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CUVANT INAINTE

Copildria si adolescenta sunt perioada importante din viata fiecaruia. Sdnatatea si buna-starea la aceasta varsta pot
fi un pasaport pentru buna dezvoltare a persoanelor in viitor. Sa stim ce are nevoie tandra generatie in ceea ce
priveste comportamentul sandtos, ne ajuta sa construim politici de educatie pentru sandtate si interventii
personalizate in domeniile nutritiei, abuzului de substante, sanatatii mintale si nu numai. De aceea, studiul HBSC,
care urmdreste experientele tinerilor de mai mult de 35 de ani din numeroase tari, este un instrument extraordinar
pentru a pune lucrurile in perspectiva pentru factorii de decizie care se ocupa de modelarea viitorului pentru
generatiile urmatoare.

Dr. Miljana Grbic, reprezentanta Organizatiei Mondiale a Sanatatii in Romania

A cunoaste si a intelege in evolutie dimensiunea emotionald, comportamentala si sociala a adolescentului este un
obiectiv major in psihologia sanatatii. Cunoasterea nu ar dobandi relevanta practica daca ar ramane la nivel
descriptiv si dacd nu ar furniza evidente si directii care sa orienteze actiuni de suport pentru dezvoltarea
armonioasa a adolescentului. Care sunt diferentele dintre adolescentii de 11, 13 si 15 ani? Dar intre fete si bdieti?
Daca si cum s-au schimbat acestia in ultimii patru ani, dar in ultimii 14 ani? Sunt adolescentii din Romania
asemanadtori sau diferiti fata de cei din alte tdri si regiuni ale Europei? Daca si in ce sens sunt adolescentii marcati
de inegalitatile socio-economice din Romania? Cat de mult le place scoala si cat de stresati se simt de sarcinile
scolare? Care este calitatea comunicarii cu parintii lor? Cat de multumiti sunt cu viata pe care o au si cum isi percep
starea lor de sandtate? Acestea sunt doar cateva din intrebdrile la care prezentul raport incearca sa rdaspunda cu
scopul de a pune la dispozitia specialistilor in politici publice de sanatate si educatie date care sa fundamenteze si
sa genereze actiuni preventive, de remediere sau de promovare a stdrii de bine a adolescentului.

Prof. univ. Dr. Adriana Baban, Universitatea Babes-Bolyai, Cluj-Napoca

Coordonator studiu Health Behavior in School-aged Children (HBSC/WHO), Romania



REZUMAT

Odata cu studiul 2018-2019, HBSC Romania marcheaza cea de-a 15 aniversare a sa. Studiul HBSC este una din cele
mai ambitioase initiative menite sa puna in evidentd traiectoriile developmentale ale indicatorilor sanatatii si starii
de bine la adolescentii de 11, 13 si 15 ani. Datele din 2018, discutate pe larg in acest raport, aduc, in acelasi timp,
vesti proaste si bune referitoare la sandtatea si starea de bine a adolescentilor.

In primul rand, este de remarcat ca doar doud treimi dintre adolescenti traiesc cu ambii parinti. Suportul social
ramane relativ stabil, la nivelul anilor precedenti, cu exceptia suportului perceput din partea colegilor, care scade,
si a insatisfactiei cu scoala care creste. In general, suportul perceput din partea parintilor, colegilor, profesorilor,
scad odata cu fnaintarea in varsta. Tot odatd cu varsta scad si satisfactia generala cu propria viata precum si starea
de bine, ceea ce este ingrijorator: mai putin de jumdtate din adolescentii de 15 ani, sunt in general satisfacuti cu
viata lor.

In paralel, creste numarul celor care acuzd probleme emotionale, de la 11 la 15 ani, mai ales in randul fetelor.
Jumatate din adolescenti adera la recomandarile referitoare la igiena orald (periaj dentar zilnic, de cel putin doua
ori). Nivelurile activitatii fizice sunt in scadere fata de 2014, in timp ce comportamentele sedentare sunt in crestere
accentuatd. In contrapondere, ratele supraponderalitatii si obezitatii raman constante comparativ cu cele din
2014, cu o crestere usoara in randul fetelor dar si o scadere in randul bdietilor. Bullying-ul si violenta sunt intr-o
tendinta de scddere, si, pentru prima oara, avem date referitoare la prevalenta fenomenului de cyberbullying.

Imbucurator este si faptul cd mai putini adolescenti, comparativ cu 2014, si-au inceput viata sexuala. Exista, totusi,
o scadere in randul baietilor in paralel cu o crestere in randul fetelor care folosesc prezervativul pentru protectie.
Inegalitatile sociale raman un factor cu influenta considerabild asupra unor indicatori ai sdnatatii si starii de bine, in
special in ce priveste suportul social, satisfactia cu viata si anumite comportamente de sdnatate, toti acesti
indicatori fiind mai favorabili adolescentilor cu statut socio-economic crescut. Pentru comportamentele de risc,
datele sunt mixte: adolescentii cu statut socio-economic crescut se angajeaza in numdr mai mare in consum de
alcool si de substante, insd, in acelasi timp, au o probabilitate mai mare de a raporta si comportamente de
protectie (ex. utilizarea prezervativului).

Studiul international HBSC da voce tinerei generatii si aduce in prim-plan ingrijordrile, preocupdrile si
perspectivele lor referitoare la propria sandtate si stare de bine. Dorinta noastra este ca vocile lor sd isi gdseasca
raspunsul in agendele publice ale expertilor in sanatate si ale politicienilor, in egald masura.
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MULTUMIRI

in Romania proiectul a fost derulat de citre echipa de psihologi de la Departamentul de
Psihologie, Laboratorul de Psihologia Sanatatii, Universitatea Babes-Bolyai, Cluj-Napoca,
coordonat de prof. univ. dr. Adriana Baban. Cercetarea a beneficiat de finantarea oferita de biroul
Organizatiei Mondiala a Sanatatii (OMS) Romania.

Pe aceasta cale autorii multumesc finantatorilor proiectului si colaboratorilor din biroului
national OMS Romania, Dr. Miljana Grbic si Dr. Cassandra Butu, precum si Dr. Martin W. Weber, de
la biroul regional OMS pentru Europa, Copenhaga, din Programul Child and Adolescent Health and
Development, Division of Noncommunicable Diseases and Promoting Health through the Life-course.
Fard suportul si expertiza lor profesionala proiectul nu s-ar fi putut derula.
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1. INTRODUCERE

Proiectul de cercetare Health Behavior School Children (HBSC) reprezinta una dintre primele
incercdri de a investiga sistematic, in cadrul unei cercetari internationale, comportamentul
sandtos al copiilor si adolescentilor. Succesul acestei initiative a fost confirmat de extinderea
treptatd a numarului de tari incluse in studiu, de la trei in 1983 la 41 in 2005, actual reteaua HBSC
insumand 49 de tari membre.

Studiul HBSC este derulat in colaborare stiintifica cu biroul european al Organizatiei
Mondiale a Sanatatii (OMS/WHO) / programul de Sanatatea Copilului si Adolescentului, in timp ce
coordonarea internationala a cercetarii, metodologiei si analizei de date provenite de la cele 49 de
tari membre este asigurata de Departamentul de Cercetare a Sanatatii Copilului si Adolescentului
din cadrul Universitatii de Medicina din St. Andrews si Glasgow, Scotia, UK si de catre
Departamentul de Promovarea Sanatatii de la Universitatea Bergen, Norvegia. Pe baza acestor
considerente institutionale cercetarea poarta numele studiu colaborativ transnational HBSC/WHO.

Pe parcursul celor trei decenii de cand studiul HBSC se desfdsoara cu regularitate la un
interval de patru ani, s-a inregistrat o crestere considerabild a interesului comunitatii stiintifice
internationale si al principalilor decidenti implicati in dezvoltarea politicilor publice de sandtatea si
educatia copiilor si adolescentilor. Mai mult decat atat, in foarte multe tari, aceste politici publice
sunt elaborate de specialisti pe baza datelor oferite periodic de studiile HBSC/WHO.

Romania a devenit membra a retelei HBSC/WHO in anul 2004, in urma unei evaluari
sistematice si atente pe o perioada de doi ani a capacitatii institutionale si expertizei profesionale
a colectivului de cercetare din cadrul Laboratorului de Psihologia Sanatatii, Universitatea Babes-
Bolyai, Cluj-Napoca, coordonat de prof. univ. dr. Adriana Baban. Pana in prezent, in Romania au
fost colectate date pentru studiul HBSC/WHO in patru momente diferite: 2006, 2010 si 2014,
respectiv. 2018. Acest fapt permite in prezent atdt analiza situatiei recente privind
comportamentele de sanatate ale adolescentilor, cat si analiza tendintelor evolutive ale acestor
aspecte in intervalul 2006-2018.

Avand in vedere importanta sanatatii adolescentului, acumularea de date stiintifice
privind contextul social, familial, scolar si de grup a comportamentelor de sanatate si de risc are o
relevanta nu doar epidemiologica dar si aplicativa. Setul de date internationale, regionale si
nationale permite elaborarea si desfasurarea unor programe de promovare a sdnatatii si
reducerea factorilor de risc pentru imbolnaviri si accidente in randul tinerilor, pdrintilor si
educatorilor/profesorilor in context scolar, comunitar si populational. In consecintd, studiul
HBSC/WHO are urmatoarele obiective:

(1) Studiul sanatatii si starii de bine a adolescentilor in context developmental (11, 13, 15 ani),
familial, scolar si social;

(2) Evaluarea dimensiunilor fizice, emotionale, comportamentale si sociale ale starii de
sanatate si ale starii de bine;

(3) Masurarea factorilor de risc, cat si a celor care promoveaza sandtatea;

(4) Informarea politicilor publice si practicilor educationale, sociale in vederea ameliorarii
starii de sandtate, a stdrii de bine si a vietii tinerilor, viitori adulfi.

Prin adunarea de date auto-raportate de membrii grupurilor tinta (adolescenti de 11,13 si 15 ani),
studiul HBSC/WHO permite:



Colectarea de date descriptive la nivel national (prevalenta, intensitate, frecventd, initiere,
duratd) privind dimensiunile emotionale, comportamentale, sociale ale sanatatii si starii de
bine;

Investigarea diferentelor de varsta privind aspectele evaluate;

Evidentierea diferentelor de gen si a intersectiei dintre varsta si gen;

Identificarea diferentelor induse de inegalitatea socio-economicg;

Cunoasterea atat a dimensiunilor de sanatate pozitive cat si a celor problematice in randul
populatiei vizate de studiu;

Analiza comparativa a tendintelor evolutive a datelor (la fiecare 4 ani);

Analiza comparativa intre tari si regiuni europene;

Realizarea unui "profil de tara” privind aspectele cheie ale sandtatii adolescentilor;
Conturarea de politici si servicii educationale, sociale si de sanatate pentru adolescenti pe
baza evidentelor stiintifice.

Spre deosebire de alte studii care urmadresc izolat doar una sau cateva dimensiuni ale sanatatii
adolescentilor, cu predilectie doar pe cele negative (ex.: fumat, consum de alcool si droguri; emotii
negative), studiul HBSC/WHO are avantajul ca utilizeaza o abordare holistica si ecologica a
adolescentului in contextele sale specifice de viata, incorporand atat dimensiunea pozitiva a
sandtatii cat si cea de risc. Studiul HBSC/WHO oferd date (bazate pe perceptiile tinerilor) privind
urmatoarele paliere si dimensiuni ale sanatatii:

1. Contextul social:

1.1. Familia (date demografice; comunicare; suport; statut socio-economic)
1.2. Scoala (atitudinea fata de scoala; stresul scolar; suportul profesorilor si al colegilor)
1.3. Grupul de prieteni (suportul oferit de prieteni; comunicarea electronicd cu acestia)
2. Sanatate si stare de bine
2.1. Satisfactia cu viata
2.2.Perceptia starii de sanatate
2.3.Simptome somatice si psihice
2.4.Greutate si imagine corporala
2.5. Accidentari si raniri
3. Comportamente de sanatate
3.1. Consumul micului dejun
3.2.Consum de fructe si legume
3.3.Consum de lichide
3.4. Servirea mesei in familie
3.5. Activitate fizica
3.6.Sanatate orala
4. Comportamente de risc
4.1.Fumat
4.2.Consum de alcool
4.3.Consum de cannabis
4.4, Comportament sexual
4.5.Comportament agresiv (implicarea in batadi)
4.6.Hartuire, intimidare (bullying)
4.7. Comportamente de control al greutatii

Metoda de colectare a datelor in studiul HBSC/WHO este cea a chestionarului, deci sunt
date raportate de tineri. De aici decurge si una dintre limitele studiului. In acelasi timp, metoda



evaluarii prin chestionare este foarte raspanditd, metoda predilectd in domenii precum Sanatatea
Publica si Psihologia Sanatatii (si nu numai).

Numarul mare de respondenti (peste 220.000 la nivel international si peste 4500 la nivel
national), esantionarea pe criterii de reprezentativitate nationald, eliminarea chestionarelor care
nu au fost validate de cercetdtori, similaritati pe regiuni si zone, diferente internationale comune
pe varstd si gen, evolutie specifica pe tari in intervalele de 4 ani in adunarea de date, participarea
benevola a elevilor, sunt doar cateva din argumentele pentru a considera datele HBSC ca date
stiintifice solide.

Datele HBSC obtinute pe loturile de elevi din Romania din cercetdrile anterioare au fost
incorporate in Rapoartele Internationale si publicate de Organizatia Mondiala a Sanatatii, ultimul
fiind ,Growing up unequal: gender and socioeconomic differences in young people health and
well-being”, lansat la Comisia Europeana, Bruxelles si publicat in 2016 cu scopul de a determina
luarea a cat mai multe masuri practice care sa promoveze sanatatea copilului si adolescentului.
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2. Metodologia cercetarii HBSC

Studiul HBSC/WHO impune stabilirea unor standarde de calitate riguroase cu privire la
metodologia de elaborare si adaptare a chestionarului, respectiv procedura de colectare si analiza
a datelor (Smith si colab., 1992). In consecinta, calitatea concluziilor, respectiv validitatea si
fidelitatea lor reprezinta (si a reprezentat) una dintre principalele preocupari al cercetdtorilor
implicati in proiectul HBSC (Harkness, 1999; Lynn, 2003). in cadrul procesului de imbunatitire
continud a calitatii datelor, incepand cu cercetarile HBSC/WHO 1997/1998, diferitele scale ale
chestionarului au fost supuse unui vast demers de validare.

S-au efectuat o serie de studii de validare si verificare a fidelitatii scalelor incluse in
chestionar, a cdror rezultate au fost publicate in reviste de referinta pe diverse teme de actualitate:
problema bullying-ului (Smith & Robinson, 2019; Wolgast & Donat, 2019), comportamente de risc
(Stevens, 2019), activitatea fizica si corelatele ei (Tesler si colab., 2019; Vandendriessch si colab.,
2019), comportamentul sexual (Runarsdottir, Smith, & Arnarsson, 2019) sau migratie si stil de viata
(Rouche si colab., 2019) (pentru lista publicatiilor vezi http://www.hbsc.org/publications/journal/).

Scopul capitolului actual este de a prezenta modul in care criterile metodologice
riguroase elaborate in cadrul studiului HBSC/WHO 2018 au fost implementate in cercetarea din
Romania. in continuare vom prezenta: i) metodologia elaborarii chestionarului aplicat in Romania;
ii) metodologia selectiei participantilor la studiu si procedura de colectare a datelor; si, iii)
procedura de analiza a datelor.

Elaborarea chestionarului

in elaborarea continutului chestionarului aplicat s-a tinut cont de caracteristicile
populatiei tinta si a modalitatii de colectare a datelor. Din acest punct de vedere instrumentul de
cercetare elaborat se adreseaza elevilor cu varsta de 11, 13 si 15 ani si respecta standardele
metodologice internationale de intocmire a unui chestionar autoadministrat in contextul aplicarii
in grup (in acest caz intr-o clasa de elevi) (Roberts si colab., 2007).

intrebarile chestionarului evalueaza urmatoarele domenii din viata unui elev, relevante
pentru starea de bine si de sanatate : 1. context familial; 2. context scolar; 3. grup de prieteni; 4.
context social; 5. comportamente de sdnatate (comportament alimentar; activitate fizica; sandtate
orald); 6. comportamente de risc (fumat; consum alcool; consum droguri; comportament sexual;
batdi si hartuire; cure de slabire; accidentari); 7. sdnatatea mentala si fizica (satisfactia cu viata;
perceptia starii proprii de sanatate; sandtate pozitiva; imagine corporalg; greutate; acuze somatice
si emotionale, precum si consum de medicamente asociate acestora). Conform standardelor
internationale, intrebarile chestionarului sunt impartite in trei categorii:
1. Intrebari obligatorii (49 de itemi), care au fost incluse in chestionarele fiecirei tari
partenere si care asigura comparabilitatea datelor intre tari dar si intre intervalele de aplicare a
chestionarului (punerea in evidenta a tendintelor de modificare, in sens pozitiv sau negativ,
ale aspectelor enumerate mai sus).
2. Alaturi de intrebdrile obligatorii, in functie de decizia echipei de cercetare dintr-o anumita
tard, chestionarul a inclus pachete de intrebari optionale, ce abordeaza diferite domenii specifice.
3. In ultima categorie au fost incluse intrebari suplimentare, specifice fiecarei tari, care in
opinia grupului de cercetare prezinta relevanta nationala.

Chestionarele aplicate celor trei categorii de varsta (11, 13 si 15 ani) difera in ceea ce priveste

numarul intrebarilor incluse (implicit al itemilor). In chestionarele aplicate elevilor de 15 ani au fost



incluse toate intrebarile, in timp ce chestionarele adresate elevilor de 13 si 11 ani nu au incluse
intrebari care nu reprezinta un subiect relevant pentru aceste categorii de varsta (ex. in
chestionarul celor de 11 ani nu s-au inclus intrebdrile cu privire la activitatea sexuala sau
consumul de droguri).

Chestionarul a fost tradus din limba engleza in limba romana de catre 2 specialisti ai
echipei HBSC/WHO Romania; in urmatoarea fazd, chestionarul a fost supus procedurii de
retroversiune (din limba romana in limba englezd), versiune care a fost trimisa si verificatd de
specialisti ai echipei internationale HBSC. in urmatoarea etapa s-a procedat la testarea in studiul
pilot a chestionarelor pe grupe restranse de elevi de 11,13 si 15 ani si la o colectare suplimentara
de informatii calitative privind intelegerea sensului intrebdrilor, a unor cuvinte, gradul de
dificultate, ambiguitati in exprimare. In functie de sugestiile primite au fost operate modificari
(minime) in formularea intrebarilor.

Variantele finale ale chestionarului HBSC Romania, pentru cele trei categorii de varsta, au
fost multiplicate doar dupa testarea in cadrul studiului pilot si primirea acordului specialistilor in
metodologia studiului HBSC /WHO din echipa internationala de coordonare.

Volumul esantionului a fost setat la 1500 elevi/categorie de varsta. Pentru a
contrabalansa problema refuzului de participare la studiu, respectiv al non-raspunsurilor, s-a
optat pentru o strategie de supradimensionare a esantionului (over sampling), astfel incat
dimensiunea initiald a fost setatd la 2200 de elevi/categorie de varsta. Unitatea de
esantionare a fost scoala, scolile incluse in esantion fiind impartite in straturile definite pe baza
criteriilor de stratificare, selectia aleatoare aplicandu-se in interiorul fiecdrui strat, in functie de
ponderea pe care o avea stratul respectiv in intreaga populatie.

Structura esantionului s-a stabilit pe baza datelor obftinute de la Ministerul Educatiei
Nationale. Principalele criterii de stratificare a esantionului au fost: regiunile de dezvoltare (Nord-
Est, Sud-Est, Sud, Sud-Vest, Vest, Nord-Vest, Centru si Bucuresti-lifov) si tipul asezarii (urban si
rural). In interiorul acestor straturi, in esantion au fost incluse unitati de 11 marimi diferite (potrivit
numadrului de elevi) din invatamantul de stat si particular, astfel incat sa fie respectat procentul
acestora in distributia nationala a unitatilor de invatamant.

Potrivit acestui design de esantionare au fost invitate 186 de scoli din 39 judete ale celor 8
regiuni de dezvoltare economicd, respectiv 6600 de elevi (2200/categorie de varstd) din 298
clase. La aceasta solicitare au raspuns pozitiv 160 de scoli, respectiv 251 de clase, insumand 5683
elevi (N=1867 pentru categoria 11 ani, N=1988 pentru categoria 13 ani si N=1828 pentru
categoria 15 ani).

In urma validarii chestionarelor au fost eliminate chestionarele necompletate sau completate
incorect, respectiv chestionarele participantilor care nu se integreaza in grupele de varsta stabilite
(11 ani, 13 ani si 15 ani), astfel incat volumul final al esantioanelor pe categorii de varsta au fost
N=1481 pentru categoria 11 ani, N=1521 pentru categoria 13 ani si N=1565 pentru categoria 15
ani (total esantion N=4567 elevi).

Derularea studiului a fost aprobata de Comisia de Etica Cercetarii a Universitatii Babes-Bolyai
Cluj-Napoca, pe baza protocolului de cercetare pus la dispozitie. De asemenea,
departamentele de resort din Ministerul Educatiei Nationale precum si din Ministerul Sanatatii, au
fost informate de cercetarea HBSC/WHO 2018 si s-au obtinut acorduri scrise in acest sens.

Pe baza acestor acorduri scrise au fost contactate Inspectoratele Scolare Judetene pentru
a informa si a solicita un acord de principul privind derularea studiului HBSC/WHO 2018. Pe
baza acestor acorduri, operatorii de teren au solicitat aprobarea directiunii scolilor selectate in



esantion. Acordul final de intrare in clasele de elevi a fost dat de directorul scolii, respectiv de
profesorul de la ora de curs. Acordul parintilor si elevilor a fost obtinut pe baza informarii privind
obiectivele studiului HBSC/WHO  2018; s-a luat in considerare acordul pasiv (adica
elevul/parintele care nu era de acord cu participarea la studiu avea dreptul sa refuze completarea
chestionarului).

Colectarea datelor a fost efectuata de 39 operatori de teren pregatiti pentru aceasta sarcina in
cadrul unor cursuri de formare metodologica cu privire la aspectele relevante ale cercetarii
HBSC/WHO 2018 (abordarea directorilor de scoli in baza acordurilor existente, selectia
claselor din scoli, colectarea datelor in clase, gestionarea chestionarelor astfel incat sa se respecte
principiile etice de participare si anonimitatea respondentului).

Activitatea operatorilor de teren a fost continuu monitorizatd de expertii care au contribuit la
elaborarea esantionului teoretic si al protocolului de colectare de date HBSC/WHO 2018. Ulterior
validitatea chestionarelor a fost verificatd prin contactarea directorilor/profesorilor din
institutiile de invatdamant in scoala/clasa in care s-a aplicat chestionarul.

in baza protocolului de esantionare elaborat, prin respectarea unei metodologii riguroase de
colectare si verificare a datelor, consideram ca esantioanele obtinute sunt reprezentative
national pentru populatia copiilor scolarizati din categoriile de varsta (11 ani, 13 ani si 15 ani).

in cadrul proiectului HBSC/WHO 2018 s-a acordat o atentie deosebitd atat procesarii
primare (procedura de cleaning) cat si analizei statistice secundare a datelor, ceea ce implica
efectuarea comparatiilor transculturale. Un astfel de demers, in mod implicit, presupune
elaborarea unor baze de date standardizate care sa permita astfel de operatii. Datele colectate in
cadrul cercetdrii au fost introduse in bazele de date SPSS (baze de date separate pentru fiecare
categorie de varsta), elaborate de Grupul de Dezvoltare a Metodologie Cercetarii.

Pentru evitarea artefactelor, introducerea a 10% din totalul datelor a fost efectuata de
doud ori, astfel permitand oportunitatea unui control ridicat al calitatii datelor introduse.
inainte de a introduce datele in baze de date, un grup de experti au definit variabilele relevante
ale bazei de date si au configurat aceste variabile astfel incat sa fie compatibile cu cerintele
formulate in caietul de coduri elaborat de Data Management Center (DMC), Bergen
University, Norvegia.

Bazele de date completate au fost trimise catre DMC, fiind acceptate doar in baza unor
documentatii detaliate oferite de echipa de cercetare din Romania, documentatie care a inclus:
descrierea procedurii de esantionare, de colectare a datelor, rata de rdspunsuri, criterii de
stratificare al esantionului, observatii si eventuale abateri de la protocolul international de
cercetare.

Toate procedurile initiale de verificare a bazelor de date au fost realizate de echipa
de cercetatori HBSC/WHO Romania (eliminarea inconsistentelor in rdspunsuri, raspunsuri
conflictuale, etc.). Ulterior, baza de date a fost supusa unei faze secundare de verificare si
de curdtare a datelor de cdtre echipa de cercetare HBSC de la DMC, Bergen, pentru a asigura
comparabilitatea transculturala a acestora (ex. eliminarea participantilor care depasesc limita
de varsta si suplinirea datelor lipsa).
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3. CONTEXT SOCIAL

3.1 FAMILIA

Dezvoltarea adolescentilor este influentata de diversi factori de mediu, dintre care un rol
important i revine familiei. Comunicarea parinte-adolescent si suportul din partea pdrintilor sunt
factori care au un mare potential in a modela comportamentele adolescentilor (Bandura, 1977; Qu
et al., 2015). Adolescentii care au o relatie pozitivd cu pdrintii se angajeazd mai rar in
comportamente de risc comparativ cu cei care percep un deficit la nivelul acestei relatii (Qu et al.,
2015). Mai mult, literatura ilustreaza in mod sistematic rolul protector al familiei in prevenirea si
reducerea problemelor emotionale, incepand din copilarie si pe intreaga perioada a adolescentei
(Auerbach et al., 2011; Rueger et al., 2011)

intrebarile incluse in chestionar fac referire la caracteristici demografice ale familiei, la
structura familiei, comunicarea in familie si suportul perceput din partea familiei, dupa cum
urmeaza:
|. Aspecte demografice ale familiei: a. Locul nasterii: In ce tard te-ai ndscut tu?; In ce tard s-a ndscut
mama ta?; In ce tard s-a ndscut tatdl tdu? b. Structura familiei: “Toate familiile sunt diferite (de
exemplu, nu toti copiii locuiesc cu ambii pdrinti, uneori locuiesc doar cu un pdrinte sau locuiesc pe rand
cu fiecare dintre pdrinti). Te rugdm sa rdspunzi la aceasta intrebare gdndindu-te la casa in care
locuiesti tu in cea mai mare parte a timpului si marcheazd casuta (cdsutele) din dreptul persoanelor
care locuiesc acolo.” c. Statutul de angajat al parintilor: Tatdl tdu are serviciu? si Mama ta are
serviciu? Variantele de raspuns au fost “da”; “nu”; "nu stiu”; "nu imi cunosc sau nu imi vad
tatal/mama”.
Il. Comunicarea in familie: Cdt de usor iti este sd vorbesti despre lucrurile care te preocupd, cu
urmatoarele persoane: 1. Tata; 2. Tatal vitreg sau partenerul mamei; 3. Mama; 4. Mama vitrega sau
partenera tatalui. Variantele de raspuns sunt: foarte usor, usor, dificil, foarte dificil, nu existd sau nu
md vdd cu aceastd persoand. In raportare s-a luat in considerare procentul adolescentilor care au
declarat ca le este usor sau foarte usor sa comunice cu fiecare din cele patru persoane.
lll. Suportul familiei: 7) Familia mea incearcd cu adevdrat s ma ajute, 2) Primesc de la familia mea
ajutorul si sprijinul emotional de care am nevoie. 3) Pot sa vorbesc despre problemele mele cu familia
mea. 4) Familia mea este dispusd s md ajute sd iau decizii. Raspunsurile adolescentilor au fost date
pe o scala Likert cu 7 variante de raspuns, exprimand masura in care sunt sau nu de acord cu
fiecare din aceste afirmatii, pornind de la 7-dezacord foarte puternic, si pana la 7-acord foarte
puternic. Media celor patru itemi a reprezentat scorul compozit pentru suportul familial. La
rezultate sunt prezentate procentele adolescentilor care au raportat suport familial ridicat,
insemnand o valoare peste 5.5.
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REZULTATE

I. Aspecte demografice ale familiei

a. Locul nasterii. Conform datelor, 9 din 10 adolescenti s-au nascut in Romania (fig. 1). Dintre cei
care declara ca s-au nascut in alta tara, majoritatea raporteaza ca tara de nastere: Italia, Spania,
Franta, Germania, Republica Moldova, Marea Britanie. Similar, majoritatea parintilor elevilor din
esantion sunt ndscuti in Romania (fig. 2 si 3)

Fig. 1. Procentul adolescentilor nascuti in Romania si al celor nascuti
in alte tari
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Fig. 2. Procentul mamelor nascute in Romania si a celor nascute in
alte tari
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Fig. 3. Procentul tatilor nascuti in Romania si a celor nascuti in alte
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b. Structura familiei

Rezultatele privind structura familiei sunt prezentate in fig. 4. Procentul adolescentilor care
locuiesc cu ambii parinti (62%) este unul dintre cele mai scazute din Europa, in timp ce unul din
trei adolescenti din Romania locuiesc in familii monoparentale, de cele mai multe ori cu mama lor.
Doar o minoritate locuieste intr-o familie cu un parinte vitreg, prezenta tatalui vitreg in familie
fiind de 3.5%, in timp ce a mamei vitrege este de 2%.

Fig. 4. Structura familiei reprezentata de persoanele
care locuiesc in casa cu adolescentii

mMama m®Tatdl = Mamavitregd mTatdl vitreg

c. Statutul de angajat al parintilor

Rezultatele privind locul de munca al parintilor sunt ilustrate in fig. 5. Mai mult de doua treimi
dintre adolescenti raporteaza ca cel putin un parinte este angajat. Intre statutul de angajat al
mamei si cel al tatalui exista diferente, astfel ca tatdl este persoana mai des raportata de
adolescenti ca avand un loc de munca. Procentul parintilor care au un loc de munca ramane
constant pe masura ce adolescentii inainteaza in varsta.

12



Fig. 5. Procentul adolescentilor ai caror parinti au un loc
de munca

W Tatdl e angajat W Mama e angajata

Il. Comunicarea in familie
a. Comunicarea cu mama

in medie, 9 din 10 adolescenti vorbesc cu usurintd cu mama lor despre lucrurile care fi
preocupa. Fig. 6 prezinta rezultatele in ceea ce priveste comunicarea cu mama, in functie de gen si
varsta. La toate varstele, se observa ca diferentele intre fete si bdieti sunt mici, dar se remarca un
declin in ceea ce priveste usurinta comunicarii cu mama odata cu inaintarea in varsta.

Fig. 6 Procentul adolescentilor care vorbesc cu usurinta cu
mama lor despre lucrurile care ii preocupa
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in fig. 7 se observa o tendintd de depreciere a comunicarii adolescentilor cu mama lor
despre lucrurile ce ii preocupd in 2018 fata de 2006, tendinta similara pentru ambele genuri.
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Fig. 7 Procentul adolescentilor care comunica usor cu mama
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b. Comunicarea cu tatal

Fig. 8 prezinta rezultatele in ceea ce priveste comunicarea cu tatal, in functie de gen si varsta. La
toate varstele existd diferente intre fete si bdieti, fetele raportand in mai mica masura faptul ca ar
comunica usor cu tatal lor comparativ cu badietii. Desi aceastd diferentd este una minora la varsta
de 11 ani, ea creste odata cu inaintarea in varstd. Pentru baieti, usurinta de a comunica cu tatdl se
schimba relativ putin odata cu fnaintarea in varsta. Pentru fete insa, deprecierea usurintei
comunicarii cu tatal este mai pronuntata, observandu-se un declin accentuat.

Fig. 8 Procentul adolescentilor care vorbesc cu usurinta cu
tatal lor despre lucrurile care i preocupa
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In ceea ce priveste evolutia usurintei comunicarii cu tatal, fig. 9 arata ca diferentele de gen care au
fost constante intre anii 2006-2014 se reduc in 2018. Mai mult, se observa chiar o directie opusa
pentru cele doua genuri, fetele raportand mai multd usurinta in comunicarea cu tatdl decat baietii.
Totodata, se constata un declin al usurintei comunicadrii baietilor cu tatal. Comparativ cu anii
anteriori, in anul 2018 se observa cea mai mica diferenta intre cele doud genuri cu privire la
usurinta comunicdrii cu tatal, precum si cresterea procentului de fete care raporteaza o buna
comunicare cu acesta.
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Fig. 9 Procentul adolescentilor care comunica usor cu
tatal lor (2006-2018)
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¢. Comunicarea cu tatal vitreg sau partenerul mamei

Fig. 10 prezinta rezultatele obtinute de la adolescentii care raporteaza ca locuiesc cu tatal vitreg in
ceea ce priveste comunicarea cu acesta, in functie de gen si varsta. La toate varstele exista
diferente intre fete si baieti, baietii raportand intr-un procent mai mare o buna comunicare cu
tatal vitreg. Procentul scade odata cu inaintarea in varstd, la 15 ani aproximativ jumatate dintre
acestia raporteaza o buna comunicare cu tatal vitreg. Pentru fete, usurinta comunicarii cu tatal
vitreg, raportata de aproximativ 50% dintre acestea, ramane relativ constanta.

Fig. 10 Procentul adolescentilor care vorbesc cu usurinta cu
tatal lor vitreg despre lucrurile care ii preocupa
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d. Comunicarea cu mama vitrega sau partenera tatalui

Fig. 11 prezinta rezultatele obtinute de la adolescentii care raporteaza ca locuiesc cu mama
vitregd in ceea ce priveste comunicarea cu aceasta, in functie de gen si varsta. La toate varstele
exista diferente intre fete si baieti, bdietii raportand o mai buna comunicare cu mama lor vitrega.
in cazul baietilor, acestia au cea mai mare usurintd de a comunica cu mama vitrega la varsta de 11
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ani, procent care scade la 13 si 15 ani. Situatia este similara si in cazul fetelor, unde cea mai mare
usurinta a comunicdrii cu mama vitrega se inregistreaza la varsta de 11 ani, desi intr-un procent

mai mic decat cel al bdietilor. Odata cu inaintarea in varsta se reduce procentul celor care
comunica usor mama vitrega.

Sursa: cercetare HBSC 2018

Fig.11 Procentul adolescentilor care vorbesc cu usurinta cu
mama lor vitrega despre lucrurile care ii preocupa
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lll. Suportul familiei

in medie, 8 din 10 adolescenti percep cd beneficiaza de sprijinul familiei. Fig. 12 prezintd
perceptia suportului familial in functie de gen si varstd. Se observa ca, la toate varstele, bdietii
percep un nivel mai crescut al suportului familiei comparativ cu fetele. Atat pentru fete cat si
pentru baieti, se observa un declin al suportului familial perceput odata cu inaintarea in varsta.

Sursa: cercetare HBSC 2018
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CONSIDERATII FINALE

Aspecte relationate cu mediul familial, precum comunicarea cu membrii familiei si
suportul perceput din partea familiei constituie resurse importante pentru dezvoltarea
armonioasa a adolescentilor (Inguglia et al., 2015). La nivel general, se observa cd majoritatea
adolescentilor sunt nascuti in Romania si locuiesc cu parintii biologici, mai ales cu mama. In marea
lor majoritate, adolescentii declara ca parintii lor au un loc de munca.

Mama este persoana cu care adolescentii de orice varsta vorbesc usor despre preocuparile
cotidiene. In ceea ce priveste comunicarea cu tatal, exista diferente de gen care se accentueaza
odata cu fnaintarea in varstd, fetele percepand comunicarea cu tatal mai dificila decat baietii.
Comunicarea pozitiva cu parintii vitregi este raportata de aproximativ jumatate dintre adolescenti.
Mai mult de doua treimi dintre adolescenti percep ca beneficiaza de sprijinul familiei, indiferent
de categoria de varsta. Odata cu inaintarea in varstd, perceptia suportului oferit de familie se
reduce pentru ambele sexe.

Auerbach RP, Bigda-Peyton JS, Eberhart NK, Webb CA, Ho M-HR (2011). Conceptualizing the
prospective relationship between social support, stress, and depressive symptoms among
adolescents. J Abnorm Child Psychol 39(4):475-87 (http://doi.org/10.1007/510802-010-9479-x).

Bandura A (1977). Social learning theory. New Jersey: Prentice-Hall.

Inguglia C, Ingoglia S, Liga F, Coco AL, Cricchio MGL (2015). Autonomy and relatedness in
adolescence and emerging adulthood: relationships with parental support and psychological
distress. J Adult Dev. 22(1):1-13 (https://doi.org/10.1007/5s10804-014-9196-8).

Qu Y, Fuligni AJ, Galvan A, Telzer EH (2015). Buffering effect of positive parent—child relationships
on adolescent risk taking: a longitudinal neuroimaging investigation. Dev Cogn Neurosci 15:26-34
(https://doi.org/10.1016/j.dcn.2015.08.005).

Rueger SY, Malecki CK (2011). Effects of stress, attributional style and perceived parental support
on depressive symptoms in early adolescence: a prospective analysis. J Clin Child Adolesc Psychol.
40(3):347-59 (http://doi.org/10.1080/15374416.2011.563461).

3.2 MEDIUL SCOLAR: satisfactie, presiune scolara si suport perceput

In perioada adolescentei, pe langa rolul primordial pe care il are familia in dezvoltarea
armonioasa a adolescentilor, scoala reprezinta contextul cel mai apropiat de socializare disponibil
adolescentilor, avand potentialul de a impune norme sociale. Un mediu scolar favorabil si eficient
va influenta pozitiv dezvoltarea adolescentilor si va contribui la adaptarea lor ca adulti (Kasen et
al., 1998). Pe de alta parte, un mediu scolar caracterizat prin lipsa suportului si implicarii din partea
profesorilor este asociat cu un risc crescut de abandon scolar si de comportamente problematice
in adolescenta (Kasen et al., 1998). Atitudinile si comportamentele negative ale adolescentilor in
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relatie cu scoala (ex. esec scolar, stres, perceptia negativa a scolii) sunt factori de risc importanti
pentru sanatatea emotionald, sociala si comportamentala de mai tarziu (Kasen et al., 1998; Mason
& Windle, 2001; Damian, 2016).

Aspectele relationate cu scoala au fost evaluate prin urmatorii indicatori: satisfactia
scolard, presiunea scolara perceputd, suportul din partea colegilor si cel venit din partea
profesorilor (Rasmussen, 2004).

|. Satisfactia scolara: Care este pdrerea ta despre scoald in acest moment? Elevii au avut patru
variante posibile de raspuns, care s-au situat pe o scala de tip Likert cu 4 niveluri: de la nu imi place
deloc la imi place mult.

Il. Presiunea scolara perceputa: Cdt de stresat te simti din cauza sarcinilor scolare pe care le
primesti? Elevii au avut posibilitatea de a raspunde prin alegerea uneia dintre urmatoarele variante
de raspuns: deloc, putin, destul de stresat sau mult.

llla. Suportul din partea colegilor a fost evaluat pe baza raspunsurilor oferite la trei
afirmatii legate de colegii de clasa: Colegilor de clasd le place sd petreacd timp impreund;
Majoritatea colegilor de clasa sunt draguti si sdritori; Ceilalti elevi ma acceptd asa cum sunt. Elevii au
raspuns pe o scala Likert cu cinci variante de raspuns, exprimand masura in care sunt de acord cu
aceste afirmatii: de la dezacord total la acord total.

lllb. Suportul din partea profesorilor a fost evaluat pe baza raspunsurilor oferite la trei
afirmatii legate de profesori: Simt cd profesorii md acceptd asa cum sunt; Simt cd profesorilor le pasd
de mine ca persoand; Simt cd pot sG am multd incredere in profesorii mei. Pentru fiecare item au
existat cinci variante posibile de raspuns care au vizat masura in care elevii sunt de acord cu
fiecare dintre aceste trei afirmatii: de la dezacord total la acord puternic.

Satisfactia generala cu scoala

Fig. 13 ilustreaza procentul adolescentilor care raporteaza ca le place mult scoala, in functie de
varsta si de gen. Se observa ca existd mici diferente de gen cu privire la mdsura satisfactiei scolare,
fetele avand o satisfactie scolara mai mare decat baietii la toate varstele. Atat in cazul fetelor cat si
al bdietilor, satisfactia scolara se reduce odata cu inaintarea in varsta, un declin mai mare fiind insa
observat in cazul fetelor de la 11 la 13 ani. Dupa varsta de 13 ani, satisfactia scolara pare sa se
stabilizeze pentru ambele genuri, fiind sesizata chiar o usoara crestere a acesteia.
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Fig.13 Procentul adolescentilor carora le place mult scoala
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in ceea ce priveste evolutia satisfactiei generale fata de scoald, in fig. 14 se poate observa un
declin in anul 2018 comparativ cu anii 2006-2014, atat pentru fete cat si pentru bieti. In ciuda
inregistrarii in anul 2014 a unei mici cresteri in ceea ce priveste satisfactia fata de scoala
comparativ cu anul 2006, in anul 2018 satisfactia scolara intrd in declin, ajungandu-se la cel mai
redus nivel raportat pana in prezent. Se observa cd, de-a lungul anilor, exista o tendinta a fetelor
de a raporta un nivel mai crescut al satisfactiei fata de scoala comparativ cu baietii.

Fig. 14 Procentul adolescentilor carora le place mult
scoala (2006-2018)
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Presiunea scolara perceputa

in anul 2018, 4 din 10 adolescenti din Romania cu varste cuprinse intre 11 si 15 ani
raporteaza un nivel mediu sau ridicat de stres asociat cu sarcinile scolare. La nivel global, fetele
resimt niveluri mai ridicate de stres comparativ cu bdietii. Conform datelor prezentate in fig.15, la
varsta de 11 ani nivelul de stres scolar raportat de ambele genuri este relativ egal.

Diferenta raportata de cele doua genuri in ceea ce priveste presiunea scolard se
accentueaza odatd cu inaintarea in varstd, cea mai mare diferentd fiind inregistrata la varsta de 15
ani. Pentru bdieti, se inregistreaza o reducere a stresului asociat cu sarcinile scolare la varsta de 15
ani. Pentru fete, odatd cu inaintarea in varsta creste si stresul pus pe seama sarcinilor scolare.
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Fig 15. Procentul adolescentilor care se simt stresati in
legatura cu sarcinile scolare
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In ceea ce priveste schimbarile in prevalenta stresului scolar perceput in intervalul 2006-2018, se
observa (fig. 16) cd, in anul 2018, nivelul stresului perceput al fetelor a crescut comparativ cu 2014,
pe cand pentru badieti acesta s-a redus.

Fig.16 Procentul adolescentilor care se simt stresati in
legatura cu sarcinile scolare (2006-2018)
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Suportul din partea colegilor

6 din 10 adolescenti considera ca beneficiaza de sprijinul colegilor de clasa. Indiferent de
categoria de varsta, suportul perceput de catre bdieti este mai ridicat comparativ cu cel perceput
de fete. Desi diferenta inregistrata intre cele doua genuri este neglijabila la varsta de 11 ani, ea
creste odata cu inaintarea in varsta. Pentru ambele genuri, suportul perceput din partea colegilor
scade pe mdsurd ce se inainteaza inspre adolescenta (fig. 17).
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Fig.17 Procentul adolescentilor care considera ca
beneficiaza de suportul colegilor de clasa
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In ceea ce priveste evolutia intre anii 2006 si 2018 a procentului elevilor care raporteaza un
suport crescut din partea colegilor, se observa (fig.18) ca, desi nu existd modificari majore de-a
lungul anilor, in anul 2018 perceperea suportului din partea colegilor se reduce pentru ambele
genuri, fiind inregistrate cele mai mici valori ale suportului perceput pana in prezent.

Fig. 18 Procentul adolescentilor care considera ca beneficiaza
de suportul colegilor de clasa (2006-2018)
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Suportul din partea profesorilor

Aproximativ 5 din 10 adolescenti spun ca beneficiaza de suport ridicat din partea
profesorilor. in ceea ce priveste diferentele de gen, atat la nivel general ct si pentru cele trei
categorii de varsta (11, 13 si 15 ani), mai multi baieti decat fete percep un nivel crescut de suport
acordat de profesorii lor (fig. 19). Pentru ambele genuri exista o tendinta puternic descendenta,
odata cu inaintarea in varsta. Procentul adolescentilor care percep ca au suportul profesorilor la
varsta de 15 ani se reduce substantial, fetele inregistrand la aceasta varsta cel mai redus nivel al
suportului din partea profesorilor.
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Fig. 19 Procentul adolescentilor care considera ca
beneficiaza de suportul profesorilor
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CONSIDERATII FINALE

Adaptarea scolara, un nivel redus al stresului si un nivel crescut al suportului social oferit
de colegii de clasa si de profesori reprezintd componente importante ale dezvoltdrii pozitive a
adolescentilor (Lerner si colab., 2005). Conform rezultatelor prezentate anterior, s-a observat o
tendinta mai mare a fetelor comparativ cu baietii de a raporta un nivel mai ridicat de satisfactie
fata de scoala. In ciuda acestui fapt, fetele simt niveluri mai mari de stres in relatie cu sarcinile
scolare comparativ cu baietii. In ceea ce priveste suportul perceput in context scolar, baietii
percep ca beneficiaza de sprijinul colegilor si al profesorilor mai frecvent decat fetele, o diferenta
intre genuri care se accentueaza odata cu inaintarea in varsta.

Fatetele multiple ale experientei scolare ar trebui abordate in vederea sprijinirii
adolescentilor. Crearea unui mediu de invatare pozitiv, care sa sprijine adolescentii atat din punct
de vedere al dezvoltarii emotionale cat si sociale are potentialul de a contribui la dezvoltarea si
succesul ulterior (Negru-Subtirica et al., 2015), precum si la adoptarea unui stil de viata sanogen
(Archambault et al., 2009).
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3.3 Grupul de covarstnici: suport perceput si comunicare online

La orice varstd, prieteniile reprezinta o sursa de suport si influenteaza in mod pozitiv
dezvoltarea sociala si emotionala a tinerilor, lipsa suportului social fiind adesea asociata cu
tulburari emotionale (Miller et al., 2015; Rueger et al., 2016). Adolescenta este o perioada insotita
de o serie de transformari in plan fizic si cognitiv, o perioada in care adolescentii dezvolta dorinta
de a fi independenti. Legaturile formate cu grupul de covarstnici primesc o importanta tot mai
mare (Ellis, Marsh & Craven, 2009). in cadrul grupului, tinerii isi dezvolta increderea in sine, invata
sa coopereze, sa manifeste empatie si sa rezolve in mod adecvat conflictele cu care se confrunta
(Dodge & Pettit, 2003). Adolescentii care percep ca beneficiaza de suport din partea covarstnicilor
raporteaza in general o stare de bine crescuta (Chu et al.,, 2010).

Elementele relevante ale culturii grupului au fost investigate prin intermediul urmatoarelor
intrebari:

. Suportul perceput din partea covarstnicilor a fost evaluat prin intermediul a 4 itemi, dupd cum
urmeaza: Prietenii mei incearcd cu adevdrat sa mad ajute; Pot sG md bazez pe prietenii mei atunci cdnd
lucrurile merg rdu; Am prieteni cdrora pot sd le impdrtdsesc bucuriile si tristetile; Pot sa vorbesc despre
problemele mele cu prietenii mei. Raspunsurile au fost date pe o scald Likert cu 7 variante de
raspuns: de la dezacord foarte puternic la acord foarte puternic. Rezultatele raportate se bazeaza pe
media raspunsurilor, astfel ca 0o medie mai mare sau egala cu 5.5 este consideratd ca reprezentand
suport crescut din partea prietenilor.

Il. Comunicarea in mediul online a fost evaluata prin trei itemi:

a. Comunicarea cu prietenii in mediul online: Cat de des intri in contact online cu
urmatoarele persoane?. Raspunsurile au vizat urmatoarele categorii de persoane: Prieteni apropiati;
Prieteni dintr-un grup mai mare de prieteni; Prieteni pe care i-ai cunoscut pe internet dare pe care nu ii
stiai inainte; Alte persoane decat prieteni (ex. pdrinti, frati/surori, colegi, profesori). Raspunsurile au
fost date pe o scala Likert cu 6 unitati: de la nu stiu/nu este valabil pentru mine pana la aproape tot
timpul pe parcursul unei zile. Se considera ca reprezentand o utilizare intensiva a mijloacelor media
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in scopul comunicarii acele raspunsuri unde pentru cel putin doud categorii de persoane s-a
raspuns cu aproape tot timpul pe parcursul unei zile.

b. Preferinta pentru mijloacele de comunicare online: Vorbesc mai usor despre secretele
mele pe internet decdt atunci cdnd sunt fatd in fatd cu cineva; Vorbesc mai usor despre sentimentele
mele pe internet decdt atunci cand sunt fata in fatd cu cineva; Vorbesc mai usor despre preocupdrile
mele pe internet decdt atunci cand sunt fata in fatd cu cineva. Raspunsurile au fost date pe o scala
Likert cu 5 variante de raspuns: de la dezacord puternic la acord puternic. Se considera in
raportarea rezultatelor ca reprezentand o preferintd puternica de a utiliza mijloacele media in
vederea comunicarii raspunsurile acord si acord puternic, pentru cel putin doud din afirmatiile
prezentate.

c. Experienta legata de utilizarea mijloacelor media a fost evaluata pe baza raspunsurilor la
9 intrebari adresate adolescentilor, care fac referire la ultimul an: (7) ti-ai dat seama ca nu te poti
gdndi la altceva decat la momentul cdnd vei putea folosi retelele de socializare din nou?; (2) te-ai
simtit adeseori nemultumit/a fiindca ai fi vrut sd petreci mai mult timp pe retelele de socializare?; (3)
adeseori te-ai simtit rdu pentru cd nu ai putut sd folosesti retelele de socializare?; (4) ai incercat fard
succes sa-ti reduci timpul petrecut pe retelele de socializare?; (5) adeseori ai neglijat alte activitati (ex.
pasiuni, sporturi) pentru cd doreai sd folosesti retelele de socializare?; (6) adeseori te-ai certat cu ceilalti
din cauza folosirii retelelor de socializare?; (7)a deseori ti-ai mintit pdrintii sau prietenii legat de cat
timp ai petrecut pe retelele de socializare?; (8) de multe ori ai folosit retelele de socializare pentru a
scdpa de sentimente nepldacute?; (9) ai avut conflicte serioase cu pdrintii, fratii sau surorile tale pe tema
comportamentului tau legat de folosirea retelelor de socializare?; Pentru fiecare din aceste intrebari,
elevii au putut raspunde cu da sau nu. In raportarea rezultatelor, s-au considerat ca reprezentand
probleme legate de utilizarea media cel putin cinci rdspunsuri da, din care un raspuns afirmativ
trebuie sa fie pentru oricare din itemii 5, 6 sau 9.

Suport perceput din partea grupului de prieteni

Pentru varstele mai mici (11 si 13 ani), exista o tendinta a fetelor de a raporta in mai mare masura
decat bdietii ca percep suportul grupului de prieteni. Diferentele de gen in ceea ce priveste
suportul covarstnicilor se reduc la varsta de 15 ani, ca urmare a unei usoare cresteri a suportului
perceput de cdtre baieti (fig. 20). Atat pentru fete cat si pentru baieti, suportul perceput ramane
relativ constant si la varste mai mari.

Fig. 20 Procentul adolescentilor care considera ca au
suport ridicat din partea covarstnicilor
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Comunicarea cu prietenii in mediul online

Aproape jumatate dintre adolescenti utilizeaza retelele de socializare. Fetele utilizeaza intr-o mai
mare masura decat bdietii mijloacele media pentru a intra in contact cu prietenii, indiferent de
varsta (fig. 21). Exista o tendinta de crestere a intensitdtii comunicarii online odata cu inaintarea in
varsta pentru ambele genuri, care este mai pronuntata, insa, in randul fetelor.

Fig. 21 Procentul adolescentilor care utilizeaza intens retele
de socializare pentru a intra in contact cu prietenii
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In ceea ce priveste evolutia utilizarii mijloacelor media pentru a intra in contact cu prietenii, se
observa un trend relativ stabil si paralel pentru ambele genuri (fig. 22). Procentul persoanelor care
utilizeaza comunicarea online creste usor comparativ cu anul 2014, insa se reduce in comparatie
cu datele inregistrate in anul 2010.

Fig. 22 Procentul adolescentilor care utilizeaza intens retele
de socializare pentru a intra in contact cu prietenii (2006-
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Preferinta pentru mijloacele de comunicare online

Referitor la usurinta comunicarii, respectiv preferinta de a comunica in mediul virtual, doar doi din
10 adolescenti raporteaza ca prefera sa comunice cu ceilalti pe aceasta cale. Aceasta tendinta este
relativ stabild odata cu inaintarea in varsta, fara a exista diferente intre cele doud genuri (fig. 23).

Fig. 23 Procentul adolescentilor care prefera comunicarea cu
ceilalti in cadru online
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Experienta legata de utilizarea mijloacelor media

Fetele raporteaza mai frecvent probleme legate de utilizarea intensivd a mijloacelor de
comunicare online decat bdietii, la toate varstele (fig. 24). Pe masura ce inainteaza in varsta,
problema ridicata de petrecerea timpului in mediul online devine tot mai accentuata pentru fete
comparativ cu baietii, unde tendinta este relativ stabila indiferent de varsta.

Fig. 24 Procentul adolescentilor care se confrunta cu probleme
legate de petrecerea timpului pe retele de socializare
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CONSIDERATII FINALE

Mai mult de jumatate dintre adolescenti percep suport din partea covarstnicilor, perceptie
care este relativ constant pe parcursul inaintdrii in varsta, atat pentru fete cat si pentru baieti.
Odata cu inaintarea in varsta, tinerii apeleaza in mai mare madsura la mijloace de comunicare
online in vederea mentinerii legaturii cu prietenii lor, desi doar o minoritate din acestia raporteaza
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ca prefera acest gen de comunicare. Tendinta de utilizare a comunicarii online este mai
accentuata pentru fete si este totodata mai problematica pentru acestea. Posibilitatea comunicarii
online este data de o dezvoltare tehnologicd majora de care tinerii zilelor noastre beneficiaza.
Internetul deschide oportunitatea ca adolescentii nu doar sa isi exploreze identitatea, dar si cea de
a identifica surse de suport si de a dezvolta relatii apropiate cu persoane de aceeasi varsta
(Valkenburg & Peter, 2009).
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4. SANATATE SI STARE DE BINE

INTRODUCERE

Pentru o perioada destul de lunga sanatatea a fost echivalata cu absenta bolii, iar datele si
informatiile legate de sanatate au fost obtinute din statistici nationale despre morbiditate si
mortalitate (Ravens-Sieberer et al., 2006). Aborddrile mai recente pun in discutie sandtatea nu
doar ca fiind absenta bolii, ci ca o stare complexa, multidimensionald, relativa si variabila,
procesual-dinamica (Baban, 2006). Organizatia Mondiala a Sanatatii (OMS) defineste sandtatea ca
fiind ,o integritate anatomica si functionala, capacitate de confruntare cu stresul fizic, biologic,
psihic si social, capacitate de protectie impotriva imbolnavirilor si mortii premature, confort fizic,
psihic, social si spiritual, ca stare de bine” (OMS, 2000; Baban, 2006).

in domeniul sanatatii publice, existd un interes crescut in a evalua nu doar indicatorii
obiectivi ai starii de sanitate dar si datele referitoare la sanatate perceputd. In studiul HBSC,
acestea includ sandtate autoperceputd, satisfactie cu viata, acuze psihice si somatice. Toate
acestea evalueaza multiplele fatete ale sandtatii adolescentilor si starea lor de bine, din propria lor
perspectiva subiectiva. Pentru a obtine o imagine globala a sanatatii si starii de bine la
adolescenti, au fost luati in calcul mai multi indicatori, descrisi succint in sectiunile de mai jos.

Autoevaluarile adolescentilor referitoare la sanatatea fizica si psihica

Evaluarea globala a sdnatatii poate oferi date despre aspecte stabile ale perceptiei
individului referitoare la sanatate si modul in care evolueaza aceasta perceptie (Boardman, 2007).
Aceasta autoevaluare poate fi un bun indicator al sanatatii din momentul evaludrii dar si un
predictor al starii de sanatate in perioada adulta (Hetlevik et al., 2018). Pentru a completa aceasta
evaluare globald, adolescentii au fost rugati sa raporteze frecventa unor simptome somatice
(dureri de cap si dureri de stomac) dar si psihice (sentimente de supdrare, iritare, neliniste si
dificultati de adormire).

Accidentari si raniri

Ranirile si accidentdrile reprezinta un domeniu cheie de interes in domeniul sanatatii
publice, acestea fiind considerate a fi cea mai frecventa cauza de deces pentru copii si adolescenti.
in fiecare an, milioane de copii din toata lumea mor sau sunt spitalizati din cauza unor factori care
ar putea fi preveniti, proces in care ranirile si violenta sunt factori cu contributii importante.
Organizatia Mondiala a Sanatatii a estimat ca, in anul 2002, aproximativ 875.000 de copii au
decedat din cauza ranirilor. In acest context devine imperativa analiza prevalentei acestor situatii,
precum si a contextului in care acestea apar (Sethi et al., 2006).

Indicele de masa corporala siimaginea corporala

Indicele de masa corporala (IMC), calculat ca si masa in kilograme (kg) impartita la patratul
inaltimii in metri (m) (kg/m?), este cel mai utilizat indicator al adipozititii la copii si adolescenti
(Currie et al.,, 2014). HBSC adera la standardele internationale referitoare la IMC, adoptand
pragurile critice pentru supraponderalitate si obezitate avansate de Cole si colaboratorii (Cole et
al., 2000) recomandate de International Obesity Task Force (IOTF) si cunoscute sub numele de
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praguri critice IOTF. Un IMC crescut in copilarie si adolescenta este asociat cu un risc crescut de
boala si deces mai tarziu in viata, fiind legat de factorii de risc cardiometabolici bine cunoscuti
(Maynard et al., 2001). Avand in vedere pandemia reprezentata de obezitate, este important sa
avem o imagine asupra procentelor copiilor si adolescentilor supraponderali si obezi, prin
determinarea IMC. Cu toate cd obezitatea reprezinta o amenintare realda la sanatatea
adolescentilor, tentativele acestora de a atinge un ideal de frumusete socio-cultural intens
promovat, poate constitui un pericol la fel de serios ca obezitatea. Aceasta cu atat mai mult cu cat
dezvoltarea fizica si psihologica care insoteste anii adolescentei este cea mai intensa din intregul
traseu de dezvoltare al individului (cu exceptia perioadei copildriei timpurii), ceea ce duce la
evaludri dinamice ale propriului corp. Devine astfel relevanta studierea perceptiei asupra corpului
sau a imaginii corporale la adolescenti.

in studiul HBSC, sanatatea pozitiva a fost masurata prin intermediul itemilor care fac referire la:

4.1 Satisfactia cu viata si starea de bine
a) Satisfactia cu viata: In general, unde crezi cd te situezi pe aceastd scard in acest moment?
Variantele de raspuns au fost cotate pe o scala de la 0 la 10, unde 0 este am cea mai rea viatd
posibild, 5 este am o viatd nici bund, nici rea si 10 este am cea mai bund viatd posibild. In
raportarea rezultatelor s-a luat in considerare satisfactia ridicata cu viata (scoruri peste 5).
b) Starea de bine a fost evaluata cu “Indexul celor 5 dimensiuni ale starii de bine” (Organizatia
Mondiala a Sanatatii), prin care participantii au fost rugati sa descrie in ce masura s-au simtit
(in ultimele 2 saptamani): veseli si binedispusi, calmi si relaxati, activi si plini de energie,
invigorati si odihniti la trezire, plini cu activitati care ii intereseazd. Am inclus participantii care
au marcat raspunsul 3, Mai putin de jumdtate din timp.
4.2 Sanatate fizica si psihicd, incluzand sanatate autoperceputa, trairea unor simptome somatice si
psihice, trdirea unor stari emotionale negative (tristete si singuratate), dificultdti cognitive,
emotionale sau comportamentale. ltemii de evaluare pentru fiecare dimensiune au fost:

a) Evaluare globala a sanatatii: Consideri cd starea ta de sdndtate este ... 2. Variantele de
raspuns oferite au fost: excelentd, bund, asa si asa, proastd. in analiza datelor s-a raportat
doar procentul celor care au raportat o stare de sanatate excelenta.

b) Simptome psihosomatice. Existenta acestora a fost masurata prin intermediul unui singur
item: In ultimele 6 luni, de cdte ori ai avut unul din urmdtoarele simptome? Dimensiunile
evaluate au fost: acuze somatice (durere de cap, durere de stomac), distres psihic (supdrare,
iritare / nervozitate, sentimente de neliniste, respectiv dificultati de adormire). Variantele de
raspuns s-au situat pe o scala de la 1 la 5 (1= aproape in fiecare zi, 5= rar sau niciodata). S-
au luat in considerare raspunsurile care indicau prezenta fiecarui simptom mai mult de o
datd pe saptdmand. De asemenea, au fost inclusi doar cei care au raspuns afirmativ la
aceasta intrebare, raportand in acelasi timp si procentul celor care sunt sub tratament
medicamentos ca urmare a simptomelor.

c) Problemele emotionale au fost evaluate cu ajutorul Scalei Scurte de Evaluare a Depresiei
(Center for Epidemiological Studies Short Depression Scale, CES-D-R 10). Aceastd scala
cuprinde 10 itemi, prin care se evalueaza simptome precum: deprimare, singurdtate,
teamd, oboseald, lipsd de sperantd. Variantele de raspuns s-au situat pe o scaladela 1la 4
[1 = rar sau niciodatd (mai putin de o zi), 5 = tot timpul (5 sau 6 zile)]. S-au luat in
considerare raspunsurile care indicau prezenta simptomelor enumerate mai sus timp de 3-
4 zile pe saptamana.
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4.3 Accidentari si raniri care au necesitat ingrijiri medicale au fost evaluate prin itemi ca: In ultimele
doud luni, de cat ori ai fost ranit/d sau accidentat/d, astfel incdt ai avut nevoie sa fii tratat de un medic
sau o asistentd medicald? Variantele de rdspuns care le-au fost oferite elevilor au fost: nu am fost
niciodatd rdnit, o datd, de 2 ori, de 3 ori, de 4 sau mai multe ori. In analiza derulata, s-au luat in
considerare raspunsurile care indicau ranirea/accidentarea cel putin o data in ultimele 12 luni.
4.4 Greutate si imagine corporala
a) Indicele de masa corporala (IMC), in stabilirea caruia respondentilor li s-a cerut sa indice
indltimea (fara pantofi) in metri si greutatea aproximativa (fara haine) in kilograme.
Pragurile critice pentru supraponderalitate si obezitate au fost alocate dupa calculul IMC.
b) Imaginea corporala a fost evaluatd cu ajutorul unui item: iti consideri corpul ca fiind ...
variantele de raspuns mergand de 7- mult prea slab la 5- mult prea gras. S-a raportat
procentul celor care au marcat alternativele putin cam gras si mult prea gras.

REZULTATE

Satisfactie cu viata si stare de bine

a. Satisfactia cu viata

Fig. 25 arata ca mai bine de jumatate dintre fetele si baietii de 11 si 13 ani raporteaza o satisfactie
cu viata peste medie, insa in tendinta descendenta de la 11 la 13 si la 15 ani, cand mai putin de
jumatate dintre baieti si fete raporteaza cd au o satisfactie crescuta. De asemenea, se observa ca
exista diferente de gen in evaluarea satisfactiei cu viata, bdietii raportdand scoruri mai mari pe
aceasta dimensiune comparativ cu fetele. Aceste diferente cresc de la 2.5% la 13 ani la peste 7% la
adolescentii de 15 ani. Tot in cazul fetelor se observa o scadere abrupta de 30% in procentul celor
care raporteaza satisfactie crescuta cu viata, de la 11 la 15 ani, in vreme ce, la bdieti, aceasta
tendinta este mai putin marcanta.

Fig. 25 Procentul celor care raporteaza satisfactie cu viata peste

medie
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Sursa: cercetare HBSC 2018

Fete mBaieti
b. Starea de bine

Peste o treime din fete si o cincime dintre baieti, indiferent de categoria de varstd, au raportat ca
mai putin de jumatate din timp se simt calmi si relaxati, odihniti la trezire sau avand o viata plina
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de lucruri interesante. La ambele genuri se observa un declin al starii de bine, de la 11 la 15 ani, pe
toate cele 5 dimensiuni: participantii au raportat ca se simt veseli, calmi, activi, odihniti etc. mai
putin de jumatate din timp, in proportie mai mare la 15 ani comparativ cu 11 ani (fig. 26).

v e

Fig. 26 Cele 5 dimensiuni ale starii de bine (raportate mai putin de
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Sanatate fizica si psihica

?

a. Evaluarea globala a sanatatii

In ceea ce priveste sdnatatea autoevaluata, se observa o tendintd descendenta o data cu varsta in
special in cazul fetelor. Daca la 11 ani peste 40% din adolescentii de ambele genuri raporteaza o
sandtate excelentd, in cazul fetelor acesta scade considerabil la 13 ani (cu peste 10%) si apoi la 15
ani (cu aproape 18%). in cazul baietilor, la toate grupele de varstd, peste 40% afirma ca sanatatea
lor este excelenta (fig. 27).

Sursa: cercetare HBSC 2018

Fig. 27 Procentul celor care raporteaza stare de sanatate
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b. Simptome psihosomatice

Fig. 28 arata ca in ceea ce priveste durerile de stomac, un procent relativ constant de baieti si de
fete raporteaza o frecventd saptamanala a acestora la toate grupele de varsta. Pentru simptome
precum durerile de cap, tendintele sunt opuse in cazul bdietilor versus al fetelor: la bdieti, exista o
usoara descrestere a procentelor celor care raporteaza astfel de simptome, in timp ce, pentru fete,

existd o crestere marcanta a procentelor celor care raporteaza dureri de cap saptamanal.
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Tendintele de gen si varsta se mentin si in randul celor care au declarat ca iau medicatie pentru
simptomele somatice precum dureri de cap si de stomac. Astfel, observam ca fetele, intr-o
proportie mai mare decat bdietii, tind sa utilizeze medicatie pentru cele doua tipuri de acuze
somatice. Tot in cazul fetelor, exista o crestere a procentelor celor care iau medicatie pentru dureri
de cap de la 11 la 13 si la 15 ani si o crestere a procentelor in cazul medicatiei pentru dureri de
stomac de la 11 la 13 ani. Invers, in randul baietilor, exista o descrestere a procentelor celor care
utilizeaza medicatie pentru dureri de stomac de la 11 la 15 ani (o diferenta de 3.4%) si un procent
relativ constant al celor care utilizeazd medicatie pentru dureri de cap (diferente procentuale de
maxim 0.6% intre cele trei categorii de varstd) (fig. 29).

Fig. 29 Procentul celor care iau medicatie pentru simptome somatice
(mai frecvent decat o data in ultima luna)
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Sursa: cercetare HBSC 2018

Simptomele psihice sunt raportate intr-o proportie mai mare de fete comparativ cu baietii, la
aproape toate categoriile de varsta (fig. 30). Se observa tendinte de crestere accentuata in
raportarea acestor simptome de la 11, la 13 si la 15 ani in randul fetelor. Astfel, se inregistreaza
diferente de la 11.5% pentru dificultatile de adormire, la 14.4% pentru supdrare si pana la 20.4%
(reprezentand o crestere de peste 100%) pentru nervozitate. La bdieti, tendinta este usor
descendentd sau se mentine constantd, diferentele la 11, 13 si 15 ani in procentul celor care
raporteaza aceste simptome nedepasind 7% (pentru supdrare).
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Fig. 30 Procentul celor care raporteaza simptome psihice (mai frecvent
decat o data pe saptamana)

Baieti Fete Baieti Fete Baieti Fete

Suparare Nervozitate Dificultéti de adormire

Sursa: cercetare HBSC 2018

in fig. 31 se observd cd, o datd cu varsta, scade procentul baietilor care iau medicatie pentru
simptome psihice. La fete, in schimb, nu se remarca o tendintd de varsta evidenta in sensul
cresterii sau scaderii procentelor celor care iau medicatie, iar diferentele procentuale sunt mici
intre diferite grupe de varsta pentru ambele tipuri de probleme.
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Fig. 31 Procentul celor care iau medicatie pentru simptome psihice (mai
frecvent decat o data pe luna)
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c. Probleme emotionale

Fig. 32 arata ca, la toate grupele de varsta, fetele raporteaza, intr-o proportie mai mare decat
bdietii, probleme emotionale precum: deprimare, teamad, oboseala, singuratate si lipsa de
speranta. Pentru deprimare si lipsa de sperantd, procentele sunt chiar duble comparativ cu cele
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ale bdietilor de aceeasi varsta (15 ani). Aceste probleme emotionale sunt mai frecvente la varste
mai mari comparativ cu varste mai mici, mai ales in cazul fetelor. La 15 ani, 1 din 3 fete se simte, de
3-4 ori pe saptamand, deprimatd, obosita singura sau tematoare si 1 din 5 se simte lipsita de
sperantd. In contrast, la 11 ani, aceste probleme emotionale nu ajung la proportii de 20% (1 din 5),
cu exceptia oboselii si sentimentului de teama. La baieti, tendinta de crestere a frecventei
problemelor emotionale o data cu varsta nu este atat de evidenta ca in cazul fetelor: problemele
emotionale precum deprimarea sau sentimentul de singuratate sunt raportate mai frecvent dupa
11 ani, in vreme ce, lipsa de sperantd, teama si oboseala scad usor, cu maxim 2.3% la 15 ani
comparativ cu 11 ani.

Fig. 32 Probleme emotionale (selectie CES-D-R 10)
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Accidentari si raniri care au necesitat ingrijiri medicale

?

Fig. 33 aratd ca aproape jumatate dintre bdietii de 11 si 13 ani si mai mult de o treime din fetele de
aceleasi varste au suferit, in anul anterior, accidentari si raniri care au necesitat ingrijiri medicale.
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Se observa un declin al acestor incidente de la 11 la 15 ani, atat pentru fete cat si pentru bdieti. In

directia asteptarilor, procentul baietilor care au suferit accidentdri si raniri este mai mare decat al
fetelor la toate cele trei categorii de varsta.

Fig. 33 Procentul celor care au avut nevoie de asistenta medicala pentru
tratarea unei raniri sau accidentari (cel putin o data in ultimele 12 luni)
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Greutate si imagine corporala

a. Greutate corporala

Datele ilustrate in fig. 34 aratd ca la toate categoriile de varstd, procentul baietilor supraponderali
si obezi este semnificativ mai mare decat al fetelor incadrate in aceeasi categorie pe baza IMC-ului,
diferentele procentuale situandu-se intre 6% (la 11 ani) si 9.8% (la 13 ani). Pentru bdieti, la toate
grupele de varsta, ratele supraponderalitatii/obezitatii sunt similare (diferente de 1-2%) in vreme
ce, la fete, aceste diferente sunt vizibil mai mari (intre 2.5% si 6%). Nu se remarca tendinte de

crestere sau de scadere clare pentru supraponderalitate si obezitate odata cu varsta, pentru
niciuna din categoriile de gen.

Fig. 34 Procentul adolescentilor supraponderali/obezi (stabilit in
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Datele colectate in ultimii 12 ani arata ca pana in 2014, ratele supraponderalitatii si obezitatii au
crescut pentru ambele categorii de gen, cu 3.5% (la fete) si 11.4% (la baieti). Aceasta tendintd este
crescatoare si in 2018 in randul fetelor, in vreme ce pentru bdieti se observa o tendinta
descrescdtoare accentuata (fig. 35).

Fig. 35 Procentul adolescentilor supraponderali si obezi (stabilit
pe baza IMC) 2006-2018
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b. Imagine corporala

Fig. 36 arata ca perceptia corpului ca fiind "prea gras” se mentine constanta la 11, 13 si 15 ani
pentru ambele genuri. ITn mod surprinzator, insatisfactia cu propriul corp e mai accentuata la
bdietii de 11 si 13 ani comparativ cu fetele de aceleasi varste, in timp ce, la 15 ani, tendinta este
inversa. Cu toate acestea, la toate categoriile de varstd, diferentele procentuale (fete/baieti) sunt
mici pentru acest indicator.

Fig. 36 Procentul adolescentilor care se percep prea grasi
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CONSIDERATII FINALE

Datele prezentate in acest capitol ofera o imagine de ansamblu asupra perceptiilor
referitoare la sdnatate, la starea de bine dar si la frecventa anumitor simptome somatice sau
psihice la aceste grupuri de varsta. Tn general, se observa ca la toate categoriile de varstd baietii
raporteaza o sandtate mai bund, mai putine simptome fizice si somatice si o stare de bine mai
crescutd decat a fetelor pe toate cele 5 dimensiuni. De notat este faptul ca odata cu varsta, mai
putini adolescenti isi evalueaza sanatatea ca fiind excelenta, cu pronuntate diferente de gen: la 15
ani mai putin de jumatate dintre baieti si doar un sfert din fete considera ca sandtatea lor este
excelenta. In oglinda, satisfactia cu propria viatd scade odata cu varsta, pentru fete mai accentuat
decat pentru bdieti si cu diferente de gen care se accentueaza la 13 sila 15 ani.

Se remarcd, de asemenea, 0 accentuare a problemelor emotionale precum deprimarea,
oboseala, singuratatea si lipsa de sperantd, odatd cu varsta, mai ales in cazul fetelor, in unele
situatii proportiile fiind duble la 15 comparativ cu 11 ani. In contrast, descreste marcant si
frecventa ranirilor/accidentdrilor care necesita ingrijiri medicale la adolescentii mai mari, in cazul
ambelor genuri. In ceea ce priveste IMC, nu se observa cresteri semnificative ale procentelor
supraponderalitatii / obezitdtii la baieti sau la fete. Analiza tendintelor pe ani arata o crestere
usoara a procentului mediu pentru supraponderalitate / obezitate la fete si o scadere usoara la
baieti.
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COMPORTAMENTE
DE SANATATE




5. Comportamente de sanatate

5.1 COMPORTAMENT ALIMENTAR

Comportamentul alimentar are un rol esential in dezvoltarea sanatoasa a copilului
(Whitaker et al., 1997). Obiceiurile alimentare dezirabile, precum respectarea meselor principale
sau consumul de fructe si legume contribuie la o dezvoltare armonioasa atat in plan fizic cat si
intelectual, si la mentinerea unei greutati normale (de Velde, et al. 2007). Prin contrast, obiceiurile
alimentare nesdnatoase reprezinta factori de risc, care pot determina aparitia unor tulburari
cronice precum diabetul zaharat, bolile cardiovasculare sau anumite tipuri de cancer (Tirosh,
2011).

Comportamentul alimentar a fost evaluat prin trei intrebdri:

a. Cat de des obisnuiesti sd iei micul dejun? ... pentru zilele saptamanii si sfarsitul saptamanii,
raspunsurile posibile fiind 1. Nu iau niciodatd - 6. Cinci zile (pentru zilele saptamanii) si 1. Nu iau
niciodatd - 3. De obicei iau micul dejun in ambele zile (pentru zilele sfarsitului de sdptamadna).
Datele raportate reflecta procentul elevilor care iau micul dejun in toate zilele saptamanii,
respectivambele zile de weekend.

b. De cdte ori pe sdptdmdnd obisnuiesti sG mdndnci... fructe, lequme, dulciuri sau sd bei bauturi
carbogazoase sau bauturi energizante? Raspunsurile posibile variaza intre 1. Niciodatd — 7. In
fiecare zi/mai mult de o datd pe zi. Este raportat procentul adolescentilor care consuma zilnic, o
data sau de mai multe ori.

c. Cdt de des obisnuiesti sd iei masa cu familia ta? Raspunsurile posibile variaza intre 1. In fiecare zi
— 5. Niciodata. Este raportat procentul adolescentilor care consuma zilnic, o data sau de mai multe
ori.

a. Micul dejun in timpul saptamanii si in weekend

Global, se remarca ca un procent scazut de adolescenti iau micul dejun zilnic in timpul saptamanii.
Datele aratd cd, odata cu varsta, atat fetele cat si baietii iau micul dejun intr-o proportie mai mica,
insd in cazul fetelor, aceasta tendintd descendenta este mai pronuntata decat in cazul baietilor
(fig. 37).
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Sursa: cercetare HBSC 2018
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Fig. 37 Procentul adolescentilor care iau micul dejun zilnicin
timpul saptamanii
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Datele referitoare la micul dejun la sfarsit de sdptimana sunt reprezentate in fig. 38. In zilele de
weekend creste procentul de adolescenti care iau micul dejun, iar diferentele de gen nu sunt
semnificative.

Sursa: cercetare HBSC 2018
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Fig. 38 Procentul adolescentilor care iau micul dejun in ambele
zile de weekend
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In ceea ce priveste evolutia consumului zilnic a micului dejun, observam ca acest comportament
este unul relativ stabil de-a lungul celor patru valuri de colectare de date HBSC Romania (fig. 39),
bdietii fiind cei care practica cu o frecventa mai mare acest comportament.

Sursa: cercetare HBSC 2006, 2010,

2014, 2018

Fig. 39 Procentul adolescentilor care iau micul dejun zilnic
(2006-2018)
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b. Alimentatie sanatoasa

Graficele din sectiunea urmatoare redau procentul adolescentilor care au raportat un consum
zilnic (o data pe zi/ sau de mai multe ori pe zi) pentru fiecare categorie de alimente/bauturi
(fructe, legume, dulciuri, bauturi carbogazoase sau bauturi energizante). Din fig. 40 se observa ca,
in general, fetele consuma fructe intr-o proportie mai mare decat bdietii. Diferentele pentru acest

comportament in functie de varsta si gen sunt semnificative.

Fig. 40 Procentul adolescentilor care consuma zilnic fructe
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Analizat per ansamblu (fig. 41), acest comportament indica o tendinta de descrestere pentru fete
(semnificativd mai ales pentru 2018 comparativ cu 2006 si 2010). in schimb, asistam la o crestere a
frecventei consumului de fructe in cazul bdietilor in 2018 in comparatie cu anii 2010 si 2014.

Fig. 41 Procentul adolescentilor care consuma zilnic
fructe (2006-2018)
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in cazul consumului de legume, se observa in general un consum zilnic redus atat la fete, cat si la
bdieti, indiferent de categoria de varsta. De asemenea, se constata o scadere a consumului de
legume de la 11 la 13, respectiv de la 13 la 15 ani in cazul ambelor categorii de gen (fig. 42).
Diferentele de gen inregistrate sunt semnificative statistic doar in cazul adolescentilor de 11 ani.
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Fig. 42 Procentul adolescentilor care consuma zilnic
legume
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Analiza tendintei consumului de legume la adolescenti (fig. 43) indicd o descrestere in 2018 fata
de 2014 atat pentru fete cat si pentru bdieti.

Fig. 43 Procentul adolescentilor care consuma zilnic
legume (2006-2018)
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in ceea ce priveste consumul unor alimente nesanatoase, datele inregistrate pentru consumul
zilnic de dulciuri sunt prezentate in fig. 44. Fetele consuma constant mai multe dulciuri fata de
bdieti, indiferent de varsta.

Fig. 44 Procentul adolescentilor care consuma zilnic dulciuri
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Frecventa adolescentilor care consuma zilnic sucuri indulcite cu zahar este prezentata in fig. 45.
Diferentele de varsta inregistrate sunt semnificative doar in cazul fetelor. In cazul lor, asistim la o
crestere a consumului zilnic de sucuri la varsta de 13 ani, consum ce inregistreaza o usoara scadere
la categoria celor de 15 ani.

Fig. 45 Procentul adolescentilor care consuma zilnic bauturi
carbogazoase indulcite
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Sursa: cercetare HBSC 2018

Consumul bauturilor carbogazoase indulcite inregistreaza o tendinta constant descrescatoare in
intervalul 2006-2018 (fig. 46) pentru ambele genuri. Totodatd, se constata o tendintd usoara a
bdietilor de a consuma mai multe bauturi indulcite comparativ cu fetele.

Fig. 46 Procentul adolescentilor care consuma zilnic
sucuri carbogazoase indulcite (2006-2018)
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Sursa: cercetare HBSC 2006, 2010, 2014,

Datele cu privire la consumul zilnic de bauturi energizante (fig. 47) aratd ca, numarul baietilor care
consuma zilnic bauturi energizante este mai mare comparativ cu cel al fetelor, cu o crestere odata
cu varsta a acestui comportament. De asemenea, aceasta crestere este mai accentuata in cazul
bdietilor, comparativ cu cea inregistrata la fete.
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Fig. 47 Procentul adolescentilor care consuma zilnic bauturi
energizante
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¢. Luarea mesei in familie

Datele inregistrate cu privire la frecventa meselor luate in cadrul familiei sunt prezentate in fig. 48.
Analizele statistice releva diferente de varsta semnificative in cadrul fiecarei categorii de gen, rata
comportamentului scade odata cu inaintarea in varsta. Aceasta tendinta de scadere se manifesta
similar pentru cele doua categorii de gen pana la varsta de 13 ani. in cazul adolescentilor de 15
ani, diferenta de gen inregistratd devine semnificativa.

Fig. 48 Procentul adolescentilor care iau zilnic masa cu familia
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CONSIDERATII FINALE

Datele HBSC 2018 indica faptul cd luarea zilnica a micului dejun continud s radmana un
comportament deficitar, prezent doar la mai putin de jumatate din adolescentii de 11, 13 si 15 ani.
Odatd cu varsta, atat fetele cat si baietii iau micul dejun intr-o proportie mai mica, insd in cazul
fetelor, aceasta tendintd descendenta este mai pronuntata decat in cazul baietilor.

Obiceiul de a lua micul dejun nu a inregistrat modificari semnificative in intervalul 2006-
2018. Elevii de 11 ani consuma mai multe fructe, legume si dulciuri si mai putine bauturi
carbogazoase decat cei de 15 ani, lucru valabil atat pentru fete cat si pentru bdieti. Varsta de 13
ani reprezinta un moment de turnura, o perioada de vulnerabilitate, cand frecventa obiceiurile
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nesandtoase creste (consum de dulciuri si bauturi carbogazoase), urmand ca la 15 ani sa se
inregistreze o oarecare ameliorare a acestora.

In ceea ce priveste frecventa luarii mesei in familie, este de asemenea un comportament al
carei frecventd se reduce odatd cu inaintarea in varsta. Analiza tendintelor (2006-2018) indicd o
usoara reducere a comportamentelor sandtoase la adolescentii din Romania (ex. consum de fructe
sau legume), care insa nu este dublata de o crestere a consumului de alimente nesanatoase (ex.
consum de bauturi carbogazoase indulcite). Datele existente indicd nevoia de a initia programe de
educare a copiilor in vederea formdrii unor deprinderi alimentare sanatoase.

5.2 Activitate fizica si sedentarism

Activitatea fizica reprezinta una dintre nevoile de baza ale fiintei umane (Cavill et al.,
2006). In ciuda acestui fapt, datele Organizatiei Mondiale a Sanatitii (OMS) aratd ca nivelul
activitatii fizice la aproximativ doua treimi din populatia adulta din statele Uniunii Europene este
sub nivelul recomandat. Una din principalele cauze ale acestei stdri de fapt este generata de
gradul ridicat de mecanicizare si tehnologizare a vietii cotidiene, atat la locul de munca cat si
acasa (Caspersen et al., 1985). In paralel, asistim la o crestere a numarului de persoane care in
timpul liber opteaza pentru activitati sedentare (vizionarea programelor TV, jocuri pe calculator,
etc), in detrimentul activitatilor fizice (mersul pe jos, pe bicicleta, gradinarit, etc), (Samdal et al.,
2006). Reducerea nivelului de activitate fizica si cresterea ponderii activitdtilor sedentare este
asociata cu o crestere a ratei supraponderalitatii/obezitatii, atat la copii cat si la adulti, insoftita
frecvent de probleme medicale si psiho-sociale (Sallis, & Patrick, 1994).
Acest capitol isi propune sa ofere date sintetice care sa permita evidentierea nivelului implicdrii in
activitati fizice ale elevilor din Romania.

Activitatea fizicd si modul de petrecere al timpului liber au fost evaluate prin urmatoarele
intrebari:

minute pe zi? Variantele de raspuns au fost intre 0 si 7 zile. in analiza rezultatelor s-a luat in
considerare procentul celor care au raportat ca practica zilnic activitate fizica, timp de cel putin o
ora.

b. In afara orelor de educatie fizicd, cdt de des faci exercitii fizice? Variantele de raspuns au fost pe o
scala de la 1-in fiecare zi, la 7- niciodatd. In afara orelor de educatie fizicd, cdte ore pe sdptdmand
practici, de obicei exercitii?. Variantele au fost: 1-nicio ord, 6- aproximativ 7 ore sau mai mult.
Raspunsurile la cele doud intrebdri (frecventa si durata) au fost analizate impreuna, si s-a raportat
procentul celor care au realizat activitate fizica de minim 4-6 ori pe sdptdmana, cu o durata de
aproximativ o ora.

c. Aproximativ cdte ore pe zi obisnuiesti s petreci timpul tdu liber ... i). uitdndu-te la televizor/video;
ii). utilizand calculatorul pentru a rezolva teme sau a comunica. Raspunsurile posibile pentru fiecare
intrebare au fost cuprinse intre 1-deloc si 9-aproximativ 7 ore sau mai mult pe zi. intrebarile au
fost formulate separat, pentru zilele sdptamanii si pentru zilele de sfarsit de saptamana. S-a aplicat
un criteriu unic de segmentare al raspunsurilor, impartind elevii in doua categorii, cei care
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utilizeaza TV/calculator zilnic mai putin de 2 ore si cei care petrec 2 ore sau mai mult in fata
TV/calculatorului. in raportare s-a luat in considerare procentul celor care utilizeaza 2 ore sau mai
mult pe zi TV/ calculatorul.

REZULTATE

a. Activitate fizica sustinuta in ultima saptamana

in fig. 49 se observa procentul foarte redus de adolescenti care practic zilnic activitate fizica in
acord cu criteriile minimale OMS, procent care scade progresiv odata cu inaintarea in varstd
pentru ambele genuri. La toate categoriile de varsta se inregistreaza un procent mai mare al
bdietilor care se implica in activitate fizica comparativ cu fetele.

Fig. 49 Procentul adolescentilor care practica zilnic
activitate fizica cu o durata minima 60 min
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Evolutia indicatorilor cu privire la activitatea fizicd zilnica de intensitate medie indica o scadere
accentuata a frecventei acestui comportament in 2018 (fig. 50). Scaderea inregistrata este mai
evidenta la baieti decat la fete.

Fig. 50 Procentul adolescentilor care se angajeaza zilnic in
activitate fizica moderata (2006-2018)
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b. Activitate fizica sustinuta in afara orelor de scoala
Activitatea fizica in afara contextului scolar prezinta o distributie asemanatoare cu cele discutate
in subcapitolul anterior. Procentul adolescentilor care practica exercitii fizice sustinute in afara
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orelor de scoala de cel putin de patru ori/saptamana este prezentat in fig. 51. S-au inregistrat
diferente semnificative intre baieti si fete la toate categoriile de varsta. In cazul ambelor categorii

de gen se inregistreaza o reducere semnificativd a acestui comportament, simultan inaintarii in
varsta.

Fig. 51 Procentul adolescentilor care practica exercitii fizice
sustinute in afara orelor de scoala de cel putin de patru
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c. Timp petrecut in timpul liber in fata televizorului/dvd sau calculatorului/tabletei

Rezultatele obtinute pentru vizionarea TV/video in timpul saptdmanii sunt prezentate in fig 52.
Diferente semnificative de gen s-au inregistrat doar pentru categoriile de varsta 11 si 15 ani (fetele
petrec semnificativ. mai putin timp in timpul sdptamanii in fata televizorului/dvd sau

calculatorului/tabletei, comparativ cu bdietii de aceeasi varsta), restul diferentelor fiind
nesemnificative statistic.

Fig. 52 Vizionare TV, DVD, YouTube - in timpul saptamanii (2
ore sau mai mult)
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Analiza tendintelor indica o crestere in 2018 a frecventei acestui comportament fata de 2014 (fig.
53), dupa o scadere inregistrata in intervalul 2006-2014. in fiecare val de masuratori, frecventa
acestui comportament este mai ridicatd in cazul baietilor decat la fete.
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Fig. 53 Procentul adolescentilor care petrec zilnic cel putin 2
ore in fata TV/DVD (2006-2018)
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Datele inregistrate pentru zilele de sfarsit de sdptamand (fig. 54) indica o distributie
asemanatoare, singura diferenta semnificativa de gen fiind inregistrata la varsta de 11 ani.

Fig. 54 Vizionare TV, DVD, YouTube - la sfarsitul saptamanii
(2 ore sau mai mult)
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Sursa: cercetare HBSC 2018

Utilizarea computerelor sau tabletelor in timpul liber este mai mare in randul fetelor (fig. 55)
Aceasta diferentd trece de pragul semnificatiei statistice pentru categoriile de 13 si 15 ani. In
general, odatd cu inaintarea in varsta, asistam la o crestere a frecventei acestui comportament.
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Fig. 55 Utilizare computere, tablete - in timpul saptamanii
(2 ore sau mai mult)
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Datele privind petrecerea a mai mult de 2 ore in fata computerului/tabletei la sfarsit de saptamana
(fig. 56) indica aceeasi tendintd de crestere a comportamentului odata cu inaintarea in varsta. In
acest caz, insd, nu se inregistreaza diferente de gen pentru niciuna dintre categoriile de varsta.

Fig. 56 Utilizare computere, tablete - la sfarsitul saptamanii
(2 ore sau mai mult)
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Sursa: cercetare HBSC 2018

CONSIDERATII FINALE

Potrivit datelor HBSC 2018, procentul elevilor de 11, 13 si 15 ani care raporteaza
practicarea de activitati fizice in ultima saptdmana in acord cu criteriile OMS este ingrijorator de
redus (17.8% baieti si 10.4% fete). Practicarea activitatii fizice descreste cu varsta, iar diferenta
dintre fete si baieti se mentine la toate categoriile de varsta. In paralel cu reducerea activitatii
fizice, asistam la o intensificare a comportamentelor sedentare. Frecventa celor care petrec zilnic
cel putin doud ore in fata televizorului sau a calculatorului creste cu varsta. Aproximativ doua
treimi dintre elevi se uita 2 ore sau mai mult la TV in timpul sdptamanii, procentul fiind si mai mare
in weekend. Analiza tendintelor in intervalul 2006-2018 indicd, in mod clar, o reducere

51



importanta a frecventei activitatii fizice si o crestere a comportamentelor sedentare in cel mai
recent sondaj HBSC.

Rezultatele studiului HBSC 2018 indica nevoia cresterii frecventei activitatii fizice in randul
elevilor din Romania, in toate formele sale, organizate formal sau informal, de grup sau
individuale. Cresterea numarului de ore de educatie fizicd din programa scolara, a infrastructurii
scolii care sa permita desfdsurarea acestor ore, a numarului de cluburi care ofera posibilitatea
practicarii sportului sub indrumarea unor specialisti, initierea unor evenimente sportive regulate
care sa devina traditie pentru scoli si comunitate, pana la incurajarea mersului pe jos la/de la
scoala, plimbadri regulate, gimnastica de scurta durata ca forma de recreere, toate sunt modalitati
care promoveaza activitatea fizica ca parte a unui stil de viatd sanatos.

5.3. Sanatate orala

Sandtatea orala este o parte a sanatatii generale si un factor esential pentru starea de bine. O buna
sandtate orald inseamna lipsa afectiunilor parodontale, cariilor dentare sau altor boli care
afecteazi cavitatea bucala. In ceea ce priveste comportamentele de igiend orala la copii, studiile
sustin ca acestea sunt puternic influentate de mediul copilului. De asemenea, se observd o
crestere a frecventei adoptarii comportamentelor de igiena orald pe masura ce copiii inainteaza in
varsta (Honkala et al., 2015).

in studiul HBSC, frecventa cu care elevii adopta comportamente de igiena orala a fost masurata
printr-un singur item: Cdt de des te speli pe dinti? Variantele de rdaspuns care le-au fost oferite
copiilor au fost: mai des de o datd pe zi; o datd pe zi; cel putin o datd pe sdptdmdna dar nu zilnic; mai
rar decdt o datd pe sdptdmand; niciodatd. In analiza s-au luat in calcul rdspunsurile care indicau
periajul de cel putin doua ori pe zi.

Procentul adolescentilor care se spala pe dinti cel putin de doua ori pe zi este prezentat in fig. 57.
Distributia pe categorii de varstd nu indica prezenta unor diferente semnificative. in schimb, se
inregistreaza diferente semnificative pe categorii de gen in cadrul fiecarei grupe de varsta, fetele
fiind cele care respectd, intr-un procent mai ridicat, acest deziderat.
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Fig. 57 Procentul adolescentilor care se spala pe dinti cel
putin de doua ori pe zi
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in intervalul 2006-2018, existd o crestere relativ constanta a numarului adolescentilor care se spala
pe dinti de cel putin doua ori pe zi (fig. 58). Tendinta este evidenta pentru ambele genuri, insa,
fetele inregistreaza o frecventd mai ridicatd pe tot parcursul intervalului.

Fig. 58 Procentul adolescentilor care se spala pe dinti cel
putin de doua ori pe zi (2006-2018)
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CONSIDERATII FINALE

Conform rezultatelor raportate, unul din doi elevi din Romania nu se spala pe dinti
conform normelor de igiend dentard, respectiv de cel putin de doud ori pe zi. Avand in
vedere asocierea unei sandtati orale precare cu riscul pentru boli cardiovasculare, diabet, boli
metabolice, se impune dezvoltarea unor masuri de promovare a sanatatii orale ca parte integrata
a promovadrii sandtdtii in general. Cresterea frecventei periajului dentar poate firealizata prin
educarea timpurie a copiilor de catre pdrinti, dar si prin campanii sustinute in scoli,
comunitate sau mass-media. Practicarea regulata si corecta a periajului dentar dupa mesele
principale este o conditie usor de atins si necesara pentru a imbunatatii sandtatea orala si generala
a copiilor si adolescentilor.
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6. Comportamente de risc

6.1 FUMAT, CONSUM DE ALCOOL, CONSUM DE CANNABIS

Fumatul in randul adolescentilor este o problema majora la nivel mondial prin prisma
consecintelor negative asupra sanatatii si dezvoltarii, cat si datd fiind mentinerea
comportamentului in tranzitia spre viata adultda (WHO Regional Office for Europe, 2014). Cei care
incep sa fumeze la varste mai mici au sanse mai mari de a deveni fumatori constanti (U.S.
Department of Health and Human Services, 2014), in special dacd sunt inconjurati de fumatori in
familie si in grupul de prieteni. Conform OMS, fumatul este principala cauza de mortalitate si
morbiditate care poate fi prevenita (WHO, 2013). Cu toate cd rata cea mai crescuta de decese si
afectiuni cronice relationate cu fumatul este inregistrata in randul adultilor, initierea acestui
comportament nesanatos este realizata in perioada adolescentei.

Consumul de alcool la tineri are o prevalenta ridicata in multe tari europene si nord-
americane, in pofida faptului ca reprezinta un factor de risc pentru morbiditate si mortalitate. De
altfel, alcoolul este cea mai consumata substanta de risc in adolescenta (Park & Breland, 2007).
Cercetarile evidentiaza o asociere intre initierea timpurie a consumului de alcool sau/si a
episoadelor de ebrietate si consecinte negative precum: ranirea accidentala (Hingson & Zha,
2009), comportament sexual de risc (Hingson et al., 2003), violenta (Hingson et al., 2001),
relationare interpersonala problematica (Dawson et al., 2008) si alte probleme fizice, emotionale
sau de comportament (Brown et al., 2008).

Pand nu demult, consumul de cannabis in adolescenta a fost vazut ca fiind un fenomen
tranzitoriu (Chabrol, 2003). Cu toate acestea, consumul de cannabis, in special cel practicat in mod
regulat si cel initiat la o varsta precoce, a fost asociat cu: deteriordri cognitive (Van Ours &
Williams, 2009), scaderea performantelor scolare si abandon scolar (Bachman et al., 2008),
probleme de externalizare (asumarea de riscuri, agresivitate, delicventd) si de internalizare
(depresie si anxietate) (Griffith-Lendering et al., 2011). Avand in vedere riscurile asociate acestor
comportamente, este foarte importanta monitorizarea lor cu scopul de a lua masuri preventive si
de combatere a consumului de substante in randul adolescentilor.

Fumatul a fost evaluat printr-o intrebare referitoare la consumul de tutun: in cdte zle ai fumat
tigdri (dacd ai fumat): a. In toatd viata ta; b. In ultimele 30 de zile, cu variante de raspuns: de la
niciodatd la 30 de zile sau mai mult. Au fost luate in considerare raspunsurile pozitive, referitoare la

consum "cel putin o datd” sau mai mult. in mod similar a fost masurat consumul de alcool / starile
de ebrietate si consumul de cannabis.

1.1. Consumul de tutun

a) Consumul de tutun pe parcursul vietii
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Mai mult de o treime dintre fetele si bdietii de 15 ani au consumat tutun cel putin o data in viata,
de doua ori mai multi decat cei de 13 ani (ambele genuri) si de aproape patru ori mai multi bdieti,
respectiv de aproape 10 ori mai multe fete decat la 11 ani (fig. 59). Daca la 11 ani procentul
bdietilor care au fumat este mai mare decat al fetelor, tendinta se inverseaza la 13 si 15 ani: cu
0.6% mai multe fete la 13 ani si cu 0.7% mai multe fete decat baieti la 15 ani au spus ca au fumat
cel putin o data pe parcursul vietii.

Fig. 59 Procentul adolescentilor care au fumat cel putin o data pe
parcursul vietii
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b) Consumul de tutun in ultimele 30 de zile

Si in ceea ce priveste consumul de tutun din ultima lund, se observa ca diferentele dintre baieti si
fete sunt minime (intre 0.9% si 1%), cu un procent usor mai ridicat in randul badietilor la 11 si 15
ani. La 13 ani, procentele sunt egale (fig. 60). Tendinta este de crestere accentuata a consumului
de tutun de la 11 la 15 ani: de trei ori mai multi adolescenti de 15 ani au fumat in ultima luna
comparativ cu cei de 13 ani. Un procent de 10 pana la de 12 ori mai mare de adolescenti de
ambele genuri au fumat in ultima lund, in grupul de varsta 15 ani comparativ cu cel de 11 ani.

Fig. 60 Procentul adolescentilor care au fumat cel putin o data in
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1.2. Consumul de alcool

a) Consumul de alcool pe parcursul vietii

Odata cu varsta, procentele adolescentilor care au consumat alcool cel putin o data in viatd, creste
accelerat pentru ambele categorii de gen (fig. 61). Diferentele de gen sunt mai pronuntate decat
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in cazul consumului de tutun, cu procente de la 6.3% pana la 13.3% mai multi baieti decat fete
care au consumat alcool cel putin o data pe parcursul vietii.

Fig. 61 Procentul adolescentilor care au consumat alcool cel putin o
data pe parcursul vietii
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b) Consumul de alcool in ultimele 30 de zile

Jumatate din adolescentii si peste o treime din adolescentele de 15 ani au consumat alcool cel
putin o datd in ultima lund (fig. 62). Aceste procente sunt aproape duble in cazul baietilor,
comparativ cu cele de la 13 ani si de trei ori mai mari decat la baietii de 11 ani. Se observa aceeasi
tendintd si la fete: de la 11 la 13 ani, procentul celor care au consumat alcool se tripleaza si creste
cu inca 10% de la 13 la 15 ani. Baietii raporteaza consum de alcool in ultima luna in proportie mai
mare decat fetele, la toate categoriile de varsta.

Fig. 62 Procentul adolescentilor care au consumat alcool cel putin
o data in ultimele 30 de zile
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c) Episoade de ebrietate in ultimele 30 de zile

In fig. 63 se observa ca mai mult de 1 din 10 bietii de 15 ani s-au aflat in stare de ebrietate
cel putin o datd in ultimele zile. Tendintele de gen se mentin, baietii raportand mai frecvent decat
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fetele, la toate categoriile de varsta, ca au avut cel putin un episod de ebrietate in ultimele 30 de
zile.

Cu toate acestea, proportia fetelor care au raportat acelasi lucru cunoaste o crestere mai
accelerata odatd cu varsta comparativ cu cea a bdietilor: de trei pana la de zece ori mai mare este
proportia fetelor care s-au aflat cel putin o data in stare de ebrietate la 15 ani comparativ cu 11 si

13 ani. Pentru baieti procentele cresc de doua pana la de trei ori la 15 ani comparativ cu 13 si 11
ani.

Fig. 63 Procentul adolescentilor care s-au aflat in stare de
ebrietate cel putin o data in ultimele 30 de zile
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1.3. Consum de cannabis

Consumul de cannabis pe ambele dimensiuni temporale (pe parcursul vietii si in ultima
lund) este mai mare in randul bdietilor de 15 ani comparativ cu fetele de aceeasi varsta (fig. 64).
Aceastd diferenta, de 2.8% pentru consumul pe parcursul vietii si de 2% pentru cel din ultima luna,

se traduce prin procente de 40-50% mai mari de consum de cannabis in randul baietilor fata de cel
al fetelor.

Fig. 64 Procentul adolescentilor de 15 ani care au consumat
cannabis
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Sursa: cercetare HBSC (esantion 15 ani)
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CONSIDERATII FINALE

Informatiile cu privire consumul de substante (tutun, alcool si cannabis) sunt foarte
importante pentru conturarea politicilor guvernamentale si a programelor de preventie destinate
populatiei adolescentilor. Privit in ansamblu, consumul de substante este des intalnit la elevii din
Romania, cu toate cd frecventa acestui comportament variaza semnificativ in functie de varsta si
gen.

Consumul de substante creste odata cu varsta, astfel, cea mai ridicata prevalenta este
intalnita in cazul elevilor de 15 ani, situatie valabila pentru ambele genuri. Pentru majoritatea
indicatorilor comportamentali mdsurati in studiu s-a inregistrat o diferenta majora in functie de
gen, baietii raportand o implicare mai frecventd decat fetele, desi aceste diferente traditionale de
gen incep sa se diminueze in unele tari europene.

Desi prevalenta consumului de cannabis la elevii din Romania nu este la fel de mare ca si
in alte tdri, rezultatele obtinute pot fi vazute ca si semnal de alarma.
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6.2 COMPORTAMENT SEXUAL

O dezvoltare sexuala sanatoasa reprezinta o componenta esentiala a dezvoltarii generale
a adolescentului, in plan social, fizic si psihologic. Aceasta nu presupune doar evitarea sarcinilor
nedorite si a infectiilor cu transmitere sexuala (ITS), ci se concentreaza si pe integrarea aspectelor
fizice, emotionale, valorice si sociale in sexualitatea unei persoane (WHO, 2006; 2010). Conceptul
de ,dezvoltare sexuald sdnatoasa” se referd la acumularea de cunostinte si formarea de atitudini si
valori pozitive cu privire la sexualitatea proprie si a celorlalti (Strasburger & Greydannus, 2000).

Cunostintele si atitudinile corecte fata de sexualitate permit luarea de decizii adecvate
varstei. Peste 1000 de tinere fete din Romania, cu varsta intre 10 si 14 ani au devenit mame in
2015, iar nasterile pentru categoria de varsta de 10-19 ani reprezinta 9.8% din totalul nasterilor
din Romania. Conform datelor Eurostat 2017, Romania ocupd primul loc in Europa la acest
indicator cu aproape 30.000 de adolescente devenite mame (Eurostat Newsrelease, 2019).

Chiar daca statisticile privind sarcinile neplanificate si nedorite finalizate cu avort si
incidenta ITS in randul adolescentilor sunt aproximative, acestea sunt probleme reale ce nu pot fi
ignorate avand in vedere consecintelor majore din plan educational, de sanatate si socio-
economic. In ciuda acestor realitati, Educatia sexuald, la fel si Educatia pentru sdndtate, sunt inca
absente in majoritatea scolilor din Romania chiar daca initiativele si presiunile specialistilor pentru
introducerea lor ca subiecte de studiu au deja un istoric de aproape trei decenii. Sunt imperios
necesare actiuni comune la diferite nivele: familie, scoald, comunitate, societate, de a desfasura
programe eficiente pentru promovarea cunostintelor, atitudinilor si comportamentelor sexuale
sanogene si de reducere ale celor risc in randul adolescentilor (WHO, 2010).

Comportamentul sexual a fost evaluat doar in randul adolescentilor de 15 ani prin intermediul a
trei itemi, si anume:

a. "Ai intretinut vreodata relatii sexuale?, cu variantele de raspuns 7-da si 2-nu. Au fost luate in
considerare raspunsurile afirmative ale adolescentilor.

b. “Ce vdrsta aveai atunci cdnd ai avut prima ta relatie sexuald?”. Variantele de raspuns oferite au
fost cuprinse intre 1 (11 ani sau mai putin) si 6 (16 ani). In raport s-a inclus procentul adolescentilor
care si-au inceput viata sexuald la 13 ani sau inainte de aceasta varsta.

¢. “Ultima datd cdnd ai avut contact sexual ai folosit (tu sau partenerul/ partenera ta)...: 1.
prezervativ, 2. pilule contraceptive?”. Variantele de raspuns pentru aceasta intrebare au fost: 7- da,
2- nu si 3- nu stiu. S-a raportat procentul celor care au oferit rdspuns pozitiv la una din metodele
contraceptive.

a) Debutul activitatii sexuale
Dintre bdieti de 15 ani, aproape o treime afirmad ca au avut contacte sexuale, in timp ce procentul
fetelor de 15 ani care au afirmat acelasi lucru este de peste trei ori mai mic (fig. 65).
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Fig. 65 Procentul adolescentilor care au avut contacte sexuale
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Din fig. 66 se observa cd, dupa o crestere initiala intre 2006 si 2010, numarul adolescentilor baieti
si fete care au avut contacte sexuale este in scadere abrupta din 2010 panad in 2014 (cu peste 15 %
la bdieti si peste 6% la fete), apoi in scadere usoara de aproximativ 4% in randul baietilor si de 2%
la fete in 2018.

Fig. 66 Procentul adolescentilor care au avut contacte sexuale
(2006-2016)
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b) Varsta de debut a vietii sexuale

Dintre bdietii care au raportat cd si-au inceput viata sexuald (28.6%), o treime declara ca debutul a
avut loc la varste cuprinse intre 11 si 13 ani, iar restul de doua treimi la varste cuprinse intre 14 si
16 ani. Pentru fetele active sexual la 15 ani (8.5%), 14% si-au inceput viata sexuala la varste
cuprinse intre 11 si 13 ani.

¢) Utilizarea metodelor contraceptive la ultimul contact sexual

Mai mult de 6 din 10 adolescenti de 15 ani sustin ca au utilizat prezervativul la ultimul contact
sexual si aproape 1 din 10 adolescenti de ambele genuri au utilizat pilulele contraceptive.
Procentele sunt mai ridicate in randul bdietilor in ceea ce priveste ambele forme de contraceptie,
diferentele mai mari de gen observandu-se in cazul utilizarii prezervativului (fig. 67).
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Fig. 67 Procentul adolescentilor de 15 ani care sustin ca ei sau
paretenerul/partenera au utilizat metode contraceptive la ultimul
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in fig. 68, se observa ca tendinta de utilizare a prezervativului scade de-a lungul anilor, in randul
bdietilor, cu peste 13% (2006-2018). La fete se observa aceeasi tendinta de scadere cu 13%, insa
doar pana in 2014, dupa care procentul fetelor care au utilizat prezervativul creste cu aproximativ
aceeasi valoare pana in 2018. Astfel, la fete, ratele de utilizare ale prezervativului sunt similare in
2010 si 2018, in timp ce la baieti, tendinta ramane de scadere constanta. Utilizarea contraceptiei
orale ramane relativ constanta pentru fete in intervalul 2006-2018, in timp ce, pentru bdieti, se
remarcd o crestere la fiecare interval de patru ani (fig. 69).

Fig. 68 Procentul adolescentilor de 15 ani care sustin ca ei sau
partenerul/partenera au utilizat prezervativ la ultimul contact
sexual (2006-2018)
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Fig. 69 Procentul adolescentilor care au utilizat contraceptive
orale la ultimul contact sexual (2006-2018)
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CONSIDERATII FINALE

Datele din 2018 ne arata ca procentul adolescentilor de 15 ani care si-au inceput viata
sexuald este in scadere fata de anii trecuti, la ambele genuri. Un aspect ingrijorator este insa faptul
cd, in cazul adolescentilor care au declarat ca au intretinut relatii sexuale, procentul celor care au
utilizat prezervativul in timpul ultimului act sexual a scazut fata de anii anteriori pentru bdieti, in
timp ce pentru fete, procentul se mentine in continuare la nivelul anului 2006.

Comparativ cu ceilalti ani, pentru contraceptia orala s-a inregistrat o crestere usoara in
cazul fetelor si una mai accentuata pentru baieti. Un alt aspect ce da motiv de ingrijorare il
reprezinta procentul ridicat de adolescenti, in special bdieti, care raporteaza primele experiente
sexuale la o varsta timpurie, inainte sau in jurul varstei de 13 ani. Rezultatele indica necesitatea
unor interventii de educare cu privire la contraceptie si riscurilor aferente debutului timpuriu al
vietii sexuale.

Debutul timpuriu al vietii sexuale poate sa constituie un comportament de risc deoarece
se asociaza cu initierea altor comportamente nesandtoase (de ex. fumat, consum de alcool, de
cannabis, comportament sexual neprotejat) si poate avea consecinte negative in plan emotional si
fizic (ex. sarcini nedorite, avort) (Poulin & Graham, 2001; Cooper, 2002; Eaton et al., 2006; Parkes et
al., 2007).

Printre factorii dovediti a se asocia cu sandtatea sexuald a adolescentilor se numara: stima
de sine, imaginea corporald, perceptia controlului, perceptia vulnerabilitatii, prezenta altor
comportamente de risc, atitudinile fata de parinti, profesori si scoala, implicarea si performanta
scolara. Studiile au aratat ca o stima de sine crescuta fi ajutd pe adolescenti sa faca fata presiunii
grupului sau a partenerului/partenerei cu privire la inceperea vietii sexuale sau sa negocieze
folosirea contraceptiei pentru a evita sarcinile nedorite si infectiile cu transmitere sexuala (ITS)
(Cheesbrough et al, 1999). Una dintre caracteristicile adolescentei este invulnerabilitatea
perceputd, tinerii considerand adesea ca in vreme ce toti ceilalti se expun riscului sarcinilor
nedorite, a contactarii ITS sau a aparitiei problemelor emotionale ca urmare a inceperii timpurii a
vietii sexuale, ei personal se afla in afara oricdrui pericol. Aceastd convingere poate influenta in
sens negativ utilizarea contraceptiei sau varsta la care are loc primul contact sexual.

Explorarea comportamentelor sexuale de risc precum si a atitudinilor si convingerilor care
se asociazd acestora are ca scop informarea unor programe eficiente educatie sexuala in randul
tinerilor. Accesul facil al adolescentilor la informatii precare oferite de mass-media (de ex. pagini
internet, filme, reviste), precum si un control parental redus (de ex. din cauza lipsei de timp a
parintilor, lipsei cunoasterii unor modalitati de comunicare despre teme legate de sexualitate)
contureaza nevoia elaborarii unor noi strategii pentru o educatie sexuala sandtoasa in scoli.
Rezultatele studiului HBSC demonstreaza nevoia de interventie pentru a preveni debutul timpuriu
al vietii sexuale si pentru a promova utilizarea metodelor contraceptive in randul tinerilor.

Programele de educatie pentru sanatate sexuala ar trebui sa respecte principiile OMS
(WHO, 2010) si sa urmareasca respectarea drepturilor tinerilor cu privire la dezvoltarea unei
sexualitati sanatoase. Centrul de Educatie pentru Sanatate al OMS (2010) recomanda introducerea
unor standarde pentru educatia sexuala comprehensiva. Aceasta urmareste sa ofere informatii
despre toate aspectele legate de sexualitate si sa dezvolte abilitati care sa-i ajute pe tineri sa pund
aceste informatii in practica.

Noul tip de educatie sexuala doreste sa se indepdrteze de la focalizarea exclusiva pe
riscurile asociate comportamentului sexual. O astfel de abordare s-a dovedit a fi ineficientd
deoarece nu reuseste sa trezeasca interesul tinerilor (WHO, 2010). Prin urmare, temele propuse in
noua paradigma nu se refera doar la preventia sarcinilor nedorite sau a infectiilor cu transmitere
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sexuala (ITS), ci urmdresc sa dezvolte o sexualitate pozitivd (de ex. formarea unei identitdti de gen,
dezvoltarea unei imagini corporale pozitive, abilitati de comunicare asertiva in cadrul relatiei de
cuplu, stimd de sine, decizie responsabild si autoeficacitate, etc.) adecvatd diferitelor etape de
dezvoltare.

Documentul propus de OMS cuprinde recomandari cu privire la ce ar trebui sa stie si sa
inteleaga copiii de diferite varste, ce atitudini si valori ar trebui transmise si ce abilitati trebuie sa
dezvolte adolescentul pentru a face fata situatiilor de risc. De exemplu, pentru grupul de 12-15
ani, trebuie transmise informatii cu privire la modificarea propriului corp si dezvoltarea unei
atitudini pozitive fata de aceste schimbari specifice varstei, informatii despre contraceptie si
formarea unei atitudini pozitive fatd de asumarea responsabilitatii pentru contraceptie,
dezvoltarea de abilitati pentru negocierea contraceptiei, dezvoltarea abilitatilor de exprimare
emotionald, dezvoltarea gandirii critice si cunoasterea drepturilor legate de propria sexualitate.

Dezvoltarea autoeficacitatii cu privire la utilizarea contraceptiei sau a rezista presiunii
sociale referitoare la debutul timpuriu al vietii sexuale trebuie de asemenea abordate. Altfel spus,
educatia sexuala nu se refera doar la evitarea sarcinilor nedorite sau a ITS, ci la dezvoltarea
armonioasa a adolescentului, care cuprinde si aspectele cognitive, emotionale, valorice,
comportamentele, interpersonale si sociale ale sexualitatii.
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6.3 PARIURI SI JOCURI DE NOROC

Tot mai multi tineri devin dependenti de jocuri de noroc, un comportament cu potential
nociv major. Pentru prima datd, studiul HBSC a inclus o intrebare privind frecventa pariurilor pe
bani sau a jocurilor de noroc. Rezultatele sunt redate in fig. 70. Unul din doi baieti si aproape una
din zece fete au pariat bani in activitati precum jocuri de noroc, pariuri sportive etc., cel putin o
data pe parcursul vietii. Trei din zece baieti s-au implicat in aceste activitati cel putin o data in

ultimul an, in vreme ce procentul fetelor care au pariat bani in ultimul an este de aproape cinci ori
mai mic.

Fig. 70 Procentul adolescentilor de 15 ani care s-au implicat in pariuri,
jocuri de noroc
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6.4 COMPORTAMENT VIOLENT: BULLYING SI IMPLICAREA IN BATAI

INTRODUCERE

Violenta reprezintda o problema sociala majora la nivel mondial, atat prin prisma
prevalentei ridicate, cat si datorita consecintelor negative pe care le are asupra sandtatii fizice si
mentale a celor implicati (Smith, 2014). In cadrul studiului international HBSC, violenta
manifestatd de cdtre copii si adolescenti este masurata prin itemi care fac referire la implicarea in
batdi, precum si prin implicarea in activitati de hartuire/intimidare (engl. bullying), incluzand itemi
specifici care evalueaza statusul de victima, precum si cel de agresor/hartuitor (Currie et al., 2012).
Au fost masurate atat hdrtuirea traditionald, cat si hartuirea realizata prin intermediului
mijloacelor tehnologice si media, adica cyber-bullyingul.

MODALITATE DE MASURARE

Pentru a masura cat mai acurat fenomenul de hartuire, inainte ca elevii sa raspunda la intrebarile
specifice, chestionarul a oferit elevilor urmatoarea definitie: Noi spunem ca un elev a fost
intimidat/hartuit atunci cand o alta persoana/grup de persoane ii spun sau fi fac lucruri
rautacioase/neplacute. De asemenea, este tot intimidare/hartuire si atunci cand persoana este
necdjitd in mod repetat intr-un fel in care nu i place sau cand este exclusa in mod intentionat din
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activitati. Nu este intimidare/hartuire atunci cand doua persoane cu puteri (fortd) asemanatoare
se ceartd sau se bat.
intrebarile referitoare la comportamentele de hartuirea (a hartui si a fi hartuit) si de implicare in
batai au fost:
a. Catdedes ai fost printre cei care au intimidat/hdrtuit alte persoane la scoald in ultimele doud
luni?
Cdt de des ai fost intimidat/hdrtuit la scoala in ultimele doud luni?
¢. A fost masurata si frecventa hartuirii in ultimele doua luni prin intermediul mijloacelor
electronice si media (trimiterea de SMS-uri, mesaje rautacioase si postarea, trimiterea de
poze nefavorabile), cu variantele ai luat parte la hdrtuire? si ai fost hartuit?.
in analiza datelor s-au luat in considerare rdspunsurile care indicau o frecventd a
comportamentului de hartuire mai mare de 2-3 ori in ultimele doua luni. Implicarea in batai a fost
madsurata cu intrebarea:
d. Inultimele 12 luni, de cate ori ai fost implicat intr-o bétaie?
in analiza datelor s-au luat in considerare raspunsurile elevilor care indicau o frecventa a angajarii
in batai de cel putin trei ori in ultimele 12 luni;

REZULTATE

a) Implicarea in bullying si cyberbullying din postura de agresor

La 13 ani, in medie, 14.6% din adolescentii de ambele genuri spun ca au hartuit pe altii fata in fata,
in vreme ce 8.1% din adolescentii de aceeasi varsta s-au angajat in comportamente de
cyberbullying de cel putin doua-trei ori in ultimele douad luni. Bdietii se angajeaza mai frecvent ca
agresori atat in bullying fata in fata cat si in cyberbullying, diferentele de gen fiind mai pronuntate
la 11 si 13 ani, in timp ce la 15 ani acestea tind sa se atenueze pentru ambele tipuri de
comportamente (fig. 71).

Fig. 71. Procentul adolescentilor care i-au intimidat/hartuit pe ceilalti
de cel putin doua-trei ori in ultimele doua luni
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in fig. 72, se observa cd procentul celor care se angajeaza ca hartuitori in bullying fata in fata este
in scddere constantd din anul 2010, cand s-a inregistrat un varf al acestor comportamente.
Tendintele de crestere intre 2006-2010 si de scadere accelerata intre 2010-2018 se mentin pentru
ambele genuri.
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Fig. 72 Procentul adolescentilor care s-au angajat in bullying ca agresori
de cel putin doua ori in ultimele doua luni (2006-2018)

35%

30% 0,3%

" 28,3%
25%

20%

18,9%
15%

10% 11,0%

5%

0%

14,4%

8,1%

—— Biieti

2006 2010 2014

b) Implicarea in bullying si cyberbullying din postura de victima

2018

Fete

In ceea ce priveste victimele bullying-ului, procentele mai mari se observa la 11 si la 13 ani, la
ambele genuri, similar cu datele referitoare la agresorii implicati in aceste comportamente (fig.
73). Mai multe fete decat bdieti au fost victime ale bullying-ului fatd in fata la 13 si la 15 ani, in
vreme ce victime ale cyberbullying-ului au fost mai multi baieti decat fete la toate categoriile de
varsta. Mai putini baieti sunt victime ale ambelor forme de bullying, la 13 si la 15 ani comparativ
cu 11 ani. In cazul fetelor nu se remarca tendinte clare de declin, ci dimpotriva, creste numarul
fetelor victimizate la 13 ani, pentru ca apoi sa scada (in cazul bullying-ului fata in fatd) sau sa

ramana constant (in cazul cyberbullying-ului).
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Fig. 73 Procentul adolescentilor care au fost intimidati/hartuiti de cel
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Fig. 74 arata cd, in cazul baietilor, procentul victimelor bullying-ului a scazut constant din 2006
panain 2018. La fete, tendinta este de scadere intre anii 2006-2014, pentru ca apoi procentul celor
care au fost victime ale bullying-ului sa creasca in 2018. Exista o diferenta de gen clara, mai multi
bdieti decat fete declarand ca au fost victime ale acestui comportament in fiecare an al studiului.
Cu toate acestea, observam ca diferenta procentuala intre bdieti si fete s-a micsorat in timp, de la
6.3% in 2006 la 1.6% in 2018.

Fig. 74 Procentul adolescentilor care au fost victime ale bullying-ului de
cel putin doua-trei ori in ultimele doua luni
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¢. Implicarea in batai

Unul din cinci bdieti de 11 si de 13 ani a fost implicat in cel putin trei batdi in ultimul an. Procentele
in randul baietilor scad la 15 ani, cu aproximativ 5%. La fete, procentele sunt mult mai mici la toate
grupele de varsta si, in mod similar baietilor, scad de la 13 la 15 ani (fig. 75).

Fig. 75 Procentul adolescentilor care au fost implicati in cel putin trei
batai in ultimele 12 luni
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CONSIDERATII FINALE

Implicarea elevilor in comportamente violente tinde sa aiba o prevalenta ridicata in
contextul scolar romanesc. Per ansamblu, putem observa ca pentru cele trei comportamente
masurate (participarea la batdi, hartuire, victimizare) s-a inregistrat o diferenta semnificativa de
gen, baietii raportand preponderent o implicare mai frecventd decat fetele. De asemenea,
comparativ cu anii anteriori, in anul 2018 s-a putut observa o reducere a implicarii in
comportamente de hartuire.

De interes este fenomenul de cyberbullying- hartuirea mediata electronic. Avand in
vedere dezvoltarea tehnologiei in ultimele decenii, precum si cresterea semnificativa a folosirii
platformelor sociale, devine imperativda monitorizarea comportamentelor de hartuire care pot
aparea online sau care sunt derulate prin folosirea mijloacelor tehnologice. Prevalenta victimizarii
electronice tinde sa fie mult mai scazuta comparativ cu ratele victimizarii traditionale.

Aceste rezultate atrag atenfia asupra nevoii de implementare a unor programe de
preventie a violentei in scoli care sa vizeze mai specific si hdrtuirea, atat cea traditionald, cat si cea
mediata electronic.
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6.5 DIETA S| CONTROLUL GREUTATII

a) Cura de slabire in ultimul an

Fig. 76 aratd ca la 15 ani, mai mult de 1 adolescent din 10, indiferent de gen, s-a angajat cel putin
o0 luna in ultimul an, intr-o cura cu scopul de a slabi. Desi procentul fetelor care tin cura la 15 ani
este mai mare decat al baietilor care au acelasi comportament, diferenta procentuald e mica
(1.6%). Mai mult, la 13 ani, procentele sunt inversate: mai mult 1 din 10 baieti tine cura de slabire,
comparativ cu mai putin de 1 din 10 fete care raporteaza acelasi comportament.

Fig. 76 Procentul adolescentilor care au tinut cura de slabire in
ultimele 12 luni (mai mult de o luna)

oo 15ani 16,7%
S I, 15, 1%

(o]

Q

(%]

= 8,8%

5 13ani Al .

= I 1 2%

b

Q

©

g 0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0%
Y

£ Fete mBiieti

(%]

71



b) Strategii nesanatoase de control al greutatii

Din fig. 77 se observa ca cea mai populara strategie de control al greutatii in randul
adolescentilor de 13 si 15 ani, de ambele genuri, este reducerea aportului de grasimi (aproape
jumatate din totalul celor care tin cura de slabire), urmata de saritul meselor, strategie utilizata, in
medie, de 1 din 4 adolescenti la ambele categorii de varstd. Aproximativ 1 din 10 fetele si bdietii
de 15 ani care tin cura de slabire au fumat pentru a sldbi si tot 1 din 10 adolescentii de 13 ani,
indiferent de gen, au fumat in acelasi scop.

Unu din cinci bdieti de 13 ani a folosit una sau doua strategii nesdanatoase, in vreme ce, la
fetele de 13 ani procentul este usor mai mic. Desi nu se remarca o tendinta evidenta de varsta in
utilizarea acestor strategii, se remarca o tendinta de gen. Fetele recurg, in general, in proportie
mai mare la aceste strategii comparativ cu baietii, cu cateva exceptii: postit (13 ani), utilizarea
pastilelor de slabit (13 ani), fumat (13 ani), strategii pe care bdietii le utilizeaza in proportie mai
mare decat fetele. Cu toate acestea, diferentele procentuale in functie de gen sunt, in general,
mici.

Fig. 77 Procentul adolescentilor care utilizeaza strategii nesanatoase de
control al greutatii
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6.6 CONSUM DE ALIMENTE SI BAUTURI IN FATA ECRANELOR

Consumul de alimente si bduturi in fata televizorului este un obicei rdaspandit in randul
adolescentilor de ambele genuri: intre 40% si 50% dintre acestia, indiferent de varsta, spun ca
obisnuiesc sa manance/bea in fata televizorului de cel putin trei ori pe sdptamana. Fetele de 13 si

15 ani raporteaza acest comportament intr-o proportie mai mare decat baietii de aceleasi varste,
in vreme ce la 11 ani tendinta este opusa (fig. 78).

Fig. 78 Consum de alimente si bauturi in fata televizorului
(mai mult de trei-patru zile pe saptamana)
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Tendintele nu se schimba in cazul bdietilor, atunci cand sunt intrebati cat de frecvent consuma
alimente in timp ce lucreaza/se joaca la calculator: intre 40-50% dintre acestia spun cd au acest
obicei cel putin trei zile pe saptamana. Proportia fetelor care fac acelasi lucru este mai scazuta la
toate categoriile de varsta, diferentele procentuale dintre baieti si fete, in cadrul aceleiasi categorii
de varsta, fiind intre 11.3% si 15.9% (fig. 79).

Fig. 79 Consum de alimente si bauturi in fata altor ecrane (in timp ce
lucreaza/se joaca) (mai mult de trei-patru zile pe saptamana)
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/. Relatia dintre statutul socio-economic
Si sanatatea adolescentului

Statutul socio-economic/afluenta familiala (AF) joaca un rol important in intelegerea
relatiilor sociale si a suportului primit din partea celorlalti, sanatatii si starii de bine,
comportamentelor de risc si de sandtate. Datele raportului international HBSC din 2014 (Currie et
al., 2014) arata cd, adolescentii cu un statut socio-economic crescut se bucurd, in majoritatea
tdrilor incluse in studiu, de relatii mai bune cu familiile si cu prietenii lor si de o sandtate si o
situatie scolard mai favorabila. Capitolul de fata prezinta si discuta asocierile intre AF si diferite
dimensiuni ale sanatatii in esantionul HBSC romanesc.

in sectiunile urmatoare, am redat doar dimensiunile sanatatii/comportamentelor de risc si
de sanatate, asociate semnificativ cu AF. In situatiile in care asocierea a fost semnificativa doar
pentru unul din genuri, am optat pentru redarea grafica exclusiv pentru asocierea respectiva,
omitand scorurile pentru celalalt gen. Toate asocierile au fost semnificative la un prag p <.05.

. CONTEXTUL SOCIAL

Dintre aspectele investigate si cuprinse in domeniul Context Social, pentru 6 dimensiuni
exista o asociere semnificativa cu AF (fig. 80). Se observa ca atat fetele cat si bdietii cu AF crescuta
percep un suport mai bun din partea familiei, comparativ cu cei cu AF medie sau scazuta, unde
aceste procente sunt mai mici.

Pentru fete, tendinta este opusa in ceea ce priveste perceptia usurintei comunicarii cu
mama, in sensul ca fetele cu o AF mai scdzuta par sa perceapa mai mult suport din partea acesteia
comparativ cu cele cu AF medie sau crescuta. La ambele genuri se observa ca suportul perceput
din partea colegilor este mai crescut atunci cand AF este mai crescuta.

Exista o asociere pozitiva intre AF si doua dintre dimensiunile relatiei cu scoala, insa doar
in randul fetelor. Adolescentele cu AF mai crescuta se simt mai presate de sarcinile scolare si au, in
procent mai mic, comparativ cu cele cu AF scazut, o parere pozitiva despre aceasta.
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Fig. 80 Context social si afluenta familiala (AF)
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Il. SANATATE SI STARE DE BINE

Un procent mai mare de adolescenti cu scoruri favorabile la 3 din 6 indicatori ai sdnatatii si
starii de bine au AF crescut comparativ cu celelalte doua grupuri. Satisfactia cu viata este mai
bund, atat la fete cat si la baieti, cind AF este la randul sdu mai crescuta. Tot cei cu AF peste medie
sau medie considera in proportie mai mare ca sanatatea lor este excelenta comparativ cu cei cu AF
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scazuta, cu o diferenta de 16.8% in favoarea baietilor si 14.4% in favoarea fetelor cu AF crescuta

comparativ cu ultima categorie.

in mod surprinzator, in randul fetelor dar nu si al baietilor, asocierea dintre AF si frecventa
celor care au suferit accidentdri/raniri care au necesitat ingrijire medicala este semnificativa. Fetele
cu AF crescuta au raportat in procent mai mare astfel de evenimente, comparativ cu cele cu

afluenta medie sau scazuta (fig. 81).

Fig. 81 Sanatate si stare de bine
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IIl. COMPORTAMENTE DE SANATATE

Pentru 4 din 6 comportamente de sandtate pentru care exista o asociere semnificativa cu
AF, aceasta este in favoarea celor cu AF ridicata: activitate fizica sustinuta, consum zilnic de fructe,
mic dejun in timpul sdptamanii si spalat pe dinti de cel putin doua ori pe zi. Astfel, o proportie mai
mare de fete cu AF crescuta afirma cd au activitate fizica sustinutd, o proportie mai mare de bdieti
cu AF crescuta afirma ca zilnic consuma fructe, precum si un procent mai mare de adolescenti cu
AF crescut, de ambele genuri, iau micul dejun zilnic in timpul saptamanii si se spala pe dinti de cel
putin doua ori pe zi, comparativ cu cei cu AF medie sau scazuta.
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in contrast, un procent mai crescut de adolescenti cu AF scazutd, consuma zilnic, in
proportie mai mare, bauturi racoritoare care contin zahar comparativ cu adolescentii din celelalte
doua categorii de afluentd. Aceasta tendintd este evidenta in cazul ambelor genuri. in mod
surprinzator, fetele cu AF scdzutd iau masa impreuna cu familia in procent mai mare decat
celelalte doud categorii (fig. 82).

Fig. 82 Comportamente de sanatate
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IV. COMPORTAMENTE DE RISC

Majoritatea comportamentelor riscante' sunt raportate cu o frecventd mai mare, in randul
adolescentilor bdieti si fete cu AF ridicata. Bdietii din aceasta categorie raporteaza, in procent mai
mare, ca au consumat cel putin o datd pe parcursul vietii cannabis si tutun. Aceeasi tendinta se
observa si in proportia celor care au raportat consum de tutun in ultima luna.

Fig. 83 Comportamente de risc
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' Cu exceptia utilizarii prezervativului care, desi este un comportament de protectie, a fost raportat impreuna cu comportamente
precum vérsta primului contact sexual (debutul timpuriu este considerat un indicator al riscului pentru sanatate). In prezentul
raport, acestea, inclusiv utilizarea prezervativului la ultimul contact sexual, au fost discutate in capitolul "Comportamente de risc”,
astfel incat am pdstrat aceastd dimensiune in aceeasi sectiune si in prezenta discutie despre AF.
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Pentru fete, consumul de alcool (pe parcursul vietii si in ultima lund) si trecerea prin stdri de
ebrietate (cel putin doua episoade pe parcursul vietii) par a fi mai frecvente in randul celor cu AF
ridicatd comparativ cu celelalte doua categorii. In contrast, existd o diferentd considerabila (23%)
intre proportia adolescentilor bdieti cu AF ridicatd, care au utilizat prezervativul la ultimul contact
sexual, comparativ cu cei cu AF scazuta.

CONSIDERATII FINALE

Per ansamblu, statutul socio-economic sau AF ridicata par sa fie favorabile pentru a
raporta o sanatate si o stare de bine optime si pentru a practica o serie de comportamente
sanogene, de la luatul micului-dejun, la un consum mai redus de bauturi carbogazoase sau
practicarea, in procent mai mare, de activitati fizice viguroase. Nu acelasi lucru se poate spune si
despre frecventa angajarii in comportamente de risc: in mod repetat, atat fetele cat si baietii cu AF
crescutd, declara, in proportie mai mare decat cei cu AF scdzuta, cd se angajeaza in
comportamente asociate consumului de tutun, cannabis sau alcool.

in ceea ce priveste contextul social, rezultatele sunt mixte. Pe de-o parte, adolescentii cu
AF crescuta percep un suport mai mare din partea parintilor si a colegilor, pe de alta parte, relatia
cu scoala, in randul fetelor, si sprijinul perceput din partea profesorilor, sunt raportate in proportie
mai micd decat cei cu AF scazut.

Currie C, Inchley J, Molcho M, Lenzi M, Veselska Z, Wild F, editors (2014). Health Behaviour in
School-aged Children (HBSC) study protocol: background, methodology and mandatory items for
the 2013/14 survey. St Andrews: Child and Adolescent Health Research Unit, University of St
Andrews (http://www.hbsc.org).
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8. Concluzii

Din punct de vedere ontogenetic, perioada adolescentei este recunoscuta ca fiind una de
relativa sanatate comparativ cu etape anterioare si ulterioare de viatd. Cu toate acestea, ea
constituie si o perioadd critica in dezvoltarea si formarea adultului sdanatos, in care factorii
comportamentali dar si factorii meso- si macro-sociali au efecte imediate pentru individ si
societate.

Datele privind populatia de adolescenti sunt frecvent neglijate sau minimalizate in
statisticile nationale si internationale de sanatate sau agregate cu cele ale grupurilor de copii sau
de adulti tineri. Unul dintre motivele acestei stdri de fapt este considerarea adolescentei ca o
perioada de maxima sanadtate. Este adevarat cd, in Europa ultimelor doua-trei decenii, adolescentii
se bucura de o stare de sanitate pe care generatiile anterioare nu a cunoscut-o. In ciuda acestui
fapt, exista indicatori care arata cd adolescentii nu au atins potentialul maxim al stdrii de bine din
punct de vedere biopsihosocial.

Comportamentele de risc, stdrile afective negative creeaza premisele unor circumstante
timpuri care pot induce inegalitati in sdanatatea adultului. Specialistii care contureaza si
implementeaza politici de sandtate au nevoie de date valide care sa informeze aceste initiative.
Din aceste nevoi generate de realitate s-a nascut studiul HBSC/WHO.

Studiul international HBSC/WHO a implinit 37 de ani de la prima sa desfdsurare, respectiv
15 ani pentru studiul national desfasurat in Romania. In toti acesti ani, studiul si datele furnizate
au demonstrat relevanta datelor si rolul lor in conturarea strategiilor de sanatate pentru copii si
adolescenti. Totodatd, rapoartele HBSC/WHO sunt surse potentiale pentru parinti, profesori,
educatori in sanatate in vederea intelegerii cauzalitatii complexe a stdrii de sanatate a tinerilor.

Studiul de fata ofera o imagine de ansamblu privind contextele de viatd ale adolescentilor

(social, scolar, familial), dimensiunile sanatatii si starii de bine, comportamentele pozitive

si de risc. Urmadtoarele aspecte (pozitive si negative) meritd a fi reliefate in concluziile

studiului HBSC Romania 2018 (bazate pe date colectate de la un esantion national
reprezentativ format din 4567 de adolescenti, fete si baieti, de 11, 13 si 15 ani):

Familia apare ca un mediu pozitiv pentru adolescentii de 11, 13 si 15 ani din Romania. in

medie, 9 din 10 adolescenti vorbesc cu usurinta cu mama lor despre lucrurile care fi

preocupa. Exista diferente semnificative de gen si varsta in calitatea comunicarii cu tatal,

fetele de 13 si 15 ani raportand intr-un procent mai mic (60%) fata de baieti (80%)

satisfactie in comunicare cu tatal.

in medie, 80% dintre adolescenti percep pozitiv sprijinul oferit de familie.

Pentru un segment mare de adolescenti, scoala nu este perceputd ca un mediu care sa ii

stimuleze si sa le induca sentimentul de placere de a petrece timp in spatiul educatiei

formale. Satisfactia cu scoala se reduce semnificativ de la 11 anila 13 si 15 ani. Dacd la 11

ani, aceasta este raportata de 37% dintre elevi, la cei de 13 si 15 ani, nu depaseste 20%.

Per ansamblu, doar 25% dintre fete si 22% din bdieti declara ca le place scoala.

Un nivel mediu si inalt al stresului generat de sarcinile scolare este raport de 27% din

adolescentii din Romania cu varste cuprinse intre 11 si 15 ani. Fetele resimt niveluri mai

ridicate de stres comparativ cu baietii. Satisfactia redusd cu scoala poate fi explicata mai
degraba prin caracteristici ale etosului scolar si mai putin de stresul sarcinilor scolare.
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Aspecte pozitive ale mediului scolar tin de suportul oferit de profesori (perceput
preponderent de cdtre elevii de 11 ani) si de colegii de clasa. Procentul adolescentilor care
percep suportul profesorilor se reduce substantial la elevii de 15 ani.

Grupul de prieteni este un reper important pentru adolescenti. Sase din 10 adolescenti
considera cd beneficiaza de sprijinul colegilor de clasa.

Aproape jumadtate dintre adolescenti utilizeaza retelele de socializare. Fetele utilizeaza
intr-o mai mare masura decat bdietii mijloacele media pentru a intra in contact cu
prietenii, indiferent de varsta. In acelasi timp, doar 2 din 10 adolescenti raporteaza ca
prefera sa comunice cu ceilalti pe aceasta cale.

Starea de bine este o dimensiune fundamentald a sanatatii pozitive. Global, 50% dintre
adolescentii romani raporteaza o satisfactie cu viata peste medie (procentul scade odata
cu varsta si este mai mic pentru fetele de 13 si 15 ani).

Auto-evaluarea nivelului de sanatate este un alt indicator relevant pentru starea de bine.
Peste 40% dintre adolescentii baieti percep ca au o sanatate excelenta, in timp ce doar o
treime dintre fete considera ca sandtatea lor este excelenta.

La toate grupele de varsta, fetele raporteaza, intr-un procent mai mare decat baietii, dureri
de cap si de stomac cu o frecventa de odata sau mai multe ori pe saptamana. Fetele recurg
mai frecvent la medicatie decat baietii pentru controlul acestor simptome somatice.

Una din 4 fete si unul din 5 badieti raporteaza dificultati de adormire; 27% dintre fete si 16%
bdieti resimt stdri de nervozitate, respectiv 37% dintre fete si 27% baieti, resimt stdri de
supdrare, mai frecvent decat odatd pe saptamana.

Problemele emotionale sunt mai frecvent raportate la varste mai mari in special de catre fete.
La 15 ani, 1 din 3 fete se simte de cel putin trei-patru ori pe saptdmana, deprimata, obosita,
singurd sau tematoare, si 1 din 5 fete se simte lipsitd de speranta. in contrast, la 11 ani, aceste
probleme emotionale sunt raportate de mai putin de 20% dintre fete, cu exceptia oboselii si a
sentimentului de teamd. Comparativ cu fetele, aproximativ jumatate din baieti raporteaza
probleme emotionale, iar tendinta de crestere a frecventei acestor emotii negative odata cu
varsta nu este atat de evidentad ca in cazul fetelor.

Aproape jumadtate dintre baietii de 11 si 13 ani si mai mult de o treime din fetele de
aceleasi varste au suferit, in anul anterior, accidentdri si rdniri care au necesitat ingrijiri
medicale. Se observa un declin al acestor incidente de la 11 la 15 ani, atat pentru fete cat si
pentru badieti.

Gradul de supraponderalitate si obezitate (calculat pe baza IMC) este semnificativ mai
mare in randul badietilor (23%) decat al fetelor (15%). La 15 ani, aproape 1 din 3
adolescenti/adolescente se simte prea gras(a).

Comportamentul alimentar are un rol esential in dezvoltarea sanatoasa a copilului si
adolescentului. Mai mult de jumatate dintre elevii de 11, 13 si 15 ani din Romania nu
servesc micul dejun inainte de a merge la scoald. In randul fetelor de 15 ani, acest
comportament este practicat doar de 31% dintre acestea.

Doar 39% dintre adolescenti consuma zilnic fructe, iar consumul zilnic de legume este si
mai redus (30%). Consumul zilnic de fructe si legume scade semnificativ odata cu
inaintarea in varsta.

Consumul zilnic de dulciuri este raportat deo treime dintre adolescenti; fetele consuma
mai constant mai multe dulciuri decat bdietii, indiferent de varsta.

Consumul zilnic de bauturi carbogazoase este raportat de 21% dintre elevi; baietii
consuma mai multe bauturi carbogazoase decat fetele. Consumul bauturilor
carbogazoase inregistreaza o tendinta constant descrescatoare in intervalul 2006-2018
pentru ambele genuri.
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Consumul zilnic de bduturi energizante este raportat de 5% dintre bdieti si 2.5% fete.
Datele indica o crestere odata cu varsta a acestui comportament, crestere mai accentuata
in cazul baietilor.

Activitatea fizica este un element esential pentru sanatate si pentru combaterea obezitatii
si supragreutatii. Este ingrijorator procentul redus de adolescenti (18% baieti si 10% fete)
care practica zilnic activitate fizica in acord cu criteriile minimale OMS (60 minute/zi).
Exista diferente semnificative intre grupe de varstd, la 15 ani se inregistreaza cea mai
scazuta prevalenta a activitatii fizice.

Procentul adolescentilor care practica exercitii fizice sustinute in afara orelor de scoala cel
putin de patru ori/saptdmana este mai mare. Exista diferente semnificative intre bdieti
(48%) si fete (32%). In cazul ambelor categorii de gen se inregistreaza o reducere
semnificativd a acestui comportament simultan fnaintdrii in varsta.

Per ansamblu, 3 din 4 elevi din Romania petrec doua ore sau mai mult pe zi in fata
TV/tablete/computere in timpul zilelor de scoala. La sfarsit de sdptdmana procentul creste
semnificativ.

Sanatatea orald este parte a sanatatii generale. Jumatate dintre elevii cu varste intre 11 si
15 ani se spala pe dinti in acord cu normele de igiena dentara, adica de cel putin doua ori
pe zi. Baietii se spala pe dinti intr-un procent semnificativ mai mic (44%) decat fetele
(60%).

Consumul de substante (tutun, alcool, cannabis) reprezintd comportamente de risc pentru
sandtate. Adolescentii de 15 ani declara ca au fumat cel putin odatd in ultimele 30 de zile
intr-un procent de 22% (atat in randul bdietilor cat si al fetelor). Procentul scade la 8% in
randul elevilor de 13 ani, respectiv la 2% la 11 ani. Nu se inregistreaza diferente
semnificative intre baieti si fete.

Jumatate din adolescentii si peste o treime din adolescentele de 15 ani au consumat
alcool cel putin o datd in ultima luna. Baietii raporteaza consum de alcool in ultima luna in
proportie mai mare decat fetele

Stari de ebrietate in ultimele 30 de zile au fost raportate de 8% dintre baieti si 4% fete.
Exista diferente semnificative intre categoriile de varsta si gen, adolescentii baieti de 15
ani raporteaza mai frecvent episoade de ebrietate (13%).

Consumul de cannabis in ultimele 30 de zile este raportat de 5% dintre bdietii de 15 ani si
3% dintre fetele de aceeasi varsta, in timp ce consumul cel putin odata in timpul vietii este
raportat de 8% dintre bdieti si 5% dintre fete.

Sanatatea sexuala reprezintd o componenta esentiala a dezvoltarii adolescentului in plan
fizic, psihologic si social. Un procent de 28.6% dintre baietii de 15 ani, si 8.5% fete
raporteaza ca au avut relatii sexuale. In intervalul 2006 - 2018 se constata o tendinta
constantd de scadere a numarului de adolescenti baieti si fete care au avut contacte
sexuale.

Dintre bdietii care au raportat ca si-au inceput viata sexuald, o treime declara ca debutul a
avut loc la varste cuprinse intre 11 si 13 ani. Dintre fetele active sexual la 15 ani, 14% au
inceput viata sexuala la varste cuprinse intre 11 si 13 ani.

Dintre adolescentii activi sexuali, 67.5% dintre bdieti si 60.1% dintre fete au folosit
prezervativul la ultimul contact sexual, respectiv 11% dintre bdieti si 9% dintre fete au
folosit contraceptie orala. Se constata ca tendinta de utilizare a prezervativului scade de-a
lungul anilor in randul bdietilor, cu peste 13% (2006-2018), in timp ce la fete procentul de
utilizare a prezervativului este acelasi ca si in 2006.
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Un comportament cu potential nociv este implicarea repetata in jocuri de noroc Unul din
doi baieti si aproape 1 din 10 fete au pariat bani in activitati precum jocuri de noroc,
pariuri sportive etc., cel putin o data pe parcursul vietii. Trei din zece baieti s-au implicat in
aceste activitati cel putin o data in ultimul an, in vreme ce procentul fetelor care au pariat
bani in ultimul an este de aproape cinci ori mai mic.

Peste 14% dintre baietii, respectiv 8% dintre fete, afirma ca au recurs la comportamente
de hartuire si intimidare (bullying) a altor colegi in ultimele doua luni, in timp ce 12%
dintre bdieti si 11% dintre fete raporteaza cd au fost victimele hartuirii in ultimele doua
luni. Se constata ca procentul celor care se angajeaza ca hartuitori in bullying fata in fata
este a scazut cu aproape 50% intervalul 2006-2018. Aceeasi tendintda de scadere a
numadrului de victime ale fenomenului de bullying in intervalul 2006-2018 se constata
pentru baieti. Pentru fete, datele indica o crestere de 2% a celor care au fost victime ale
bullying-ului, in intervalul 2014-2018.

Hartuirea prin mijloace electronice (social media, sms, etc) numit cyberbullying este mai
frecvent utilizat de catre baieti (8%) decat de fete (4%) in ultimele doud luni. Mai multi
bdieti declara ca au fost victimele hartuirii prin mijloace electronice (6%) decat fete (3.8%).
Unu din cinci bdieti de 11 si de 13 ani a fost implicat in cel putin trei batai in ultimul an.
Procentele in randul baietilor scad la 15 ani, cu aproximativ 5%. La fete, procentele sunt
mult mai mici la toate grupele de varsta si, in mod similar bdietilor acest comportament
scadedela131a 15 ani.

Aproximativ 13% dintre fetele si baietii de 13 si 15 ani declara ca urmeaza/au urmat, in
ultimul an, o dieta cu scopul de a pierde in greutate. Procentul celor care {in o dieta creste
odata cu varsta, atat in randul fetelor cat si al bdietilor.

Frecvent strategiile utilizate de adolescenti pentru a pierde in greutate sunt nesandtoase:
sarit peste mese, postit, fumat, recurgerea la pastile de slabit. Se remarca o tendintd de
gen in utilizarea acestor strategii, fetele recurg in proportie mai mare la aceste strategii
comparativ cu bdietii.

Consumul de alimente si bduturi in fata televizorului si a altor ecrane (computer, tabletd)
este un obicei raspandit in randul adolescentilor de ambele genuri: intre 40% si 50%
dintre acestia, indiferent de varsta, spun ca obisnuiesc s@ manance/bea in fata
televizorului de cel putin trei ori pe sdptamana. Fetele de 13 si 15 ani raporteaza acest
comportament intr-o proportie mai mare decat baietii de aceleasi varste.

Contextul socio-economic poate influenta sanatatea si starea de bine a adolescentilor in
sens pozitiv sau negativ. Astfel, a face parte dintr-o familie cu resurse financiare crescute
contribuie pozitiv la satisfactia cu viata, la perceptia stdrii de sanatate ca fiind excelentd, la
un consum mai mare de fructe, la luarea micului dejun, la igiena orald, la un consum mai
redus de bauturi carbogazoase, la practicarea de activitati fizice viguroase. In schimb,
implicarea in comportamente de risc, precum fumatul, consumul de alcool si cannabis,
starile de ebrietate sunt mai frecvente in randul celor cu o afluentd economicd mai
scazuta.
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Rezultatele prezentate contureaza cateva domenii cheie, in care interventiile de nivel macro-social
(politici publice de protectie sociala si de educatie), meso-social (practici si prioritati educationale
trasate de scoli si comunitate) si micro-social (interventii la nivelul grupului de apartenenta si la
nivelul familiei) ar trebui sa se indrepte cu prioritate. Acestea au fost grupate in domenii in deficit
(acolo unde este necesara intensificarea eforturilor pentru a creste comportamentele/factorii de
protectie si a reduce din comportamentele/factorii de risc), respectiv domenii-resursa care pot fi
dezvoltate si utilizate ca mijloace si canale de interventie asupra domeniilor in deficit.

. Domeniile in deficit

Alimentatia tinerilor este un domeniu care necesita interventii coordonate pe mai multe
paliere, focalizate mai ales pe incurajarea ludrii micului dejun si a consumului zilnic de fructe si
legume, precum si pe sciderea consumului de dulciuri si bauturi carbogazoase. in ceea ce priveste
consumul de dulciuri si bauturi carbogazoase, interventiile de tip macro- si meso-social pot fi
indeosebi eficiente, prin promovarea unor initiative precum: limitarea comercializarii acestora in
spatiile din proximitatea si din incinta scolilor, reglementarea mai stricta a marketingului televizat
si direct pentru bauturi si alimente cu continut crescut de zahar, facilitarea accesului elevilor de
toate varstele la alternative sanatoase (ex. existenta de surse de apa potabila in scoli precum
dozatoare de apa, extinderea unor programe nationale de furnizare a fructelor zilnice etc.).

Activitatea fizica este un alt domeniu cheie pentru asigurarea unei cresteri si dezvoltdri
armonioase, insa la ora actuald nu este un domeniu prioritar in educatie. Reducerea
comportamentului sedentar si cresterea nivelului de activitate fizica viguroasa practicata de elevii
din Romania la 60 de minute zilnic sunt deziderate care trebuie incluse in planul de promovare a
sanatatii copilului si adolescentului. Asigurarea facilitatilor sportive in comunitate sau in scoala,
cresterea numarului de ore obligatorii de educatie fizica, educarea parintilor si a profesorilor
pentru a recunoaste importanta activitatilor fizice sunt doar trei posibile actiuni, la diferite paliere,
care ar incuraja o rutind sanatoasa in randul tinerilor, cu efecte protective potentiale pe termen
lung.

in ceea ce priveste comportamentele de risc precum fumatul, consumul de alcool si
consumul de cannabis, acestea necesitd, la randul lor, actiuni coordonate intre diferitii actori
institutionali. Concentrarea eforturilor doar pe oferirea de informatii referitoare la consecintele
negative ale acestor comportamente (adeseori recunoscute si bine stiute de adolescenti) nu
acopera deficitul de abilitati pe care deseori acestia incearca sa-I compenseze prin consumul de
tutun/alcool/substante. Dincolo de asigurarea unui cadru legislativ favorabil, literatura de
specialitate sugereaza ca interventiile focalizate pe dezvoltarea abilitatilor de viata (eng. life skills
training) sunt printre cele mai eficiente abordari in contracararea comportamentelor de risc. A
prioritiza dezvoltarea gandirii critice, a abilitatilor de comunicare (asertivitate, rezistenta la
presiunea sociald), a autoeficacitatii si a unei imagini de sine pozitive, a abilitatilor de rezolvare de
probleme si de luare a deciziilor, sunt cateva din strategiile cu potential substantial de
prevenire/contracarare a acestor comportamente.

Acelasi tip de strategii referitoare la abilitdti de viatd se dovedesc eficiente si in domeniul
sandtdtii sexuale, unde datele aratda ca o problema majora este reprezentata de faptul ca
adolescentii activi sexuali din Romania au printre cele mai joasa rate de utilizare a contraceptiei
din Europa. Decizia de initiere a comportamentelor sexuale si de a utiliza mijloacele de protectie
sunt in mare masura influentate de informatiile pe care le detin tinerii dar si de abilitatile de
comunicare ale acestora. Mai mult, initiativele de tip politici publice dar si cele comunitare ar
trebui focalizate pe: a) crearea unor servicii de consiliere si planificare familiala accesibile si
gratuite; b) co-optarea de resurse umane specializate in comunicarea si oferirea de consultanta
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tinerilor care adeseori simt ca primesc informatii inadecvate pentru aceste probleme dar si pe c)
facilitarea accesului la metode de contraceptie gratuit sau cu costuri minime din partea tinerilor.

Hartuirea/bullyingul si batdile sunt alt domeniu de ingrijorare, acestea inregistrand printre
cele mai crescute procente in randul tinerilor din Romania comparativ cu restul tarilor europene.
Se impune preluarea, adaptarea si aplicare unor programe de combatere si preventie a hartuirii
pentru a se ajunge la reducerea semnificativd a acestui fenomen negativ, care in alte tari
europene, mai ales in cele nordice (ex. Suedia, Norvegia, Danemarca, Islanda) este aproape
inexistent.

De asemenea, programele de preventie a violentei in scoli sau in comunitate trebuie sd ia in
calcul un alt fenomen, chiar mai periculos, hdrtuirea mediata electronic (eng. cyber-bullying) .
Aceasta se leaga direct de cresterea accelerata a timpului petrecut pe internet si in retelele de
socializare de catre tineri, aceste medii favorizand nu doar accesul rapid la informatii utile dar si
raspandirea rapida a unor comportamente de risc. Interventiile eficiente la nivel individual vizeaza
mai ales imbunatdtirea abilitatilor personale (ex. abilitati de viatd) in timp ce interventiile de
meso-nivel ar trebui focalizate pe crearea unui climat comunitar si scolar defavorabil propagarii
acestor comportamente si focalizat pe comunicarea deschisa si buna supervizare in relatie cu
tinerii.

Cateva exemple de astfel de initiative ar fi: condamnarea explicita si publica a fenomenului,
existenta unor reguli anti-hdrtuire uniforme la nivelul institutiilor de invdtamant si la nivelul
claselor, existenta unei strategii de monitorizare a activitatilor in timpul pauzelor, incurajarea
raportdrii situatiilor de hartuire si existenta unui sistem de plangeri care sa asigure confortul si
siguranta victimei, monitorizarea activitatilor online, comunicarea stransa intre scoala si parinti pe
tema hartuirii (stiut fiind ca tinerii tind sa spuna pdrintilor, mai degraba decat profesorilor despre
aceste experiente).

Datele HBSC referitoare la sanatatea orala aratd ca elevii romani sunt pe ultimele locuri in
Europa in ceea ce priveste comportamentele de igiena orala (spalatul dintilor de doua ori pe zi) si
cd aceastd tendinta se mentine din 2010. Interventiile la nivel meso-social ar trebui focalizate pe
educarea elevilor in scoli pentru o igiena dentara corecta dar si educarea parintilor in vederea
monitorizarii si incurajarii acestor comportamente pana cand se stabilizeaza ca parte integrantad a
rutinei zilnice.

Desi accidentarile nu constituie in sine comportamente de risc, ele sunt consecinte directe
ale unor comportamente sau situatii de risc precum neutilizarea unor mijloace de prevenire a
ranirilor (casca de bicicletd, centura de siguranta, scaunul auto etc.). Este de mentionat cd
reducerea numadrului de accidentadri in randul populatiei tinere este o prioritate la nivel european
care presupune nu doar educarea parintilor si copiilor (ex. utilizarea castii de bicicletd) dar si
masuri legislative si de mediu macro-social.

in fine, domeniile de risc sunt asociate intre ele si sunt favorizate de inegalitatile structurale
(de sisteme de protectie sociala si sdnatate) intre tinerii din diferite tari, ceea ce face dificila
proiectarea unor interventii coordonate si uniform implementate. La nivel national si dincolo de
diferentele macrostructurale dintre tdri, datele discutate in prezentul raport arata cd atat
inegalitatile intre resursele economice dar mai ales inegalitati in resurse culturale si umane sunt
cele care explica o buna parte din datele referitoare la domeniile si comportamentelor de risc. De
aceea, e necesard o privire atentd si asupra domeniilor resursa care pot fi dezvoltate indiferent de
barierele socio-economice sau de nivel comunitar.

Il. Domeniile resursa

Relatiile pozitive in familie au efecte imediate si vizibile asupra sandtatii tinerilor.
Comunicarea buna cu parintii reduce semnificativ probabilitatea de implicare in comportamente
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de risc, de aparitie a problemelor de sandtate mintala, se asociaza cu o mai mare satisfactie cu
viata si cu rate scazute de acuze somatice, consum de medicamente, atitudine negativa fatd de
scoala, performanta scolara redusd si resimtirea unui stres scolar intens. In oglinda, relatiile
defectuoase si in extremis —orice forma de abuz- se asociaza cu o paletd larga de comportamente
de risc si cu o stare de bine scazutd. imbucuritor este faptul cd aproape 80% dintre tinerii
chestionati declara ca au o relatie buna sau foarte buna cu parintii, in special cu mama, ceea ce
subliniaza potentialul abordarilor focalizate pe dezvoltarea abilitatilor parentale si de educare prin
comunicare si negociere, necesare atat la parinti cat si la profesori.

Datele studiului indicad nevoia de a accelera eforturile pentru crearea unui climat scolar
stimulativ si prietenos, astfel incat scoala sa devina o resursa a comunitatii pusa la dispozitia
tinerilor de toate varstele. Dezvoltarea de interventii tintite pentru regandirea scolii ca resursa nu
poate fi realizata in lipsa unui cadru institutional si legislativ sustinut la nivelul ministerelor
educatiei, sandtatii, muncii si protectiei sociale. Interventiile de nivel meso-social si micro-social
trebuie derivate din prioritati nationale coerente si stabile cel putin pe termen mediu, finantate
corespunzator si fundamentate pe realitatile prezentate. De aceea, este necesar ca datele HBSC si
tendintele de evolutie a dimensiunilor sandtatii adolescentilor sa fie incorporate in aceste politici,
strategii si programe de interventie, asa cum se intampla, cu succes, in multe tari europene.

in cele din urma, este important sa retinem ca acest raport dd voce problemelor,
ingrijordrilor si preocuparilor tinerilor si reliefeazd modul in care acestia se raporteaza la
dimensiunile sanatatii si stdrii lor de bine. Ar fi de dorit ca vocea adolescentilor sa se regdseascd in
politicele publice sociale, educationale, de sanatate initiate si promovate de specialisti si
politicieni. Dincolo de a fi un grup tinta-recipient pasiv al unor interventii ale autoritatii, tinerii
trebuie vazuti ca promotori activi ai sandtatii si dezvoltarii lor si implicati in problemele
comunitatii din care fac parte.
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