarea ioduriilor în 

anul 2004 
 
- În anul 2004, faţă de anul 2002, 
modificările nu sunt mari. Ca un fapt 
îmbucurător, se constată o creştere a 
procentului de gravide cu aport adecvat de 

iod, de la 27,55% în anul 2002, la 30,8% în 
anul 2004. A crescut în schimb şi procentul 
gravidelor cu deficit moderat de iod, de la 
20,41% în anul 2002, la 21,01% în anul 
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2004, şi a celor cu deficit sever, de la 1,53% 
în anul 2002, la 1,81% în anul 2004. 
 
- Comparând cu rezultatele din 
cercetarea efectuată de Institutul pentru 

Ocrotirea Mamei şi Copilului (IOMC) în 
anii 2003-2004 pe un eşantion de 1435 de 
gravide din toată ţara [5], cu rezultatele 
obţinute la eşantionul nostru, au rezultat 
aspectele din Tabelul 1. 

          
      Tabelul 1. Ioduriile găsite la eşantionul de gravide din Bucureşti şi la 

eşantionul IOMC pe ţară 
 

Eşantion Bucureşti Eşantion IOMC  

Iodurii 

(µg/l) 

 

2002 (%) 

 

2004 (%) 

 

Urban (%) 

 

Rural (%) 

<20 1,53 1,81 8,6 12,3 

20-49 20,41 21,01 20,9 25,5 

50-99 50,51 46,38 33,2 29,4 

≥100 27,55 30,80 37,3 32,8 

 
La gravidele din eşantionul investigat de 
noi, se constată procente mai mici de 
gravide cu deficit sever şi moderat de iod, 

dar cu o creştere a procentului de gravide cu 
deficit uşor, pe seama celor cu aport adecvat 
de iod. 

 
      Tabelul 2. Distribuţia ioduriei pe percentile (%), funcţie de anul de studiu 

 

 
În anul 2002, mediana ioduriei este de 62,5 
µg/l, iar în 2004  este de 60µg/l. 
 
Prelucrarea rezultatelor ioduriilor 
determinate la gravide din Bucureşti, arată 
că nu sunt diferenţe semnificative statistic 
între anii 2002 şi 2004 în ceea ce priveşte 
starea de nutriţie iodată. Analiza de varianţă 
Anova a arătat că nu există diferenţe 

semnificative statistic între nivelurile 
ioduriei, funcţie de anul în care s-a făcut 
studiul: F(1,474)=2,30,  P=0,1296. 
 
Atitudinea gravidelor faţă de sarea iodată 
 
Răspunsurile gravidelor la întrebările din 
fişele chestionar au fost prelucrate şi 
centralizate în Tabelul 3. 

 

Percentile  
Anul de studiu 

 
Nr. gravide 25 50 75 

 
2002 

 
200 

 
50 

 
62,5 

 
101,25 

 
2004 

 
276 

50 60 115 
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Tabelul 3.  Atitudini referitoare la sarea iodată 

 
Atitudini Total lot 

(%) 
Au auzit despre sarea iodată: 
                                       Da 
                                       Nu 

 
90,2 
9,8 

Sursa informaţiilor despre sarea iodată: 
         - televiziune, radio 
         - ziare 
         - de la cunoscuţi 
         - din alte surse 

 
81,3 
16,4 
18,8 
12,7 

Dacă citeşte eticheta de pe ambalajul sării: 
                                       Da 
                                       Nu 

 
58,6 
41,4 

Motivaţia folosirii sării iodate: 
         - îi este la îndemână 
         - o găseşte în magazine 
         - este bună pentru sănătate 
         - îi place 
         - este folosită de prieteni 
         - a fost recomandată de medic 
         - i se face reclamă în mass-media 
         - alte motive 

 
9,2 
24,0 
66,7 
17,5 
3,2 
4,1 
18,4 
2,8 

Când foloseşte sarea iodată: 
         - întotdeauna 
         - adeseori 
         - uneori 
         - rar 
         - niciodatǎ 
         - nu ştie/nu rǎspunde 

 
64,7 
15,2 
7,3 
2,1 
5,8 
4,9 

 
Analiza datelor prezentate în tabel 
evidenţiază unele aspecte pozitive, dar şi 
altele negative.  
 
Pot fi considerate aspecte pozitive: 
    - numărul mare de gravide care au auzit 
despre sarea iodată (90,2%) 
    - rolul important pe care l-a deţinut mass-
media (televiziunea, radio, ziarele), în 
informarea populaţiei 
    - faptul că la cumpǎrare, mai mult de 
jumătate dintre gravide (58,6%) sunt atente 
la ce scrie pe eticheta de pe ambalaj 
    - convingerea multora că sarea iodată are 
efecte favorabile asupra sanătăţii(66,7%). 
 

Se poate afirma că iniţiativa de a declanşa o 
campanie de folosire a sării iodate a fost 
binevenită şi a înregistrat succese. 
 
Ca aspecte negative, semnalăm numărul 
încă mic de gravide care folosesc 
întotdeauna (64,7%) sau adeseori (15,2%) 
sare iodată, şi implicarea foarte redusă a 
medicilor în acţiunea de promovare a 
folosirii sării iodate de către cei pe care îi 
asistă medical. Acest comportament poate 
avea două explicaţii: dezinteresul pentru 
această acţiune sau faptul că ei înşişi nu sunt 
convinşi de avantajele iodării sării sau chiar 
o consideră dăunătoare. 
 
 



 
Revista de Igienă şi Sănătate Publică, vol.57, nr.2/2007 – Journal of Hygiene and Public Health 16 

 CONCLUZII 
 Dintre cele 196 gravide examinate în 

anul 2002, numai 27,6% au avut un 
aport adecvat de iod (iodurii peste 100 
µg/l). La  50,5 % dintre gravide s-a 
constatat un deficit uşor (iodurii  între 
50-99 µg/l ), la 20,4 % deficitul a fost 
moderat (iodurii între 20-49 µg/l), iar la 
1,5 %  deficitul a fost sever (iodurii sub 
20 µg/l). 

 La cele 276  gravide examinate în anul 
2004, nu s-au constatat modificări mari 
faţă de anul 2002. Ele s-au grupat astfel: 
30,8 % cu aport adecvat de iod, 46,4% 
cu deficit uşor, 21,0 % cu deficit 
moderat şi 1,8 %  cu deficit sever. 

 În anul 2002 legislaţia în vigoare, H.G. 
nr. 568/2002, prevedea că toată sarea 
consumată de populaţie trebuie să fie 
iodată. H.G. nr. 473/2004 interzice 
comercializarea cu amănuntul a sării 
neiodate pentru consumul populaţiei şi 
legiferează folosirea sării iodate la 
fabricarea pâinii. Schimbarea de 
legislaţie nu s-a reflectat  pozitiv în mod 
semnificativ în starea  de nutriţie iodată 
a gravidelor. 

 Rezultatele studiului, prin evidenţierea 
unui deficit de iod uşor (mediana iodului 
urinar de 62,5 µg/l în 2002 şi de 60µg/l 
în 2004) la gravide internate pentru a 
naşte,  confirmă necesitatea unui aport 
crescut de iod încă din primul trimestru 
al sarcinii. 

 Concluziile acestui studiu reprezintă un 
argument în plus pentru factorii de 
decizie din domeniul sănătăţii publice să 
acorde sprijin legislativ şi financiar 
programelor naţionale de  prevenire şi 
combatere a carenţei de iod, atât la 
femeile gravide şi copii, principalele 
grupe expuse, cât şi în rândul populaţiei 
generale. 

 
 

Considerăm oportune următoarele 
măsuri: 
- Includerea ioduriei în setul analizelor de 
rutină, care se practică la luarea în evidenţă 
a femeilor gravide şi pe parcursul 
supravegherii sarcinii. Este important ca 
determinarea să se facă începând cu prima 
jumătate a sarcinii, deoarece aceasta 
reprezintă perioada critică din punct de 
vedere al efectelor nefavorabile ale carenţei 
de iod asupra dezvoltării embrio-fetale. 
- La gravidele cu iodurii scăzute, precum şi 
la gravidele care, din motive medicale  
(hipertensiune arterială, insuficienţă 
cardiacă, edeme, etc) îşi reduc consumul de 
sare, să se administreze tablete cu iodură de 
potasiu sau alte preparate cu iod. 
-  Măsurarea glandei tiroide la femeile 
gravide, ca un indicator al carenţei cronice 
de iod. 
- Continuarea campaniilor de educare, 
informare şi comunicare privind importanţa 
pentru sănătate a consumului de sare iodată, 
prin conferinţe, articole în ziare şi reviste, 
emisiuni la radio-tv, broşuri, afişe,  care să 
vizeze şi modul de preparare şi sărare al 
alimentelor, în vederea evitării pierderii 
conţinutului de iod din sarea adăugată, şi 
care să combată opinia greşită că folosirea 
sării iodate modifică nefavorabil 
proprietăţile organoleptice ale alimentelor. 
-  Încurajarea  consumului de alimente 
bogate în iod (peşte oceanic) şi a altor 
alimente care pot fi  surse importante de iod, 
dacă provin din zone în care solul şi apa 
conţin acest oligoelement în cantităţi 
adecvate (produse lactate, carne, ouă, fructe 
şi legume, cu excepţia celor bogate în  
compuşi antitiroidieni). 
- Implicarea şi motivarea cadrelor medicale 
din diferite specialităţi, medici de familie, 
pediatrii, obstetricieni, endocrinologi, 
nutriţionişti, specialişti în medicină şcolară, 
în igienă şi sănătate publică, în acţiunea de 
prevenire şi combatere a carenţei de iod.   
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ELEMENTE DE DEZVOLTARE FIZICĂ 
ŞI MATURIZARE PUBERTARĂ LA 
ADOLESCENŢI DIN ORADEA 

 
Laslău M., Constăngioară A. 

 
Facultatea de Medicină şi Farmacie Oradea 

 
REZUMAT 

Creşterea şi maturizarea sunt procese continue în adolescenţă, fără trecere bruscă, de 
la copilărie la perioada de adult. Antropometria permite supravegherea şi evaluarea 
modificărilor de creştere şi maturizare unice şi rapide din adolescenţă. S-a investigat o 
populaţie de 950 elevi din Oradea, 49% din ciclul gimnazial şi 51% din cel liceal, 55,5% fete 
şi 44,5% băieţi. S-a măsurat talia şi greutatea, şi s-a stabilit gradul de maturizare pubertară 
prin încadrarea în stadiile Tanner. Datele individuale s-au prelucrat şi interpretat 
matematico-statistic. Predomină elevii cu dezvoltare fizică armonică, 79,96%, procentul 
fetelor fiind cu 3 mai mare comparativ cu băieţii. Armonicii mijlocii sunt pe primul loc, 
71,5%, urmaţi de cei cu indici foarte mari, 18,07%, şi cei cu indici foarte mici, 10,42%. 
Dintre dizarmonici, 20,04%, peste jumătate sunt subponderali. Gradul de maturizare 
pubertară creşte cu vârsta. La 14 ani, toate fetele şi 13,73% dintre băieţi sunt puberi. La 18 
ani, toate fetele şi 82,79% dintre băieţi sunt puberi. Într-o populaţie de adolescenţi, 
variabilitatea mare cronologică a creşterii şi maturizării depinde de factori individuali, de 
mediu şi asistenţă medicală. 

Cuvinte cheie: adolescenţă, dezvoltare fizică, maturizare pubertară  
 
ABSTRACT 

Growth and maturation are continuous processes during adolescence, without sudden 
passage from childhood to adulthood. Anthropometry allows the surveillance and evaluation 
of the unique and rapid growth and maturation changes during adolescence. A population of 
950 pupils in Oradea was investigated, 49% gymnasium and 51% high school subjects, 
55.5% girls and 44.5% boys. Height and weight were measured and the degree of puberty 
maturation was determined by classification into the Tanner stages. Individual data were 
mathematically and statistically processed and interpreted. There is a predominance of 
harmonious physical development in 79.96% of pupils, the percent of girls being 3 times 
higher as compared to boys. Medium harmonious subjects occupy the first place, 71.5%, 
followed by those with very high indicators, 18.07% and those with very low indicators, 
10.42%. Of the disharmonious subjects, 20.04%, more than half are underweight. The degree 
of puberty maturation increases with age. At the age of 14, all the girls and 13.73% of boys 
have reached puberty. At the age of 18, all girls and 82.79% of boys have reached puberty. In 
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an adolescent population, the high chronological variability of growth and maturation 
depends on individual, environmental factors and on medical assistance.  

Keywords: adolescence, physical development, puberty maturation  
 
 

INTRODUCERE 
 
Adolescenţa, situată între 10-19 ani, începe 
cu primele semne de dezvoltare ale 
caracterelor sexuale secundare şi se continuă 
până când modificările morfologice şi 
psihologice se apropie de vârsta adultă, spre 
20 de ani. 
 
Creşterea şi maturizarea sunt procese 
continue, fără tranziţie brutală între copilărie 
şi adolescenţă, între adolescenţă şi perioada 
de adult. În adolescenţă se produc 
modificări rapide în creşterea fizică, în 
maturizarea pubertară şi psihosocială. Este 
perioada modificărilor cu semnificaţie 
unică, cu dobândirea unor trăsături 
definitorii pentru adult. 
 

Antropometria are o importanţă particulară 
în adolescenţă. Ea permite supravegherea şi 
evaluarea modificărilor de origine 
hormonală ale creşterii şi maturizării care au 
loc în această perioadă. 
Creşterea fiind influenţată sensibil de 
deficitul sau excesul nutriţional, 
antropometria în adolescenţă oferă indicii şi 
asupra stării nutriţionale. Astfel, 
investigarea acestei perioade de modificări 
rapide este, în aceeaşi măsură, importantă, 
dar şi dificilă. 
 
Ne-am propus un studiu al dezvoltării fizice 
şi al maturizării pubertare la adolescenţi. 
 

MATERIAL ŞI METODĂ 
 
Material (Tabelul 1) 

 
Tabelul 1. Distribuţia elevilor de 11-18 ani în funcţie de vârstă şi sex 

 
           Total             Băieţi              Fete          Vârsta  

          (ani)     Nr.       %    Nr.     %    Nr.    % 
          11   113    11,92    55   13,03    58  11,03 
          12    164    17,20    47   11,14    117  22,24 
          13     90     9,49    54   12,80    36  6,84 
          14     98    10,34    51   12,09    47  8,94 
 Vârstele 11-14 ani 
     (gimnaziu) 

   465    49,05    207   49,05    258  50,95 

          15    113    14,03     62   14,69    71  13,50 
          16    118     12,45     50   11,85    68  12,93 
          17    129     13,61     6   14,45    68  12,93 
          18    103     10,86    142    9,95    61  11,60 
 Vârstele 15-18 ani 
         (liceu) 

   485    50,95    217   50,95    268  49,05 

     Toate vârstele    950     100,00    424   44,51    526  55,49 
 
Populaţia şcolară formată din 950 de elevi 
cu vârsta între 11-18 ani, 55,49% fete şi 
44,51% băieţi, provine din Oradea. Grupele 
de vârstă s-au încadrat între 9,49-17,20%. 
Un procent de 49,05% dintre elevi 
frecventează gimnaziul, iar 50,95% liceul. 

Metodă 
 
Măsurarea directă a indicatorilor 
somatometrici talie şi greutate pentru fiecare 
subiect, în cadrul monitorizării stării de 
sănătate la şcolari în 2005, permite 
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diagnosticul de dezvoltare fizică armonică 
prin metoda corelativă. 
 
Examenul medical general stă la baza 
încadrării fiecărui elev într-unul dintre cele 
cinci stadii de dezvoltare pubertară Tanner. 
 

Datele individuale s-au prelucrat statistic pe 
calculator. 
 

REZULTATE ŞI DISCUŢII 
 

1. Dezvoltarea fizică armonică/ 
disarmonică (Tabelul 2) 

 
Tabelul 2. Dezvoltarea fizică la elevii de 11-18 ani  

 
          Total           Băieţi         Fete Caracterul  

dezvoltării   
    fizice 

 
Specificare 

Nr. % Nr. % Nr. % 
foarte mic şi 
      mic 

79 10,42 31 9,37 48 11,24 

    mijlociu 544 71,50 216 65 26 329 

 
 
Armonic 

mare şi foarte 
      mare 

137 18,07 84 25,37 56 13,11 

 supraponderal 82 43,16 52 57,14 30 30,30 Disarmonic 
  subponderal 108 56,84 39 42,86 69 69,70 

         Total armonici 760 79,96 333 78,44 427 81,18 
      Total disarmonici 190 20,04 91 21,56 99 18,82 
             Total 948 100,00 422 44,51 526 55,49 

 
Din punct de vedere al indicatorilor de 
dezvoltare fizică, se constată că 79,96% 
dintre elevi sunt armonici: 78,44% dintre 
băieţi şi 81,18% dintre fete.  
 
Pe primul loc se află armonicii cu indici 
mijlocii, 71 ,50%, mai frecvent fete, cu 
10,39 procente. Urmează armonicii cu indici 
mari şi foarte mari, 18,07%, mai frecvent 
băieţi cu 12,26 procente. Pe locul al treilea 
sunt armonicii cu indici mici şi foarte mici, 
10,42%, mai frecvent fete cu 1,07 procente. 
 

Un procent de 20,04% dintre elevi sunt 
disarmonici: 21,56% băieţi şi 18,82% fete. 
 
Disarmonicii subponderali sunt mai 
numeroşi, 56,84%, mai frecvent fete cu 
26,84 procente. 
 
Disarmonicii supraponderali deţin un 
procentaj de 43,16%, mai frecvent fete cu 
26,84 procente. 
 
După criteriul vârstă, distribuţia elevilor 
armonici şi disarmonici este cuprinsă în 
Tabelul 3. 

 
Tabelul 3. Distribuţia elevilor armonici şi disarmonici de 11-18 ani după criteriul 

vârstă şi sex 
 

            Total          Armonici       Disarmonici   Vârsta 
   (ani) 

Sexul 
Nr. % Nr. % Nr. % 

B 55 100,00 48 87,27 7 17,72 11 
F 58 100,00 46 79,31 12 20,69 
B 47 100,00 27 69,23 20 42,55 12 
F 117 100,00 81 66,67 36 30,77 

13 B 54 100,00 36 52,78 18 33,33 
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F 36 100,00 19 50,98 17 47,22 
B 51 100,00 26 68,09 25 50,02 14 
F 47 100,00 32 87,10 15 31,91 
B 62 100,00 54 85,92 8 12,90 15 
F 71 100,00 61 90,00 10 14,08 
B 50 100,00 45 94,12 5 10,00 16 
F 68 100,00 64 91,80 4 5,88 
B 61 100,00 56 92,65 5 8,20 17 
F 68 100,00 63 92,86 5 7,35 
B 42 100,00 39 92,86 3 7,14 18 
F 63 100,00 63 100,00 - - 
B 444 100,00 333 74,89 91 25,11 
F 526 100,00 427 81,18 99 18,82 

Toate 
vârstele 

B şi F 950 100,00 760 79,96 190 20,04 
 
Pe grupe de vârstă şi sex, proporţia 
armonicilor se defineşte prin următoarele 
caracterisitci: 
- descreşte, de la 11 ani, când  înregistrează 
87,28% la băieţi şi 79,31% la fete 

- atinge cele mai mici valori la 13 şi 14 ani, 
52,78% la fetele de 13 ani, 50,98% la băieţii 
de 14 ani 
- creşte la 15 ani, peste 85% la ambele sexe, 
şi la 16-17-18 ani, peste 90% . 
 
2. Dezvoltarea pubertară (Tabelul 4) 

 
Tabelul 4. Distribuţia elevilor de 11-18 ani în funcţie de gradul de dezvoltare 

pubertară, după criteriul vârstă şi sex 
 

    Total                       Stadii de dezvoltare pubertară Vârstă 
  (ani) 

Sex 
 Stadiul I Stadiul II Stadiul III Stadiul IV Stadiul V 

  
  
Nr. 

 
 % Nr.  % Nr.  % Nr.  % Nr.  % Nr.  % 

  B 55 100 4 7,27 48 87,27 3 5,45 - - - -   11 
  F 58 100 4 6,90 12 20,70 15 25,86 27 46,55 - - 
  B 47 100 - - 30 63,83 12 25,53 5 10,64 - -   12 
  F 117 100 - - - - 16 13,68 60 51,28 41 35,04 
  B 54 100 - - 8 14,81 12 22,22 30 55,55 4 7,41   13 
  F 36 100 - - - - 4 11,11 8 22,22 24 66,67 
  B 51 100 - - - - 20 39,22 24 47,06 7 13,73   14 
  F 47 100 - - - - - - - - 47 100,00
  B 207 100 4 1,93 86 41,55 47 22,71 59 28,50 11 5,31 
  F 258 100 4 1,55 12 4,65 35 13,57 95 36,82 112 43,41 

Vârste 
11-14 
   ani B 

şi F 
465 100 8 1,72 98 21,08 82 17,63 154 33,12 123 26,45 

  B 62 100 - - - - 7 11,29 22 35,48 33 53,23   15 
  F 71 100 - - - - - - - - 71 100,00
  B 50 100 - - - - - - 8 16,00 42 84,00   16 
  F 68 100 - - - - - - - - 68 100,00
  B 61 100 - - - - - - - - 61 100,00  17 
  F 68 100 - - - - - - - - 68 100,00
  B 42 100 - - - - - - - - 42 100,00  18 
  F 61 100 - - - - - - - - 63 100,00
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  B 217 100 - - - - 7 3,26 30 13,95 180 82,79 
  F 268 100 - - - - - - - - 268 100,00

Vârste  
15-18 
   ani B 

şi F 
485 100 - - - - 7 1,45 30 6,21 444 92,34 

 
În gimnaziu, 26,45% dintre elevii de 11-14 
ani sunt puberi: 43,41% dintre fete şi 5,31% 
dintre băieţi. Primele fete pubere au 12 ani, 
35,04%. Toate fetele de 14 ani sunt pubere. 
Primii băieţi puberi au 13 ani, 7,41%. La 14 
ani, 13,73% dintre băieţi sunt puberi. 
 
În liceu, 92,34% dintre elevi sunt puberi: 
100,00% dintre fete şi 82,79% dintre băieţi. 
Toate fetele de 15-18 ani sunt pubere. 

Începând cu vârsta de 17 ani, toţi băieţii sunt 
puberi. 
 
Atât în ciclul gimnazial cât şi în cel liceal, 
fetele prezintă o maturizare puberală mai 
precoce şi mai avansată, comparativ cu 
băieţii. 
 
3. Corelaţii între dezvoltarea fizică şi 
dezvoltarea pubertară (Tabelul 5) 

 
Tabelul 5. Dezvoltarea fizică şi dezvoltarea pubertară la elevii de 11-18 ani 

    
                  

Prepuberi 
                 
                      Puberi 

   Caracterul   
   dezvoltării   
       fizice    Nr. cazuri    Prevalenţa    Nr. cazuri    Prevalenţa 
      Armonic           255        67,28          505        88,40 
    Disarmonic           124        32,72           66        11,60 

 
Şi la elevii puberi şi la elevii prepuberi, 
întâietate au cei cu dezvoltare fizică 
armonică: 88,40%, respectiv 67,28%. 
Armonia se asociază mai frecvent cu 
pubertatea şi postpubertatea, cu 21,12% mai 
mult faţă de asocierea armoniei în 
dezvoltarea fizică cu prepubertatea. 
 
Disarmonicii ocupă locul al doilea şi la 
puberi, 11,60% şi la prepuberi, 32,72%. 
Disarmonia se asociază cu prepubertatea 
într-un procentaj superior, de 21,12%, faţă 
de asocierea cu pubertatea şi postpubertatea. 
 

CONCLUZII 
 
Modificările rapide care survin în 
adolescenţă stau sub semnul maturizării şi 
cuprind:  

- saltul de creştere somatică, definit prin 
”creştere”; 
- apariţia concomitentă a caracterelor 
sexuale secundare, a primei menstruaţii / 
ejaculări, definite prin “maturizare”. 
 
Într-o populaţie de adolescenţi, variabilitatea 
cronologică a maturizării depinde de: factori 
individuali (genetici, mai ales, denutriţie 
prelungită, boli cronice), factori de mediu 
(nutriţia, nivelul socio-economic, nivelul 
industrializării şi urbanizării, caracteristicile 
locului de rezidenţă) şi asistenţă medicală. 
 
Marea variabilitate individuală a creşterii şi 
maturizării în adolescenţă determină o 
rezervă a cercetătorilor, rezervă ce trebuie 
însă depăşită în planul cunoaşterii mai 
profunde a perioadei care precede starea de 
adult. 
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REZUMAT 

Obiectiv. Obiectivul acestui studiu a fost evaluarea printr-un studiu de tip 
observaţional şi transversal a prevalenţei fumatului activ şi pasiv în rândul elevilor de liceu şi 
şcoală generală din 2 judeţe (Hunedoara şi Cluj) din România. Material şi metodă. Studiul a 
inclus 630 elevi de şcoală generală şi 568 elevi de liceu, care au completat un chestionar 
anonim pentru evaluarea obiceiurilor legate de fumatul activ şi pasiv. Rezultate. Aproximativ 
7% dintre elevii de şcoală generală, respectiv o treime dintre elevii de liceu, au fumat în 
ultima lună. Se remarcă procente ingrijorator de ridicate ale elevilor expusi fumatului pasiv 
în diverse locuri publice şi în propria casă. Rezultatele analizei de regresie logistică indică o 
puternică asociere între fumatul activ şi expunerea la fumatul pasiv în propria casă, precum 
şi în locuri publice. Concluzii. Aceste rezultate subliniază faptul că programele de prevenire 
a fumatului activ în rândul adolescenţilor români trebuie să fie acompaniate de acţiuni de 
prevenire a expunerii la fumatul pasiv. 

Cuvinte cheie: fumat activ, fumat pasiv, elevi 
 
ABSTRACT 

Aim. The aim of this study was the assessment by a cross sectional survey of 
prevalence of active and passive smoking among high school and secondary school students 
from 2 counties (Hunedoara and Cluj) from Romania. Material and methods. The study 
included 630 secondary school students and 568 high school students which filled in an 
anonymous questionnaire which investigated their habits related to active and passive 
smoking. Results. Approximately 7% of the secondary school students and one third of the 
high school students have smoked in the last month. There are noticed the warring increased 
percentages of students exposed to passive smoking in public places and even in their house. 
The results of the logistic regression analysis show that it is a strong association between 
active smoking and exposure to passive smoking in the own house and in public places. 
Conclusions. These results underline that the programs for active smoking prevention among 
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Romanian adolescents must be accompanied by actions, which prevent exposure to passive 
smoking. 

Keywords: active smoking, passive smoking, students 
 
 

INTRODUCERE 
Consumul de tutun reprezintă cea mai 
importantă cauză de boli şi decese din 
întreaga lume, care ar putea fi prevenite [1]. 
În Europa produsele de tutun sunt deja 
responsabile de 1,2 milioane de decese în 
fiecare an şi dacă nu vor fi luate măsuri 
eficiente, numărul acestora va creşte la 2 
milioane (20% din toate decesele în fiecare 
an până în 2020) [2]. Dacă nu vor renunţa la 
fumat, 150 de milioane de adulţi care sunt în 
prezent fumători vor muri în următorii 25 de 
ani ca urmare a afecţiunilor cauzate de 
tutun. Jumătate dintre aceştia vor avea 
vârsta cuprinsă între 35-69 de ani în 
momentul decesului, adică vor pierde în 
medie 20-25 de ani din viaţă. De asemenea, 
se estimează că 250 de milioane de copii şi 
adolescenţi care sunt în viaţă acum vor fi 
ucişi în viitor de consumul de tutun [3]. 
 
Fumatul are consecinţe deosebit de grave 
asupra celor care fumează (fumători activi), 
dar şi asupra nefumătorilor care stau într-o 
încăpere în care se fumează (fumători 
pasivi). Fumul de tutun din mediile 
interioare este alcătuit în cea mai mare parte 
(aproximativ 85%) din curentul lateral sau 
marginal (fumul de tutun provenit din vârful 
aprins al ţigării care arde mocnit) şi în 
proporţie mai mică din curentul principal 
(fumul exhalat de fumătorul activ), însă 
conţine un număr mare de substanţe chimice 
cu efect toxic, iritativ sau carcinogen. De 
altfel, Agenţia de Protecţie a Mediului 
(Environmental Protection Agency) din 
Statele Unite consideră poluarea interioară 
provocată de fumul de tutun ca având efecte 
cancerigene, încadrând-o în aceaşi clasă cu 
poluarea cu azbest, arsen, benzen sau radon 
[4]. 
 
În cazul adulţilor, fumatul pasiv creşte riscul 
pentru boli cardio-vasculare şi cancer 
pulmonar, provoacă fenomene iritative ale 

mucoasei oculare şi nazo-faringiene şi 
exacerbarea episoadelor astmatice. În cazul 
copiilor expunerea acestora la fumul de 
ţigară intervine în agravarea simptomelor 
respiratorii, producerea de infecţii ale căilor 
respiratorii inferioare, provocarea sau 
exacerbarea episoadelor astmatice, 
provocarea de fenomene iritative ale 
mucoasei oculare şi naso-faringiene şi 
infecţii ale urechii medii [5, 6]. 
 
Experienţa ţărilor dezvoltate a demonstrat că 
pentru prevenirea fumatului activ şi pasiv în 
rândul adolescenţilor un rol important îl au 
campaniile de informare şi educare a 
acestora, al părinţilor şi cadrelor didactice, 
care trebuie să fie susţinute de măsuri 
legislative care să descurajeze fumatul în 
locurile publice [7]. În acest sens, o etapă 
esenţială este reprezentată de culegerea de 
date care să ofere informaţii asupra amplorii 
fenomenului în România şi care să se 
constituie în argument pentru factorii de 
decizie în vederea aplicării unor măsuri 
adecvate de prevenire şi reducere a 
fumatului activ, precum şi a expunerii la 
fumatul pasiv. Astfel, obiectivul studiului 
nostru a fost evaluarea printr-un studiu de 
tip observaţional şi transversal a prevalenţei 
fumatului activ şi pasiv în rândul elevilor de 
liceu şi şcoală generală din 2 judeţe din 
România. 
 

MATERIAL ŞI METODĂ 
 
Selecţia subiecţilor studiului 
 
Studiul a fost desfăşurat în perioada 
noiembrie 2003 - februarie 2004 în judeţele 
Cluj şi  Hunedoara; în fiecare judeţ studiul 
s-a realizat într-o localitate urbană şi una 
rurală. Localităţile urbane au fost 
capitatelele de judeţ, adică Deva pentru 
judeţul Hunedoara, respectiv Cluj-Napoca 
pentru judeţul Cluj. Localităţile rurale au 
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fost alese astfel încât în localitatea 
respectivă să fiinţeze o şcoală generală şi un 
liceu. În judeţul Cluj localitatea rurală aleasă 
a fost Cuzdrioara (situată la aprox 65 km de 
municipiul Cluj-Napoca), iar în judeţul 
Hunedoara a fost ales Crişcior, o localitate 
rurală situată la aproximativ 45 km de Deva. 
În fiecare localitate au fost  incluşi în studiu 
elevi de şcoală generală şi liceu, iar 
modalitatea de selecţie a subiecţilor a fost 
următoarea: 
 
1. Elevi de şcoală generală 
În cazul localităţilor urbane s-au ales aleator 
2 şcoli generale, una situată central şi una 
într-un cartier mărginaş, astfel încât subiecţii 
să aibă un nivel cultural şi socio-economic 
diferit.  
În cazul localităţilor rurale nu a fost 
necesară o selecţie, dat fiind faptul că nu 
exista decât o singură şcoală generală care a 
fost inclusă în studiu. 
 
Din fiecare şcoală generală s-au ales 1-2 
clase din fiecare an de studiu (1-2 clase a V-
a, 1-2 clase a VI-a, 1-2 clase a VII-a, 1-2 
clase a VIII-a). Selecţionarea claselor a fost 
aleatoare, bazându-se pe posibiliatea de 
participare în studiu a elevilor din clasa 
respectivă fără perturbarea proceselui de 
învăţământ (în general clase care aveau ore 
de dirigenţie în zilele în care s-a desfăşurat 
studiul în şcolile respective). În localităţile 
rurale, neexistând decât câte o clasă din 
fiecare nivel educaţional, nu a fost nevoie de 
o selecţie în acest sens. 
 
Toţi elevii prezenţi la şcoală din aceste clase 
selecţionate au fost incluşi în studiu.  
 
2. Elevi de liceu 
Alegerea subiecţilor de liceu s-a desfăşurat 
în mod similar cu a celor de şcoală generală. 
În localităţile rurale studiul s-a desfăşurat în 
unicul liceu existent, iar în localităţile 
urbane s-au ales 2 licee – unul cu un nivel 
mai înalt de pregătire a elevilor (nota de 
admitere la liceu a fost mare şi se remarcă 
preformanţele la concursuri şcolare) şi unul 
cu un nivel mai modest de pregătire al 

elevilor. Din fiecare liceu s-au ales 1-2 clase 
din fiecare nivel educaţional şi toţi elevii din 
aceste clase, care au fost prezenţi în 
momentul desfăşurării studiului, au devenit 
subiecţii acestuia. 
 
Colectarea datelor 
 
Subiecţii au fost rugaţi să completeze un 
chestionar anonim, cu întrebări cu 
răspunsuri multiple, care urmărea evaluarea 
unor comportamente cu risc pentru sănătate: 
consumul de tutun, alcool şi droguri ilicite, 
comportamentul sexual şi comportamentul 
violent sau cauzator de accidente, precum şi 
obiceiurile alimentare. Completarea 
chestionarului a durat aproximativ 50 de 
minute şi s-a realizat în clasă; profesorii au 
fost prezenţi, dar au stat în faţa clasei şi nu 
au fost implicaţi în procesul de colectare a 
chestionarelor, acestea fiind colectate de 
echipa de cercetători. 
 
Pentru acest studiu au fost luate în 
considerare aspectele legate de fumatul activ 
şi pasiv. Pentru a evalua fumatul activ în 
rândul elevilor, aceştia au fost întrebaţi dacă 
au fumat vreodată în decursul vieţii şi dacă 
au fumat în ultima lună înaintea studiului. 
Fumatul pasiv a fost investigat prin 
intermediul unei întrebări care urmărea 
numărul de zile în care cineva a fumat în 
prezenţa elevilor în săptămâna înaintea 
studiului în propria lor casă sau în alte 
locuri.  
 
Analiza datelor 
Datele au fost centralizate şi interpretate cu 
ajutorul programului SPSS. Au fost 
calculate prevalenţele comportamentelor 
investigate (fumatul activ şi fumatul pasiv), 
iar testul chi2 a fost utilizat pentru a aprecia 
semnificaţia statistică a diferenţelor 
observate între elevii de liceu şi cei de 
şcoală generală, cu privire la aspectele 
investigate. 
 
Analiza de regresie logistică a fost folosită 
pentru a aprecia asocierea existentă între 
fumatul activ şi expunerea la fumatul pasiv 
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al elevilor în propria casă sau diferite locuri 
publice. 
 

REZULTATE 
Studiul a inclus 630 elevi de şcoală generală 
cu vârsta cuprinsă între 11-15 ani (324 băieţi 
şi 306 fete, 498 din mediul urban şi 132 din 
mediul rural) şi 568 elevi de liceu cu vârsta 
cuprinsă între 15-19 ani (281 băieţi şi 287 
fete, 325 din mediul urban şi 243 din mediul 
rural). Aproximativ o treime dintre elevii de 
şcoală generală (30.6%) şi două treimi 
dintre elevii de liceu (64.1%) au recunoscut 
că au fumat cel puţin o dată în viaţa lor. 
Diferenţa dintre cele două grupuri de vârstă 
cu privire la fumatul în decursul vieţii a fost 
semnificativă din punct de vedere statistic 
(p<0,001). În rândul elevilor de şcoală 
generală fumatul activ în ultima lună a fost 
declarat de 7,8% dintre subiecţi. În mod 
semnificativ statistic (p< 0,001), procentul 
elevilor de liceu care au recunoscut că au 
fumat în ultima lună a fost mai mare, 
ajungând la 32,2%. 
 
Tabelul 1 prezintă prevalenţa fumatului 
pasiv în rândul elevilor de liceu şi şcoală 
generală, în ultimele 7 zile, înainte de 
efectuarea studiului. Aproximativ 61% 
dintre elevii de şcoală generală, respectiv 
70% dintre elevii de liceu au declarat că s-a 
fumat în prezenţa lor în ultima săptămână în 
casa în care locuiesc. Mai mult decât atât, un 
sfert dintre elevi au fost expuşi zilnic la fum 
de ţigară în propria casă. În ceea ce priveşte 
expunerea la fumatul pasiv în diverse locuri 
publice, 58% dintre elevii de şcoală 
generală, respectiv 87% dintre elevii de 
liceu au spus că alte persoane au fumat în 
prezenţa lor în alte locuri decât propria casă. 
Unul din 8 elevi de şcoală generală şi o 

cincime dintre elevii de liceu, au fost expuşi 
la fum de ţigară în locuri publice, zilnic. 
 
În Tabelul 2 sunt prezentate date privind 
modul în care se asociază prezenţa 
fumatului activ în ultima lună şi expunerea 
la fumul de ţigară al altor persoane, în locuri 
publice sau popria casă, în ultima 
săptămână. Rezultatele arată faptul că doar 
un sfert dintre elevii de şcoală generală nu 
au fost fumători activi în ultima lună şi nici 
nu au fost expuşi fumului de ţigară al altor 
persoane în propria casă sau în diverse 
locuri publice în ultimele 7 zile de dinaintea 
efectuării studiului. În cazul elevilor de liceu 
procentul a scăzut sub 8%. Un procent infim 
de subiecţi au fost doar fumători activi în 
ultima lună, în schimb două treimi dintre 
elevii de liceu şi şcoală generală au fost doar 
fumători pasivi în săptămâna de dinaintea 
efectuării studiului. Procentul subiecţilor 
expuşi atât fumatului activ, cât şi pasiv a 
fost de 7% în rândul elevilor de şcoală 
generală şi a crescut la 31% în rândul 
elevilor de liceu. 
 
Rezultatele analizei de regresie logistică 
arată faptul că, în rândul elevilor de şcoală 
generală, există o strânsă asociere între 
fumatul activ şi expunerea la fumul de ţigară 
în propria casă (OR =1,21; P < 0,02) cât şi 
în locuri publice (OR=1,68; P<0,001). 
Această relaţie a fost confirmată şi în rândul 
elevilor de liceu, atât în ceea ce priveşte 
fumatul pasiv în propria casă  (OR= 1,34; p 
<0,001) cât şi în locurile publice (OR= 2,20; 
p< 0,001). 
 
Un procent de 83,8% dintre elevii de şcoală 
generală şi 75,7% dintre elevii de liceu au 
fost de acord cu interzicerea fumatului în 
locuri publice. 
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Tabel 1. Fumatul pasiv  

 
Zile /săptămână Şcoală generalăa Liceub 

 Fumat pasiv în 

propria casă 

N=604 

% 

Fumat pasiv în 

alte locuri 

N=607 

% 

Fumat pasiv în 

propria casă 

N=565 

% 

Fumat pasiv în 

alte locuri 

N=566 

% 

0 39,1 41,7 30,6 13,3 

1-2 19,1 26,8 23,2 30,0 

3-4 11,6 13,0 12,7 21,6 

5-6 5,0 5,8 7,3 13,3 

7 25,2 12,7 26,2 21,8 

a- Datorită absenţei răspunsului la unele întrebări, numărul subiecţilor a fost redus la 604, 
respectiv 607 
b- Datorită absenţei răspunsului la unele întrebări, numărul subiecţilor a fost redus la 565, 
respectiv  566 
 

Tabel 2. Prevalenţa fumatului activ şi pasiv 
 

 Şcoală generalăc 

N=604 

% 

Liceud 

N=565 

 

Absenţa fumatului activ şi pasiv 24,5% 7,6% 

Prezenţa doar a fumatului activ 1,0% 0,5% 

Prezenţa doar a fumatului pasiv 67,4% 60,4% 

Prezenţa atât a fumatului activ cât şi 

pasiv 7,1% 31,5% 

c- Datorită absenţei răspunsului la unele întrebări, numărul subiecţilor a fost redus la 604 
d- Datorită absenţei răspunsului la unele întrebări, numărul subiecţilor a fost redus la 565 
 

DISCUŢII ŞI CONCLUZII 
 
Rezultatele studiului arată faptul că o treime 
dintre elevii de şcoală generală au 
experimentat fumatul cel puţin o dată în 
viaţa lor, iar aproximativ 8% dintre elevii de 
şcoală generală, au fumat în ultima lună 
înaintea studiului. În rândul elevilor de liceu 
două treimi au fumat cel puţin o dată în 

viaţă şi, mai mult decât atât, o treime au 
fumat în ultima lună înainte de realizarea 
studiului.  
 
Deşi bolile provocate de consumul de tutun 
apar în principal la vârsta adultă, tinerii care 
fumează prezintă şi ei diferite probleme 
medicale apărute ca urmare a consumului de 
tutun: este afectată dezvoltarea şi 
funcţionarea la capacitate optimă a 
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plămânilor, apar probleme respiratorii 
(wheezing, tuse, expectoraţie), este afectată 
performanţa şi rezistenţa la cei care practică 
un sport de performanţă, apare dependenţa, 
este favorizată ateroscleroza şi formarea la 
nivelul cavităţii bucale a unor leziuni 
precursoare ale cancerului oral [5, 6].  
 
Diferite studii arată că dacă tinerii nu încep 
să fumeze înaintea vârstei de 20 ani, e puţin 
probabil să facă acest lucru mai târziu şi, în 
acelaşi timp, debutul precoce al acestui 
obicei este asociat cu dezvoltarea unor 
deprinderi de “fumător înrăit”, dificultate în 
renunţarea la fumat şi o mai mare 
probabilitate de îmbolnăvire ca urmare a 
consumului de tutun [3].  
 
Toate acestea, atrag atenţia asupra 
necesităţii dezvoltării unor programe 
educative de prevenire a fumatului la vârsta 
la care adolescenţii români sunt tentaţi să 
fumeze, dar nu fumează încă în mod 
constant. De asemenea, se impune 
implementarea unor programe de renunţare 
la fumat pentru adolescenţii care sunt deja 
fumători.  
 
Pe de altă parte, rezultatele studiului 
semnalizează procente ingrijorător de 
ridicate ale elevilor expuşi fumatului pasiv, 
în diverse locuri publice. Legea din 
România interzice, începând cu anul 2002 
fumatul în spaţiile publice închise (excepţie 
restaurantele) [13], însă, din păcate, această 
lege nu este riguros aplicată  [14,15]. 
Fumatul pasiv are efecte grave asupra 
sănătăţii. De asemenea, permiterea 
fumatului în diverse locuri publice este unul 
din factorii care încurajează obiceiul 
fumatului în rândul tinerilor, deoarece, pe de 
o parte, tinerii nu sunt împiedicaţi să fumeze 
în locurile publice, iar pe de altă parte, 
văzând pretutindeni persoane care fumează, 
se crează norme sociale permisive legate de 
fumat [7,8].  
 
 Aproximativ 61% dintre elevii de şcoală 
generală şi 70% dintre elevii de liceu, au 
declarat că au fost expuşi fumatului pasiv în 

propria casă în ultima săptămână, iar un 
sfert dintre elevi au fost fumători pasivi în 
propria casă zilnic. Un alt studiu naţional, 
realizat în rândul persoanelor de 14-60 de 
ani din România, arată că trei sferturi dintre 
fumători (75,1%) au fumat în prezenţa 
membrilor nefumători ai familiei în ultima 
săptămână premergătoare studiului (73,2% 
dintre bărbaţii fumători şi 78,4% dintre 
femeile fumătoare). Din totalul persoanelor 
fumătoare, 42,7% au făcut acest lucru zilnic, 
10,4% aproape zilnic iar 20,6% în câteva 
zile [9].  
 
Diverse studii au arătat că părinţii pot 
influenţa comportamentul copiilor lor legat 
de fumat prin propriul comportament, prin 
modul în care discută cu aceştia diferite 
aspecte legate de fumat şi alte 
comportamente cu risc pentru sănătate,  prin 
normele sociale pe care le cultivă, incluzând 
permiterea fumatului în casă de către ei sau 
alte persoane [10, 11, 12].  
 
Rezultatele analizei de regresie logistică 
arată şi în studiul nostru o puternică asociere 
între fumatul activ şi expunerea la fumatul 
pasiv în propria casă, precum şi în locuri 
publice. Dat fiind faptul că este vorba de un 
studiu transversal, nimic nu poate fi 
interpretat ca şi relaţie cauză - efect, însă 
rezultatele atrag atenţia asupra asocierii între 
expunerea la fumatul pasiv în casă sau 
locuri publice şi fumatul activ. Adolescenţii 
pot să înceapă să fumeze din diferite motive, 
incluzând normele sociale permisive care 
sunt incurajate de fumatul în propria casă 
sau în locurile publice. Pe de altă parte, 
tinerii care încep să fumeze încep să 
frecventeze locuri publice unde se fumează 
sau îşi găsesc prieteni care fumează şi astfel, 
pe lângă riscurile pentru sănătate ale 
fumatului activ la care sunt supuşi aceştia se 
cumulează şi efectele expunerii la fumul de 
ţigară provenit de la alte persoane. De altfel, 
un procent infim de subiecţi au fost supuşi 
doar fumatului activ; în majoritatea 
cazurilor, elevii au fost expuşi ambelor 
forme sau doar fumatului pasiv.  
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Aceste rezultate arată că pe lîngă 
programele de prevenire a fumatului activ 
sunt necesare acţini de prevenire a expunerii 
la fumatul pasiv. O bună aplicare a legii care 
interzice fumatul în locurile publice şi 
informarea populaţiei asupra riscurilor 
prezentate de fumatul pasiv şi a dreptului de 
a nu se fuma în prezenţa lor sunt foarte 
importante. 
 
Expunerea la fumul de ţigară în propria casă 
atrage atenţia asupra necesităţii 
implementării unor programe adresate 
părinţilor care să le prezinte importanţa 
rolului de model pe care îl joacă, precum şi 
efectele negative ale fumatului pasiv asupra 
sănătăţii şi importanţa creării unui mediu 
social şi fizic sănatos pentru copiii lor. Este 
foartă importantă implementarea unor 
activităţi de consiliere pentru renunţarea la 
fumat şi de motivare a adulţilor, pentru a nu 
fuma în prezenţa copiilor şi pentru a nu 
permite fumatul în prezenţa copiilor în 
propria casă.  
 
Antrenarea mass-media în educarea 
populaţiei, asupra riscurilor prezentate de 
fumatul activ şi pasiv, poate fi un instrument 
foarte util în vederea diminuării 

acceptabilităţii sociale a fumatului şi a 
apărării drepturilor nefumătorilor de a 
respira un aer fără fum de tutun. 
 
Un procent mare de elevi, au declarat că 
sprijină acţiunile de interzicere a fumatului 
în locuri publice, ceea ce ar putea fi folosit 
ca argument în convingerea autorităţilor, în 
vederea aplicării corecte a legii de 
interzicere a fumatului în spaţii publice. Pe 
de altă parte, acest lucru sugerează faptul că 
folosirea tinerilor în campanii de informare 
şi educare a altor tineri, dar şi în acţiuni de 
sensibilizare a opiniei publice şi a factorilor 
de decizie este o metodă importantă în 
acţiunile antifumat, cum de altfel a fost 
demonstrat şi în alte ţări [8]. 
 
În calitate de ţară care a semnat şi a ratificat 
Framework Convention on Tobacco 
Control- primul tratat internaţional care are 
drept scop reducerea fumatului activ şi a 
expunerii la fumatul pasiv-, România va 
trebui să grăbească procesul de 
implementare a unor acţiuni legislative şi 
educative care să permită tinerilor să adopte 
un stil de viaţă sănătos, fără fumat şi fără 
expunere la fumul de ţigară al altor 
persoane. 
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STUDII REFERITOARE LA SISTEMUL 
INFORMAŢIONAL PENTRU SĂNĂTATE 
ÎN RELAŢIE CU MEDIUL 
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REZUMAT 

S-au efectuat cercetări ştiinţifice privind crearea monitoringului socio-igienic, ca 
prima etapă a sistemului informaţional. S-au selectat indicatorii relevanţi ai stării de 
sănătate a populaţiei şi ai mediului înconjurător. Se propun 3 niveluri de monitorizare a 
indicilor sănătăţii şi 2 niveluri a indicatorilor calităţii mediului. 

Cuvinte cheie: sistem informaţional, monitorizare socio-igienică, indicatori ai stării 
de sănătate, indicatori ai calităţii mediului 
        
ABSTRACT 

It was made scientific investigations to create socio - hygienic rnonitoring as a first 
stage of the informaţional system. It was selected the relevant indexes of the state of health of 
population and the environment. There are proposed three levels of monitorization of the 
health indexes and two levels of monitorization of the environment's quality. 

Keywords: informational system, socio-hygienic monitoring, descriptors of health 
state, descriptors of environmental quality  factors 
 

INTRODUCERE 
Raporturile existente între om şi mediul său 
social şi natural, cu rapidele şi profundele 
modificări, confruntă starea actuală de 
sănătate a omenirii cu riscuri multiple şi 
variate, datorate acţiunii nocive a diverşilor 
factori de agresiune [4,5,9]. 
 
Pentru a dirija relaţiile dintre sănătate şi 
mediu, astăzi este necesară  studierea, 
argumentarea şi elaborarea unui sistem bine 
structurat de evidenţă statistică a indicilor de 
sănătate şi de calitate a mediului, de 
informatizare printr-o reţea specială, de 
sistematizare a informaţiei, extrapolare, de 

evidenţiere a problemelor existente şi de 
elaborare a măsurilor viabile pentru 
supravegherea medicală permanentă a 
categoriilor respective, şi pentru profilaxia 
maladiilor netransmisibile. Astfel, s-ar putea 
vorbi de „diagnosticul igienic", pe baza 
căruia se elaborează structura şi 
metodologia monitoringului socio-igienic, 
cu date concrete necesare pentru a fi incluse 
în sistemul informaţional integrat. 
 
În Republica Moldova s-au efectuat studii 
pentru elaborarea principiilor de funcţionare 
şi de organizare a monitoringului ecologico-
igienic. Au fost elaborate şi aprobate,   prin   
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Hotărârea  Guvernului   R. M.   nr.717   din   
07.06.2002, „Conceptul   de organizare  şi  
funcţionare a monitoringului  socio-igienic  
şi  Regulamentul privind monitoringul 
socio-igienic” (MSI). 
 
Începând cu 01.01.2004, s-a început 
implementarea MSI în conformitate cu 
Ordinul Ministerului Sănătăţii al R. M. 
nr.127 din 27.04.2004 - „Cu privire la 
organizarea monitoringului socio-igienic în 
teritorii administrative „pilot" şi cu Ordinul 
Ministerului Sănătăţii al R. M. nr.395 din 
28.12.2004 - ,,Cu privire la realizarea 
măsurilor de organizare şi funcţionare a 
monitoringului socio-igienic în Republica 
Moldova". 
 
Cu toate că există recomandări ale 
Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii, multiple 
publicaţii din diferite ţări şi o experienţă 
bogată a specialiştilor din Republica 
Moldova care au elaborat setul de indici ai 
sănătăţii şi mediului pentru monitorizare, 
astăzi putem spune cu certitudine, că în 
scopul optimizării MSI sunt necesare încă 
multe cercetări ştiinţifice. Este necesară 
argumentarea indicilor selectaţi pentru 
monitorizare, studierea posibilităţilor de 
micşorare a numărului de indici 
monitorizaţi. 
 
Scopul lucrării constă în selectarea, analiza, 
evaluarea şi aplicarea indicatorilor relevanţi 
ai stării de sănătate şi ai   mediului 
înconjurător pentru sistemul de monitorizare 
socio-igienică. 
 

MATERIAL ŞI METODE  
S-au studiat indicatorii stării de sănătate a 
populaţiei municipiului Chişinău, în anii 
2001-2006 (morbiditatea, invaliditatea, 
mortalitatea), şi indicatorii calităţii apei, 
aerului, solului, produselor alimentare, 
condiţiilor de trai (factorii fizici, chimici, 
biologici, sociali). 
 
 
 

REZULTATE 
Sistemul de indicatori ai MSI poate fi 
divizat în 2 grupuri: 
              - grupul de indicatori ai stării de 
sănătate; 
              - grupul de indicatori ai factorilor 
care determină starea de sănătate a 
populaţiei. 
 
În grupul de indicatori ai sănătăţii, s-a 
studiat: mortalitatea cauzată de diferite 
maladii; natalitatea; sporul natural al 
populaţiei; numărul total al populaţiei care 
se află sub  influenţa factorilor nefavorabili,  
aceştia fiind componenţii  principali  ai 
riscului şi sunt incluşi în lista indicatorilor 
MSI; invaliditatea; analiza morbidităţii după 
clase şi structură. Aceste date au fost 
obţinute de la Departamentul Statistică şi 
Sociologie al R.M., şi de la Centrul 
Ştiinţifico-Practic de Sănătate Publică şi 
Management Sanitar. 
 
Dintre factorii care influenţează starea 
sănătăţii populaţiei, au fost înregistraţi: a) 
factorii fizici (zgomotul, vibraţia etc); b) 
factorii chimici, reprezentaţi de gradul de 
poluare a aerului, apei, solului, produselor 
alimentare; c) factorii biologici, 
reprezentaţi de indicatorii microbiologici şi 
parazitologici; d) factorii psihologici, 
condiţionaţi de stresul psihologic 
(singurătatea, divorţul, schimbarea 
serviciului, schimbarea locului de trai, starea 
de conflict la serviciu şi acasă, neîncrederea 
în ziua de mâine, sărăcia etc). 
 
La evaluarea indicilor relevanţi pentru 
monitoringul socio-igienic, este deosebit de 
importantă  evidenţierea corelaţiilor 
cantitative dintre factorii de mediu şi indicii 
stării de sănătate. În acest scop, s-au 
determinat corelaţiile unor indici ai calităţii 
apei potabile, aerului atmosferic, solului şi 
de comportament, cu indicii stării de 
sănătate a lotului experimental de populaţie. 
Aceste aspecte ale studiului corespund 
principiilor de utilizare a legii 
interdependenţei fenomenelor, care permit 
depistarea direcţiilor şi intensităţii influenţei 
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lor reciproce. Ele au importanţă nu doar 
pentru diagnosticul clinic a stărilor morbide, 
ci şi pentru evidenţierea stărilor premorbide. 
 
Legităţile, pe care le-am constatat cu privire 
la calitatea factorilor de risc ai mediului 
înconjurător, ne permit a-i considera pe 
aceştia ca factori determinanţi ai stării de 
sănătate a populaţiei. În acest context, 
cercetările efectuate au cuantificat existenţa 
unei corelaţii directe dintre conţinutul de 
nitriţi în apă şi morbiditatea prin bolile 
sângelui (r=0,48),  bolile endocrine (r=0,63), 
bolile aparatului circulator (r=0,74), boala 
hipertensivă (r=0,60), bolile aparatului 
digestiv (r=0,66). 
 
Dintre indicii calităţii apei potabile 
manifestă corelaţii importante cu indicii 
morbidităţii populaţiei, manifestă duritatea 
totală, conţinutul în magneziu, hidrocarburi, 
fier. De exemplu, duritatea totală a apei 
corelează direct cu bolile aparatului 
circulator (r=0,47) şi bolile aparatului 
digestiv (r=0,51). 
 
Şi calitatea solului reprezintă un factor de 
risc pentru unele stări patologice. Nitriţii şi 
nitraţii din sol corelează cu morbiditatea 
prin tumori (respectiv r=0,35 şi r=0,67) şi 
prin bolile aparatului genito-urinar 
(respectiv, r=0,60 şi r=0,79). Un impact 
negativ manifestă şi conţinutul de cloruri din 
sol. 

Concomitent, s-au evidenţiat particularităţi 
ale stării de sănătate a populaţiei urbane în 
funcţie de unii indici ai calităţii aerului 
atmosferic, şi anume, conţinutul de dioxid 
de azot, pulberi, dioxid de sulf, aldehida 
formică. În special, manifestă legături 
corelative conţinutul de dioxid de azot al 
aerului atmosferic cu tumorile (r=0,77), 
bolile sângelui (r=0,85). Conţinutul de 
pulberi din aer corelează cu bronşita cronică 
(r=0,90), astmul bronşic (r=0,87). Aceste 
două maladii sunt în corelaţie şi cu 
concentraţia aldehidei formice din aer 
(respectiv r=0,41 şi r=0,71). 
 
O importanţă deosebită în dezvoltarea 
morbidităţii populaţiei o au factorii 
comportamentali: fumatul, abuzul de alcool, 
obezitatea. Astfel, fumatul corelează cu 
bolile sângelui (r=0,57), inclusiv cu 
anemiile (r=0,73), cu bolile sistemului 
circulator, inclusiv cu boala hipertensivă 
(r=0,65), bolile aparatului digestiv (r=0,42), 
bronşita cronică (r=0,37). 
 
Gradul  de  agresiune  a factorilor de  risc,  a 
impactului în  privinţa  stărilor patologice 
nontransmisibile, este prezentat în Figura 1, 
reprezentând următoarele ranguri: I - 
calitatea apei - 47,06%; II - calitatea aerului 
atmosferic - 25,47%; III - alţi factori 
(preponderent comportamentali) - 17,60%; 
IV- calitatea solului - 9,89%. 

 
 

 

Apa
Solul
Aerul
Alti factori

apa 47,06%

       solul 9,89%

 aerul 25,47%

 alti factori  
     17,60%

 
  

 Figura 1. Ponderea factorilor de mediu (%), sub aspectul agresiunii, în patologia 
nontransmisibilă 
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De menţionat este că indicii morbidităţii 
generale (incidenţa şi prevalenţa) în 
municipiul Chişinău, sunt într-o creştere 
moderată: în anul 2001, 4302,1 şi 7211,2 
cazuri la 10000 locuitori;  în anul 2003, 
4818,8 şi 7859,1, în  anul 2005, 4802,1 şi 
8048,1 cazuri la 10000 locuitori. În structura 
morbidităţii, pe primul loc se plasează bolile 
aparatului respirator, urmează bolile 
aparatului circulator, sistemului nervos, 
aparatului digestiv. Nivelul morbidităţii 
populaţiei urbane a municipiului Chişinău 
este mult mai mare decât cel al populaţiei 
rurale, ceea ce se explică prin diferenţe în 
adresabilitatea la asistenţa medicală. 
 
Populaţia din comunităţile rurale consumă, 
de regulă, apă potabilă din pânza freatică 
(fântâni), calitatea acestei ape fiind 
neconformă frecvent cerinţelor igienice, iar 
populaţia urbană este aprovizionată cu apă 
din sistemul centralizat (apeduct), care are o 
calitate satisfăcătoare. 
 
În oraşul Chişinău, pe parcursul anilor, se 
înregistrează o uşoară diminuare a 
concentraţiilor de poluanţi (pulberi, SO2) din 
aerul atmosferic, care se corelează direct 
proporţional cu scăderea capacităţii de 
producţie a unităţilor economice din 
teritoriu. 
 
Solul localităţilor urbane şi rurale din 
Chişinău este poluat cu săruri de amoniu, 
nitriţi, nitraţi, microorganisme, ouă de 
helminţi. S-au înregistrat depăşiri ale 
normativelor igienice la conţinutul de ouă de 
helminţi, în anii 2001-2006, respectiv cu 
16,2 - 25,4% în oraş şi cu 33,3% -28,6% în 
sate. 
 

DISCUŢII  
Studiul a demonstrat existenţa şi, chiar 
creşterea continuă, a impactului factorilor de 
mediu asupra sănătăţii populaţiei, ceea ce 
corespunde cu datele publicate de I. 
Bahnarel şi coaut. [1,2,3], M. Vasilov [8], 
N. Opopol şi alţii [6,7]. 
 

Implementarea MSI demonstrează rezultate 
eficiente. Astfel, conform datelor 
Онишенко Г., Шестопалов Н., Самошкин 
В. [12], în regiunea Sverdlovsk (Rusia) au 
fost evidenţiaţi factorii primordiali, teritoriul 
şi grupele de populaţie cu risc exprimat. 
Elaborarea şi îndeplinirea măsurilor 
profilactice bazate pe datele MSI, au permis, 
în decurs de 5 ani, reducerea mortalităţii de 
la 16,7 până la l3,9 cazuri la 1000 locuitori. 
S-au   îmbunătăţit indicatorii sănătăţii   
reproductive,   s-a   redus mortinatalitatea cu 
10%, mortalitatea neonatală cu 27%, 
perinatală cu 35%, cea maternă cu 28%. 
 
În regiunea Permi din Rusia [10], utilizarea 
metodelor contemporane de diagnostic 
prepatologic, analiza xenobioticilor în 
mediile biologice, a permis aprecierea stării 
de sănătate a populaţiei infantile din oraşe, 
extinderea biomonitoringului conţinutului 
de substanţe toxice în organismul copiilor, 
şi, pe baza acestor date, elaborarea şi 
realizarea unui complex de măsuri de 
reabilitare, de reducere de 4 ori a nivelului 
morbidităţii prin bolile sângelui, ale 
organelor hematopoetice, prin bolile pielii şi 
ţesutului celular-subcutanat la copii. 
 
Conform opiniei Губернский Ю., Н [11], 
prin rezultatul studiului vom obţine 
metodologia efectuării monitoringului 
igienico-ecologic al habitatului uman în 
varianta deplină (în scopuri ştiinţifice) şi în 
varianta redusă (în scopuri practice). 
 
Din cercetările noastre rezultă că, este 
imposibil a monitoriza întreaga gamă de 
indici ai stării de sănătate a populaţiei şi ai 
mediului. O mare parte din aceşti indicatori 
pot fi supravegheaţi doar la nivelul local. 
 
La scară naţională, trebuie incluşi în 
sistemul informaţional numai indicii 
caracteristici şi problematici pentru ţară. De 
aceea, considerăm necesară monitorizarea 
indicilor stării de sănătate la trei nivele: 
comunitar, raional şi naţional. 
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La nivel comunitar, de axat pe evidenţa 
strictă integrală a morbidităţii, natalităţii, 
mortalităţii, invalidităţii, indicilor 
biochimici ai sângelui şi urinei, indicilor 
dezvoltării fizice etc. 
 
La nivel raional, se propune monitorizarea 
morbidităţii generale, a morbidităţii pe clase 
şi forme nozologice conform clasificării 
internaţionale a OMS (revizia a 10-a), a  
mortalităţii,   invaliditatea, cât  şi  a 
cazurilor  de  izbucniri hidrice, intoxicaţii 
alimentare şi cu substanţe toxice. 
 
La nivel naţional, trebuie monitorizată 
morbiditatea generală şi doar o parte din 
clasele de maladii şi formele nosologice 
dependente de starea mediului ambiant, care 
reprezintă o problemă majoră a Republicii 
Moldova: bolile aparatului digestiv (inclusiv 
fluoroza dentară), bolile aparatului 
circulator (inclusiv boala hipertensivă), 
bolile sângelui (inclusiv anemiile), bolile 
endocrine (inclusiv diabetul zaharat, guşa 
endemică), bolile aparatului genito-urinar 
(inclusiv litiaza urinară), tumorile, bolile 
aparatului osteo-articular, bolile aparatului 
respirator (inclusiv astmul bronşic). 
 
Indicatorii factorilor de mediu se 
recomandă a fi monitorizaţi pe două nivele: 
raional şi naţional. 
 
La nivel raional (local), se vor monitoriza 
indicii stabiliţi în concordanţă cu lista 
parametrilor şi periodicitatea prevăzută de 
documentele normative, respectiv la fiecare 
compartiment de supraveghere - apă, aer, 
sol, alimente, mediu ocupaţional. 
 
La nivel naţional, se vor monitoriza: 
- ponderea necorespunderii calităţii apei din 
apeducte şi  din  sursele locale la, parametrii 
microbiologici; 
- ponderea necorespunderii calităţii apei din 
sursele centrale, la parametrii chimici; 
- ponderea necorespunderii  calităţii  apei  
din  sursele  centrale  şi  locale, după 
conţinutul de fluor şi nitraţi; 

- ponderea probelor de apă din zonele de 
recreere care nu corespund parametrilor 
microbiologici; 
- cantitatea de substanţe poluante emise în 
atmosfera oraşelor mari; 
- ponderea necorespunderii calităţii aerului 
atmosferic, după conţinutul de pulberi, SO2, 
NO2, CO, ozon, aldehidă formică în oraşele 
mari; 
- ponderea necorespunderii cerinţelor 
igienice a calităţii produselor alimentare; 
- ponderea necorespunderii cerinţelor 
igienice a solului, din zonele de protecţie a 
surselor de apă şi de pe teritoriul instituţiilor 
pentru copii.    
            
Sarcina principală constă în obţinerea 
informaţiei obiective şi veridice; păstrarea 
acestei informaţii cu scopul stocării ei; 
prelucrarea analitică (statistică) pentru 
luarea de decizii în privinţa măsurilor 
prioritare pentru asigurarea securităţii 
igienice a populaţiei. 
 
Tehnologia realizării constă în recepţionarea 
periodică (sau permanentă) a datelor despre 
sănătatea populaţiei în teritoriu, de la 
Centrul Medicilor de Familie (CMF), de la 
secţiile de informatică şi statistică medicală 
a Instituţiilor Medico-Sanitare Publice, spre 
Centrele de Medicină Preventivă (CMP) şi 
de la acestea, spre Centrul Naţional 
Ştiinţifico-Practic de Medicină Preventivă 
(CNŞPMP). Evident, este necesară şi 
informaţia inversă de la CMP spre CMF şi 
spre Oficiile Medicilor de Familie (OMF), 
despre calitatea factorilor de mediu, pentru 
ca medicii din comunitate să  cunoască 
situaţia reală, cauzele stării insuficiente de 
sănătate a populaţiei deservite şi să 
elaboreze sarcini de realizare a măsurilor de 
prevenţie. 
 
Periodicitatea monitorizării indicilor de 
sănătate şi de mediu: o dată pe an (la 
sfârşitul anului), la nivel naţional, trimestrial 
la nivel raional, şi permanent la nivel 
comunitar.  
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Structurarea şi etapizarea sistemului de 
monitorizare socio-igienică, crearea unui 
sistem informaţional integrat pentru sănătate 
în relaţie cu mediul, ar permite realizarea 
paşilor concreţi spre dezvoltarea durabilă, 
punerea principiilor de profilaxie pe una 
dintre treptele principale ale asistenţei 
medicale. 
 
 
 

CONCLUZII  
Sistemul de monitoring socio-igienic 
existent în Republica Moldova necesită o 
reevaluare şi o corecţie în conformitate cu 
rezultatele obţinute în cercetarea ştiinţifică 
actuală şi experienţa acumulată în sectorul 
practic al Serviciului sanitaro-epidemiologic 
de stat. Principala strategie trebuie să fie 
îndreptată spre minimalizarea numărului 
indicatorilor pentru monitorizare. 
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REZUMAT 

Obiectiv. Implicarea adolescenţilor în delicte minore reprezintă semnale de alarmă 
pentru comportamente delictuale la vârsta adultă. În acestă lucrare ne-am propus să studiem 
unele manifestări ca furtul de bunuri, vânzarea şi cumpărarea de bunuri furate la o populaţie 
de adolescenţi din judeţul Timiş şi identificarea unor factori de risc pentru acest 
comportament. Material şi metodă. Metoda de lucru a fost ancheta epidemiologică bazată pe 
folosirea Chestionarului CORT 2004 privind comportamentele cu risc pentru sănătate la 
tineri. Metoda de administrare a chestionarului a fost interviul direct. Pentru realizarea 
studiului a fost ales, pe criteriul vârstă,  un eşantion reprezentativ care a totalizat 2908 elevi, 
51,5% fete şi 48,8% băieţi. Rezultate. Procentul băieţilor care au declarat faptul că au furat 
bunuri în afara şcolii, cel puţin o dată în ultimele 12 luni este dublu faţă de cel al băieţilor 
care au furat în incinta şcolii 11,0% (152) faţă de 5,1% (70). Situaţia este asemănătoare în 
cazul fetelor, 5,2% (78) au declarat furtul de bunuri, cel puţin o dată în ultimele 12 luni, în 
afara şcolii şi numai 1,6% (24) au declarat furtul în incinta şcolii. Un procent de 5,8% (165) 
adolescenţi au recunoscut că au vândut lucruri despre care ştiau că sunt furate şi 15,4% 
(439) au declarat că au cumpărat lucruri despre care ştiau cu siguranţă că sunt furate, cel 
puţin o dată în ultimele 12 luni premergătoare studiului. Concluzii. Băieţii şi fetele au fost 
aproape în aceeaşi măsură victime ale furtului atât în incinta cât şi în afara şcolii. Procentul 
celor care au cumpărat bunuri despre care ştiau sigur că sunt furate a fost de trei ori mai 
mare decât al celor care au vândut lucruri furate. 

Cuvinte cheie: adolescenţi, furt de bunuri, cumpărare şi vânzare de bunuri furate, 
delicte minore 
 
ABSTRACT 

Objectiv. Teenagers’ involvement in minor crimes represents an alarm signal for 
criminal behaviour at adulthood. In this work, some aspects like the stealing of goods, selling 
and buying steeled goods are studied on a population of teenagers from Timis County and 
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risk factors for this type of behaviour are identified. Material and method. The work method 
was the epidemiological inquiry based upon use of the CORT 2004 questionnaire regarding 
health risk inducing behaviours in teenagers. The questionnaires were filled by direct 
interview. For this study a representative lot was selected by the age criteria, totalling 2908 
pupils, 51.5% girls and 48.8% boys. Results. The percentage of boys declaring the fact that 
they have stolen goods outside the school limits at least once in the last 12 months is double 
compared to boys that stole inside the school, 11.0% (152) compared to 5.1% (70). The 
situation is alike for girls, 5.2% (78) declared goods stealing at least once in the last 12 
months outside the school and just 1.6% (24) declared stealing inside the school. 5.8% (165) 
teenagers confessed that they sold goods that they knew to be stolen and 15.4% (439) 
declared that they had bought goods knowing for sure that they were stolen at least one in the 
last 12 months before this study was made. Conclusions. Boys and girls were in almost the 
same manner victims of theft inside and outside school. The percentage of those buying stolen 
goods, knowing that they were stolen, was three times greater than the percentage of those 
who were selling stolen goods. 

Keywords: teenagers, stealing of goods, buying and selling stolen goods, minor crimes 
 
 

INTRODUCERE 
Întreaga existenţă a adolescenţei reprezintă 
o perioadă de confruntare morală în cursul 
căreia tânărul are o conduită ce oscilează 
între gestul copilăresc şi atitudinea matură, 
în căutarea unei autonomii şi a unei 
identităţi morale proprii care nu sunt 
recunoscute ca atare. Din această 
revendicare rezidă ”dramatismul” vieţii 
adolescentine. În societăţile contemporane, 
dependenţa economică de părinţi este 
prelungită datorită dilatării perioadei de 
şcolaritate şi aceasta face ca să i se acorde 
adolescentului o poziţie ambiguă: tânărului i 
se neagă identitatea de copil, dar nu i 
secunoaşte, încă, capacitatea de a exercita 
rolurile adultului. Adolescentul nu-şi 
recunoaşte şi nu-şi acceptă această poziţie. 
El nu doreşte să intre în viaţa adultă oricum, 
el doreşte să se facă remarcat. Din lipsa 
mijloacelor socialmente necesare pentru 
aceasta, recurge adeseori la acte deviante 
sau ilicite, la conduite teribiliste şi 
nonconformiste, iniţiază diferite manifestări 
ostile care doresc să exprime marea sa 
dorinţă de independenţă faţă de adulţi [1-3].  
 

OBIECTIV 
Evaluarea dimensiunii unor manifestări de 
delincvenţă – furtul de bunuri, vânzarea şi 
cumpărarea de bunuri furate la o populaţie 

de adolescenţi din judeţul Timiş şi 
identificarea unor factori de risc pentru acest 
comportament. 
 

METODOLOGIE 
METODĂ 
Metoda de lucru a fost ancheta 
epidemiologică bazată pe folosirea 
Chestionarului CORT 2004 privind 
comportamentele cu risc pentru sănătate la 
tineri [4,5]. Ancheta epidemiologică a fost 
aplicată cu ocazia derulării proiectului de 
cercetare sub egida CNCSIS, Ministerului 
Educaţiei şi Cercetării şi a Universităţii de 
Medicină şi Farmacie “Victor Babeş” 
Timişoara: grant tip A CNCSIS, cod 1167, 
2003-2005, cu titlul: “Evaluarea dimensiunii 
comportamentelor cu risc la liceeni şi tineri 
din învăţământul liceal, postliceal, 
profesional şi universitar din judeţul Timiş”. 
Metoda de administrare a chestionarului a 
fost interviul direct. 
 
MATERIAL 
Eşantionarea. A fost aleasă populaţia de 
elevi din învăţământul liceal şi profesional 
din judeţul Timiş. Eşantionul reprezentativ a 
totalizat 2908 elevi, 51,5% fete şi 48,8% 
băieţi, mărimea acestuia fiind stabilită cu 
ajutorul programului Epiinfo versiunea 6.04, 
2001. S-a optat pentru un eşantion statificat 
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în cuiburi. Unitatea primară de eşantionare, 
cuibul, a fost clasa de elevi.  
 
Includerea liceenilor în studiu s-a realizat 
doar în urma consimţământului liber 
exprimat de fiecare participant la studiu, cu 
respectarea drepturilor individuale, inclusiv 
respectarea normelor etice intenaţionale. 
 
Pentru analiza statistică avansată s-a folosit 
programul STATA versiunea 9.2. Cu 
ajutorul testului chi pătrat am evaluat 
asocierile pentru variabilele categorice. La o 
valoare a pragului de semnificaţie statistică 
p<0,005 a fost considerat semnificativ 

statistic. Am calculat riscul relativ estimat 
sau Odd Ratio, OR, împreună cu intervalele 
de încredere pentru Odd Ratio, 95% CI. Am 
considerat că dacă OR=1-2 predictorul este 
slab, dacă OR=2-3, predictorul este moderat,  
iar dacă OR>3, predictorul este putenic. Am 
făcut analize univariate pentru a vedea în ce 
măsură variabilele independente sunt 
asociate implicării în delicte minore. 
 

REZULTATE ŞI DISCUŢII 
 
Furtul săvârşit de adolescenţi în incinta 
şcolii (Tabelul 1, Figura 1) 

 
 

Tabelul 1. Frecvenţa cu care adolescenţii au furat bunuri în incinta şcolii,  
în ultimele 12 luni premergătoare studiului 

 
Răspunsuri Frecvenţa Procente  95% CI 
Niciodată 2786 96,7 96,0 97,3 
1 dată 55 1,9 1,5 2,5 
2-3 ori 22 0,8 0,5 1,2 
4-5 ori 3 0,1 0,0 0,3 
6 sau mai multe ori 15 0,5 0,3 0,9 
Total respondenţi 2881 100,0   
Nonrăspunsuri: 27     

 
Un procent mic de adolescenţi, 3,3% (95) au 
recunoscut faptul că au furat bunuri cel 
puţin o dată în ultimele 12 luni 
premergătoare studiului, în incinta şcolii. 
Cei mai mulţi, 1,9% (55) au făcut acest 
lucru o singură dată. Procentele celor care 

au repetat furtul au fost mici: 0,8% (22) au 
furat de 2-3 ori, 0,1% (3) au furat de 4-5 ori, 
iar 0,5% (15) au furat de cel puţin 6 ori în 
ultimele 12 luni care au precedat studiul 
(Tabelul 1).  
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Figura 1. Distribuţia procentuală a băieţilor şi a fetelor în funcţie de frecvenţa cu 
care   au furat bunuri în incinta şcolii, în ultimele 12 luni premergătoare studiului 

 
Un procent de 5,1% (70) băieţi şi 1,6% (24) 
fete au furat bunuri chiar în incinta şcolii, 

cel puţin o dată în ultimele 12 luni care au 
precedat studiul (Figura 1).  

 
Furtul săvârşit de adolescenţi în afara şcolii (Tabelul 2, Figura 2) 
 

Tabelul 2. Frecvenţa cu care adolescenţii au furat bunuri în afara şcolii, 
în ultimele 12 luni premergătoare studiului 

 
Răspunsuri Frecvenţa Procente  95% CI 
Niciodată 2650 92,0 90,9 92,9 
1 dată 137 4,8 4,0 5,6 
2-3 ori 62 2,2 1,7 2,8 
4-5 ori 13 0,5 0,3 0,8 
6 sau mai multe ori 20 0,7 0,4 1,1 
Total respondenţi 2882 100,0   
Nonrăspunsuri: 26     

 
Un procent de 8% (232) adolescenţi au furat 
bunuri cel puţin o dată, în ultimele 12 luni, 
în afara şcolii. Cei mai mulţi, 4,8% (137) au 
făcut acest lucru o singură dată, 2,2% (62) 

de 2-3 ori. Procente mici au înregistrat 
adolescenţii care au furat de 4-5 ori, 0,5% 
(13) şi cei care au furat de cel puţin 6 ori în 
ultimele 12 luni 0,7% (20) (Tabelul 2). 
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Figura 2. Distribuţia procentuală a băieţilor şi a fetelor în funcţie de frecvenţa cu care 
au furat bunuri în afara şcolii în ultimele 12 luni premergătoare studiului 

 
Un procent de 11,0% (152) dintre băieţi şi 
5,2% (78) dintre fete au recunoscut faptul că 
au furat bunuri cel puţin o dată în ultimele 
12 luni, în afara şcolii. Cei mai mulţi au 
făcut acest lucru o singură dată, 5,8% (81) 

dintre băieţi şi 3,8% (56) dintre fete. Cele 
mai mici procente le-au înregistrat fetele şi 
băieţii care au furat de 4-5 ori în ultimul an, 
0,1% (1) fete şi 0,8% (11) băieţi (Figura 2). 

 
Furtul de bunuri personale suportat de adolescenţi în incinta şcolii (Tabelul 3, Figura 3) 
 

Tabelul 3. Frecvenţa cu care adolescenţii au fost victime ale furtului în incinta şcolii, 
în ultimele 12 luni premergătoare studiului 

 
Răspunsuri Frecvenţa Procente  95% CI 
Niciodată 2057 71,4 69,7 73,0 
1 dată 554 19,2 17,8 20,7 
2-3 ori 204 7,1 6,2 8,1 
4-5 ori 33 1,1 0,8 1,6 
6 sau mai multe ori 33 1,1 0,8 1,6 
Total respondenţi 2881 100,0   
Nonrăspunsuri: 27     

 
Un procent însemnat, 28,6% (824) dintre 
adolescenţi s-au declarat victime ale 
furtului, cel puţin o dată în ultimele 12 luni, 
chiar în incinta şcolii. Cei mai mulţi au fost 
păgubiţi numai o dată 19,2% (554), urmaţi 

de cei care au fost victime ale furtului de 2-3 
ori, 7,1% (204). Numai câte 1,1% (33) au 
fost furaţi de 4-5 ori şi, respectiv, de cel 
puţin 6 ori în ultimele 12 luni (Tabelul 3). 
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Figura 3. Distribuţia procentuală a băieţilor şi a fetelor în funcţie de frecvenţa cu care li 

s-au furat bunuri în incinta şcolii, în ultimele 12 luni premergătoare studiului 
 
Băieţii şi fetele au fost în egală măsură 
victime ale furtului, cel puţin o dată în 
ultimele 12 luni, în incinta şcolii, 28,0% 
(388) dintre băieţi şi 29,1% (433) dintre 
fete. Procentele sunt asemănătoare şi în 
cazul numărului de furturi pe care le-au 
suportat băieţii şi fetele. De exemplu, 18,4% 
(255) dintre băieţi şi 20,1% (299) dintre fete 

au fost victime ale furtului în incinta şcolii o 
singură dată în ultimele 12 luni 
premergătoare studiului. Procentele cele mai 
mici le-au înregistrat băieţii care au fost 
victime ale furtului de 4-5 ori în ultimul an, 
0,9% (14) şi fetele care au suportat furtul de 
cel puţin 6 ori în ultimul an, 0,9% (14) 
(Figura 3). 

 
Furtul de bunuri personale suportat de adolescenţi în afara şcolii (Tabelul 4, Figura 4, 5) 
 

Tabelul 4. Frecvenţa cu care adolescenţii au fost victime ale furtului în afara şcolii, 
în ultimele 12 luni premergătoare studiului 

 
Răspunsuri Frecvenţa Procente  95% CI 
Niciodată 2034 70,8 69,1 72,5 
1 dată 510 17,8 16,4 19,2 
2-3 ori 244 8,5 7,5 9,6 
4-5 ori 33 1,1 0,8 1,6 
6 sau mai multe ori 51 1,8 1,3 2,3 
Total respondenţi 2872 100,0   
Nonrăspunsuri: 36     

 
Peste un sfert, 29,2% (838) dintre 
adolescenţi au declarat că li s-au furat 
bunuri cel puţin o dată în ultimele 12 luni, în 
afara şcolii. Celor mai mulţi li s-au furat 
bunuri o singură dată,  

17,8% (510), urmaţi de cei cărora li s-au 
furat bunuri de 2-3 ori, în afara şcolii, 8,5% 
(244). Cei mai puţini, 1,1% (33) au suportat 
furtul de bunuri de 4-5 ori în ultimul an, iar 
1,8% (51) au fost victime ale furtului de cel 
puţin 6 ori (Tabelul 4).  
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Figura 4. Distribuţia procentuală a băieţilor şi a fetelor în funcţie de frecvenţa cu care li 

s-au furat bunuri în afara şcolii, în ultimele 12 luni premergătoare studiului 
 
Un procent însemnat, 28,2% (390) dintre 
băieţi şi 30,1% (447) dintre fete au fost 
victime ale furtului, cel puţin o dată în 
ultimele 12 luni, în afara şcolii. Procentul 
fetelor a fost, pentru totate cazurile, mai 
mare decât al băieţilor, cu excepţia cazului 

în care victimele au fost supuse furtului de 
bunuri de 6 ori sau mai mult. În acest caz 
procentul băieţilor depăşeşte uşor pe cel al 
fetelor, 2,4% (28) faţă de 1,5% (23) (Figura 
4). 
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Figura 5. Distribuţia procentuală a băieţilor şi a fetelor care au furat şi au fost victime 

ale furtului, cel puţin o dată în ultimele 12 luni premergătoare studiului 
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Procentul băieţilor care au declarat faptul că 
au furat bunuri în afara şcolii, cel puţin o 
dată în ultimele 12 luni este dublu faţă de 
cel al băieţilor care au furat în incinta şcolii, 
11,0% (152) faţă de 5,1% (70). Situaţia este 
asemănătoare în cazul fetelor, 5,2% (78) au 
declarat furtul de bunuri, cel puţin o dată în 
ultimele 12 luni, în afara şcolii şi numai 
1,6% (24) au declarat furtul în incinta şcolii. 
 

Băieţii şi fetele au fost aproape în aceeaşi 
măsură victime ale furtului atât în incinta cât 
şi în afara şcolii. Astfel, 28,0% (388) dintre 
băieţi s-au declarat victime ale furtului în 
şcoală, iar 28,2% (390) dintre băieţi victime 
ale furtului în afara şcolii. Dintre fete, 
29,1% (433) au fost victime ale furtului în 
şcoală, iar 30,1% (447) în afara şcolii 
(Figura 4). 

 
Vânzarea de lucruri furate de către adolescenţi (Tabelul 5, Figura 6) 
 

Tabelul 5. Frecvenţa cu care adolescenţii au vândut lucruri furate 
în ultimele 12 luni premergătoare studiului 

 
Răspunsuri Frecvenţa Procente  95% CI 
Niciodată 2701 94,2 93,3 95,1 
1 dată 75 2,6 2,1 3,3 
2-3 ori 50 1,7 1,3 2,3 
4-5 ori 12 0,4 0,2 0,8 
6 sau mai multe ori 28 1,0 0,7 1,4 
Total respondenţi 2866 100,0   
Nonrăspunsuri: 42     

 
Un procent de 5,8% (165) dintre adolescenţi 
au recunoscut că au vândut lucruri despre 
care ştiau că sunt furate, cel puţin o dată în 
ultimele 12 luni care au precedat studiul. Cei 
mai mulţi au făcut acest lucru o singură 
dată, 2,6% (75). Cele mai mici procente le-
au înregistrat adolescenţii care au vândut 
lucruri furate de 4-5 ori în ultimul an, 0,4% 
(12). (Tabelul 5). 

Un procent de 5,8% (128) dintre băieţi şi 
2,5% (37) dintre fete au recunoscut faptul că 
au vândut lucruri despre care ştiau că sunt 
furate. Cei mai mulţi, atât băieţi cât şi fete 
au făcut acest lucru o singură dată şi, în 
procente mici, de mai multe ori în ultimele 
12 luni premergătoare studiului (Figura 6). 

 
Cumpărarea de lucruri furate de către adolescenţi  (Tabelul 6, Figura 6) 
 

Tabelul 6. Frecvenţa cu care adolescenţii au cumpărat lucruri furate 
în ultimele 12 luni premergătoare studiului 

 
Răspunsuri Frecvenţa Procente  95% CI 
Niciodată 2414 84,6 83,2 85,9 
1 dată 210 7,4 6,4 8,4 
2-3 ori 140 4,9 4,2 5,8 
4-5 ori 41 1,4 1,0 2,0 
6 sau mai multe ori 48 1,7 1,3 2,2 
Total respondenţi 2853 100,0   
Nonrăspunsuri: 55     
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Un procent de 15,4% (439) dintre 
adolescenţi au declarat că au cumpărat 
lucruri despre care ştiau cu siguranţă că sunt 
furate, cel puţin o dată în ultimele 12 luni 
premergătoare studiului. Cei mai mulţi, 
7,4% (210) au cumpărat bunuri furate o 
singură dată în ultimul an. Procente mici, 
1,4% (41) şi 1,7% (48) au făcut acest lucru 
de 4-5 ori şi, respectiv, de cel puţin 6 ori în 
ultimele 12 luni care au precedat studiul 
(Tabelul 6). 

 
Dintre băieţi, 22,8% (313) au declarat că au 
cumpărat lucruri furate, cel puţin o dată în 
ultimele 12 luni. Fetele au fost mai puţin 
implicate în activitate de acest tip, 8,5% 
(126) au recunoscut că au cumpărat bunuri 
despre care ştiau sigur că sunt furate, cel 
puţin o dată în ultimul an. Procentele 
înregistrate de băieţi au fost aproape duble 
faţă de cele ale fetelor (Tabelul 6, Figura 6). 
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Figura 6. Distribuţia procentuală a băieţilor şi a fetelor care au vândut şi/sau au 
cumpărat lucruri furate, cel puţin o dată în ultimele 12 luni premergătoare studiului 

 
Adolescenţii, atât fete cât mai ales băieţi, s-
au implicat mai mult în cumpărarea de 
lucruri despre care ştiau că sunt furate decât 
în vânzarea lor. Astfel, 22,8% (313) dintre 
băieţi au cumpărat bunuri furate cel puţin o 
dată în ultimele 12 luni şi, de patru ori mai 

puţini, 5,8% (128) au vândut astfel de 
lucruri. Un procent de 8,5% (126) dintre fete 
au cumpărat lucruri furate cel puţin o dată în 
ultimul an şi, de aproape patru ori mai 
puţine, 2,5% (37) au vândut astfel de bunuri 
(Figura 6).  
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Evaluarea factorilor de risc pentru implicarea în delicte minore (Tabelul 7) 
 

Tabelul 7. Evaluarea factorilor de risc de implicare în furt.  
Analiza de regresie logistică univariată 

 
95% CI pentru OR Variabila Odd Ratio 

OR 
Pragul de 

semnificaţie 
statistică 

p 

minim maxim 

Sexul masculin 2,23 <0,001 1,68 2,96 
Consumul abuziv de alcool 3,09 <0,001 2,31 4,13 
Consumul de droguri 3,71 <0,001 2,46 5,58 
Portul de arme albe 3,51 <0,001 2,59 4,76 
 
A fi de sex masculin, a consuma droguri, a 
consuma abuziv alcool şi a purta arme albe 
sunt predictori ai implicării în furt.  
 
Cu siguranţă, etiologia implicării 
adolescentilor în delicte minore este 
multifactorială. O parte din factorii de risc 
se suprapun celor care sunt predictori ai 
violenţei fizice. Am dorit să subliniez 
importanţa unor factori de natură 
individuală, cum ar fi sexul şi consumul de 
substanţe psihotrope.  
 
Alţi autori au arătat că factorii predictivi 
consideraţi cei mai semnificativi pentru 
delincvenţa minorilor şi tendinţa spre 
recidivism au fost următorii: 
- fuga de acasă 
- furturile precoce 
- consumul timpuriu de alcool 
- consumul de drogrui 
- absenteismul şcolar [6]. 
 

 
CONCLUZII 

S-au înregistrat procente mici ale 
adolescenţilor care au furat bunuri în incinta 
şcolii şi în afara spaţiului şcolii. 
 
Băieţii şi fetele au fost aproape în aceeaşi 
măsură victime ale furtului, atât în incinta 
cât şi în afara şcolii.  
 
A fi de sex masculin, a consuma droguri, a 
consuma abuziv alcool şi a purta arme albe 
sunt predictori ai implicării în furt.  
 
Procentul celor care au cumpărat bunuri 
despre care ştiau sigur că sunt furate a fost 
de trei ori mai mare decât al celor care au 
vândut lucruri furate. 
 
Adolescenţii au deteriorat intenţionat 
bunurile şcolii şi bunuri publice şi/sau ale 
altor persoane, în aceeaşi măsură. Băieţii au 
fost de aproape două ori mai agresivi în 
comportament din acest punct de vedere 
decât fetele.  
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REZUMAT 

Alimentaţia este un factor de promovare a dezvoltării organismului tânăr şi de 
menţinere a unei bune sănătăţi. Influenţa ei negativă se resimte fie prin nivelul redus statural 
şi ponderal – în condiţii de carenţă, fie prin exces ponderal – determinat de supraalimentaţie. 
Ambele efecte se materializează în timp scurt la această vârstă, aducând prejudicii sănătăţii. 
Regimul alimentar condiţionează nivelul şi ritmul dezvoltării adolescenţilor, şi influenţează 
momentul apariţiei unor caractere somatice determinate genetic, cum ar fi: maturizarea 
osoasă, a dentiţiei şi maturizarea puberală. 

Cuvinte cheie: adolescenţi, alimentaţie, dezvoltare, maturizare 
 
ABSTRACT 

The alimentation is a promotion factor for the development of young organism  and to 
mantain a good health. Her negative influence it’s observed by the low level of the stature 
and weighty – in shortage conditions, by stature exces – determined by overalimentation. 
Both effects materialize in short time at this age, bringing health prejudice. Both effects 
materialize in short time at this age, bringing health prejudice. The alimentary behavior 
conditioned the both of both the level and the rate of adolescents development and influences 
the moment of apparition of somatic charactersgeneticaly determinated as: bony maturation, 
dental maturation and puberty maturation. 

Keywords: adolescents, alimentation, development, maturation 
 
Încă din cele mai vechi timpuri, alimentaţia 
a fost recunoscută ca un factor de mediu 
important care influenţează starea de 
sănătate a populaţiei. 
 
Procesul de creştere din perioada copilăriei, 
deşi redus în comparaţie cu sugarul, poate 
avea variaţii individuale, în funcţie de 
modificările apetitului şi aportului 
alimentar, perioadele de staţionare alternând 
cu cele de creştere rapidă. Diverse afecţiuni 

medicale sau subnutriţia pot încetini sau 
chiar pot opri procesul normal de creştere al 
copilului. Gradul de retard al creşterii este 
direct proporţional cu severitatea şi durata 
afecţiunii, ceea ce face ca o îmbolnăvire 
severă sau o privare nutriţională prelungită, 
ce survine în perioada de creştere, să aibă un 
impact dramatic. 
 
Adolescenţa este perioada de viaţă cuprinsă 
între momentul apariţiei caracterelor sexuale 
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secundare şi sistarea procesului de creştere 
somatică. Această perioadă este marcată de 
accelerarea creşterii, de modificările induse 
de instalarea ciclului menstrual la fete şi de 
intensificarea activităţii fizice la băieţi, şi 
astfel, nevoile nutriţionale în această 
perioadă sunt cele mai mari comparativ cu 
orice altă etapă a vieţii. O alimentaţie 
inadecvată calitativ şi cantitativ poate 
determina întârzierea dezvoltării şi 
maturizării sexuale [1]. 
 
Criteriile care stau la baza stabilirii 
necesarului zilnic de calorii pentru copii şi 
adolescenţi sunt: vârsta, sexul şi condiţiile 
fiziologice. Criteriul vârstă identifică cinci 
grupe: antepreşcolarul, preşcolarul, şcolarul 
mic, puberul şi adolescentul, iar criteriul sex 
diferenţiază doar vârstele pubertăţii şi 

adolescenţei. Criteriul fiziologic s-a impus 
datorită schimbărilor în comportamentul 
sexual al tinerilor şi al apariţiei sarcinilor la 
aceste vârste. 
 
La copii şi adolescenţi se ţine cont de 
nevoile legate de creştere care, exprimate în 
raport cu caloriile bazale, sunt evaluate ca 
reprezentând aproximativ 10-20% din 
valoarea metabolismului bazal. Nevoile 
energetice ale adolescenţilor sunt mai mari 
decât ale adulţilor tineri de 20 ani cu 14-
30%, la sexul masculin, şi cu 4-12%, pentru 
cel feminin. 
 
Recomandările privind raţia calorică pentru 
adolescenţi, exprimate în kilocalorii, sunt 
redate în Tabelul 1 [2]. 

 
Tabelul 1. Recomandări privind raţia calorică pentru adolescenţi (adaptat după 2) 

 
Vârsta Raţia calorică (kcal) 
Sexul Masculin Feminin 

11-14 ani 3100 2600 
15-19 ani 3500 2800 

Condiţii fiziologice particulare 
A doua jumătate a sarcinii +500 kcal 

Alăptare +700 kcal 
 

FURNIZORII ENERGETICI 
PENTRU ORGANISM 

Aportul exogen de alimente furnizează 
organismului nutrienţii necesari menţinerii 
vieţii, creşterii şi dezvoltării, refacerii uzurii 
şi înnoirii rezervelor.  
 
Prin alimente, organismul primeşte trei 
grupe de nutrienţi esenţiali, furnizori de 
energie: glucide (G), lipide (L) şi proteine 
(P). Ei sunt incluşi în rândul 
macronutrienţilor, iar energia furnizată/gram 
consumat este următoarea: 

1 g proteine = 4,1 Kcal 
1 g lipide = 9,3 Kcal 
1 g glucide = 4,1 Kcal 

Un alt furnizor energetic este alcoolul (1 g 
alcool = 7,1 Kcal), dar el nu intră în rândul 
nutrienţilor, consumului  de alcool 

determinând o puternică vasodilataţie, cu 
pierderea rapidă de calorii. 
 

PRINCIPALELE FORME ALE 
CHELTUIELILOR 

ENERGETICE 
Cheltuiala energetică zilnică a adolescenţilor 
se dirijează spre următoarele trei 
compartimente: cheltuieli bazale, cheltuieli 
adiţionale legate de activitatea fizică, de 
actul alimentar şi de termoreglare, şi 
cheltuieli energetice fiziologice particulare, 
legate de creştere, sarcină şi alăptare. 
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RECOMANDĂRI PRIVIND 

ACOPERIREA 
CHELTUIELILOR 

ENERGETICE ZILNICE 
Regimul alimentar condiţionează nivelul şi 
ritmul dezvoltării tinerilor, şi influenţează 
momentul apariţiei unor caractere somatice 

determinate genetic: maturizarea osoasă şi a 
dentiţiei, maturizarea puberală [3]. 
 
Pentru a evita dezechilibrele alimentare şi 
pentru a satisface necesarul de 
macronutrienţi în concordanţă cu nevoile 
vârstei, în Tabelul 2 sunt prezentate 
recomandările din România privind 
necesarul zilnic de calorii pentru adolescenţi 
şi procentul lor de acoperire. 

 
Tabelul 2. Necesarul zilnic de calorii pentru adolescenţi şi procentul de acoperire al lor 

în macronutrienţi (adaptat după [2]) 
 

Adolescenţi 
Băieţi Fete 

 
Parametrul 

11-14 
ani 

15-19 
ani 

11-14 
ani 

15-19 
ani 

Calorii (Kcal) 3100 3500 2600 2800 
Proteine (% din raţie) 
Proteine animale (%) 
Proteine vegetale (%) 

14-16 
55 
45 

14-16 
50 
50 

14-16 
55 
45 

14-16 
50 
50 

Lipide (% din raţie) 
Lipide animale (%) 
Lipide vegetale (%) 

25-30 
70 
30 

25-30 
70 
30 

25-30 
70 
30 

25-30 
70 
30 

Glucide (% din raţie) 55-60 55-60 55-60 55-60 
 

PROTEINELE 
Datorită rolurilor importante în organismul 
uman şi amintim, în acest sens, rolul plastic, 
structural, în apărarea organismului prin 
sinteza de anticorpi, de creştere a rezistenţei 
la noxe şi de furnizori de energie, proteinele 
vor acoperi 14-16% din raţia calorică 
zilnică. 
 
Adolescenţii au un aport proteic mediu mai 
mare, decât recomandările dietetice pentru 
toate grupele de vârstă. Aportul proteic 

insuficient, deşi rar în populaţia adolescentă, 
poate să apară în cazul unor afecţiuni 
cronice, al dietelor restrictive, având drept 
scop reducerea ponderală sau a tulburărilor 
de alimentaţie. Aportul proteic excesiv poate 
avea şi el un impact nutriţional negativ, prin 
interferenţa cu metabolismul calciului şi 
prin creşterea necesarului hidric [4]. 
 
Necesarul mediu estimativ şi recomandările 
dietetice pentru aportul de proteine la 
adolescenţi sunt cuprinse în Tabelul 3. 
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Tabelul 3. Necesarul proteic la adolescenţi (adaptat după [2]) 

 
Recomandările dietetice Vârsta (ani) Necesarul 

mediu estimativ 
(g/kg/zi) g/kg/zi g/zi 

10-13 0,76 0,95 34 
Masculin 0,73 0,85 52 14-18 
Feminin 0,71 0,85 46 

 
Asigurarea aportului de proteine se 
realizează prin consumul alimentelor de 
origine animală şi vegetală pentru care, 
procentul de  proteine conţinut este variat: 

• surse din alimentele de origine 
animală 
-  lapte - 3,5g proteine %  
- brânzeturi - 15-30g proteine %  
- carne şi preparate de carne - 12-22g 
proteine %  
- ouă - 14g proteine % 

• surse din alimentele de origine 
vegetală 
- legumele şi fructele, care sunt 
modeste ca aport proteic, cu unele 
excepţii: mazăre verde, cu 
aproximativ 8g% proteine, usturoi cu 
7g% şi nuci cu 20g% 
- cerealele - 8-12g proteine %  
- leguminoasele uscate - 20-24g 
proteine %  
- soia - 34g proteine % 

• surse noi de proteine: arahide, 
seminţe de bumbac. 

 
Deoarece proteinele, bogate în aminoacizi 
esenţiali indispensabili organismului, se 
găsesc mai ales în alimentele de origine 
animală, se recomandă ca la adolescenţi, 50-
60% din proteine să provină din astfel de 
alimente (lapte şi brânzeturi, carne şi 

preparate de carne, peşte şi ouă), şi 40% din 
surse vegetale (legume verzi şi fructe, 
cereale şi leguminoase uscate). 
 

LIPIDELE 
Grăsimile alimentare sunt un amestec de 
acizi graşi saturaţi şi nesaturaţi. Principala 
funcţie a lipidelor este producerea de 
energie. De asemenea, constituie foma cea 
mai bună de stocare a energiei în organism 
la nivelul ţesutului adipos, învelesc şi 
tapetează toate organele vitale, având un rol 
antişoc, solubilizează şi facilitează absorbţia 
vitaminelor liposolubile A, D, E şi K, 
intervin în permeabilitatea membranelor, iar 
rolul lor plastic este secundar, intrând în 
structura membranelor celulare. 
 
Datorită importanţei lor pentru buna 
funcţionare a organismului adolescenţilor, 
National Cholesterol Education Program 
(NCEP) recomandă ca lipidele să acopere 
sub 30% din raţia energetică zilnică, din 
care acizii graşi saturaţi vor reprezenta cel 
mult 10%, acizii graşi mononesaturaţi 10%, 
acizii graşi polinesaturaţi 10%, iar aportul 
zilnic de colesterol va fi sub 300mg/zi. 
Recomandările privind aportul nutriţional 
zilnic de lipide sunt redate în Tabelul 4. 
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Tabelul 4. Aportul nutriţional zilnic de lipide (adaptat după [2]) 

 
Vârsta 

 
10-12 ani 13-19 ani 

Sexul Masculin Feminin Masculin Feminin 
Lipide (g) 80 75 98 78 

 
Conform raportului Autorităţii Europene 
pentru Securitatea Alimentelor (AESA), 
consumul de acizi graşi saturaţi la adulţi 
prezintă variaţii importante în cadrul 
Comunităţii Europene [5]. Estimarea 
referitoare la consumul acestora, efectuată în 
anii 1995-1996, arată un consum mediu 
cuprins între 1,2 şi 6,7g/zi la bărbaţi şi între 
1,7 şi 4,1g/zi la femei, consumul cel mai 
redus fiind observat în ţările mediteraneene. 
 
Sursele alimentare de lipide se grupează în 
“lipide vizibile”, uşor de identificat, şi 
“lipide invizibile” sau ascunse, prezente în 
alimentele de origine animală. Sursele de 
lipide se clasifică astfel: 

• alimente de origine animală 
-  lapte integral: 3,6g lipide% 
- brânzeturi: 15-30g lipide% 
- carne şi preparate de carne: 5-35g 
lipide% 
- ouă: 12g lipide% 

• legume proaspete şi fructe, sărace în 
lipide, excepţie făcând nucile cu 60g 
lipide% 

• cereale şi leguminoase uscate: 1-2g 
lipide%, soia cu 20g lipide% 

• zaharoase: ciocolata, halvaua, 
mixturile (prăjituri, torturi), unde 
proporţiile diferă în funcţie de reţetă 

• grăsimi: smântână, 20-30g %, unt, 
80g %, untură de porc, 99,6 g%, ulei, 
99,9 g%, margarina, 82 g%. 

 
Proporţia de lipide de origine animală din 
raţia alimentară a adolescenţilor, conform 
recomandărilor, este de 25% lipide 

“ascunse”, unt, smântână, untură, slănină, şi 
75% vegetale uleiuri şi margarină [6]. 
 
Pentru a preveni îmbolnăvirile produse de 
consumul de grăsimi alimentare, se 
recomandă a se ţine cont de următoarele 
principii în alimentaţia tinerilor: eliminarea 
grăsimilor în asezonare  şi gătit, reducerea 
consumului de carne roşie, îndepărtarea 
grăsimilor din alimentele grase (ex. pielea 
de la carnea de pasăre), înlocuirea 
alimentelor cu multe grăsimi cu versiuni ale 
acestora cu lipide scăzute (ex. laptele 
ecremat), înlocuirea alimentelor bogate în 
lipide saturate cu alternative alimentare mai 
sărace în lipide (carnea roşie cu peştele). 
 

GLUCIDELE  
Datorită rolului lor energetic, glucidele 
acoperă proporţia cea mai însemnată din 
energia dietei umane (reprezintă 45-60% din 
totalul raţiei), reprezentând sursa majoritară 
de energie/24 ore. Alte roluri importante ale 
glucidelor sunt reprezentate de cruţarea 
proteinelor, ajută organismul să utilizeze 
eficient lipidele, sunt componente ale unor 
substanţe din organism (heparina, ţesutul 
nervos, hormonii, enzimele, acidul 
glucuronic, acidul hialuronic, condroitin şi 
mucoitin-sulfonic), cresc rezistenţa faţă de 
agenţii toxici, servesc la sinteza ARN şi 
AND şi au rol  structural pentru organism 
[7]. 
 
Necesarul mediu estimativ şi recomandările 
pentru aportul de glucide la adolescent sunt 
cuprinse în Tabelul 5. 

 



Revista de Igienă şi Sănătate Publică, vol.57, nr.2/2007 – Journal of Hygiene and Public Health 55

 
Tabelul 5. Aportul nutriţional zilnic de glucide (adaptat după [2]) 

 
Vârsta 10-12 ani 13-19 ani 
Sexul Băieţi Feminin Băieţi Feminin 

Glucide (g) 300 255 360 290 
 
 
Sursele alimentare din care tinerii îşi pot 
procura glucidele sunt: 

• laptele şi derivatele 
- lapte integral: 4,8g glucide% 
- iaurt: 3g glucide% 
- brânză de vacă: 4g% 
- telemea şi caşcaval: 1g% 

• carnea şi preparatele din carne: nu 
conţin glucide, excepţie făcând 
ficatul cu 3-4g% şi inima cu 0,8g% 

• legumele şi fructele: aduc un aport 
de 2-20g glucide% (bananele au cel 
mai crescut conţinut de 
glucide/100g) 

• cerealele: sunt foarte bogate în 
glucide, aducând între  42g glucide% 
(în pâine) şi 80g glucide%(în orez) 

• grupa zaharoaselor, care include 
sortimente alimentare cu conţinut 
glucidic apropiat de 100% (zahăr, 
bomboane). 

 
Se recomandă să se ţină cont de glucidele 
aduse de băuturile nealcoolice (ceai, cafea, 
sucuri), care sunt consumate frecvent de 
tineri, şi cele alcoolice. 
 
Cantitatea minimă de glucide necesară 
pentru utilizarea cumpătată a proteinelor, 
evitarea cetozei şi satisfacerea aportului de 
glucoză pentru SNC este de aproximativ 
100g/zi [8]. 
 
Aspectele calitative vizează restricţionarea 
consumului de zaharoase la tineri, în aşa fel 
încât să nu depăşească 10% din raţia 
calorică zilnică şi 25% din raţia zilnică de 

glucide, iar 75% să fie glucide naturale 
complexe. 
 

MICRONUTRIENŢII 
Micronutrienţii, dimpotrivă, nu furnizează 
energie, dar sunt co-factori esenţiali pentru 
metabolism, ei fiind reprezentaţi, în 
principal, de vitamine şi substanţele 
minerale. Dozele mici de micronutrienţi sunt 
necesare datorită rolului lor primordial în 
creştere, la producerea de energie, ca şi 
numeroasele procese care nu se pot 
desfăşura fără ei. În consecinţă, sănătatea 
este legată de consumul optim atât de 
macro- şi de micronutrienţi. Insuficienţa şi 
excesul consumului lor pot antrena diverse 
probleme, care se referă la excesul 
consumului de macronutrienţi şi la 
insuficienţa de micronutrienţi [9]. 
 
Este cunoscut faptul că întregul metabolism 
este influenţat de homeostazia ionilor, are 
interacţiuni complexe cu vitaminele, 
enzimele şi hormonii, iar etiologia a 
numeroase boli este corelată cu diverse 
dezechilibre alimentare. 
 
În ţara noastră, recomandările privind 
consumul de micronutrienţi pentru 
adolescenţi se referă, în principal, la trei 
săruri minerale – Ca, Fe şi Zn –, 
considerându-se că, un status nutriţional 
adecvat al acestora ar asigura şi aportul 
corespunzător al celorlalte minerale. 
Necesarul recomandat pentru aceste 
elemente, în ţara noastră, este specificat în 
Tabelul 6. 
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Tabelul 6. Recomandările româneşti zilnice în elemente minerale, (adaptat după [2]) 

 
Grupa de populaţie Elemente minerale 

 Calciu 
(mg) 

Fier 
(mg) 

Zinc 
(mg) 

10-12 ani 1200 12 10 
Masculin 

13-15 ani 1200 13 15 
16-19 ani 1300 16 15 

Feminin 
13-15 ani 1000 15 12 
16-19 ani 1200 18 12 

 
Calciul. Datorită dezvoltării rapide a 
oaselor, musculaturii şi glandelor endocrine, 
adolescentul are un necesar crescut de 
calciu. De fapt, 45% din masa osoasă se 
formează în perioada adolescenţei, iar atunci 
când viteza procesului de creştere atinge un 
maxim, depunerea osoasă a calciului este de 
două ori mai mare, comparativ cu restul 
adolescenţei [10]. 
 
Calciul are un rol major în prevenţia 
osteoporozei, proces care începe încă din 
adolescenţă, prin asigurarea unui aport 
adecvat din acest mineral. Wyshak şi 
colaboratorii au arătat că masa osoasă adultă 
se află în relaţie directă cu vârful depunerii 
osoase din perioada adolescenţei şi, cu cât 
aportul de calciu din această perioadă este 
mai redus, cu atât este mai mare riscul 
osteoporozei în viaţa adultă [8]. 
 
Fierul. Toţi tinerii au un necesar mai mare 
de fier. La băieţi, creşterea masei musculare 
se însoţeşte de mărirea volumului sanguin, 
iar fetele prezintă pierderi lunare de fier 
odată cu instalarea menstrelor. În această 
perioadă de creştere rapidă, hematocritul, 
hemoglobina şi sideremia pot avea valori 
scăzute, cu depozite adecvate de fier. Acest 
tip de anemie poartă denumirea de „anemie 
fiziologică de creştere” [10]. Deficitul de 
fier la adolescenţi are drept urmare o 
scădere a răspunsului imun, cu creşterea 
consecutivă a susceptibilităţii la infecţii şi 
afectarea procesului de învăţare (alterarea 
memoriei de scurtă durată). 

Zincul. Zincul reprezintă un mineral esenţial 
pentru procesul de creştere şi de maturizare 
sexuală. Nivelul său plasmatic scade în 
perioada dezvoltării pubertare, însă retenţia 
zincului se accentuează o dată cu atingerea 
vitezei maxime a procesului de creştere. 
Aportul dietetic limitat al alimentelor bogate 
în zinc (carne, produse marine) poate duce 
la întârzierea creşterii şi a dezvoltării 
caracterelor sexuale secundare. 
 
Alte microelemente, precum magneziu, iod, 
fosfor, cupru, crom, cobalt, fluor, sunt şi ele 
importante, iar necesarul acestora este 
acoperit printr-o dietă adecvată. 
 
VITAMINELE ŞI ADOLESCENŢII 
 
Vitaminele sunt trofine catalitice, 
biostimulatoare ale proceselor metabolice, 
necesare organismului în cantităţi foarte 
mici. Ele nu eliberează energie şi nici nu 
furnizează material plastic.  
 
Necesarul vitaminic creşte în perioada 
adolescenţei. Creşterea necesarului energetic 
determină şi mărirea aportului de tiamină 
(B1), riboflavină (B2 ) şi niacină (PP), 
vitamine implicate în metabolismul glucidic. 
Pentru susţinerea procesului de sinteză, se 
recomandă un aport crescut de vitamina B6 
(piridoxina), acid folic şi vitamină B12 
(cobalamina). Vitamina D este necesară 
apoziţiei osoase, iar vitaminele A, C şi E au 
rol antioxidant. Toate acestea se obţin din 
alimentele consumate corespunzător, fără a 
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fi necesară suplimentarea lor. Aportul zilnic 
de vitamine la adolescent, pentru ţara 

noastră, este prezentat în Tabelul 7.  

 
Tabelul 7. Recomandările româneşti zilnice în vitamine pentru adolescenţi,  

după C. Ionuţ 
 

Vitamine Grupa de 
populaţie A 

(UI) 
D 
(UI) 

B1 
(mg) 

B2 
(mg) 

PP 
(mg) 

C 
(mg) 

10-12 ani 3000 400 1,3 1,5 17 60 
Masculin 
13-15 ani 3500 300 1,6 1,9 20 65 
16-19 ani 4000 300 1,8 2 22 70 
Feminin 
13-15 ani 3500 300 1,4 1,7 16 55 
16-19 ani 3500 300 1,4 1,7 18 60 
 
Recomandările din România nu diferă mult 
de cele existente în alte state pentru 
nutrienţii menţionaţi [11].Diferenţa apare la 
numărul mineralelor şi vitaminelor, al căror 

aport zilnic este recomandat. Pentru 
comparaţie, sunt prezentate în Tabelul 8 
recomandările Statelor Unite ale Americii 
pentru adolescenţi. 

 
Tabelul 8. Recomandările SUA în nutrienţi pentru adolescenţi (adaptat după [2]) 
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Masculin 
11-14 1000 10 10 45 50 1,3 1,5 17 1,7 150 2,0 1200 1200 270 12 15 150 40 
15-18 1000 10 10 65 60 1,5 1,8 20 2,0 200 2,0 1200 1200 400 12 15 150 50 
Feminin 
11-14 800 10 8 45 50 1,1 1,3 15 1,4 150 2,0 1200 1200 280 15 12 150 45 
15-18 800 10 8 55 60 1,1 1,3 15 1,5 180 2,0 1200 1200 300 15 12 150 50 
 
Modul de alimentaţie reprezintă un factor de 
mediu cu influenţă deosebită asupra stării de 
sănătate a oricărui individ. El este supus 
modificărilor în timpul adolescenţei şi se 
află sub influenţa unor reclame sau 
informaţii eronate, dar intens mediatizate. 
Programele educaţionale trebuie să aibă ca 

şi obiectiv, conştientizarea tinerilor, alegerea 
a ceea ce este mai util şi mai sănătos dintre 
alimente, şi nu tot ceea ce se popularizează 
prin reclame. Alimentele de tip fast-food nu 
trebuie să înlocuiască mâncarea obişnuită, 
chiar dacă sunt mai facile ca preparare şi ca 
preţ. 
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CONSUMUL DE ALCOOL ŞI DROGURI 
LA ADOLESCENŢI 
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REZUMAT 

Răspândirea consumului de alcool în rândul tinerilor, aproape în întreaga lume, 
evidenţiază faptul că, în majoritatea culturilor, alcoolul este acceptat şi consumul său este o 
activitate socială, reglementată de anumite norme şi valori. Alcoolul a devenit un simbol al 
maturizării tânărului şi al socializării sale. Secolul XX a fost secolul proliferării consumului 
de droguri în aproape toate zonele lumii, dependenţa faţă de aceste substanţe devenind o 
problemă fundamentală. Există diferenţe semnificative între statele europene, atât în privinţa 
problemelor cu care se confruntă, cât şi în modalităţile de intervenţie pentru rezolvarea 
acestora, se conturează în prezent o perspectivă europeană asupra flagelului drogurilor.  

Cuvinte cheie: adolescenţi, comportamente cu risc, alcool, droguri 
 
ABSTRACT 

The spreading of alcohol consumption among teenagers nearly in the whole world 
show that in most cultures, alcohol is accepted and its consumption is a social activity, driven 
by certain rules and values. Alcohol became a symbol of maturity and social recognition for 
the young. XXth century was the age of the spreading of drug consumption in almost the 
entire word, the addiction related to this substances becoming a fundamental issue. There are 
significant differences between European states regarding the problems they confront and the 
ways of intervention for solving these problems. Nowadays a European perspective emerges 
in the drug relates issues. 

Keywords: teenagers, risk induced behaviour, alcohol, drugs. 
 
 

CONSUMUL DE ALCOOL  
Povara globală a bolilor produse de 
consumul excesiv de alcool o depăşeşte pe 
cea a fumatului în mare parte datorită 
consecinţelor acute, repetate ale beţiilor care 
pot anticipa decesele şi invalidităţile ce apar 
la vârste tot mai tinere. Este evidentă 
legătura între consumul de alcool la tineri, 
piaţa favorabilă consumului prin produse 
care satisfac gusturile tinerilor şi adaptate 

culturii lor şi consecinţele imediate ale 
consumului ca accidente de circulaţie care 
se soldează cu decese sau infirmităţi, 
tulburări de comportament, violenţă 
interpersonală, suicid etc. Studiile realizate 
până acum au relevat faptul că tinerii încep 
să bea alcool la vârste tot mai mici şi s-au 
găsit asocieri între iniţierea precoce în 
consumul băuturilor alcoolice şi 
probabilitatea mai mare de a avea la vârsta 
adultă probleme legate de dependenţa de 
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alcool şi accidente, leziuni legate de 
consumul excesiv [1].  
 
În lume, se estimează că 5% din decesele 
persoanelor cu vârsta între 5 şi 29 ani, în 
1990, au fost atribuite consumului de alcool 
[1, 2]. De asemena, alcoolul a fost 
răspunzător de 3,5% din totalul infirmităţilor 
înregistrate în 1990 (mai mult decât tutunul 
sau drogurile ilegale). În timp ce consmul 
cronic de alcool are efecte asupra sănătăţii 
care se soldează cu decese sau infirmităţi 
mai târziu în cursul vieţii, consecinţele 
imediate ale consumului de alcool, inclusiv 
leziunile intenţionate şi neintenţionate sunt 
de departe cele mai frecvente la adolescenţi 
[1].  
 
În termeni globali, Europa este continentul 
cu cel mai mare consum de alcool. În unele 
ţări europene, decesele legate de consumul 
de alcool sunt estimate la aproximativ 6% 
din mortalitatea generală [3]. Consumul de 
alcool a ajuns la cote alarmante în rândul 
tinerilor. Tinerii, inclusiv fetele, beau mai 
mult, în special bere. În plus, o nouă ofertă 
alcoolică, numită “alcopops” (băutură 
răcoritoare sau suc de fructe amestecat cu 
alcool) a ajuns pe piaţă şi este produsă 
special pentru tineri [4, 5]. Băieţii sunt mai 
susceptibili decât fetele să consume alcool, 
în special să consume abuziv alcool. Fac 
excepţie câteva ţări europene unde fetele 
beau tot atât sau chiar mai mult decât băieţii. 
Un studiu realizat în 1997-1998 în 22 ţări 
europene a evidenţiat următoarele aspecte: 
consumul de alcool creşte cu vârsta în toate 
ţările; la vârsta de 15 ani, fetele înregistrează 
valori asemănătoare sau mai mari decât ale 
băieţilor la experienţa stării de ebrietate de 
două ori sau mai mult în cursul vieţii; băieţii 
beau mai mult în cursul unei săptâmâni 
decât fetele, în toate ţările [1].  
 
Dependenţa de alcool este una din cele mai 
întâlnite afecţiuni mintale de pe glob. Boli 
legate de consumul de alcool cum sunt 
bolile cardiovasculare şi cele 
gastrointestinale cresc povara bolilor 
întâlnite în ţările industrializate din vestul 

Europei. Bineînţeles, proporţia tinerilor cu 
dependenţă la acool este iniţial mică, bolile 
legate de consumul de alcool nu sunt 
răspândite ca la vârsta  adultă, dar 
“fundaţia” consumului de băuturi alcoolice 
şi abuzul de alte substanţe psihoactive se 
fixează în copilărie şi adolescenţă. 
 
Este un fapt evident că tinerii încep să 
consume băuturi alcoolice la vârste tot mai 
mici. Studii longitudinale au arătat: cu cât se 
începe consumul de alcool mai devreme, cu 
atât creşte riscul ca adolescenţii să trăiescă 
experienţe negative legate de consumul de 
alcool ca leziunile intenţionate şi 
neintenţionate sau dependenţă mai târziu în 
viaţa adultă [6, 7]. O bună cunoaştere a 
datelor despre prevalenţa consumului de 
alcool la copii şi adolescenţi are o 
importanţă considerabilă pentru dezvoltarea 
măsurilor preventive. 
 
Cauzele consumului de alcool la tineri şi 
factori asociaţi 
 
Numeroase cercetări s-au preocupat să 
identifice factorii cauzali şi repercusiunile 
consumului de alcool la adolescenţi. Scopul 
acestor studii a fost să identifice cele mai 
eficiente metode de prevenire. Cauzele şi 
motivele pentru care adolescenţii consumă 
alcool şi chiar abuzează de acesta au fost 
găsite în întrepătrunderea a numeroşi factori 
genetici, mentali, sociali şi de stil de viaţă. 
 
Statutul social 
 
Printre adulţi, consumul de alcool şi abuzul 
de alcool a fost frecvent indentificat în 
strânsă conexiune cu poziţia socială. Situaţia 
de a fi dezavantajat social este privită ca un 
factor “trigger”, declanşator, pentru 
creşterea consumului de alcool. Un studiul 
realizat în Olanda, de exemplu, a arătat că 
acest lucru nu este valabil în cazul 
adolescenţilor, consumul de alcool şi 
droguri a fost identificat la toate grupele 
împărţite după statusul socio-economic, 
dimensionat după nivelul educaţional şi 
ocupaţia ambilor părinţi [8]. În multe ţări, 
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frecvenţa consumului regulat de alcool la 
adolescenţi variază cu clasa socială. În unele 
ţări, cum este Marea Britanie, Danemarca, 
Belgia, Rusia, Franţa, Ungaria, Polonia, 
adolescenţii proveniţi din familii cu situaţie 
finaciară mai bună consumă alcool mai 
frecvent. În schimb, în alte ţări, ca Irlanda, 
Slovacia, Canada, Israel, SUA, adolescenţii 
care provin din medii dezavantajate finaciar 
beau mai mult. Motivele diferenţelor dintre 
ţări sunt greu de interpretat. Numeroşi 
factori ar putea explica aceste diferenţe, în 
primul rând modelele culturale specifice de 
consum al alcoolului. Consumul de alcool în 
adolescenţă nu este legat de inechităţile 
sociale cât, mai degrabă, de problemele 
sociale [9]. 
 
Părinţii şi familia 
 
În ceea ce priveşte consumul de alcool la 
copii şi adolescenţi, părinţii şi familia au o 
importanţă particulară din mai multe motive. 
În cele mai multe cazuri, iniţierea în 
consumul de alcool se realizează în familie, 
mai ales cu ocazia unor evenimente 
familiale cum sunt aniversările, nunţile, 
botezurile etc. Continuarea consumului de 
alcool de către adolescenţi depinde de o 
serie de factori: factori genetici, modelul 
parental de comportament, stilul de educaţie 
şi modelul de comunicare stabilit în familie 
[9]. Unele studii efectuate pe gemeni au 
arătat că băutul moderat de alcool este 
influenţat, în cea mai mare măsură de factori 
de mediu, de anturaj, pe când consumul 
excesiv, abuziv de alcool şi dependenţa de 
alcool au la bază, pe lângă factori de mediu 
şi factori genetici [10].  
 
Consumul de alcool al părinţilor, în primul 
rând intensitatea şi frecvenţa consumului 
este un co-determinant decisiv pentru 
consumul de alcool la adolescenţi. Când 
părinţii consumă alcool frecvent, băuturile 
lor preferate sunt disponibile în cantităţi 
apreciabile şi se găsesc peste tot în casă. În 
aceeaşi măsură, alcoolul este consumat cu 
toate ocaziile şi aceste ocazii sunt tot mai 
frecvente, astfel încât adolescenţii au multe 

oportunităţi să încerce băuturile alcoolice. 
Influenţa educaţională a părinţilor, în special 
pledarea pentru consumul moderat de alcool 
şi savurarea controlată a băuturilor 
alcoolice, ca şi sfaturile concomitente despre 
potenţialul de risc pentru sănătate pe care 
alcoolul îl are, este sub semnul întrebării 
atunci când părinţii înşişi tind să consume 
abuziv alcool. Copiii învaţă încă din 
perioada de preşcolar ce fel de băuturi se 
beau şi cu ce ocazie. La joacă ei imită adulţii 
propunând un toast, ciocnind paharele, 
imitând o persoană în stare de ebrietate care 
li se pare hazlie. Părinţii sunt primele 
modele ale consumului de alcool pentru 
copiii lor [9]. 
 
Rezultatele şcolare  
 
Ca şi instituţie, şcoala are o mare influenţă 
asupra comportamentului elevilor. În afară 
de familie şi de grupul de prieteni, şcoala 
este locul unde adolescenţii îşi petrec cel 
mai mult timp. Şcoala este cel mai important 
loc de socializare, după familie.  Frecvenţa 
şi intensitatea consumului de alcool sunt 
independente de inteligenţa şi performanţele 
academice ale adolescenţilor. Oricum, mai 
multe studii arată o relaţie clară între 
consumul de alcool şi performanţa şcolară 
slabă [11]. În acest context, alcoolul serveşte 
în primul rând să compenseze stresul 
emoţional legat de experienţele eşecului 
şcolar, de exemplu aşteptările neîmplinite 
ale părinţilor, rezultatele conflictelor 
familiale. 
 
Din studiile existente, rezultă clar că există o 
relaţie între performanţa şcolară şi consumul 
de alcool, băutul fiind deopotrivă cauză şi 
rezultat al eşecului şcolar. Deficienţele 
şcolare, atitudinea negativă faţă de şcoală şi 
comportamentul teribilist sunt de multe ori 
iniţiatorii şi consecinţele abuzului de alcool. 
Acestea subliniază funcţia compensatorie 
atribuită alcoolului [12]. 
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Prietenii, covârstnicii şi subculturile 
 
Calitatea de membru al unui grup unde cei 
mai mulţi membrii consumă frecvent acool 
conduce în mod extensiv la o situaţie în care 
individul tinde, de asemeni, să adopte acest 
comportament. Ca drog cu efecte sociale, 
alcoolul este parte integrantă în convieţuirea 
şi crearea de legături între adulţi în toate 
ţările şi culturile. Acest model cultural este 
imitat de adolescenţi în grupurile lor [13]. 
Adolescenţii între 12 şi 18 ani se asociază în 
mai mare sau în mai mică măsură la un grup 
în care se imită sau se practică unele 
comportamente ale adulţilor. În interiorul 
acestor grupuri se formează frecvent  o 
identitate a unei subculturi care îi ajută pe 
membrii săi să se distingă de cultura şi 
normele generaţiei părinţilor. 
 
Apartenenţa la un grup se exprimă prin 
utilizarea simbolurilor. De multe ori însă, 
simbolurile şi modelele comportamentale pe 
care grupul le impune sunt comportamente 
cu risc, ca de exemplu, abuzul de alcool (“A 
real Punk has to be drunk/Un adevărat 
punkist trebuie să fie beat”). Multe din 
grupurile de adolescenţi au diferite 
combinaţii, asocieri de modele 
comportamentale folosite ca “descriere” a 
grupului. În timp ce consumul de alcool este 
întâlnit în aproape toate subgrupele 
culturale, consumul altor droguri sau alte 
comportamente deviante se adaugă acestui 
consum de alcool, ca particularitate 
comportamentală a subculturilor de grup. 
Prin acestea adolescenţii îşi exprimă 
independenţa personală şi rezistenţa faţă de 
autoritate [14]. 
 
Disponibilitatea, reclama şi restricţiile 
legale 
 
În ultimii ani, vânzătorii şi producătorii de 
băuturi alcoolice şi-au intensificat producţia 
de produse special destinate tinerilor, în 
recipiente proiectate să stârnească interesul 
acestora. Ca şi reclama la tutun, reclama la 
băuturi alcoolice are efect asupra 

comportamentului tinerilor. Orientarea 
mesajelor reclamelor spre stilul de viaţă al 
adolescenţilor, inclusiv al fetelor se arată, 
cel puţin în parte, responsabilă de creşterea 
consumului de alcool şi aceasta se remarcă 
şi în diferenţele privind ratele consumului la 
băieţi şi fete. Identificarea produselor cu 
muzica la modă, agreată de tineri reprezintă 
o strategie standard de marketing la care 
apelează majoritatea firmelor producătoare 
şi distribuitoare de băuturi alcoolice. O altă 
latură a disponibilităţii alcoolului o 
reprezintă produsele create special pentru 
adolescenţi şi tineri, alcopops, cocktailurile 
pre-mixate cu alcool şi sucuri de fructe şi 
băuturile energizante amestecate cu alcool 
[1].  
 
Restricţionarea severă a reclamelor la 
băuturi alcoolice în ţări ca Polonia, Belgia, 
Suedia, de exemplu, s-a însoţit de o 
schimbare a obiceiurilor băutului de alcool 
în aceste ţări, iar consumul regulat de alcool 
a scăzut. În orice caz, acest efect poate fi 
aşteptat numai prin acţiunea conjugată cu a 
altor măsuri legale care să protejeze 
adolescenţii, ca restricţiile la vânzare, 
limitările de vârstă şi preţurile crescute. 
Câteva studii, realizate mai ales în SUA, au 
indicat că aceste resticţii au redus numărul 
accidentelor de circulaţie având implicate 
autovehicule conduse de tineri [15, 16]. De 
asemenea, s-au înregistrat scăderi ale 
incidenţei suicidului la adolescenţi şi tineri. 
Rata suicidului a fost cu 8% mai mare la 
tineri de 18-20 ani în statele din SUA unde 
vârsta legală pentru consumul de alcool este 
18 ani, decât în statele unde vârsta legală 
este 21 ani [17].  
 

CONSUMUL DE DROGURI 
 
În majoritatea ţărilor lumii, drogurile au 
devenit o “marfă” care ajunge tot mai uşor 
la consumatori, drogurile sunt tot mai 
disponibile. Dezvoltarea industriei 
farmaceutice a făcut posibilă, prin 
sintetizarea ingredienţilor farmacologici ai 
unor substanţe naturale, apariţia unei mari 
diversităţi de droguri, printre care cocaina, 
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amfetaminele, barbituricele, mescalina, 
LSD-ul, ecstasy-ul etc. Aceste droguri sunt 
comercializate atât în SUA cât şi în multe 
ţări din Europa, iar în ultimii ani a luat 
amploare comercializarea şi consumul în 
ţările postcomuniste ale Europei Centrale şi 
de Est. Aceste ţări încep să se confrunte cu 
numeroase probleme sociale precum 
violenţa, criminalitatea, bolile psihice, 
infecţia HIV [18]. În ultimul deceniu, în 
ţările amintite au apărut diverse mişcări, 
subculturi ale tinerilor asociate cu drogurile, 
cu uzul şi abuzul de droguri. Tinerii au 
iniţiat “o modă a drogurilor”, ele se 
consumă în anumite grupuri, în anumite 
circumstanţe şi acest consum reprezintă o 
adevărată identitate de grup [19].   
 
Se estimează că, la nivel european, cel puţin 
45 milioane de persoane din statele Uniunii 
Europene au experimentat, cel puţin o dată, 
marijuana sau haşişul. Aproape un sfert, în 
medie 21% din adolescenţii europeni de 15-
16 ani au încercat, cel puţin o dată, 
marijuana şi aproape 40% dintre cei ajunşi 
la majorat au fumat ţigări cu marijuana. 
După marijuana şi haşiş, în Europa, cele mai 
consumate droguri sunt Ecstasy şi 
amfetaminele. Procentele cele mai mari de 
adolescenţi consumatori de Ecstasy au fost 
înregistrate în Cehia – 8%, Marea Britanie, 
Olanda, Irlanda, Croaţia, Estonia cu 5-7%. 
Foarte puţini adolescenţi au apelat la droguri 
injectabile, sub 1% în majoritatea ţărilor 
europene, cu excepţia Rusiei, 2%. România 
se află încă, din fericire, pe ultimele locuri la 
consumul de droguri. Numai 3% din liceenii 
de 15-16 ani de la noi au încercat marijuana, 
faţă de media europeană de 21%. Tot un 
procent mic, 3% au înregistrat şi 
adolescenţii care au consumat alte droguri 
ilegale în afară de canabis, faţă de media 
europeană de 6%. Adolescenţii din România 
iau tranchilizante şi sedative fără prescripţie 
medicală aproape în aceeaşi măsură ca şi 
colegii lor din celelalte ţări europene, 6%, 
dar consumă mai puţin alcool împreună cu 
medicamente, 3% în România faţă de 7%, 
valoare medie pentru toate ţările europene 
[20]. 

 
În SUA, în 1999, un studiu naţional a 
raportat că 41% dintre adolescenţii de calsa 
a-X-a au consumat cel puţin o dată în viaţă 
marijuana sau canabis. Un procent însemnat, 
23% dintre adolescenţii americani de 15-16 
ani au consumat alte droguri decât 
marijuana, cel puţin o dată în viaţă, procent 
mult mai mare decât cel înregistrat, în 
medie, în Europa, 6%. Procentele 
înregistrate în SUA sunt mult mai mari 
decât în Europa şi la consumul de 
amfetamine de către adolescenţi -16% în 
SUA faţă de 2% în Europa, la consumul de 
LSD sau alte halucinogene – 10% în SUA 
faţă de 2% în Europa, la consumul de 
cocaină – 8% în SUA faţă de 1% în Europa, 
la consmul de Ecstasy – 6% în SUA şi 1% 
în Europa [20, 21]. 
 
Modele ale consumului de droguri 
 
La începutul anilor ’70, McKenzie a propus 
o clasificare simplă a adolescenţilor care 
folosesc droguri, în 4 categorii, clasificare 
care rămâne pertinentă, dar are ca 
inconvenient major faptul că este pur 
descriptivă. Riscul pe termen lung al 
consumului de droguri este legat nu numai 
de tipul drogului şi dozele consumate, ci şi 
de personalitatea celui care îl foloseşte.  
 
Prima categorie de utilizatori de droguri 
ilicite este a celor care folosesc doze 
moderate, în mod intermitent, dând impresia 
că ei consumă droguri recreativ sau cu scop 
de explorare, totul rezumându-se la câteva 
ocazii excepţionale. Riscul trecerii de la o 
folosire intermitentă a drogurilor, la un 
consum regulat, sub presiunea mediului 
social sau în caz de dificultăţi existenţiale, 
nu este neglijabilă. De aceea este util ca 
adolescenţii consumatori de canabis 
depistaţi, să fie urmăriţi de familie şi 
evaluaţi periodic de către medic. 
 
A doua categorie este cea a adolescenţilor 
care folosesc doze mari, dar intermitent, 
punând adesea mai multe probleme, mai 
ales când se asociază cu alcoolul, cu 
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producerea de accidente şi acte de violenţă. 
În mod obişnuit, aceştia sunt consumatori 
“de sfârşit de săptămână”, fiind vorba de 
tineri cu existenţă dificilă, precară, care 
doresc “să uite” în compania alcoolului şi a 
drogurilor de această existenţă. Există 
pericolul unui consum regulat, motiv pentru 
care şi aceşti adolescenţi trebuie urmăriţi 
îndeaproape. 
 
A treia categorie cuprinde tinerii care 
consumă droguri în mod regulat, dar în doze 
moderate (toxicofilie). Aceşti tineri recurg 
aproape zilnic la canabis, alcool şi/sau 
medicamente considerând că nu se află într-
o situaţie periculoasă şi se pot lăsa oricând 
doresc, dar ei sunt deja dependenţi. Trecerea 
la “droguri dure” se poate realiza foarte uşor 
în cazul lor. Este nevoie, la aceşti 
adolescenţi, să se facă un bilanţ complet şi 
să se instituie cât mai rapid o terapie 
adecvată. 
 
A patra categorie grupează tinerii, net mai 
puţin numeroşi, care folosesc drogurile în 
mod regulat şi în doze mari, în general 
droguri multiple. Este vorba de toxicomanie 
cu toate consecinţele sale, dependenţa este 
deja instalată, modul de viaţă şi necesităţile 
financiare ducând la o rupere progresivă a 
acestor adolescenţi de societate. Aceşti 
adolescenţi trebuie depistaţi şi trataţi încă în 
fază iniţială, deoarece toxicomania deja 
instalată duce la refuzul tratamentului sau la 
recăderi după o foarte scurtă durată 
(săptămâni) [22]. 
 
Depistarea adolescenţilor consumatori de 
droguri este foarte dificilă, deoarece sunt 
puţine semne directe care permit să se 
suspecteze utilizarea de droguri. Părinţii 
trebuie să urmărească permanent unele 
“semne indirecte” cum ar fi: absenteism 
şcolar repetat, scădere a nivelului 
rezultatelor şcolare sau a formării 
profesionale, furt sau dispariţia de bani din 
casă, reveniri nocturne-tardive la domiciliu, 
anturaj dubios.  
 

Adolescenţii cu probleme, vulnerabili, care 
au manifestat încă din copilărie tulburări de 
comportament, cu o istorie personală 
marcată de neglijare, respingere sau, 
dimpotrivă, ataşament excesiv, cu eşec 
şcolar şi cu imagine de sine negativă sunt 
mai susceptibili la consumul frecvent de 
droguri, nu numai la cel ocazional. Unele 
studii au evidenţiat că toxicomania este mai 
frecventă în rândul adolescenţilor provenind 
din medii sărace care se confruntă cu 
numeroase probleme – rate înalte ale 
delincvenţei, şomajul părinţilor, abandon 
şcolar, dezorganizare familială, abuzare 
fizică, sexuală şi emoţională etc [23, 24].  
 
Specificul consumului de droguri la 
adolescenţi este determinat de două 
elemente importante: motivaţia şi nivelul de 
utilizare al drogului. În ceea ce priveşte 
motivaţia, iniţierea în consumul de droguri 
la adolescenţi este asociată de cele mai 
multe ori, cu problematica crizei existenţiale 
specifice pubertăţii şi adolescenţei: opoziţia 
faţă de adulţi, căutarea unei noi identităţi, 
aderarea la un grup de covârstnici, presiunea 
prietenilor, curiozitatea, gustul pentru risc, 
momentele depresive etc. Spre deosebire de 
adulţii care consumă droguri, la care 
motivaţia o constituie în primul rând 
evazionismul, adolescenţii văd în această 
conduită o experienţă de cunoaştere, un mod 
de a-şi afirma autonomia şi, mult mai puţin, 
un mijloc de evadare. Adolescenţii fac 
eforturi să devină independenţi şi să-şi 
găsească propria identitate. Participând, 
împreună cu grupul, la o activitate pe care 
societatea o interzice, adolescenţii îşi afirmă 
independenţa. Plictiseala, deznădejdea, 
incapacitatea comunicării cu părinţii, 
rezultatele şcolare slabe, absenţa prietenilor 
apropiaţi sunt factori care grăbesc debutul 
tinerilor la consumul de droguri. Unele 
cercetări au evidenţiat faptul că folosirea 
drogurilor, cel mai frecvent consumul de 
alcool şi fumatul ţigărilor cu marijuana, 
joacă un rol important în dezvoltarea 
relaţiilor cu prietenii [25, 26].  
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REZUMAT 

Hepatita cronică virală C reprezintă o problemă de sănătate publică. Pe lângă 
suferinţa hepatică, virusul hepatitic C poate genera manifestări extrahepatice: 
crioglobulinemie mixtă, glomerulonefrită membranoproliferativă, porfirie cutanea tarda, 
lichen plan, sindrom Sjogren, polimiozită/dermatomiozită, sindrom reumatoid, tiroidită 
cronică, diabet zaharat tip 2, cardiomiopatie, limfoame maligne, pneumonie interstiţială, 
ulcer cornean. Aceste manifestări pot reprezenta primul semn de boală, sau pot apare tardiv, 
în cursul evoluţiei hepatitei cronice virale C. 

Cuvinte cheie: hepatită cronică virală C, manifestări extrahepatice 
 
ABSTACT 

Chronic viral hepatitis C represents a public health problem. Beside hepatic 
involvement, hepatitis C virus may generate extrahepatic manifestations: mixed 
cryoglobulinemia, membranoproliferative glomerulonephritis, porphyria cutanea tarda, 
lichen planus, Sjogren's syndrome, polymyositis/dermatomyositis, rheumatoid syndrome, 
chronic thyroiditis, type 2 diabetes mellitus, myocardiopathy, malignant lymphoma, 
interstitial pneumonia, corneal ulcer. These manifestations may represent the first sign of 
disease, or may appear latter, during the hepatitis C evolution. 

Keywords: chronic viral hepatitis C, extrahepatic manifestations 
 

INTRODUCERE 
Virusul hepatitic C (VHC) este un 
hepacivirus, din familia Flaviviridae, 
genomul său fiind reprezentat de ARN 
monocatenar. Virusul este transmis pe căi 
diferite: cale parenterală, prin sânge şi 
produse de sânge, toxicomanie i.v., cale 
sexuală, transmitere verticală de la mamă la 
făt sau prin tatuaje, piercing. Începând cu 

anul 1989, infecţia cu VHC a devenit o 
problemă de sănătate publică [1]. 
 
Pe glob, prevalenţa infecţiei cu VHC este de 
2,2%, ceea ce reprezintă aproximativ 130 
milioane oameni infectaţi. Se apreciază că 
VHC este responsabil pentru 27% dintre 
cazurile de ciroză hepatică, respectiv 25% 
dintre cele de hepatocarcinom. Rata 
eliminării virale este redusă (sub 20%). 
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Dintre purtătorii de VHC, 40-60% vor 
dezvolta hepatită cronică, iar 20% ciroză 
hepatică. Riscul de apariţie a hepato-
carcinomului este de 2-3%/an [2, 3]. 
 
Pe lângă suferinţa hepatică (hepatită cronică, 
ciroză hepatică, hepatocarcinom), infecţia 
cronică cu VHC se asociază cu o gamă largă 
de manifestări extrahepatice, de la cele 
serologice, asimptomatice până la situaţii 
ameninţătoare de viaţă. În unele cazuri, 
suferinţa extrahepatică reprezintă prima 
manifestare a infecţiei cu VHC, pe când în 
altele, manifestările extrahepatice apar după 
ani de zile de la diagnosticarea hepatitei 
cronice VHC [4]. Conform diferiţilor autori, 
între 40 şi 74% dintre pacienţii cu hepatită 
cronică VHC pot dezvolta cel puţin o 
manifestare extrahepatică pe parcursul 
evoluţiei bolii de bază [5, 6]. 
 
În apariţia manifestărilor extrahepatice 
intervin doi factori: predispoziţia genetică, 
respectiv virusul hepatitic C. Predispoziţia 
genetică (HLA-A1, Cw7, DRB1 0301, 
DRB3 0101, DQA1 0501, DQB1 0201) este 
susţinută de faptul că nu toţi bolnavii cu 
infecţie cronică cu VHC dezvoltă mani-
festări extrahepatice. VHC are tropism 
hepatic şi limfocitar. Prin intermediul 
proteinei de suprafaţă E2, virusul se fixează 
pe receptorul CD81 de la nivelul 
hepatocitelor şi limfocitelor B. Ţesuturile 
extrahepatice infectate joacă rolul de 
rezervor viral, fiind implicate în persistenţa 
infecţiei. VHC induce ruperea toleranţei 
imune a gazdei, generând un răspuns 
autoimun, cu formare de autoanticorpi şi 
complexe imune. Autoanticorpii pot apare şi 

ca urmare a unui mimetism molecular între 
antigenele virale, respectiv unele antigene 
tisulare eliberate în condiţiile unei infecţii 
prelungite [7]. 
 
La 40-65% dintre pacienţii cu hepatită 
cronică VHC s-a descris prezenţa unei largi 
game de anticorpi: antinucleari, anticardio-
lipinici, anti muşchi neted, anti microzomali 
hepato-renali, antitiroidieni, factor 
reumatoid, crioglobuline. Incidenţa acestor 
anticorpi este de aproximativ 3 ori mai 
ridicată decât cea a manifestărilor clinice 
asociate [8]. 
 
Manifestările extrahepatice ale infecţiei cu 
VHC sunt reprezentate de: crioglobulinemia 
mixtă, glomerulonefrita membrano-
proliferativă, porfiria cutanea tarda, lichenul 
plan, sindromul Sjogren, polimiozita/ 
dermatomiozita, sindromul reumatoid, 
tiroidita cronică, diabetul zaharat tip 2, 
cardiomiopatia, limfoamele maligne, 
pneumonia interstiţială, ulcerele corneene, 
diagnosticul acestora fiind stabilit în diferite 
servicii medicale: medicină internă, 
dermatologie, endocrinologie, oftalmologie 
etc. [9]. În continuare, vor fi prezentate doar 
manifestările extrahepatice ale hepatitelor 
cronice VHC al căror diagnostic şi 
tratatment se realizează în cadrul serviciilor 
de medicină internă. 
 
CRIOGLOBULINEMIA MIXTĂ 

Crioglobulinele sunt imunoglobuline care 
precipită reversibil la o temperatură sub 
37ºC. Brout a elaborat clasificarea 
crioglobulinelor în 3 tipuri (Tabelul 1) [10]. 

 
Tabelul 1. Clasificarea crioglobulinelor 

 
Tip Caracteristici  Asocieri diagnostice 
I monoclonale (cel mai frecvent IgM)) boli limfoproliferative 
II mixte (IgG policlonal-IgM monoclonal, cu 

activitate de factor reumatoid) 
infecţii cronice, boli autoimune 

III mixte (ambele imunoglobuline sunt 
policlonale) 

infecţii cronice, boli autoimune, 
neoplazii solide 

 



Revista de Igienă şi Sănătate Publică, vol.57, nr.2/2007 – Journal of Hygiene and Public Health 69

Infecţia cronică cu VHC este frecvent 
asociată cu crioglobulinemia mixtă tip II 
[11]. 
Crioglobulinemia mixtă face parte din 
grupul vasculitelor sistemice, fiind 
caracterizată prin depunerea complexelor 
imune la nivelul pereţilor vaselor mici. 
Crioglobulinele sunt identificate la 19-50% 
dintre bolnavii cu hepatită cronică VHC. 
Prevalenţa crioglobulinemiei creşte o dată 
cu durata de evoluţie a infecţiei virale [12]. 
 
VHC are tropism pentru limfocitele 
periferice, care servesc atât ca rezervor, cât 
şi ca loc pentru replicarea virală [7]. 
Stimularea antigenică cronică de către VHC 
este considerată mecanismul cheie ce duce 
la proliferarea clonei de limfocite B, 
secretante de imunoglobuline (crioglo-
buline). Pe lângă această stimulare 
antigenică, citokinele şi factorii de creştere 
pot juca de asemenea un rol important în 
activarea celulelor B. Recent, s-a demonstrat 
că un nou membru al familiei TNF, denumit 
stimulator al limfocitelor B, are o expresie 
crescută în afecţiunile asociate cu activarea 
limfocitului B. Existenţa acestui factor 
permite supravieţuirea îndelungată a 
limfocitelor B autoreactive, promovându-le 
diferenţierea, proliferarea şi sinteza 
imunoglobulinelor [13].  
 
Crioglobulinele depuse la nivelul pereţilor 
vasculari determină activarea comple-
mentului, generând mediatori care 
contribuie la apariţia manifestărilor clinice. 
 
- Tegumentul este frecvent afectat (95% din 
cazuri), sub forma purpurei palpabile, 
peteşiilor, ulceraţiilor sau necrozelor. 
Examenul histologic evidenţiază vasculită 
prin complexe imune a vaselor mici şi 
infiltrat inflamator mononuclear. La 40% 
dintre pacienţi, antigenele virale au fost 
detectate în leziunile tegumentare [14]. 
 

- Afectarea rinichiului în cadrul 
crioglobulinemiei este cuprinsă între 35-
60%. Din punct de vedere histologic, este 
prezentă „glomerulonefrita crioglobu-
linemică” (glomerulonefrită membrano-
proliferativă tip I, cu infiltrat inflamator 
mononuclear şi trombi intracapilari formaţi 
din crioglobuline precipitate). Mult mai rar, 
sunt întâlnite alte tipuri histologice: 
glomeruloscleroza focal-segmentală sau 
glomerulonefrita proliferativă [5]. Particule 
virale au fost evidenţiate în biopsiile renale 
[5]. 
 
Din punct de vedere clinico-biologic, 
afectarea renală secundară crioglobulinemiei 
îmbracă mai multe forme: sindrom nefrotic, 
sindrom nefritic, insuficienţă renală acută 
oligurică (după deshidratare sau expunere la 
frig), anomalii urinare asimptomatice. 
Hipertensiunea arterială este frecventă, 
severă, greu controlabilă terapeutic. 
Suferinţa renală poate fi prezentă încă de la 
debutul bolii la 20% dintre pacienţi, dar 
disfuncţia renală constituie un factor de 
prognostic negativ [15]. 
 
Evoluţia nefropatiei crioglobulinemice este 
variabilă: remisiune clinică, episoade 
recurente de sindrom nefritic, evoluţie lentă, 
asimptomatică, cu prezervarea funcţiei 
renale, insuficienţă renală terminală. 
 
- Neuropatia periferică apare la 7-90% 
dintre cazuri, cel mai frecvent fiind 
senzitivă, caracterizată prin: parestezii, 
arsuri, dureri la nivelul mâinilor şi 
picioarelor. Uneori este prezentă 
mononeuropatia multiplă. Histologic, se 
constată: afectare axonală cu infiltrat 
epineural, microangiopatie endoneurală [5]. 
 
Diagnosticul pozitiv al crioglobulinemiei se 
bazează pe criterii majore, respectiv minore 
(Tabelul 2). 
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Tabelul 2. Criteriile de diagnostic al crioglobulinemiei 

 
Criterii majore 
serologic crioglobulinemie mixtă ± C4 scăzut 
anatomo-patologic vasculită leucocitoclazică 
clinic purpură 
Criterii minore 
serologic VHC, factor reumatoid 
anatomo-patologic infiltrat cu limfocite B monoclonale în ficat sau/şi măduva osoasă 
clinic  hepatită cronică, glomerulonefrită membranoproliferativă, 

neuropatie periferică, ulcere cutanate 
Diagnosticul crioglobulinemiei necesită 3 criterii majore sau criteriul major serologic + 
două criterii minore clinice + două criterii minore serologice sau/şi anatomo-patologice 

 
Tratamentul vizează pe de o parte eradicarea 
infecţiei virale, iar pe de alta, controlul 
simptomatologiei clinice. Crioglobulinemia 
asimptomatică nu se tratează.  
 
Terapia antivirală constă în administrarea 
interferonului-α asociat cu ribavirină, 
tratament care reuşeşte să controleze 
manifestările clinice ale bolii, mai puţin însă 
neuropatia, care poate fi chiar agravată [16]. 
Ameliorarea clinică a apărut la 50-70% 
dintre cazurile tratate, concomitent cu 
reducerea concentraţiilor serice ale ARN-
VHC. Din nefericire, răspunsul clinic pe 
termen lung este prezent doar la 10% dintre 
bolnavi; după întreruperea terapiei, de obicei 
are loc reapariţia simptomatologiei, 
creşterea titrului ARN-VHC şi a crio-
globulinelor [17]. Într-un studiu recent, 
Saadoun şi colab., utilizând interferon 
pegilat în asociere cu ribavirină, au obţinut o 
rată mult mai ridicată de răspuns clinic 
complet şi virusologic susţinut, decât cel 
obţinut cu terapia standard [18]. 
 
În prezenţa unor manifestări clinice severe, 
ameninţătoare de viaţă ale vasculitei 
crioglobulinemice, este luată în discuţie 
terapia imunosupresoare (puls-terapie cu 
metilprednisolon şi/sau ciclofosfamidă) 
asociată plasmaferezei. Deoarece imuno-
supresia determină creşterea replicării 
virale, se preferă un tratament de scurtă 
durată, urmat apoi de introducerea medi-
caţiei antivirale [5]. Rituximabul a dus la 

ameliorarea clinico-biologică a vasculitei 
crioglobulinemice, reprezentând o alterna-
tivă la terapia imunosupresoare clasică [19]. 
 

MANIFESTĂRI RENALE 
Manifestările renale asociate VHC, în 
absenţa celor induse de crioglobulinemie, 
sunt reprezentate de glomerulonefrita 
membranoproliferativă, respectiv cea mem-
branoasă (rareori). 
 
Glomerulonefrita membranoproliferativă 
este cel mai frecvent întâlnită la bolnavii cu 
hepatită cronică VHC. De aceea, apare 
obligativitatea testării prezenţei VHC la 
orice pacient cu nefropatie glomerulară 
membranoproliferativă aparent primitivă. 
Boala este produsă prin intermediul 
complexelor imune (VHC-antiVHC IgG) 
depuse la nivel glomerular. Activarea 
complementului duce la formarea de 
mediatori ai inflamaţiei, rezultând leziunile 
glomerulare. 
 
Caracteristica histologică este reprezentată 
de îngroşarea anselor capilare (prin depozite 
imune subendoteliale şi interpunerea 
mezangiului), alături de proliferarea endo-
capilară. Din punct de vedere clinic se 
constată: sindrom nefritic, sindrom nefrotic, 
anomalii urinare asimptomatice. Paraclinic, 
apar: hipocomplementemie, complexe imu-
ne circulante, factor reumatoid [20]. 
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Tratamentul cu interferon şi ribavirină are 
rezultate bune, dar recăderile sunt frecvente 
la oprirea terapiei [21]. 
 

MANIFESTĂRI 
HEMATOLOGICE 

Frecvent a fost raportată asocierea dintre 
VHC şi limfomul malign non-Hodgkin, în 
special în prezenţa crioglobulinemiei mixte 
[22]. ARN-VHC a fost identificat la 
aproximativ 35% dintre pacienţii cu limfom 
non-Hodgkin cu celule B, respectiv 90% 
dintre cei cu limfom non-Hodgkin şi 
crioglobulinemie asociată [23]. 
 
Evoluţia prelungită a infecţiei VHC duce la 
expansiunea clonală a limfocitelor B 
secretante de imunoglobuline (crioglobu-
line), iar asocierea factorilor genetici, 
precum şi a celor de mediu contribuie la 
activarea oncogenelor şi apariţia 
limfomului. Inhibiţia apoptozei limfocitelor 
infectate cu VHC duce la creşterea expresiei 
unor oncogene (bcl2, myc), rezultând în 
final proliferarea limfomatoasă [5]. Există 
studii care au evidenţiat o puternică legătură 
între hepatita cronică VHC şi limfoamele 
MALT, ARN-VHC fiind izolat din mucoasa 
gastrică a acestor bolnavi [24]. 
 
Diagnosticul suferinţei hematologice poate 
fi omis o lungă perioadă de timp, datorită 
manifestărilor clinice discrete şi/sau 
similarităţii simptomatologiei cu cea a 
hepatitei cronice VHC. Limfoamele sunt 
mai frecvent întâlnite la femeile vârstnice. 
Aproximativ 65% dintre limfoamele 
asociate cu VHC au afectare extra-
ganglionară (ficat, glande salivare) [5]. 
Evoluţia limfoamelor nu are particularităţi la 
bolnavii infectaţi faţă de cei neinfectaţi, dar 
hepatotoxicitatea terapiei oncologice este 
mai mare la primii [25]. 
 
O altă modificare hematologică asociată 
VHC este reprezentată de gamapatiile 
IgM/kappa, care apar la aproximativ 11% 
dintre cazuri. Aceşti pacienţi vor fi 

monitorizaţi pentru a surprinde posibila 
evoluţie spre mielom multiplu [26]. 
 

MANIFESTĂRI 
REUMATOLOGICE 

Manifestările reumatologice asociate 
hepatitei cronice VHC sunt reprezentate de: 
artralgii/artrite, polimiozită/dermatomiozită, 
sindrom Sjogren, vasculite sistemice. 
 
- Artralgiile/artritele se întâlnesc frecvent în 
evoluţia infecţiei cronice VHC, realizând un 
sindrom reumatoid asemănător poliartritei 
reumatoide. Au fost luate în discuţie două 
mecanisme responsabile pentru apariţia 
acestui sindrom: acţiunea directă a VHC, 
respectiv intervenţia complexelor imune 
depuse la nivelul sinovialei [27]. 
 
Din punct de vedere clinic, pacienţii 
prezintă mai frecvent poliartrită simetrică la 
nivelul articulaţiilor mici, însoţită de redoare 
matinală prelungită. Un alt tip de afectare 
articulară este reprezentat de oligoartrita 
asimetrică a articulaţiilor mari. Eroziunile 
articulare sunt rareori descrise [28]. 
 
O problemă importantă în cazul acestor 
artrite o constituie diagnosticul diferenţial 
cu poliartrita reumatoidă. Deoarece factorul 
reumatoid este frecvent întâlnit în rândul 
pacienţilor cu hepatită cronică, pozitivitatea 
acestuia nu reprezintă un instrument util 
diagnosticului diferenţial. Recent, a fost 
introdusă în practica clinică determinarea 
anticorpilor anti peptide ciclice citrulinate, 
care au o specificitate de 96% pentru 
poliartrita reumatoidă, determinarea acestor 
anticorpi reprezentând cheia diagnosticului 
diferenţial [29, 30].  
Terapia sindromului reumatoid asociat VHC 
vizează, pe de o parte, eradicarea infecţiei 
virale, iar pe de alta, controlul manifestărilor 
clinice, cu: analgezice, antiinflamatoare 
nesteroidiene, corticoizi ( < 15 mg/24 ore), 
hidroxiclorochină, imunosupresoare, admi-
nistrate singure sau în asocieri [31]. 
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- Polimiozita/dermatomiozita. Primele 
cazuri de hepatită cronică VHC complicate 
cu afectare musculară au fost descrise în 
1995. Deşi ARN-VHC nu a fost identificat 
la nivel muscular, nivelul viremiei pare a se 
corela cu intensitatea simptomatologiei [32]. 
Reducerea viremiei sub terapie cu interferon 
duce la ameliorarea simptomatologiei, deşi, 
uneori, interferonul poate induce la rândul 
său miopatie inflamatorie [33]. 
 
- Sindromul Sjogren are o incidenţă de 50% 
în rândul pacienţilor cu hepatită cronică 
VHC, fiind denumit „complex sicca”. 
Depunerea complexelor imune la nivelul 
ţesutului glandular determină apariţia 
infiltratelor limfocitare şi apoi a simpto-
matologiei clinice: xerostomie, xeroftalmie. 
 
Pacienţii cu sindrom Sjogren asociat VHC 
(complex sicca) prezintă unele particu-
larităţi: absenţa anticorpilor anti-SSA, anti-
SSB, hipertrofie parotidiană moderată, 
hipocomplementemie, posibila asociere cu 
crioglobulinemia. La unii bolnavi au fost 
descrise leziuni histologice glandulare, în 
absenţa oricărei simptomatologii [34]. 
 
- Vasculitele sistemice asociate VHC sunt 
reprezentate de: vasculita crioglobulinemică, 
poliarterita nodoasă (rareori) [5]. 
 

DIABETUL ZAHARAT 
Diabetul zaharat tip 2 a fost identificat mai 
frecvent printre pacienţii cu hepatită cronică 
VHC decât în populaţia generală, 
sugerându-se că VHC ar reprezenta un 
factor de risc, independent de boala hepatică 
[35]. Totuşi, unele studii au asociat diabetul 
zaharat tip 2 cu genotipul 2a al VHC, 
precum şi cu existenţa unor leziuni hepatice 
avansate de tip fibroză sau ciroză [36]. La 
pacienţii cu hepatită cronică VHC s-a 
evidenţiat prezenţa insulinorezistenţei, chiar 
în absenţa unei perturbări a metabolismului 
glucidic. În cazul asocierii diabetului zaharat 
cu hepatita cronică VHC, insulinorezistenţa 
este maximă, demonstrându-se rolul acesteia 
în patogeneza diabetului zaharat tip 2 
asociat infecţiei cronice cu VHC, cu atât mai 

mult, cu cât nu s-au evidenţiat anticorpi 
antiinsulari la nici un pacient [37]. 
 
La unii dintre pacienţii supuşi terapiei cu 
interferon, există posibilitatea apariţiei 
anticorpilor antiinsulari [38]. 
 

MANIFESTĂRI 
CARDIOVASCULARE 

Deşi nu există suficiente argumente pentru 
stabilirea unei legături de tip cauză-efect 
între infecţia cu VHC şi afectarea cardiacă, 
datele existente sugerează că virusul ar 
putea fi implicat în apariţia miocarditei, 
respectiv a cardiomiopatiei. Anticorpii 
antiVHC au fost identificaţi la unii pacienţi 
cu cardiomiopatie dilatativă sau hipertrofică, 
ARN-VHC fiind detectat la nivelul ţesutului 
miocardic a acestor bolnavi. S-a sugerat că 
VHC ar putea prolifera la nivelul 
miocardului şi, prin inducerea unei leziuni 
miocardice acute, ar genera cardiomiopatie 
dilatativă sau, prin stimularea proliferării 
miocitare, cardiomiopatie hipertrofică [39]. 
 
La bolnavii cu cardiomiopatie hipertrofică 
asociată VHC, s-a identificat mai frecvent 
forma cu hipertrofie apicală, fără însă a 
exista vreo explicaţie pentru acest fapt. 
Displazia aritmogenă a ventriculului drept 
este rareori întâlnită la pacienţii cu hepatită 
cronică VHC [40]. 
 

MANIFESTĂRI PULMONARE 
Pornind de la faptul dovedit că VHC 
produce inflamaţie şi fibroză hepatică, s-a 
sugerat că acest virus ar exercita aceleaşi 
efecte şi la nivel pulmonar, putând fi astfel 
implicat în apariţia fibrozei pulmonare. 
Unele studii au evidenţiat o incidenţă de 10-
15% a anticorpilor antiVHC printre bolnavii 
cu fibroză pulmonară [41]. Genomul viral a 
fost identificat în biopsiile pulmonare ale 
pacienţilor cu infecţie cronică VHC, 
susţinând rolul patogenetic direct al acestui 
virus în producerea fibrozei pulmonare. 
Afectarea pulmonară poate fi pusă în 
evidenţă prin: explorări imagistice, 
funcţionale respiratorii, lavaj bronhoal-
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veolar, examen histologic, dar ea nu se 
corelează cu gradul disfuncţiei hepatice 
[42]. 
 
În concluzie, manifestările extrahepatice ale 
infecţiei cronice cu VHC pot fi deosebit de 

variate, de la forme asimptomatice, până la 
cele severe, ameninţătoare de viaţă. Ele 
necesită un diagnostic precoce şi un 
tratament adecvat, adaptat funcţiei hepatice 
şi renale, în vederea îmbunătăţirii calităţii 
vieţii şi a prognosticului acestor pacienţi.   
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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 
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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. 
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the presented paper. 
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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. 
 
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. 
Exemple: 
Păunescu C., 1994, Agresivitatea şi condiţia umană, Editura Tehnică, Bucureşti, p.15-18 
Reference list format: authors (name, surname initial), year, title, journal, volume, page 
numbers. 
Use journal title abreviations according to the Index Medicus style. 
 
 
 
 
 



Revista de Igienă şi Sănătate Publică, vol.57, nr.2/2007 – Journal of Hygiene and Public Health 81

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. 
 
 2. INSTRUCTIONS FOR THE SUBMISSION OF MANUSCRIPTS TO THE 
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