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ADNOTARE 

    

LISTA ABREVIERILOR 

 

 

CIN       Coeficientul de iluminare naturală 

CR        Coeficientul de reflecţie a fondului 

CVP      Capacitatea vitală pulmonară 

FC         Frecvenţa cardiacă 

FP         Frecvenţa pulsului 

IA          Indicele de adaptibilitate 

IÎSP       Instituţii de învăţământ secundar profesional 

IVK       Indicele vegetativ Kerdo 

IQ          Indicele Quetelet 

K           Coeficientul de contrast dintre obiectul de destincţie şi fond 

MVC     Minut volumul cardiac        

NMA     Nivelul maximal admisibil 

OMS      Organizaţia Mondială a Sănătăţii 

SE          Sistemul endocrin 

SN          Sistemul nervos 

SNC       Sistemul nervos central 

SNV       Sistemul nervos vegetativ 

TA          Tensiunea arterială 

TAD       Tensiunea arterială diastolică 

TAS        Tensiunea arterială sistolică 
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INTRODUCERE 

     Actualitatea temei. Generaţia tânără este viitorul naţiunii, iar nivelul de sănătate a acestui grup de 

populaţie este indicatorul obiectiv al stării societăţii în întregime. Reprezentând o totalitate a 

particularităţilor biologice a organismului şi a influenţei condiţiilor sociale, ambientale, habituale, 

ocupaţionale, etc., sănătatea copiilor şi adolescenţilor constituie una din cele mai complexe şi mai 

actuale probleme. Actualitatea ei este determinată şi de faptul, că din toate păturile de populaţie, copiii 

şi adolescenţii prezintă cel mai vulnerabil grup. 

     Starea de sănătate a copiilor şi adolescenţilor depinde în mare măsură de condiţiile de educaţie şi 

instruire profesională. De regulă, copiii învaţă în şcoli, gimnazii şi licee, în care sunt create condiţii 

satisfăcătoare pentru procesul de studiu. Cu toate acestea, condiţiile de educare şi instruire depind în 

mare măsură de profilul instituţiilor de învăţământ. Din diferite considerente, un număr semnificativ de 

adolescenţi din ţara noastră îşi fac studiile în instituţiile de învăţământ secundar profesional, care 

pregătesc muncitori calificaţi. De menţionat, că în procesul de studiu, la locul de instruire profesională 

şi de muncă, adolescenţii sunt influenţaţi de diferiţi factori nocivi, care pot avea impact nefast asupra 

sănătăţii lor. 

     Actualmente funcţionează peste 50 de asemenea şcoli, în care învăţă aproximativ 21 mii 

adolescenţi. Aceste şcoli pregătesc muncitori pentru toate ramurile economiei naţionale, dar mai 

numeroase sunt şcolile care pregătesc muncitori pentru industria uşoară, industria alimentară, 

construcţie, deservire comunală, comerţ, etc. Actualmente economia naţională manifestă tendinţă de 

dezvoltare pozitivă şi conform strategiilor adoptate va creşte semnificativ pregătirea muncitorilor 

calificaţi. În special va spori pregătirea muncitorilor pentru industria uşoară. 

     Majoritatea copiilor care îşi fac studiile în cadrul instituţiilor de învăţământ secundar profesional au 

un statut social mult mai precar decât semenii lor din alte instituţii de învăţământ. Conform datelor 

statistice aceşti adolescenţi sunt din familii cu diferite probleme sociale şi economice, în majoritatea 

cazurilor cu un climat psihologic nefavorabil [72]. 

     Influenţa factorilor mediului ocupaţional (fizici, chimici, biologici, etc.) asupra adolescenţilor 

determină la ei modificări mult mai evidente ca la maturi, diferenţa fiind condiţionată de 

particularităţile organismului la această vârstă. Unul din cel mai important proces, care se produce în 

organism la vârsta de adolescenţă este dezvoltarea fizică şi maturizarea sexuală, care se manifestă prin 

diverse procese biologice şi psihoemoţionale. Aceste procese, prioritar de ordin metabolic, asigură sau 

însoţesc formarea definitivă a sistemelor şi organelor interne, şi exprimarea funcţiilor de bază, dar şi 

condiţionează reactivitatea sporită a organismului [41, 44, 76]. 
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     Acţiunea factorilor nocivi din sfera ocupaţională asupra organismului vulnerabil al adolescentului 

rezultă frecvent cu iniţierea disfuncţiilor şi stărilor morbide, care spre deosebire de cei maturi, au 

tendinţă de cronicizare.  

     În urma multiplelor cercetări a fost, de asemenea, stabilit că la adolescenţi şi procesul de adaptare 

parcurge mult mai lent ca la maturi şi este însoţit de suprasolicitarea funcţiilor multor organe şi sisteme 

[22, 28]. Asemenea suprasolicitare excesivă şi de lungă durată poate duce la epuizarea potenţialului 

adaptiv al sistemelor funcţionale nematurizate ale organismului şi la iniţierea tulburărilor incipiente, 

funcţionale, iar apoi şi a stărilor morbide. 

     Cele expuse în mod concludent vorbesc despre actualitatea semnificativă a problemei abordate. 

Ultimele investigaţii de acest gen în republica noastră au fost efectuate în secolul trecut [Hăbăşescu 

I.M., 1966], obiectivele lor fiind altele de cât cele preconizate în acest proiect. 

     În funcţie de cele expuse mai sus, scopul cercetărilor constituie: evaluarea stării de sănătate a 

elevilor în relaţie cu specificul programelor şi calitatea mediului educaţional şi ocupaţional din 

instituţiile de învăţământ secundar profesional în industria uşoară şi argumentarea măsurilor de asanare 

a condiţiilor de educaţie şi instruire profesională. 

     Obiectivele lucrării:  

1. Caracteristica igienică a condiţiilor instructiv-educative şi habituale ale elevelor; 

2. Estimarea stării alimentaţiei şi statutului nutriţional; 

3. Evaluarea ambianţei familiare şi statutului social; 

4. Evaluarea comportamentului riscant al elevelor; 

5. Estimarea stării de sănătate a elevelor; 

6. Aprecierea gradului de adaptare al elevelor la procesul instructiv-educativ; 

7. Optimizarea măsurilor de asanare a condiţiilor de educaţie şi instruire profesională. 

Noutatea şi originalitatea ştiinţifică. În premieră s-au realizat investigaţii complexe ale stării de 

sănătate a elevelor din cadrul IÎSP în relaţie cu determinanţii sănătăţii lor din domeniul ocupaţional şi 

habitual, nutriţie şi comportament individual. În particular, a fost studiat potenţialul vital şi starea de 

sănătate a adolescentelor în relaţie cu cei mai semnificativi determinanţi. Investigaţiile complexe au 

asigurat identificarea factorilor nefavorabili din mediul ocupaţional şi habitual al elevelor, riscurile 

determinate de comportament şi nutriţie, deficienţile asistenţei medicale primare, etc.  

     Problema ştiinţifică importantă soluţionată rezidă în modalitatea estimării sănătăţii 

adolescenţilor în relaţie cu determinanţii ei, care ţin de comportament, nutriţie, habitat, condiţiile de 

instruire şi educaţie. Starea de sănătate estimată prin morbiditate (acută şi cronică depistată prin 

examene medicale complexe şi în urma adresărilor), starea funcţională a sistemului nervos, circulator 

şi respirator, şi gradul de adaptare al adolescenţilor la procesul instructiv-educativ, în măsura decisivă 
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depinde de condiţiile de habitat şi nutriţie, condiţiile de instruire şi educaţie, gradul de complexitate al 

disciplinelor predate şi comportamentul individual.   

     Semnificaţia teoretică a lucrării. Principalele rezultate obţinute în cadrul cercetării diferă printr-

un concept nou de cercetare a stării de sănătate a copiilor în relaţie cu factorii mediului de instruire şi 

de trai, evidenţiind aspecte importante, din punct de vedere teoretic, privind caracterul proceselor 

fiziologice din organism şi modificărilor indicilor de sănătate în condiţii nefavorabile de activitate. Au 

fost studiaţi principalii factori a mediului ocupaţional şi de habitat, care influenţează starea de sănătate 

a elevelor din IÎSP. Nemijlocit starea de sănătate a elevelor este influenţată şi de anturajul familial şi 

statutul social. Lucrarea abordează comportamentul riscant al adolescentelor din aceste instituţii. 

Astfel, caracteristicile condiţiilor mediului ocupaţional din instituţiile de învăţământ secundar 

profesional şi ale celui rezidenţial, cât şi particularităţile comportamentului riscant, anturajul familial şi 

cel social stau la baza principiilor teoretice de evidenţiere a stărilor premorbide şi morbide printre 

eleve. 

     Valoarea aplicativă a lucrării. Datele obţinute în cadrul studiului au permis de a efectua o 

evaluare complexă a stării de sănătate a elevelor din şcolile profesionale şi factorii ei determinanţi. 

Factorii de decizie au fost înarmaţi cu informaţie competentă necesară la elaborarea măsurilor  privind 

soluţionarea problemelor ce ţin de organizarea procesului instructive-educativ, crearea condiţiilor de 

instruire şi habitat, organizarea alimentaţiei şi asistenţei medicale a elevelor IÎSP. Totodată, 

cunoaşterea factorilor nefavorabili şi intensităţii impactului lor asupra sănătăţii a permis argumentarea 

unui complex de măsuri privind optimizarea măsurilor de instruire a medicilor şi asistenţilor medicilor 

în elaborarea şi implementarea măsurilor de asanare a condiţiilor de educaţie şi instruire profesională. 

Rezultatele ştiinţifice principale înaintate spre susţinere: 

• Caracteristica igienică a programelor, orarelor şi condiţiilor de educaţie generală şi instruire 

profesională şi impactul deficienţelor în acest domeniu asupra sănătăţii elevelor; 

• Particularităţile ambianţei familiare, alimentaţiei, comportamentului riscant şi importanţa lor în 

asigurarea sănătăţii adolescentelor;   

•  Gradul de adaptare al organismului adolescent la procesul instructiv-educativ din IÎSP; 

• Starea de sănătate a elevelor IÎSP în raport cu condiţiile de habitat, de educaţie şi instruire, 

nutriţie, volumul şi calitatea asistenţei medicale primare; 

• Complexul de măsuri orientat spre asanarea condiţiilor de educaţie şi instruire profesională.  

     Rezultatele cercetărilor sunt implementate în activitatea instituţiilor de învăţământ secundar 

profesional şi procesul didactic la Catedra Igienă a USMF „Nicolae Testemiţanu”. 

     Principiile de bază ale lucrării sunt implementate în: 
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1. Informaţii în adresa Ministerului Sănătăţii şi Ministerului Educaţiei privind evaluarea stării de 

sănătate a elevilor din instituţiile preuniversitare şi factorii ce o determină (nr. 06b-3/126 din 

21.01.2008, nr. 06b-3/1891 din 29.04.2009 şi nr. 06b-3/1079 din 02.04.2010); 

2. Informaţia în adresa Aparatului Guvernului cu privire la evaluarea alimentaţiei şi îmbunătăţirea 

condiţiilor ei din instituţiile de învăţământ secundar profesional (nr. 0302-307 din 15.05.2008 şi nr. 

06/b-3/1638 din 14.04.2009); 

3. Informaţia în adresa Ministerului Sănătăţii cu privire la înaintarea de propuneri la Planul Strategic 

„Sănătatea şi Dezvoltarea copiilor şi adolescenţilor pe anii 2008-2012 (nr. 06b-3/251 din 28.01.2008); 

4.  Raportul „Starea de sănătate a copiilor şi adolescenţilor şi factorii ce o determină” în cadrul “Zilei 

specialistului” la compartimentul igiena copiilor şi adolescenţilor (Dispoziţia Ministerului Sănătăţii nr. 

249-d din 14.05.2008); 

5. Scrisoarea circulară în adresa Instituţiilor medico-sanitare, Autorităţilor Administraţiei Publice 

Locale şi Centrelor de Sănătate Publică municipale şi raionale privind asigurarea condiţiilor sanitare de 

instruire şi asistenţă medicală elevilor din instituţiile preuniversitare (nr. 01-9/1237 din 25.06.2010); 

6. Informaţia în adresa Ministerului Sănătăţii cu privire la evaluarea alimentaţiei elevilor şi studenţilor 

(nr. 06b-3/511 din 23.02.2010); 

7. Recomandări metodice „Raţionalizarea igienică a orarului lecţiilor în instituţiile de învăţământ 

secundar profesional la specialitatea „Cusător-croitor”, autori: Mariana Tutunaru, cercetător ştiinţific 

stagiar, Nicolae Opopol, profesor universitar, doctor habilitat în medicină, MC AŞM, Victor Zepca, 

cercetător ştiinţific superior, doctor în medicină, conferenţiar universitar, Nina Iziumov, doctor în 

medicină, aprobate la şedinţa Consiliului de Experţi a Ministerului Sănătăţii din 03 iunie 2011 (proces 

verbal nr. 4); 

8. Informaţia în adresa Ministerului Sănătăţii privind implementarea Programului Naţional de 

asigurare a egalităţii de gen, aprobat prin Hotărârea Guvernului nr. 933 din 31 decembrie 2009 (nr. 

06b-3/4 din 03.01.2011); 

9. Informaţia în adresa Ministerului Sănătăţii privind implementarea Legii nr. 25-XVI din 03.02.2009 

privind aprobarea Strategiei naţionale pentru tineret pe anii 2009-2010 (nr. 01-3/7 din 04.01.2011). 

     Aprobarea rezultatelor: 

 Rezultatele expuse în lucrare au fost prezentate şi discutate în cadrul următoarelor conferinţe 

naţionale şi internaţionale: Simpozionul ştiinţific internaţional “ULIM–15 ani de ascensiune”, 

Chişinău, 15-17 octombrie 2007, Universitatea Liberă Internaţională din Moldova; Sesiunea ştiinţifică 

anuală a Universităţii de Stat din Tiraspol, Chişinău 26 octombrie 2007; Congresul Naţional de Igienă 
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cu tema „Sănătatea publică în relaţie cu sănătatea mediului”, Craiova 8-10 mai 2008; Congresul VI al 

igieniştilor, epidemiologilor şi microbiologilor din Republica Moldova, Chişinău 23-24 octombrie 

2008; Conferinţa ştiinţifico-practică cu participare internaţională „CMP Chişinău trecut, prezent şi 

viitor”, Chişinău 23 octombrie 2009; Conferinţa naţională „Sănătatea în relaţie cu mediul”, Chişinău, 

15 octombrie 2010; Conferinţa Ştiinţifico-practică Naţională cu participare Internaţională „Sănătatea 

copiilor şi factorii exogeni de risc”, Chişinău, 4-5 mai 2012. 

     Teza a fost examinată şi aprobată la şedinţele laboratorului igiena copiilor şi adolescenţilor (proces-

verbal nr. 3 din 20.09.2011), Consiliului Ştiinţific al Centrului Naţional de Sănătate Publică (proces-

verbal nr. 6 din 27.09.2011) şi la şedinţa Seminarului Ştiinţific de Profil „Igienă” (proces-verbal nr. 8 

din 16.12.2011). 

     Publicaţii: la tema tezei au fost publicate 15 lucrări ştiinţifice, inclusiv: 8 articole ştiinţifice, din ele 

5 fără coautori, 7 rezumate şi o recomandare metodică privind raţionalizarea igienică a orarului 

lecţiilor în instituţiile de învăţământ secundar profesional la specialitatea „Cusător-croitor”. 

     Volumul şi structura tezei: Teza este expusă în limba română, tehnoredactată la calculator, care 

include următoarele compartimente: foaia de titlu, foaia privind drepturile de autor, rezumatele în 

limbile română, engleză şi rusă, lista abrevierilor, cuprins, introducere, cuvinte-cheie, studii 

bibliografice, materiale şi metode de cercetare, rezultatele cercetărilor proprii şi discuţii, concluzii, 

recomandări igienice, referinţe bibliografice, anexe, declaraţia privind asumarea răspunderii, CV-ul 

autorului. Teza este expusă pe 132 pagini de text dactilografiat, este ilustrată cu 27 tabele, 82 figuri, 8 

anexe. Teza este fundamentată pe 166 referinţe bibliografice.  
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1. CONDIŢIILE DE INSTRUIRE ŞI STAREA DE SĂNĂTATE A ADOLESCENŢILOR DIN 

INSTITUŢIILE DE ÎNVĂŢĂMÂNT SECUNDAR PROFESIONAL 

(STUDIU BIBLIOGRAFIC) 

 

1.1. Particularităţile morfo-fiziologice la vârsta de adolescenţă 

     Vârsta de adolescenţă constituie etapa vieţii între 15-18 ani [23]. Conform clasificării OMS 

adolescenţii constituie grupul de vârstă între 11-18 ani [139]. Adolescenţa se caracterizează prin 

multiple particularităţi anatomo-fiziologice şi psihologice. În perioada pubertară are loc dezvoltarea 

intensă a organelor şi sistemelor de organe, perfecţionarea şi restructurarea proceselor neuro-umorale 

[57, 67, 68]. Concomitent, această etapă a vieţii se prezintă ca cea mai critică din punct de vedere 

medical, psihologic şi social [32, 57].  

Restructurarea cea mai complexă are loc la nivelul sistemului nervos central, stabilindu-se 

conexiuni între hipotalamus şi alte regiuni subcorticale, care duc la desăvârşirea sistemului endocrin 

[28, 113, 115], proceselor neuro-umorale şi condiţionează maturizarea sexuală [30, 77]. Din aceste 

motive, în perioada pubertară sunt mai frecvente tulburările sistemului nervos vegetativ [25, 29, 67, 

83, 112, 115].  

     La nivelul sistemului nervos au loc restructurări morfo-fiziologice a structurii interne a creierului 

prin realizarea interrelaţiilor noi funcţionale între diverse regiuni ale scoarţei cerebrale [36]. SN se 

caracterizează printr-o mobilitate a proceselor nervoase, când stările de excitaţie predomină asupra 

celor de inhibiţie [47, 60]. Mobilitatea proceselor nervoase la adolescenţii cu vârsta de 16-17 ani este 

mai mare de cât la copiii cu vârste mai mici [129, 130]. Dezvoltarea neuro-psihică manifestă un 

caracter instabil la nivel comportamental şi emoţional. Perioada critică de dezvoltare neuro-psihică la 

adolescenţi este vârsta de 12-15 ani [28]. La vârsta de 13-18 ani are loc creşterea masei encefalului în 

regiunea hipotalamică şi în zona lobilor frontali, iar la vârsta de 15-19 ani zona hipotalamică şi cea 

facială a creierului se vascularizează intens [31]. Majoritatea adolescenţilor la vârsta de 16-17 ani este 

deja stabilită o interrelaţie armonioasă între scoarţa cerebrală şi regiunea subcorticală [29]. 

     Instabilitatea SN la adolescenţi poate condiţiona modificări morfo-funcţionale din partea organelor 

şi sistemelor de organe, manifestate, de obicei, sub formă de excitabilitate, reacţii emoţionale 

exprimate prin stress minim şi sudoraţie, care pot servi ca premiză a unor dereglări [2]. Datorită 

vulnerabilităţii SN adolescenţii sunt foarte sensibili la efortul intens intelectual, fapt care condiţionează 

stres psiho-emoţional şi surmenaj [30]. Oboseala fizică şi intelectuală, efortul neuro-psihic îndelungat 

pot fi cauzele dereglărilor neuro-endocrine manifestate mai frecvent prin hiperterioză, excitabilitate, 

scădere a capacităţii de muncă şi insomnie [32, 50].  
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     Un rol important în dezvoltarea sexuală îl joacă scoarţa cerebrală. În perioada pubertară are loc 

finisarea dezvoltării emisferelor cerebrale. Se dezvoltă fibre asociative şi se stabilesc interrelaţii între 

diferite zone ale scoarţei cerebrale şi regiunea subcorticală [85]. 

Modificările endocrine ce au loc în perioada de adolescenţă sunt cauzate de particularităţile 

anatomo-fiziologice ale hipotalamusului, formarea substanţei cenuşii şi stabilirea noilor interrelaţii 

între diferite regiuni hipotalamice şi emisfere [46, 57, 79]. Din punct de vedere fiziologic există o 

relaţie strânsă între activitatea hormonală a SE şi dezvoltarea fizică şi sexuală [63]. 

Cauzele creşterii activităţii fiziologice a hipotalamusului în perioada pubertară este determinată de 

interrelaţia cu alte glande cu secreţie internă. Hormonii secretaţi de glandele endocrine periferice au o 

acţiune inhibantă asupra porţiunii centrale a SE. În perioada precoce a pubertatului glandele sexuale nu 

sunt dezvoltate, de aceea, nu există acţiune inhibantă asupra sistemului hipotalamo-hipofizar. La 

această etapă a vieţii activitatea acestui sistem este foarte înaltă [46, 104, 115]. 

     Intens se produce vascularizarea zonei hipotalamo-hipofizare, atingând nivelul maxim de 

dezvoltare la vârsta de 15-19 ani: masa se dublează, creşte numărul de celule bazofile şi eozinofile. 

Până la vârsta de 18 ani conţinutul hormonului somatotrop creşte în sânge atât la fete cât şi la băieţi, iar 

la vârsta de 15-18 ani – numai la fete [70]. 

Creşterea şi dezvoltarea organismului adolescenţilor are loc sub influenţa a 6 hormoni: tireotrop, 

adrenocorticotrop, foliculostimulant, luteinizant, lactogen, somatotrop [83, 105, 115]. Androgenii 

joacă un rol important în creşterea masei corpului, osificarea schiletului, dezvoltarea semnelor sexuale 

secundare, forţei musculare, desăvârşirea metabolismului proteic şi spermatogenezei [29, 73, 84, 115].  

     Modificări profunde se produc şi în funcţia glandelor suprarenale. Intens sunt secretaţi 

adrenocorticoizii [68] care stimulează sinteza hormonilor steroizi al corticalei [115]. Glucocorticoizii 

eliminaţi de suprarenale în doze fiziologice stimulează activitatea somatotropinei, iar în cantităţi mari 

inhibă activitatea acestui hormon [79].  

     Un rol important în creşterea şi dezvoltarea organismului adolescent îl joacă glanda tiroidă [31, 35, 

36, 41]. Hormonii glandei tiroide (tiroxinul, triiodtironina) intensifică procesele oxidative care 

generează ulterior creşterea, diferenţierea ţesuturilor şi dezvoltarea sistemului osteo-articular [31, 41, 

98]  

     Sistemul imun în această etapă a vieţii joacă un rol prioritar, determinând particularităţile 

adaptaţionale la factorii mediului. Sub influenţa factorilor mediului nefavorabil restructurarea 

hormonală poate condiţiona epuizarea mecanismelor adaptaţionale [26, 33]. La adolescenţi are loc 

involuţia timusului şi ţesutului limfoid sub acţiunea hormonilor glucocorticoizi şi sexuali [105].  

     În perioada pubertară are loc creşterea forţei, rezistenţei musculare şi elasticităţii tendoanelor [29, 

37]. Creşterea forţei musculare depinde de starea de sănătate, de dezvoltarea fizică şi particularităţile 
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funcţionale ale aparatului circulator. La băieţi forţa musculară atinge un nivel suficient de dezvoltare la 

vârsta de 12-16 ani, iar la fete – la 16 ani [37, 115]. Rezistenţa musculară la adolescenţii cu vârsta de 

16-19 ani constituie circa 85% din cea a adulţilor. Capacitatea de contracţie a musculaturii 

adolescenţilor este mai mică ca la adulţi [30]. La adolescenţii cu vârsta de 15 ani capacitatea de 

contracţie a musculaturii constituie 32,6%, iar la vârsta de 17-18 ani – 44,2% din masa generală a 

corpului [28].  

     Modificări morfo-fiziologice evidente au loc la nivelul sistemului osteo-articular. Osificarea şi 

creşterea oaselor se termină la vârsta de 25 ani, cu excepţia oaselor carpiene – 18 ani, oaselor tubulare 

– 18-23 ani şi a oaselor bazinului – 16-17 ani. Coloana vertebrală atinge nivelul de dezvoltare la vârsta 

de 21-23 ani [24, 37, 41, 68, 73, 79, 83, 85, 112]. 

     În perioada de adolescenţă la băieţi scheletul este mai viguros, cu proeminenţele osoase mai 

reliefate, diametrul biacromial mai mare, pe când la fete predomină diametrul bitrohanterian. Din 

cauza lărgirii bazinului la fete, genunchii sunt apropiaţi si coapsele făra spaţiu intre ele, iar la băieţi 

genunchii sunt uşor depărtaţi, existând un spaţiu intre coapse [79, 115]. Sistemul osteo-articular la 

adolescenţi este foarte sensibil la acţiunea factorilor ocupaţionali şi este dezvoltat insuficient [165]. 

     Deoarece în perioada de adolescenţă are loc definitivarea dezvoltării sistemului osteo-articular, 

aportul de calciu necesar trebuie să depăşească cu mult necesităţile unui copil. Asimilarea calciului în 

organism depinde de starea funcţională a aparatelor digestiv şi genito-urinar, cât şi al altor sisteme ce 

ţin de asimilarea şi eliminarea acestui mineral din organism [23, 25]. Finisarea procesului de osificare 

corespunde unei anumite vârste. În perioada de adolescenţă creşterea oaselor în lungime este 

neuniformă. Odată cu acceleraţia dezvoltării intense, la această etapă a vieţii poate avea loc reţinerea 

coordonării mişcărilor din cauza ritmului diferit de creştere a oaselor şi muşchilor schiletali [29].  

     Pentru perioada de adolescenţă sunt caracteristice modificări morfo-fiziologice din partea aparatului 

circulator. Are loc creşterea atât a masei cordului, cât şi a volumului de sânge expulzat [34, 47]. Masa 

cordului sporeşte mai rapid şi mai uniform la fete de cât la băieţi. Diferenţierea ţesutului muscular 

(miocardul) la fete are loc la vârsta de 11-16 ani, iar la băieţi la vârsta de 13-18 ani [112, 115]. 

Totodată are loc formarea fibrelor musculare transversale, creşterea volumului nucleelor, 

predominarea ţesutului conjunctiv, creşterea grosimii ventriculului stâng [117, 119, 123, 156]. 

Dezvoltarea deplină a cordului la băieţi este atinsă la vârsta de 17-18 ani, iar la fete – de 15-16 ani. 

Frecvenţa pulsului la băieţi este mai rară ca la fete [115, 126]. La adolescenţii cu vârsta de 17 ani 

nivelul TA este ca cel al adulţilor [47]. Mai frecvent fetele la vârsta de 14-17 ani au tahicardie în 

perioada de adolescenţă, iar la băieţi se atestă diminuarea conductibilităţii la nivelul atriilor şi 

ventricolelor [26, 85].  
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     Creşterea neuniformă a compartimentelor stângi şi drepte a inimii condiţionează reducerea 

capacităţilor adaptative ale adolescenţilor la efort fizic. Mărirea volumului sistolic şi diametrul mic al 

vaselor poate determina apariţia cordului juvenil sau a hipertensiunei arteriale juvenile [30]. 

Dezvoltarea conductibilităţii inimii rămâne în urmă de dezvoltarea miocardului, ceea ce duce la 

dereglări de contracţie a inimii [23]. 

     Ratele creşterii şi modificările care au loc din partea aparatului circulator nu corespund în timp cu 

dezvoltarea fizică. Deseori această stare condiţionează apariţia slăbiciunii, oboselei la efort fizic, 

hipotoniei la acţiunea temperaturilor înalte sau la schimbarea poziţiei corpului [2]. Cele mai frecvente 

acuze din partea adolescenţilor sunt dereglările de ritm cardiac, creşterea şi reducerea frecvenţei 

cardiace. La indivizii cu dezvoltare fizică dezarmonioasă aceste stări dispar rapid fără tratament [68].  

     La adolescenţi presiunea venoasă, viteza circulaţiei sangvine, durata ciclului cardiac, indicele 

cardiac sunt mai sporite ca la adulţi, fiind determinate de particularităţile morfo-fiziologice ce au loc 

sub influenţa SE [47, 85]. De asemenea, se depistează adolescenţi cu modificări ale configuraţiei şi 

dimensiunilor cordului (hipertrofie, configuraţie mitrală, cord mic, dereglări ale unor funcţii 

(automatism, conductibilitate, excitabilitate) şi cu prezenţa zgomotelor funcţionale (neorganice) în 

regiunea cordului [29, 37, 38, 45, 47, 50, 60]. 

     Anumite modificări morfo-fiziologice pot avea loc şi din partea sistemului hematopoetic. La maturi 

volumul sângelui constituie 8-9% din masa corpului, iar la adolescenţi acest procent este mult mai 

mare. În schimb, la adolescenţi conţinutul de hemoglobină este mai mic ca la adulţi, iar formula 

leucocitară se caracterizează printr-un număr redus al monocitelor şi eozinofilelor [85]. 

     Perimetrul cutiei toracice la adolescenţi creşte anual cu 1,5 cm, iar la vârsta de 14-17 ani cu 2,5-3,5 

cm. În comparaţie cu nou-născuţii capacitatea vitală pulmonară la vârsta de 15 ani creşte de 10 ori, iar 

la 20 ani – de 20 ori [85, 98]. Frecvenţa respiraţiei la adolescenţi este mai mare ca la adulţi şi numai la 

vârsta de 17-18 ani ea corespunde cu cea a adulţilor – 16-20 respiraţii/min. Centrul respirator la 

adolescenţi manifestă o excitabilitate mai mare ca cel al adulţilor [93]. Tipul de respiraţie la fete este 

de tip toracic, iar la băieţi – abdominal [37, 68]. 

     Perioada de adolescenţă se caracterizează şi prin procese de maturizare a aparatului digestiv. La 

această etapă se definitivează dezvoltarea căilor biliare. Labilitatea neuro-vegetativă condiţionează 

modificarea funcţiei de secreţie a stomacului. Creşte aciditatea sucului gastric [41, 112]. Mucoasa 

stomacului este deosebit de vulnerabilă atât la influenţa factorilor fizici cât şi emoţionali, la dereglarea 

regimului alimentar, de muncă şi odihnă. Treptat funcţia stomacului se apropie de cea a adultului [82]. 

Funcţia pancreasului se maturizează la vârsta de 15-16 ani. Conţinutul insulinei în sânge manifestă un 

caracter ondulatoriu [46].  
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Aparatul ligamentar al organelor abdominale este slab dezvoltat, particularitate care poate aduce la 

dezvoltarea ptozei organelor abdominale [112]. 

     În perioada de adolescenţă se produce restructurarea morfo-funcţională a aparatului genito-urinar. 

La vârsta de 17-18 ani masa rinichiului se dublează, intens creşte vizica urinară, ureterele şi uretra 

[64]. Pentru adolescenţi este caracteristică proteinuria juvenilă (nu trebuie să depăşească 1g/zi), care 

dispare în stare de repaus [80]. 

     Odată cu intensificarea reactivităţii neuro-vegetative se modifică şi funcţia de secreţie a glandelor 

sudoripare şi sebacee (reacţia acidă este succedată cu cea alcalină), frecvent are loc obturaţia ducturilor 

glandelor sebacee cu apariţia acneei [83, 92, 112]. 

     În perioada de adolescenţă are loc dezvoltarea fibrelor colagene şi elastice ale pielii şi apariţia 

caracterelor sexuale secundare. Ţesutul subcutanat mai intens se dezvoltă la fete. La acţiunea 

hormonilor estrogeni are loc creşterea ţesutului adipos [79]. 

     Aceste modificări caracteristice perioadei de adolescenţă determină în mare măsură reacţia 

specifică la acţiunea factorilor mediului ocupaţional şi adaptarea la ei, apariţia unor maladii la influenţa 

factorilor ocupaţionali nefavorabili [59]. 

 

1.2. Condiţiile de instruire ca factori cu eventual impact nefast asupra sănătăţii adolescenţilor 

     Starea de sănătate a copiilor este determinată de factorii fizici, psihosociali, condiţiile procesului 

instructiv-educativ, alimentaţie şi comportament [14, 19, 29, 33, 35, 40, 55, 74], care frecvent reduc 

rezistenţa funcţională şi imunologică, reţin dezvoltarea fizică şi maturizarea sexuală, determină 

iniţierea şi cronicizarea maladiilor aparatelor circulator şi respirator, ale organelor hematopoetice şi SN 

[12, 30]. 

     Adolescenţa se caracterizează prin labilitatea reglării homeostatice, care duce la creşterea 

disfuncţiilor neuro-endocrine, reducerea nivelului de adaptare la influenţa factorilor mediului 

ocupaţional. Morbiditatea adolescenţilor poartă caracter polisistemic. Astfel, la vârsta de 15-18 ani 

numărul de îmbolnăviri creşte de 2 ori faţă de copiii cu vârsta mai timpurie. Cele mai frecvente maladii 

printre adolescenţi sunt din partea SE, SN şi aparatului genito-urinar. Dereglările psihice sunt 

condiţionate prioritar de restructurările care au loc în perioada pubertară [33, 70, 74]. 

     Un număr mare de savanţi atrag atenţia asupra tendinţei negative în starea de sănătate a 

adolescenţilor [34, 76, 94, 148, 159], ultima fiind condiţionată de sporirea morbidităţii generale şi 

cronice [94, 98]. Conform cercetărilor, sufereau de o singură stare morbidă 31,4% adolescenţi cu 

vârsta de 15-17 ani, 52,8% – maladii cronice, 39,6% – dereglări funcţionale, 73,4% – patologii ale 

aparatului digestiv. În ultimii 5 ani morbiditatea a sporit prin tulburări psihice de la 6,5% până la 22%; 

ale sistemului osteo-articular ale muşchilor şi ţesutului conjunctiv de la 12,4% până la 23,7% [77, 
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109]. Aceasta limitează alegerea profesiei în 20-80% [43, 50, 73, 109], în special datorită patologiilor 

analizatorului vizual, aparatului locomotor şi ale SN [61, 63, 106]. 

     O separată categorie de adolescenţi reprezintă cei din IÎSP, care în timpul procesului instructiv-

educativ sunt supuşi influenţei factorilor ocupaţionali, având acţiune selectivă sau generală asupra 

organelor şi sistemelor de organe [11, 52]. Nerespectarea condiţiilor sanitaro-igienice în sfera 

ocupaţională generează modificări funcţionale ale organismului şi încordarea mecanismelor de 

adaptare cu impact asupra instruirii profesionale [59, 70, 74, 80, 116]. În timpul procesului instructiv-

educativ elevii din IÎSP se află sub influenţa factorilor mediului ocupaţional. Un factor deosebit de 

important, care influenţează starea de sănătate este organizarea acestui proces. Inovarea continuă a 

procesului instructiv-educativ are loc în detrimentul stării de sănătate a elevilor [19, 9, 59]. Pentru 

buna organizare a procesului instructiv-educativ este necesară calitatea instruirii, pregătirea elevilor 

către integrare în societate, fortificarea stării de sănătate şi asigurarea unui confort psihologic. 

Cerinţele igienice principale pentru buna organizare a procesului instructiv-educativ se rezumă la 

respectarea parametrilor microclimaterici, perfectarea programelor şi metodelor de predare, 

organizarea alimentaţiei elevilor şi activităţii motorie [76].   

     Condiţiile mediului ocupaţional în care are loc procesul instructiv-educativ al adolescenţilor 

influenţează evident capacitatea de muncă şi starea de sănătate. Un mediu ocupaţional benefic este mai 

puţin obositor, de aceea pentru organizarea raţională a acestui proces este importantă crearea 

condiţiilor de instruire, care să corespundă normelor sanitare în vigoare [55, 71]. 

     Printre factorii care influenţează starea de sănătate, cei ai mediului ocupaţional ocupă 20%. 

Nemijlocit condiţiile mediului ocupaţional sunt determinate de nivelul iluminatului artificial şi natural, 

parametrii mobilierului, condiţiile sanitare ale încăperilor unde se desfăşoară procesul instructiv-

educativ, inclusiv parametrii microclimaterici şi starea funcţională a sistemului de ventilaţie [113, 

114].    

     Condiţiile nefaste ale mediului ocupaţional (parametrii microclimaterici necorespunzători, 

conţinutul sporit de bioxid de carbon, poluarea bacteriană, etc.) duce la oboseală timpurie şi scăderea 

capacităţii de muncă [109]. 

     Adolescenţii sunt foarte vulnerabili la diversitatea sporită a factorilor ocupaţionali şi la condiţiile 

sanitaro-igienice [39, 58, 70, 71, 73, 109, 121]. Reactivitatea crescută a organismului adolescenţilor 

faţă de factorii ocupaţionali este cauzată de inmaturitatea dezvoltării morfo-funcţionale şi neuro-

endocrine, labilitatea exprimată a SN [114, 116, 120], statutul psiho-emoţional, comportamentul 

neadecvat în situaţii extremale, particularităţile organismului şi lipsa antrenamentului [45, 115, 116].      

De exemplu, apariţia precoce a modificărilor sub influenţa factorilor ocupaţionali nefavorabili depinde 

de vârsta adolescentului, nivelul de dezvoltare biologică, particularităţile individual-tipologice şi 
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prezenţa maladiilor cronice [31, 100]. Unul din cele mai frecvente simptome este hipotenzia, care 

constituie o reacţie de adaptare de origine reflectorie sau condiţionată de modificările reglatorii ale 

hemodinamicii [103]. 

     Sub influenţa temperaturilor înalte în organismul adolescenţilor au loc modificări prepatologice şi 

patologice manifestate prin încordarea proceselor de termoreglare, creşterea temperaturii tegumentelor, 

vitezei circulaţiei sanguine, modificarea ritmului de respiraţie, frecvenţei pulsului şi frecvenţei 

cardiace, scăderea TA, creşterea şi apoi diminuarea MVC, modificările fizico-chimice ale sângelui şi 

urinei, scăderea diurezei şi conţinutului de cloruri ce duce la hiposecreţia gastrică [43, 44]. 

Temperatura corpului la adolescenţi creşte mai rapid de cât la adulţi. Modificările hemodinamice, 

nervoase şi respiratorii sunt mai evidente, iar perioada de restabilire a indicilor fiziologici este mai 

îndelungată [32]. Adolescenţii ce activează în condiţiile temperaturilor înalte mai frecvent suferă de 

sindromul asteno-vegetativ, hipotonie, hipovitaminoze şi patologii ale aparatului digestiv [39]. 

     Adaptarea adolescenţilor la condiţiile mediului ocupaţional este însoţită de încordarea funcţională a 

sistemului compensator [72, 101, 103]. Aşa, adaptarea adolescenţilor la temperaturi înalte constituie o 

problemă primordială. Adolescenţii cu vârsta de 16-17 ani se adaptează mai treptat la temperaturi 

înalte, în comparaţie cu cei la vârsta de 18-19 ani şi 20-25 ani. Fetele se adaptează mai greu la 

temperaturi înalte de cât băieţii [37]. Reducerea posibilităţilor adaptaţionale ale organismului sunt 

legate de restructurări profunde din partea SE [81, 114]. 

     La influenţa temperaturilor joase la adolescenţi are loc spasmul vaselor sanguine, micşorarea vitezei 

circulaţiei sanguine către tegumente, scăderea temperaturii tegumentelor şi a corpului, FP şi frecvenţei 

respiratorii, creşterea TA şi a metabolismului bazal. Cel mai sensibil la influenţa temperaturilor joase 

este SNC. Starea de discomfort survine mai precoce la adolescenţi de cât la maturi [34]. 

     Patologiile cele mai frecvente la influenţa temperaturilor joase la adolescenţi sunt din partea 

sistemului nervos periferic şi se manifestă sub formă de polineurite vegetative, neuralgii [107], miozite 

şi radiculite [128]. Cercetările denotă faptul, că la influenţa temperaturii optime în timpul unei 

activităţi numărul de greşeli spre sfârşitul lecţiei constituie 27-37%, iar a temperaturii nefavorabile – 

57-82%. La acţiunea radiaţiilor calorice asupra organismului adolescentului are loc creşterea FC, 

oscilarea TA sistolice şi diastolice, creşterea temperaturii tegumentelor în regiunea cutiei toracice şi a 

falangelor, reducerea lizozimului din salivă [117]. Reactivitatea crescută a organismului adolescenţilor 

la acţiunea factorilor microclimaterici este cauzată de dezvoltarea insuficientă a mecanismelor de 

termoreglare specifice [100]. 

Înrăutăţirea componenţei chimice a aerului expirat în cabinetele de studii determină reducerea 

posibilităţilor funcţionale ale organismului manifestate prin scăderea TA maximale, creşterea TA 
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minimale, scăderea forţei musculare. Pentru reducerea acestor stări este necesară organizarea raţională 

a ventilaţiei naturale şi mecanice a cabinetelor de studii şi a atelierelor de instruire [38]. 

Organismul adolescentului este foarte sensibil la acţiunea factorilor fizici, inclusiv a zgomotului. 

Intensificarea proceselor metabolice şi plastice, instabilitatea din partea SNC şi SNV, nedesăvârşirea 

reacţiilor adaptaţionale a neurodinamicii şi analizatorului auditiv determină sensibilitatea crescută a 

adolescenţilor faţă de zgomot [67, 118]. Admiterea la instruirea practică a adolescenţilor la vârsta de 

14-18 ani în condiţiile influenţei zgomotului se bazează pe principiul includerii treptate [96]. 

     Modificările funcţionale ale organismului adolescenţilor la acţiunea zgomotului depind în mare 

măsură de parametrii zgomotului şi de vârstă. La influenţa zgomotului modificările fiziologice la 

adolescenţii cu vârsta de 16 ani sunt mai evidente de cât la vârsta de 17 ani, iar perioada de restabilire 

mai îndelungată [44]. Este inadmisibilă aflarea adolescenţilor în condiţii de producere cu depăşirea 

nivelului echivalent al zgomotului peste 95 dBA [107]. Datele din literatură arată, că nivelul echivalent 

al zgomotului de 70 dBA la adolescenţii cu vârsta de 15 ani provoacă modificări funcţionale ce survin 

peste 4 ore, având perioada de restabilire de 5-10 minute, în timp ce la vârsta de 16-17 ani aceste 

modificări apar peste 6 ore [67, 115]. La acţiunea zgomotului ce depăşeşte 70 dBA este necesară 

organizarea pauzei de 15 minute peste fiecare 45 minute. Durata de aflare a adolescenţilor cu vârsta de 

14-15 ani în mediul ocupaţional în care nivelul echivalent al zgomotului constituie 70 dBA este de 3,5 

ore, iar la vârsta de 16-18 ani – 5 ore [114]. 

     Mai frecvent la acţiunea zgomotului apare sindromul asteno-vegetativ, care se manifestă prin 

cefalee, vertijuri, cardialgii, excitabilitate, dereglări ale somnului, scăderea capacităţii de muncă şi a 

reactivităţii organismului. Zgomotul reduce posibilitatea adaptaţională, provoacă oboseala 

analizatorului auditiv şi a SNC. La adolescenţi de cele mai dese ori la acţiunea zgomotului are loc 

scăderea TA [2, 5, 79], creşterea permiabilităţii vaselor utriculei, reducerea activităţii fermentative a 

proceselor metabolice în organul Corti [59, 67]. 

     Adolescenţii sunt foarte sensibili la influenţa vibraţiei, de aceea, frecvent sunt diagnosticaţi cu 

neuroze vegetative, neurită vestibulară, scăderea TA şi temperaturii tegumentelor. Aceste patologii 

sunt cauzate de modificarea tonusului capilarelor, labilitatea şi restructurarea la nivelul SNV [42, 106, 

116], sistemului osteo-articular, ale muşchilor şi ţesutului conjunctiv [45]. Adolescenţii cu vârsta de 

14-16 ani sunt mai sensibili la influenţa vibraţiei de cât cei cu vârsta de 17-18 ani [101, 116]. 

     Acţiunea pulberilor asupra pielii adolescenţilor are consecinţe negative datorită capacităţii mai 

reduse a organismului de a se apăra contra efectelor nocive. Influenţa pulberilor asupra căilor 

respiratorii ale adolescenţilor duce la apariţia precoce a patologiilor aparatului respirator (faringite, 

bronşite, astm bronşic, modificări subatrofice şi atrofice ale mucoasei), alergii ale tegumentelor, stări 
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purulente şi pneomoconioze [120]. Pneomoconiozele provocate de toate tipurile de pulbere decurg mai 

grav [45, 55]. 

     Adolescenţii sunt mult mai sensibili şi la toxice [81, 107, 115]. Indicii fiziologici la adolescenţii cu 

vârsta de 14-15 ani se restabilesc mai lent decât în grupele cu vârstă de 16-17 ani [79]. La contactul 

adolescenţilor cu substanţe toxice au loc modificări din partea SNC, SE, aparatului circulator, sângelui, 

ale organelor hematopoetice, sistemului imun şi a reactivităţii organismului. Unul din semnele clinice 

de bază la influenţa substanţelor chimice este hipotensia. Aceste modificări constituie un mecanism 

adaptativ, compenasatoriu al hemodinamicii [49, 101, 110]. Totuşi, mecanismul reacţiei adolescenţilor 

faţă de toxine nu este studiat până la urmă. Modificările fiziologice se datorează pragului de 

sensibilitate al SN, instabilităţii reglării SE, creşterii reactivităţii neuro-vegetative, circulaţiei sanguine 

şi a ventilaţiei pulmonare [110], latenţei proceselor de neutralizare cu blocarea unor aminoacizi şi 

vitamine necesare proceselor de creştere [71, 129]. Durata de activitate a adolescenţilor în procesul de 

instruire profesională la prezenţa substanţelor toxice nu trebuie să depăşească 3 ore [48, 81, 94]. Ca 

urmare a influenţei complexe a factorilor ocupaţionali nefavorabili din mediul ocupaţional la 

adolescenţi apar reacţii hipotenzive şi se reduce posibilitatea de restabilire a indicilor hemodinamici 

[67, 80, 106, 110].    

     Efortul fizic determină dezvoltarea fizică armonioasă, are acţiune tonizantă asupra SNC şi 

aparatului locomotor. La adolescenţi are loc creşterea FC, FP, frecvenţei respiraţiei şi scade TA 

diastolică [108, 110, 115]. Modificările la acţiunea efortului fizic sunt mai evidente la adolescenţi, de 

cât la adulţi. Rezultatele cercetărilor au relevat schimbări ale indicilor hemodinamici, metabolismului, 

respiraţiei. Perioada de restabilire a indicilor fiziologici la adolescenţi la acţiunea efortului fizic este 

mai îndelungată. De aceea, adolescenţii în condiţiile efortului fizic necesită un regim special de 

instruire [80]. 

     Capacitatea de muncă la diverse grupe de vârstă a adolescenţilor diferă. Adolescenţii cu vârsta de 

17-18 ani comparativ cu adulţii manifestă o rezistenţă scăzută la oboseală [68]. O dată cu vârsta are loc 

desăvârşirea şi perfecţionarea reacţiilor organismului la efort şi creşterea capacităţii de muncă [71, 80]. 

Actualmente, mulţi adolescenţi activează la munci interzise (spălatul autovehicolelor şi la staţii PECO, 

încărcarea şi descărcarea) [87]. Datele unui studiu menţionează, că 25-40% adolescenţi din instituţiile 

preuniversitare şi IÎSP activează în timpul vacanţei de vară sau combină procesul instructiv-educativ 

cu munca. În perioada anului 2005 jumătate din adolescenţi au activat sub acţiunea nivelului 

zgomotului ridicat, ultrasunetului şi infrasunetului, 43% – în condiţii ale mediului poluat cu gaze, 

17,6% – cu efort fizic greu [88]. 
     Din grupul factorilor ocupaţionali un rol important îl joacă regimul motor şi poziţia în timpul 

activităţii instructiv-educative. În urma multiplelor cercetări a fost stabilit, că la adolescenţii din IÎSP 
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în timpul orelor teoretice se atestă hipodinamie, iar în timpul orelor practice activitatea motorie este 

unilaterală. Poziţia incorectă în timpul instruirii profesionale condiţionează oboseală timpurie, miopie, 

dereglarea funcţiei motorice a intestinului, modificări patologice din partea organelor genito-urinare 

[85] şi ale poziţiei organelor interne, dereglări ale forţei de aspiraţie a cutiei toracice, îngustarea 

spaţiilor intercostale care, la rândul său, împiedică mişcarea diafragmei şi coordonarea mişcărilor [94]. 

Unul din cele mai frecvente şi nespecifice dereglări din partea organismului este sindromul astenic 

comun cu disfuncţia vegetativă şi dereglarea ciclului menstrual la fete [32, 40, 41]. De aceea pentru 

evitarea stărilor de hipodinamie este necesară organizarea orelor şi pauzelor de activitate fizică [110]. 

     Un factor deosebit de important al mediului ocupaţional sunt dimensiunile mobilei şcolare [13, 135, 

155, 157]. Drept criteriu de selectare a mobilei şcolare este talia elevului. Conform unor cercetători 

drept reper este luată înălţimea fosei poplitee [59]. 

     Factorii nocivi ocupaţionali depind de specificul activităţii. Conform datelor din literatură, elevele 

de la specialitatea „Cusător-croitor” sunt supuse acţiunii suprasolicitării psiho-emoţionale şi vizuale, 

încordării atenţiei, hipodinamiei, poziţiei şezânde îndelungate [95]. Deaceea pentru crearea condiţiilor 

benefice ale adolescenţilor în mediul ocupaţional este necesară normarea factorilor de mediu, 

intensităţii muncii fizice, intelectuale şi organizarea regimului de muncă [116]. 

     Cu toate acestea, nivelul adaptativ la factorii ocupaţionali este determinat de particularităţile 

fiziologice, individuale, psihologice, gradul de maturizare biologică şi socială [71, 81, 83, 100, 118]. 

Adolescenţii cu un nivel insuficient de dezvoltare biologică manifestă o rezistenţă redusă la influenţa 

factorilor ocupaţionali [102, 114]. 

     Un rol important în adaptarea organismului la condiţiile mediului ocupaţional îi revine scoarţei 

cerebrale, îndeosebi reflexelor condiţionate şi necondiţionate, care formează particularităţile 

comportamentului [67]. Influenţa factorilor nefavorabili a procesului instructiv-educativ duce la 

creşterea cerinţelor faţă de mecanismele adaptaţionale şi apariţia stărilor patologice [76, 89, 92, 110, 

128]. Aşa, suprasolicitarea intelectuală asociată cu activitatea motorie deficitară duce la dereglarea 

tonusului vascular, manifestându-se prin stări hipotonice sau hipertonice [33], maladii acute, cronice şi 

dereglări psihosomatice [45]. 

Conform unor cercetări, majoritatea elevelor claselor 10-12 manifestă o reacţie asteno-vegetativă, 

iar repartizarea lor pe nivele de dezadaptare relevă un procent mic de elevi cu nivel înalt de adaptare 

[22]. 

     Influenţa factorilor ocupaţionali asupra adolescenţilor cu devieri în starea de sănătate determină 

progresarea dereglărilor funcţionale şi patologiilor cronice, scăderea capacităţii de muncă şi 

invalidizarea precoce [28]. 
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     Frecvent în mediul ocupaţional adolescenţii sunt supuşi traumatismului cauzat de nerespectarea 

tehnicii securităţii, reducerea stabilităţii fiziologice în timpul oboselii ridicate. Aceasta se manifestă 

prin modificarea coordonării mişcărilor, reacţie neadecvată la acţiunea factorilor externi ai mediului 

ocupaţional [116]. 

     Starea socială, de asemenea, are impact asupra sănătăţii copiilor [31]. Astfel, conform sondajelor, 

41,0% din elevii IÎSP provin din familii incomplete, 2,0% elevi – din familii în care părinţii sunt lipsiţi 

de drept de părinţi, 1,5% elevi trăiesc cu tutelă, iar 2,5% elevi sunt orfani. Cota familiilor cu venit mai 

mic de nivelul mediu constituie 57,5%. Material sunt asiguraţi numai 8,0% elevi [63]. 

     Conform datelor OMS, înrăutăţirea stării de sănătate a adolescenţilor este condiţionată nu numai de 

factorii ocupaţionali, dar şi de comportamentul nesanogen – consumul substanţelor psihoactive, 

consumul de alcool, fumatul, drogarea, hipodinamia, alimentaţia nesănătoasă [54, 148, 163]. 

Stupefiantele, tranchilizantele consumate fără prescripţie medicală perturbă universul afectiv, 

mintal şi fizic al copiilor [86, 139, 147, 159]. În lume peste 150 mln. adolescenţi fumează. Printre 

acuzele înaintate de fumători cele mai frecvente sunt dispneea în timpul efortului fizic, afectarea 

psihicii şi reducerea dezvoltării fizice. Consumul de tutun are influenţă mai nefastă asupra 

organismului fetelor, comparativ cu cel al băieţilor [150, 161, 163, 166]. Tulburări de comportament 

mai frecvent sunt întâlnite la sexul femenin [133, 136]. 

Anturajul, în special prietenii, joacă un rol important în ceea ce priveşte fumatul [124, 136, 137, 

162]. Tabagismul este mult mai frecvent la elevii IÎSP [39, 56, 63, 90, 98, 122, 125, 126]; 2/3 băieţi şi 

1/3 fete au dependenţă tabagică moderată şi crescută [28, 62, 78, 90]. Printre elevii anilor I-III de studii 

din IÎSP fumatul are tendinţă de creştere. Astfel, în anul III de studii fumează 30% băieţi şi 47% fete 

[92]. Ponderea fumatului la elevele cusătorese şi croitorese a variat între 31,3% şi 50,0% [95]. Dar 

ponderea este mai mare la băieţi [90]. Debutul fumatului are loc la vârsta de 15-16 ani, ponderea fiind 

de 21,1%. Motivul principal pentru care elevii fumează este, că tutunul contribuie la buna dispoziţie şi 

înlătură stresul [20].  

Consumul de alcool reduce autocontrolul, creşte comportamentul riscant, este cauza traumelor, 

deceselor precoce şi suicidului [141, 146]. Factorii ce determină consumul de alcool de către 

adolescenţi sunt cei asociaţi cu personalitatea şi factorii predispozanţi [87]. Mai frecvent elevii 

consumă băuturi alcoolice în timpul zilelor de odihnă şi a sărbătorilor [114]. La sfârşitul studiilor 

consumul de alcool creşte până la 20,8% la băieţi, pe când la fete rămâne acelaşi [124].  

Conform unui sondaj efectuat în rândurile elevilor, vârsta cea mai expusă experimentării este la 15-

16 ani, când elevii consumă mai mult de câteva înghiţituri. Printre preferinţele elevilor se enumeră 

berea şi vinul. La specialitatea “Cusător-croitor” relevă creşterea consumului de alcool de la 15,8% la 

anul întâi, 21% la anul doi şi 26,3% la anul trei [27]. Datele altui studiu relevă o diminuare a 
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consumului zilnic de alcool de la 61,3% la elevele anului întâi de studii până la 50% la elevele anului 

trei de studii [39]. Conform unor cercetări, 5,4% elevi cu vârsta de 15-16 ani folosesc alcool de 3-4 ori 

pe lună, iar elevii cu vârsta de 17-18 ani – 16,8% [71]. 

     Consumul de droguri este, de asemenea, întâlnit printre elevii IÎSP. Printr-un sondaj public a fost 

stabilit, că 6-11% băieţi şi 1,5% fete folosesc stupefiante, iar 2,5% adolescenţi au refuzat să răspundă 

[95]. Fiecare al 6-7-lea adolescent anchetat a folosit substanţe psihoactive. Adolescenţii ce au încercat 

să se drogheze au motivat influenţa altor persoane în prezenţa cărora se ia „prima probă”. Ponderea cea 

mai mare de elevi au marcat folosirea primei probe de substanţe psihoactive la vârsta de 13-15 ani [69, 

140]. 

     În concluzie, factorii ocupaţionali şi cei determinaţi de comportamentul dăunător sănătăţii, cărora în 

mod evident sunt supuşi şi elevii IÎSP, exercită o acţiune semnificativă asupra sănătăţii ultimilor. 

Investigaţiile efectuate în acest domeniu poartă un caracter fragmentar şi nu se referă la Republica 

Moldova. 

 

1.3. Starea sănătăţii şi nivelul de dezvoltare a elevilor IÎSP în relaţie cu factorii ocupaţionali 

     După cum reiese din rezultatele unor studii, adolescenţii care-şi fac studiile în IÎSP constituie 

grupul cel mai vulnerabil, având starea de sănătate nesatisfăcătoare, cauzată de factorii ocupaţionali, 

calitatea vieţii joasă, deprinderile dăunătore, insuficienţa calităţii asistenţei medicale [15, 16, 58, 72, 

119, 122]. Studiile relevă, că 12-28% elevi suferă de maladii cronice şi funcţionale. O mare parte din 

aceste maladii se acutizează în perioada instruirii practice [48, 73]. Ponderea elevilor sănătoşi la 

terminarea studiilor constituie nu mai mult de 25% [75]. Morbiditatea adolescenţilor sporeşte odată cu 

vârsta lor, sporul anual constituind aproximativ 5-7%. Starea de sănătate a adolescenţilor diferă de la o 

ţară la alta. Sunt sănătoşi 93% adolescenţi din Elveţia, 72% – Suedia, 55% – Franţa, 40% – Germania, 

28% – Rusia [34].  

     Conform studiilor efectuate de Rapoport I. C. şi Biriukova E.T. în structura morbidităţii acute a 

elevilor din IÎSP pe primele locuri se plasează bolile aparatului circulator, a sângelui, ale organelor 

hematopoetice – 30,3%, bolile sistemului osteo-articular, ale muşchilor şi ţesutului conjunctiv-20,9%, 

bolile sistemului endocrin şi metabolism – 13,5%. Structura morbidităţii cronice relevă următorul 

clasament: bolile sistemului osteo-articular, ale muşchilor şi ţesutului conjunctiv – 29,5%, sistemului 

nervos – 25,2%, aparatului digestiv – 15,5% [95]. Cercetările altor savanţi demonstrează o altă 

structură a morbidităţii cronice: pe primul loc se clasează bolile sistemului osteo-articular, ale 

muşchilor şi ţesutului conjunctiv, pe al doilea loc – bolile aparatului digestiv, urmate apoi de cele ale 

ochilor şi anexelor sale, sângelui şi organelor hematopoetice şi sistemului endocrin [75, 77].    
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     În ceea ce priveşte morbiditatea cronică, pe primele locuri se clasează disfuncţiile SNV (66,3%), 

stările nevrotice (45,65%), dereglările ciclului menstrual (35,87%), hiperplazia glandei tiroide de 

gradul I şi II (29,35%), maladiile sistemului osteo-articular, ale muşchilor şi ţesutului conjunctiv 

(dereglări de ţinută, scolioză), obezitate (11,6%), ochiului şi anexelor sale (spazmul de acomodaţie, 

miopia de gradul mic şi mediu) (9,78%). Nivelul morbidităţii prin dischinezia căilor biliare la 

adolescenţii cu vârsta de 17 ani comparativ cu cei de 15 ani a sporit de 2,3 ori, iar cel al patologiilor 

cronice ale aparatului genito-urinar de 3 ori [41]. 

     Un alt studiu relevă aceeaşi stare a sănătăţii precare la elevele care-şi fac studiile în IÎSP. Nivelul 

morbidităţii generale a constituit 3373,2‰, dereglări funcţionale – 2283,6‰, iar nivelul morbidităţii 

cronice – 1089,6‰. Deosebit de frecvente sunt diagnosticate bolile sistemelor osteo-articular, ale 

muşchilor şi ţesutului conjunctiv – 567,2‰, neuro-vegetativ – 447,8‰, aparatelor circulator – 388,1‰ 

şi digestiv – 328,4‰ [73].    

     În ultimii ani la 25,1% din elevele cu vârsta de 15-16 ani şi 22,3% eleve cu vârsta de 17-18 ani au 

fost diagnosticate cu retard al dezvoltării fizice, iar 18-20% adolescente din IÎSP cu vârsta de 15-16 ani 

nu au ciclul menstrual [74]. Aşa, în perioada anilor 2001-2008 frecvenţa dismenoreelor la 

adolescentele cu vârsta de 15-17 ani a crescut aproape de 2 ori, iar a infecţiilor genito-urinare cu 

46,2%. Actualmente circa 40% adolescente suferă de maladii care pot duce la dereglări a funcţiei de 

reproducere [127]. Printre disfuncţiile menstruale pe primele locuri sunt clasate dismenoreele (mai 

mult de 1/3), apoi retenţia menstrei, algodismenoreele uşoare, hipermenoreele. S-a stabilit, că 6,6% 

adolescente au devieri serioase ale ciclului menstrual, manifestate prin algodismenoree severe, sindrom 

premenstrual, metrorargii şi menarhă întârziată [67]. Pe parcursul procesului instructiv-educativ 

numărul cazurilor de algodismenoree creşte. Sporeşte şi adresabilitatea la medic după asistenţă 

medicală în cazurile de hipermenoree şi menstre îndelungate [110]. Astfel, cercetările denotă, că în 

primul an de studii disfuncţiile menstruale au constituit 3% la adolescentele cu vârsta de 14-15 ani, iar 

la sfârşitul studiilor se atestă o creştere de 3 ori şi mai mult [70]. Frecvent la adolescente se atestă 

creşterea incidenţei malformaţiilor uterului şi ovarelor (de la 0,1% până la 9%). Din aceste 

considerente potenţialul reproductiv al adolescentelor este redus [92, 93].      

     Există o relaţie strânsă între sănătatea reproducivă şi cea somatică. La adolescente somatic 

sănătoase frecvenţa maladiilor ginecologice este de 1,5 ori mai mică. În dezvoltarea dereglărilor 

menstruale la adolescente stau 2 mecanisme: cel hipotalamic şi cel local. Cele mai strânse interrelaţii 

ovarele le au cu ficatul, rinichii, aparatele digestiv şi respirator [93].  

     Printre adolescentele din IÎSP s-a constatat şi creşterea ponderii maladiilor infecţioase şi 

neinfecţioase din partea uterului şi anexelor sale, ceea ce determină dereglări din partea sferei 

reproductive [17, 71].  
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     Investigaţiile efectuate denotă faptul, că morbiditatea cronică la adolescentele cu vârsta de 15-17 

ani este mai mare comparativ cu cel al adolescenţilor de aceeaşi vârstă. Astfel, de 2,6 ori mai frecvent 

sunt diagnosticate bolile endocrine, de nutriţie şi metabolism şi ale aparatului digestiv, de 2,4 ori – 

bolile sângelui, ale organelor hematopoetice şi unele tulburări ale sistemului imun şi cele ale aparatului 

genito-urinar de 2,8 ori [32]. Maladiile aparatului digestiv au o pondere mare în structura morbidităţii 

adolescenţilor, fiind cauzate de regimul alimentar, calitatea alimentaţiei, stereotipul vieţii, infecţiile 

tractului digestiv suportate, caria dentară, condiţiile habituale, factorul genetic şi deprinderile 

dăunătoare [18, 93]. Cele mai frecvente patologii ale aparatului digestiv sunt maladiile ficatului, vizicii 

şi căilor biliare [6, 34, 53, 124]. Aşa, conform sondajelor efectuate numai 53,1% adolescenţi folosesc 

zilnic fructe şi legume; 20% din numărul lor total nu folosesc peşte şi ouă, 30,3% – unt, 9,6% – lapte, 

65% practică un regim alimentar neraţional. Comportamentul alimentar neprielnic sănătăţii a fost 

menţionat de către 77% adolescenţi [18, 107].  

Studiile altor cercetători denotă situaţii similare – consum insuficient de carne şi produse din carne, 

lapte şi produse lactate, fructe, legume, regim alimentar neechilibrat [20, 40]. Insuficienţa acestor 

produse determină deficitul de proteine, lipide, săruri minerale şi vitamine necesare creşterii şi 

dezvoltării organismului adolescentului. Frecvente sunt cazurile când în raţia alimentară predomină 

uleiul vegetal, fapt care condiţionează depăşirea normei fiziologice de consum a lipidelor de origine 

vegetală [91, 98]. De menţionat faptul, că regimul alimentar neechilibrat influenţează statutul imun, 

procesele de creştere şi dezvoltare al organismului adolescentului, condiţionează epuizarea rezervelor 

adaptaţionale şi apariţia maladiilor netransmisibile [91]. 

     La adolescenţii din IÎSP se denotă o tendinţă de creştere a numărului patologiilor aparatului 

circulator, sângelui ale organelor hematopoetice (distoniile neuro-vegetative, boli hipertensive) cauzate 

de suprasolicitarea procesului instructiv-educativ, activitatea fizică insuficientă şi particularităţile 

psiho-fiziologice [95, 96, 110]. Hipertensiunea arterială la adolescenţi este condiţionată de 

restructurarea SE, prezenţa patologiilor aparatului genito-urinar cât şi influenţa factorului genetic [65, 

79]. Stările hipotensive se depistează mai frecvent la adolescenţii expuşi factorilor fizici (câmpului 

electromagnetic, zgomotului, vibraţiei) şi substanţelor chimice [112]. 

     Există o anumită corelaţie între nivelul de dezvoltare fizică şi starea de sănătate, constituind unul 

din criteriul de bază [93, 116]. Dereglările dezvoltării fizice pot fi urmare a influenţei statutului socio-

igienic, alimentaţiei neadecvate, prezenţei patologiilor aparatului genito-urinar, unor stări psiho-

emoţionale [66], cât şi factorului genetic [94]. La vârsta adolescentă la un număr mare de indivizi se 

depistează un deficit de masă corporală (47%) cât şi un surplus de masă (13%). Unele cercetări 

menţionează, că elevii anului întâi de studii din IÎSP au indici antropometrici mai mici ca al elevilor 

din şcolile generale, la elevii anului trei de studii aceşti indici fiind depăşiţi [45]. Rezultatele 
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cercetărilor efectuate de Biriukova E.G. (2006) denotă, că fiecare a 4-5-a elevă se caracterizează printr-

un deficit de masă corporală. Conform altor cercetări, fiecare a 10-a adolescentă manifestă dezvoltare 

fizică dezarmonioasă, iar fiecare a 4-a – dereglări de formare a schiletului [31].  

 Se denotă şi unele particularităţi a dezvoltării fizice al adolescenţilor în timp. În ultimii 10 ani au 

fost stabilite aşa tendinţe: diminuarea taliei cu 0,5-1,5%, perimetrului cutiei toracice – 4,5-8,5% şi a 

masei corporale – 2,5-4 kg. Se atestă şi reducerea numărului de adolescenţi cu dezvoltare fizică 

normală. Adolescenţii cu exces de masă corporală în ultimii 10 ani s-au diminuat de la 10,2% până la 

6,6%, iar printre adolescente – de la 9,1% până la 4,5%. Concomitent, cota-parte a adolescenţilor cu 

deficit de masă corporală a crescut de la 12,4% până la 18,8%, la adolescente – de la 13,5% până la 

19,9%. A crescut cota-parte a adolescenţilor cu tip astenic, inclusiv a băieţilor – 43,8-47,7% şi a fetelor 

– 45,9-66,1% [73]. 

Formele nozologice mai frecvent diagnosticate printre elevii IÎSP depind de specialitatea practicată, 

fapt influenţat de factorii mediului ocupaţional. La elevele de la specialitatea „Cusător-croitor” se 

denotă creşterea TA şi incidenţa patologiilor aparatului locomotor cauzate de efortul static şi dinamic 

[80]. Mai frecvente sunt miozitele muşchilor spatelui şi regiunii cervicale, radiculita [94], cât şi 

disfuncţiile aparatelor genito-urinar şi digestiv [127]. Conform unor cercetări cauza incapacităţii 

temporare de muncă la elevele de la specialitatea „Cusător-croitor” sunt maladiile aparatelor respirator, 

digestiv şi traumatismul. În primii ani de studii, morbiditatea generală a elevelor specialităţilor 

cusători-croitori şi operatori era mai mare ca la elevii şcolilor generale respectiv, (3342,1‰, 3628,5‰ 

şi 2750,0‰). La sfârşitul studiilor la cusătorese şi croitorese nivelul morbidităţii generale a crescut 

până la 4368‰ faţă de elevii de la specialitatea operatori – 4228,5‰ [59, 74, 107].  

     Regimul instructiv - educativ în IÎSP este unul deosebit, care determină apariţia unui nou stereotip 

de activităţi şi sporirea efortului psiho-emoţional. Printre acuzele cele mai frecvente ale elevilor au fost 

menţionate cefaleele, oboseala, răcelile, gastralgiile, insomniile, etc. [39]. 

Sănătatea mintală a copiilor şi adolescenţilor constituie un subiect important al sănătăţii publice, 

fiind inclusă într-o reflecţie globală a măsurilor de prevenţie [162]. Studiile epidemiologice 

demonstrează o prevalenţă a tulburărilor mintale la copii egală cu 10% şi la adolescenţi – cu 15-20% 

[142, 152, 164].  

     Psihopatologia copiilor este evolutivă, iar tulburările pot fi fluctuante, din care cauză aprecierea lor 

este deficilă [21, 64, 151, 162]. Cauzele tulburărilor afective şi comportamentale pot fi de ordin 

biologic, psihosocial, educaţional şi cultural [5, 111, 131, 134, 143, 153]. Factorii favorizanţi a 

dereglărilor psihice sunt: maturizarea sexuală, sexul asociat şi stresul familial, tensiunile din şcoală, 

violenţa, traumele, abuzul de alcool sau droguri, particularităţile individuale biologice şi psihologice, 

etc. [82, 127, 132, 134, 144, 153]. Indicatori a unei stări depresive la copii şi adolescenţi pot fi 
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dereglarea comportamentului alimentar, tulburările de somn, scăderea atenţiei, dezinteresul faţă de 

unele ocupaţii anterioare, agitaţia, tristeţea, astenia accentuată, tulburările relaţionale [4]. Stările de 

tristeţe îndelungată însoţite de dezinteres pot duce la stări depresive însoţite de suicid. Adolescenţii 

sunt foarte vulnerabili la depresie datorită faptului că, la vârsta lor, constelaţia hormonală şi ritmul 

somn-veghe suferă modificări importante, dramatice chiar, schimbări care pot afecta starea sufletească 

şi dispoziţia [163]. 

     Suicidul se află într-o interelaţie cu starea de sănătatea mintală, fiind a II-a cauză principală a 

mortalităţii printre adolescenţi [20, 138, 162]. Băieţii se suicid mai frecvent ca fetele [150]. Conform 

altor cercetări, mai frecvent se suicid adolescentele, deoarece ele suferă de depresie [145]. Multe 

cercetări au ajuns la concluzia, că familiile cu istoric suicidar reprezintă un factor de risc important 

pentru suicid [158].  

Adolescenţa se asociază şi cu un risc crescut al începerii precoce a vieţii sexuale în absenţa unui 

descernământ optim, al bolilor transmise pe cale sexuală, al sarcinilor nedorite [21]. 

Studiile efectuate menţionează, că de cele mai dese ori adolescenţii se confruntă cu un deficit de 

activitate fizică intensă şi moderată [141]. Doar 16,3% elevi fac activitate fizică intensă o dată pe zi şi 

18,3% elevi – activitate fizică moderată o dată pe zi. Orele de educaţie fizică sunt efectuate pe 

parcursul a două zile, fapt menţionat de către 54,2% adolescenţi. Timpul alocat exerciţiilor fizice în 

timpul orelor de educaţie fizică este mai mult de 30 minute [20]. Conform altui studiu, 15-34% eleve 

ai anilor I-II de studii din IÎSP se ocupă în secţii sportive, comparativ cu elevele anului III de studii la 

care se constată o reducere cu mult a acestor ocupaţii. Doar 15-19% eleve se ocupă permanent în secţii 

sportive [39]. 

     Pentru menţinerea stării de sănătate elevii trebuie să beneficieze de o asistenţă medicală de calitate, 

deoarece sistemul de sănătate este esenţial în asigurarea unei sănătăţi durabile. Conform unui studiu, 

doar 44,8% elevi sunt supuşi examenelor medicale profilactice [20]. Pe de o parte, datorită vârstei, 

adolescenţii nu sunt preocupaţi de necesitatea asistenţei medicale primare. Pe de altă, nici structurile 

responsabile de asistenţa medicală primară nu sunt insistente în efectuarea examenelor medicale 

periodice şi în redresarea sănătăţii adolescenţilor cu stări morbide sau patologice depistate. 

     În aşa mod, atât factorii endogeni (dezvoltarea somatică şi psihică accelerată, restructurarea 

hormonală), cât şi cei exogeni (condiţiile la locul de instruire şi educaţie, habitat şi alimentaţie, şi 

îndeosebi, comportamentul individual) influenţează starea de sănătate a adolescenţilor. Cu toate 

acestea, gradul de influenţă a acestor factori asupra sănătăţii elevilor IÎSP în condiţiile Republicii 

Moldova rămâne necunoscut, deoarece studii în acest domeniu nu au fost efectuate. 
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1.4. Estimarea igienică a programelor de educaţie generală şi instruire profesională a elevilor 

În Republica Moldova există IÎSP pentru absolvenţii gimnaziilor sau şcolilor medii de cultură 

generală incompletă cu instruirea organizată în 3 trepte cu durata studiilor de la 1 până la 3 ani şi şcoli 

de meserii pentru absolvenţii gimnaziilor, liceelor şi şcolilor medii de cultură generală – de la 0,5 până 

la 1,5 ani [2].  

     Instruirea profesională se bazează pe următoarele principii: accesibilitatea, corespunderea 

standardelor de instruire de stat, complexitatea şi poliprofilarea procesului de instruire. Importanţă au, 

de asemenea, şi relaţiile socio-economice, formele de proprietate şi de gospodărie [58]. 

     Un rol important în reacţiile de adaptare ale organismului în creştere către mediul ocupaţional şi 

însuşirea deprinderilor de instruire îi revine respectării regimului raţional de organizare a procesului 

instructiv-educativ. Organizarea este importantă pentru fortificarea sănătăţii [51].  

     Regimul instructiv-educativ în IÎSP se caracterizează prin periodicitatea organizării ocupaţiilor, 

durata şi ritmul lor, structura regimului zilei, prezenţa pauzelor reglementate, alternarea activităţilor 

intelectuale şi efortului fizic în timpul zilei şi săptămânii, organizarea regimului de alimentaţie şi 

activităţilor extraşcolare [2, 9, 22, 30, 44, 52, 112, 115], care îmbunătăţesc calitatea însuşitei [112]. Ca 

consecinţă, la sfârşitul zilei, săptămânii şi a anului elevii frecvent manifestă modificări funcţionale 

multiple din partea activităţii nervoase superioare, înrăutăţirea funcţiei analizatorului vizual şi auditiv, 

reducerea oxigenului din sânge şi indicatorilor hemodinamici, scăderea capacităţii de muncă, etc. [55]. 

Pot fi deosebite 5 regimuri de activitate a procesului instructiv-educativ: 

A – între zilele de instruire profesională nu există ore teoretice (zile duble sau triple de activitate a 

zilelor practice); 

  B – între zilele de instruire profesională există o zi de teorie; 

C – două zile de teorie; 

D – trei zile cu ore teoretice; 

E – patru zile cu ore teoretice. 

     În practică cel mai des sunt utilizate regimurile instructiv-educative de tip A, B, C [109]. Este 

descris şi al şaselea regim instructiv-educativ: alternarea orelor teoretice şi practice peste o săptămână 

[110]. Alte cercetări denotă şi alte variante cum ar fi: zile neduble de instruire practică, zile duble de 

instruire practică, instruirea practică cu durata de 3 ore pe zi, alternarea orelor teoretice şi practice 

peste o săptămână, o zi de instruire practică pe săptămână, trei zile de instruire practică pe săptămână 

[109]. Se admit lecţiile duble cu excepţia celor de educaţie fizică [9]. Cu toate acestea, în orarele 

lecţiilor nu se includ orele „zero”, care duc la modificarea ritmului zilei [45]. Prin urmare, distribuirea 

disciplinelor în orarele lecţiilor trebuie să asigure un efort intelectual uniform pe parcursul săptămânii 

[52]. 
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     Datele din literatură descriu următoarele grupe de discipline după gradul de complexitate din IÎSP: 

     Gradul I: disciplinele, însuşirea cărora necesită percepere de a opera cu noţiuni abstracte, însuşire a 

esenţei legilor, categoriilor şi fenomenelor, memorizare a unui volum mare de material; 

     Gradul II: disciplinele, la care cota noţiunilor abstracte este mai mică: chimie, tehnologie, etc.; 

     Gradul III: disciplinele cu caracter aplicativ unde sunt utilizate legi, teorii cunoscute şi se însuşeşte 

materialul real; 

Gradul IV: disciplinele care necesită preponderent eforturi fizice: educaţia fizică. 

Recomandările adoptate de Federaţia Rusă prevăd, că durata fiecărei ore teoretice nu trebuie să 

depăşească 50 minute, pauzele între ore fiind de 10 minute [44, 76]. 

     Actele normative naţionale prevăd ca durata orelor de practică în instituţii, întreprinderi nu va 

depăşi 4 ore pentru elevii cu vârsta până la 16 ani (24 ore în săptămână), 6 ore pentru elevii de 16 – 18 

ani (36 ore pe săptămână) şi 40 ore pentru elevii cu vârsta mai mare de 18 ani Adolescenţii, care nu au 

atins vârsta de 18 ani în IÎSP se vor afla la instruirea profesională 3 ore pe zi [9]. Se consideră, că 

includerea lecţiilor teoretice în zile duble dă o reuşită satisfăcătoare în zilele de luni, marţi, joi, vineri – 

reuşită joasă, iar a lecţiilor practice miercurea şi vinerea – reuşită bună [101]. 

     Un rol important în organizarea raţională a procesului instructiv-educativ este alternarea orelor 

teoretice şi practice. Astfel, în urma cercetărilor efectuate s-a stabilit, că regimul raţional de organizare 

a procesului instructiv-educativ în IÎSP este alternarea uniformă a instruirii practice cu cele teoretice pe 

parcursul săptămânii [81]. Totuşi, în opinia altor cercetători, eficienţa procesului instructiv-educativ 

rezumă din alternarea activităţilor care necesită efort fizic şi intelectual pe parcursul zilei [107]. 

     Există şi studii ce denotă, că regimul instructiv-educativ, care include 2 zile de instruire practică pe 

săptămână, benefic influenţează starea de sănătate şi nu reduce capacitatea de muncă a elevilor [110]. 

Aceasta datorându-se perioadei de încadrare lente. Cu cât orele de instruire practică sunt mai distanţate 

în timp cu atât mai puţin are loc formarea deprinderilor practice, reducerea procesului de adaptare la 

condiţiile de instruire [64]. 

     Modificările regimului instructiv-educativ pe parcursul anului îngreuiază fixarea deprinderilor 

practice. Ca rezultat al acestor situaţii se produc irosiri de forţe din partea SN la adolescenţi la 

efectuarea unor activităţi [115].   

     Instruirea de producere în anul I de studii se organizează într-o zi sau în 2 zile ale săptămânii, iar 

pentru elevii anilor II-III de studii se permite alternarea dublă sau triplă a ocupaţiilor teoretice şi 

practice. Instruirea profesională şi orele practice în anii II-III de studii se vor organiza în cadrul bazelor 

de producere [114]. Intervalul optim al instruirii profesionale trebuie să fie de 2-3 zile între săptămâni 

[64]. 
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     Rezultatele unor cercetări denotă faptul, că petrecerea orelor de instruire în ateliere reduce nivelul 

oboselii, efect care nu este obţinut când această activitate se petrece în halele de producere din cadrul 

întreprinderilor. În cazul ultimelor, mai frecvent apar modificări funcţionale din partea SNC, aparatelor 

circulator şi sistemului neuro-muscular [73] cauzate de influenţa complexă a factorilor ocupaţionali 

[107]. 

Persistă opinia, că actualmente modernizarea şi reforma pregătirii cadrelor este însoţită de 

suprasolicitarea procesului instructiv-educativ şi de organizarea lui neraţională, element care duce la 

înrăutăţirea stării de sănătate a adolescenţilor [42, 55, 113, 123]. Aceasta este confirmat de rezultatele 

unor studii, inclusiv la specialitatea „Cusător-croitor” [39]. 

Un rol important în organizarea procesului instructiv-educativ îl joacă distribuirea corectă a 

disciplinelor studiate după gradul de complexitate. Studiul realizat de un grup de cercetători arată, că 

distribuirea disciplinelor după gradul de complexitate la elevii claselor X-XII-a diferă de cel al elevelor 

din IÎSP. Astfel, disciplinele „Istoria”, „Omul şi societatea” au fost clasate în grupul disciplinelor cu 

nivel mediu de complexitate, iar disciplinele „Limba şi literatura rusă”, „Practica tehnologică” – grupul 

disciplinelor cu nivel redus de complexitate [10].    

     Pentru ca procesul instructiv-educativ să contribuie la dezvoltarea personalităţii este necesar de a 

crea condiţii nu numai pentru ocrotirea sănătăţii, dar şi să fie conforme posibilităţilor de vârstă ale 

adolescenţilor [64, 72, 115]. În cazul necorespunderii normelor sanitare a procesului instructiv- 

educativ au loc modificări din partea SNC, care se caracterizează prin modificarea perioadei latente a 

reacţiilor motorii la excitanţi vizuali şi auditivi, capacităţii de muncă, volumului de informaţie 

prelucrat de analizatorul vizual, etc. [48, 49]. Modificările expuse se datorează încordării neuro- 

emoţionale şi influenţei factorilor ocupaţionali: microclimaterici, zgomot, vibraţie, substanţe chimice, 

etc. [102, 110]. 

     Din cele expuse putem concluzina, că regimul instructiv-educativ al elevilor IÎSP este unul aparte, 

care se deosebeşte de cel al elevilor din instituţiile de învăţământ preuniversitar. Organizarea incorectă 

a procesului instructiv-educativ influenţează starea de sănătate a elevilor, care pe parcurs poate genera 

în diverse stări morbide. Studiile referitor la organizarea regimului instructiv-educativ al elevilor IÎSP 

din Republica Moldova lipsesc. 

 

1.5. Concluzii la Capitolul 1 

     Cele expuse denotă, că adolescenţa se caracterizează prin multiple şi diverse modificări morfo- 

fiziologice din partea organelor şi sistemelor de organe, care sunt datorate labilităţii şi restructurării la 

nivelul SNV şi SE.  
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     Actualmente în Republica Moldova lipsesc studiile exhaustive a stării de sănătate a adolescenţilor 

care-şi fac studiile în IÎSP. În numărul limitat de lucrări publicate sunt reflectate fragmentar doar 

unele particularităţi a stării de sănătate şi a condiţiilor de instruire. 

     Luînd în consideraţie necesitatea crescândă a economiei naţionale în forţe de muncă, inclusiv a 

muncitorilor cu studii secundar profesionale şi problemele de sănătate determinate de condiţiile de 

instruire şi educare, a apărut necesitatea iniţierii unui studiu complex, care ar elucida impactul 

deficienţelor în procesul de instruire asupra sănătăţii elevilor şi ar contribui la elaborarea măsurilor de 

ameliorare a stării de sănătate şi creare a condiţiilor sanogene în mediul ocupaţional şi habitual al 

elevilor IÎSP.  
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2. MATERIALE ŞI METODE 

 

2.1. Caracteristica generală a metodologiei de cercetare 

     Etapele principale de desfăşurare şi organizare ale cercetărilor au inclus: studierea surselor de 

specialitate → definirea problemelor şi stabilirea obiectivelor → calcularea eşantionului de studiu → 

organizarea şi desfăşurarea studiilor → colectarea datelor → prelucrarea statistică a datelor → analiza 

şi descrierea lor → validarea rezultatelor obţinute → elaborarea măsurilor de asanare a mediului 

ocupaţional şi habitual. 

     La prima etapă a fost studiată literatura existentă la tema cercetării. Studiul s-a axat pe relevarea 

particularităţilor morfo-fiziologice ale adolescenţilor, cât şi cercetărilor efectuate în domeniul mediului 

ocupaţional al elevilor din IÎSP. A fost analizată starea de sănătate a elevilor în relaţie cu diverşi 

factori, inclusiv al organizării procesului instructiv-educativ, care se deosebeşte de cel al instituţiilor de 

învăţământ preuniversitar. Drept surse au servit rezultatele cercetătorilor autohtoni, ruşi, europeni şi 

din SUA. Scopul examinării literaturii în acest domeniu a fost de a lua cunoştinţă cu modalităţile 

abordării problemelor şi a efectua o analiză comparativă a rezultatelor studiilor. 

     La a doua etapă au fost definite problemele şi stabilite obiectivele studiilor. 

     La etapa trei a fost calculat eşantionul de studiu. Metodologia şi volumul eşantionului este 

prezentat în subcapitolul 2.4.  

     La etapa a patra au fost efectuate studiile, apreciată complexitatea disciplinelor studiate, evaluat 

nivelul de adaptare a organismului adolescent la procesul instructiv-educativ, determinat 

comportamentul alimentar, influenţa factorilor ocupaţionali asupra stării de sănătate a elevilor, estimat 

anturajul familiar, statutul social şi comportamentul elevilor (anexele 1, 4, 5, 7, 8).  

     La etapa finală au fost validate rezultatele obţinute, elaborate, aprobate şi implementate 

recomandările de vigoare. 

      

2.2. Materiale de cercetare 

     Drept obiect de studiu au servit elevele din IÎSP din republică, care-şi fac studiile la specialitatea 

„Cusător-croitor”. Cercetările au fost efectuate în cadrul IÎSP din mun. Chişinău, raioanele Criuleni, 

Floreşti, Ştefan-Vodă, Râşcani, Leova. Ca lot martor au servit elevele din instituţiile de învăţământ 

preuniversitar. 

     Evaluarea calităţii asistenţei medicale şi organizarea examenelor medicale a fost efectuată în 

instituţiile de învăţământ preuniversitar (24 raioane şi 2 municipii) şi IÎSP (35 raioane şi 1 municipiu). 

La efectuarea investigaţiilor au fost folosite metode aprobate şi unanim acceptate. 
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2.3. Metode de investigaţii 

     Evaluarea planului şi orarelor de studii al elevelor din IÎSP. În scopul estimării igienice a 

procesului instructiv-educativ au fost stabiliţi următorii indicatori: numărul de ore pe săptămână, 

variantele de regim al procesului instructiv-educativ, distribuirea elevelor după variantele de regim, 

distribuirea orelor teoretice pe săptămână (instruirea profesională, pregătirea de cultură generală, 

educaţia ştiinţifică de bază), distribuirea elevelor după alternarea disciplinelor generale teoretice cu 

cele de instruire profesională în zilele săptămânii, durata pauzelor. 

     Pentru evaluarea condiţiilor mediului ocupaţional şi habitual au fost folosite metode fizice de 

apreciere a parametrilor microclimaterici (temperatura, umiditatea relativă, viteza curenţilor de aer), 

iluminatului artificial şi natural (coeficientul de iluminare naturală), coeficientul de reflecţie a fondului 

(CR), coeficientul de contrast dintre obiectul de destincţie şi fond (K), determinarea cantităţii 

pulberilor, evaluarea nivelului zgomotului şi vibraţiei produs de maşinile de cusut.  

     Analiza meniurilor de repartiţie şi evaluarea stării de sănătate (prin adresabilitate şi examen 

medical) a fost efectuată prin metoda statistică. Evaluarea igienică a meniurilor de repartiţie a avut 

drept reper aprecierea cantităţii medii zilnice de produse de origine vegetală, animaliere şi estimarea 

raţiei alimentare în perioada rece şi caldă a anului.  

     Analiza cazurilor prin adresabilitate şi a celor prin examen medical a avut ca scop evaluarea 

morbidităţii acute şi cronice a elevelor.  

     Cercetările antropometrice al elevelor au inclus determinarea masei corporale, taliei, parametrii 

mobilierului destinat pentru lucrul manual şi mecanic (mese de croit, cusut, tighel, călcat şi scaune) şi 

suprafeţei pentru o elevă în camerele de locuit din mediul rezidenţial. 

     Evaluarea poziţiei de muncă s-a efectuat prin metoda goniometrică. Au fost fotografiate cele mai 

tipice poziţii în timpul etapelor proceselor tehnologice. La elevele anului I de studii au fost studiate 

următoarele etape: depunerea dimensiunilor pe ţesătură, croirea şi călcatul în poziţie ortostatică, 

coaserea, tighelul în poziţie şezândă, iar la elevele anilor II – III de studii – preluarea dimensiunilor în 

poziţie ortostatică şi şezândă, depunerea dimensiunilor pe ţesătură, croirea, probarea şi călcatul 

confecţiei în poziţie ortostatică, coaserea, tighelul şi surfilarea în poziţie şezândă. Fotografiile au servit 

pentru determinarea următorilor indici goniometrici: radiocarpiană, cotului, coxo-femurală, 

genunchiului, tibio-tarsiană, devierea gâtului de la verticală, devierea umărului de la verticală, devierea 

trunchiului de la verticală. 

     În proces de studiu au fost utilizate şi metode socio-igienice, care au avut ca scop evaluarea 

gradului de complexitate al disciplinelor predate, nivelului de adaptare la procesul instructiv-educativ, 

determinarea comportamentului alimentar şi de risc, anturajului familiar, statutului social.  
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     La aprecierea stării funcţionale a aparatelor circulator şi respirator au fost utilizate metode 

fiziologice. Pentru aprecierea stării funcţionale a aparatului circulator au fost apreciaţi următorii 

indicatori: TA sistolică, TA diastolică, FP, masa corpului, talia şi vârsta, care au servit pentru 

aprecierea Indecelui de adaptibilitate (IA), iar pentru aprecierea indecelui vegetativ Kerdo (IVK) au 

fost folosiţi aşa indicatori ca: TA diastolică şi FC. Starea funcţională a aparatului respirator a fost 

evaluată ca rezultat al aprecierii capacităţii vitale pulmonare (CVP) cu ajutorul spirometrului uscat. 

 

2.4. Metode de analiză şi evaluare statistică a rezultatelor  

     Numărul total de elevi înmatriculaţi în perioada anilor de studii 2007-2008 din IÎSP au fost 16 242 

elevi, din ei 6,9% la specialitatea „Cusător-croitor”, ceea ce constituie 1121 elevi.    

Calculul eşantionului a fost efectuat după formula: 

                    

                                                                                              (2.1.) 
 
unde: 
n – este volumul eşantionului reprezentativ: numărul total de eleve; 

t – 1,96, criteriul Student, pentru atingerea nivelului de confidenţă de 95%. 

P şi q – probabilitatea şi contraprobabilitatea de apariţie a fenomenului cercetat; 

Δx – este eroarea limită admisă: în cadrul studiului a fost acceptată eroarea de 0,05 (x = 5%); 

N – volumul totalităţii generale. 

     Luând în consideraţie faptul că n este maxim atunci când produsul P q este maxim şi ţinând 

cont de faptul că 0 ≤ P ≤ 1 şi q = 1 – P, produsul este maxim atunci când P = q = 0,5. 

     Incluzând datele în formulă, obţinem: 

 
                                                        (2.2.)               
 

        
Aprecierea vitezei curenţilor de aer s-a efectuat în baza formulelor de calcul: 

                      
                                                                                                                        (2.3.)               

                

                                                                                                                                                                   (2.4.) 

 

                    Q = T¹ – T²                                                                                                                      (2.5.) 
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                                                                                                                                   (2.6.) 
    unde: 

     H – capacitatea de răcire a aerului; 

     F – factorul catatermometrului; 

     t – timpul de răcire al aparatului (sec); 

     D – constantă; 

     T  – timpul de răcire a catatermometrului în intervalul dat de temperaturi.   

     Pentru calculul coeficienţilor de reflecţie (CR) şi de contrast dintre obiectul de destincţie şi fond (K) 

au fost aplicate formulele: 

             

                                                                                                                                  (2.7.) 
  

      unde: 

       FR – fluxul de lumină reflectat; 

       FI –  fluxul de lumină incident                                                   

             

                                                                                                                              (2.8.) 
  unde:  

       Lf  – luminanţa fondului; 

       Ld –  luminanţa piesei lucrate.                                      

       Coeficientul de iluminate naturală (CIN) a fost calculat după formula:                                  

                

                                                                                                                  (2.9.) 
    unde: 

    Ei – nivelul iluminatului intern; 
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    Ee – nivelul iluminatului extern. 

     Nivelul de dezvoltare fizică a fost apreciat în baza indicelui de masă corporală (IMC), sau Indicele 

Quetelet , care se calculează după formula: 

 

                                                                                                                             (2.10.) 
    m – masa corpului; 

    h – talia. 

     Pentru aprecierea stării funcţionale a aparatului circulator au fost folosiţi IA şi IVK, care au fost 

calculaţi după formulele: 

IA = 0,0011 · FP + 0,014 · TAS+0,008 · TAD + 0,009 · m-0,009 · h + 0,014 · V - 0,27                 (2.11.)               

unde: 

IA – Indicele adaptaţional; 

FP – frecvenţa pulsului; 

TAS, TAD – tensiunea arterială sistolică şi diastolică; 

m – masa corporală (kg); 

h – talia (cm) 

V – vârsta (ani) 

                                                                                                                                             (2.12.)    

unde: 

TAD – tensiunea arterială diastolică; 

FC – frecvenţa cardiacă 

     Dacă rezultatul este „+” – predomină SNV simpatic; 

                                     „ – ”– predomină SNV parasimpatic. 

     Pentru determinarea diferenţei semnificative între valorile relative sau mediile obţinute în loturile 

experementale şi martor se utilizează testul t – Student: 

                                                                                                                           (2.13.) 
unde: 

t – criteriul Student 

M1 şi M2 – mediile aritmetice din lotul experemental şi lotul martor; 

em1
 şi em2 – erorile medii ale mediilor aritmetice supuse comparaţiei; 

     Gradul de libertate pentru doua grupuri de observaţie se determina dupa formula: 

        γ = (n1 + n0) – 2                                                                                                (2.14.)               
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unde:  

γ – gradul de libertate; 

n1 – numărul pacientilor in lotul de studiu;  

n0 – numarului pacientilor în lotul de referinţă. 

     Interpretarea se face în felul următor: dacă valoarea lui "t calculat" este mai mare decat valoarea lui 

"t tabelar", atunci diferenţa dintre cele două valori medii sau dintre cele două probabilităţi este 

semnificativă din punct de vedere statistic: "t calculat" > "t tabelar" = diferenţă semnificativă statistic. 

Dacă din contra, valoarea lui "t calculat" este mai mică decât valoarea lui "t tabelar", atunci diferenţa 

dintre cele două medii sau dintre cele două probabilităţi este nesemnificativă din punct de vedere 

statistic: "t calculat" < "t tabelar" = diferenţă nesemnificativă statistic. 

     Toate materialele au fost supuse prelucrării statistice în programul Excel. Algoritmul cercetărilor 

este prezentat în figura 2.1. 
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                                                                                                                      Metode de cercetare 
 
 

 Igienice 
 

        Fizice 
   Fotografică 
  (goniometrică) 

 
     Statistice 

 
Antropometrice 

 
    Fiziologice 

 
       Socio-igienice 

Planul de 
studii şi orarele 
lecţiilor 

  

Temperatura,  
umiditatea relativă,  
viteza curenţilor de aer,
zgomotul, vibraţia,  
pulberile, iluminatul  
natural şi artificial 

Etapele principale  
ale procesului  
tehnologic 

Meniurile de  
repartiţie 
Adresabilitatea  
elevelor 
Examenul medical  
complex 

Talia, masa corpului  
elevelor, parametrii 
mobilierului, 
suprafaţa pentru o elevă 
în dormitor 

Indicii funcţionali 
ai aparatelor circulator 
(IA, IVK) şi respirator 
(CVP) 

Sondajul public 

 
Evaluarea şi estimarea 
procesului  
instructiv-educativ 

Aprecierea  stării  
mediului ocupaţional  
şi habitual 

Determinarea 
indicilor  
goniometrici 

Estimarea stării  
alimentaţiei 
 
Estimarea stării de  
sănătate 

Determinarea dezvoltării 
fizice 
 
Determinarea  
condiţiilor de  
instruire şi de  
habitat 

Determinarea  
stării funcţionale  
a aparatelor circulator
şi respirator 

 
 
 
 
 
 

 

Gradul de complexitate 
al disciplinelor, adaptarea 
la procesul instructiv- 
educativ.  
Comportamentul  
alimentar.  
Comportamentul cu risc. 
Ambianţa familiară şi 
statutul social. 
 

 
 
 

Integrarea rezultatelor obţinute 
Estimarea sănătăţii 

Elaborarea şi implementarea măsurilor de ocrotire şi promovare a sănătăţii 

                    Fig. 2.1. Algoritmul investigaţiilor 
Sursa: elaborat de autor. 
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2.5. Volumul cercetărilor 

     Volumul cercetărilor efectuate în cadrul studiului sunt prezentate în tabelele 2.1. şi 2.2. 

Tabelul 2.1. Volumul cercetărilor ştiinţifice 

Anii de studii Nr. 

d/o 
Cercetările 

I II III Total 

1 2 3 4 5 6 

1. Analiza orarelor lecţiilor 302 254 201 757 

2. Analiza orarelor pauzelor pentru 
disciplinele teoretice 302 254 201 757 

3. Analiza orarelor pauzelor pentru 
disciplinele de instruire practică 371 290 229 890 

4. Evaluarea gradului de complexitate al 
disciplinelor studiate 82 91 120 293 

5. Aprecierea nivelului de adaptare al 
elevelor la procesul instructiv-educativ  242/ 209¹ 154 127 523/209¹ 

 
6. Determinarea taliei elevelor pentru 

aprecierea corespunderii înălţimei 
mobilierului 

 

42 

 

40 

 

41 123 
 

7.  Evaluarea raţiei alimentare din 
perioadele rece şi caldă a anului x x x 2692 

8.  Determinarea comportamentului 
alimentar la eleve  151 113 125 389 

9.  Determinarea nivelului dezvoltării fizice 86 131 78 295 

10. Estimarea comportamentului cu risc  132 122 118 372 

Evaluarea stării de sănătate privind: 
• adresabilitatea elevelor în perioada anilor de studii 
2007-2008 186 161 130 477 

2008-2009 479 367 324 1170 

2009-2010 518 285 292 1095 

•  rezultatele examenelor medicale în perioada anilor de studii 
2007-2008² 201 143 140 484 

2008-2009² 191 165 166 522 

2009-2010² 
 

96 52 51 199 

2010-2011³  
 

179 76 107 362 

11. 

2010-20114  
 

183 186 168 537 

12. Studierea indicilor funcţionali ai aparatului circulator 

 Aprecierea Indecelui Kerdo 110 90 98 298 
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1 2 3 4 5 6 

 Aprecierea indicelui de adaptibilitate 110 90 108 308 

13. Studierea indicilor funcţionali ai aparatului respirator 

 Aprecierea capacităţii vitale pulmonare  110 90 96 296 

 
         ¹ la finele anului I de studii                         ³ examene medicale complexe ale elevelor din IÎSP 

                     ² examene medicale necomplexe                4 lot martor eleve din clasele X-XII din instituţiile de 
                                                                                           învăţământ preuniversitar 
 

     Ca materiale primare pentru studiul procesului instructiv-educativ al elevelor din IÎSP au servit 

orarele lecţiilor, orarele pauzelor pentru disciplinele teoretice şi practice. Concomitent, pentru o 

evaluare mai amplă a organizării procesului instructiv-educativ a fost efectuat sondajul elevelor, care a 

avut ca scop aprecierea gradului de complexitate al disciplinelor studiate şi al nivelului de adaptare. 

Pentru estimarea stării alimentaţiei a fost apreciată raţia alimentară în perioada rece şi caldă, şi efectuat 

un sondaj cu ilucidarea comportamentului alimentar printre eleve. De asemenea, au fost apreciaţi 

indicii antropometrici. A fost efectuat un sondaj amplu al elevelor privind evaluarea comportamentului 

cu risc şi anturajul familiar. Prioritar prezentul studiu conţine date privind starea de sănătate a elevelor 

din aceste instituţii.    

Tabelul 2.2. Volumul investigaţiilor instrumentale 
 

Nr. 

d/o 
Cercetările Total măsurări 

1 2 3 

1. Determinarea parametrilor microclimaterici (temperatura aerului, 
umiditatea relativă şi viteza curenţilor de aer) în perioadele rece 
şi caldă a anului din atelierele de instruire 522 

2. Determinarea iluminatului natural şi artificial din atelierele de 
instruire 360 

3. Determinarea coeficientului de reflecţie a fondului (CR) 40 

4. Evaluarea coeficientului de contrast dintre obiectul de distincţie 
şi fond (K) 50 

5. Determinarea şi estimarea igienică a nivelului zgomotului din 
atelierele de instruire 4320 

6. Determinarea nivelului vibraţiei din atelierele de instruire 64 

7. Determinarea concentraţiei medie a pulberilor în atelierele de 
instruire 

116 

8. Aprecierea indicilor goniometrici: 
• fotografii 
• indici goniometrici 

901 
6991 
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1 2 3 

9. Evaluarea dimensiunilor mobilierului din atelierele de instruire 126 

10. Determinarea parametrilor microclimaterici (temperatura aerului, 
umiditatea relativă şi viteza curenţilor de aer) în perioadele rece 
şi caldă a anului din mediul rezidenţial 630 

11. Aprecierea parametrilor iluminatului natural şi artificial din 
mediul rezidenţial 112 

 
      Evaluarea condiţiilor mediului ocupaţional şi habitual a fost efectuată prin aplicarea metodelor 

fizice (determinarea parametrilor microclimaterici, iluminatului natural şi artificial, zgomotului, 

vibraţiei) şi goniometrice (aprecierea indicilor goniometrici).  

 

2.6. Concluzii la Capitolul 2 

Pentru atingerea scopului şi a obiectivelor, au fost supuşi cercetării indicii stării de sănătate a 

elevelor din IÎSP, condiţiile de instruire şi de habitat, comportamentul riscant, anturajul familial şi 

social. 

Investigaţiile efectuate s-au bazat pe utilizarea metodelor igienice, fizice, fotografice, statistice, 

antropometrice, fiziologice şi socio-igienice aprobate în investigaţii precedente şi unanim acceptate. 

Studiul a fost realizat pe un eşantion reprezentativ, în volum suficient, cu utilizarea metodelor şi 

procedeelor metodologice relevante scopului şi obiectivelor scontate. 
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3. ESTIMAREA IGIENICĂ A MEDIULUI OCUPAŢIONAL ŞI HABITUAL AL ELEVELOR 

DIN INSTITUŢIILE DE ÎNVĂŢĂMÂNT SECUNDAR PROFESIONAL 

 

3.1. Evaluarea igienică a procesului instructiv – educativ al elevelor 

     Pentru abordarea mai profundă a problemei a fost analizat planul instructiv-educativ la specialitatea 

„Cusător-croitor”, care la rândul său, reprezintă un extras din programa de studiu aprobată de 

Ministerul Educaţiei. 

     Planul instructiv-educativ anual prevede 1473 ore pentru anul I, 1509 ore – anul II şi 1336 ore –

anul III de studii. Numărul total de ore incluse la categoria disciplinelor de instruire profesională în 

planul instructiv-educativ din anul I de studii constituie 703, inclusiv instruirea practică ocupă 42,7%, 

practica de producere – 15,3% şi instruirea profesională teoretică – 42,0%. 

     Structura planului instructiv-educativ al elevelor anului I de studii prevede 665 ore disribuite 

grupului de discipline de cultură generală. Din această categorie fac parte disciplinele din grupul de 

educaţie umanistă şi socială (limba şi literatura română, limba străină, limba şi literatura rusă, etc.), 

educaţie ştiinţifică de bază (matematica, informatica, fizica, astronomia, chimia, etc.), orele de 

educaţie fizică, care ocupă respectiv 42,1%, 47,4% şi 10,5% din numărul total de ore anuale. Acest 

plan mai prevede 105 ore atribuite disciplinelor opţionale (omul şi societatea, etica şi psihologia vieţii 

de familie, protecţia civilă, etc.). 

     Comparativ cu anul I de studii, numărul de ore incluse în planul instructiv-educativ din anul II de 

studii este mai sporit, constituind 774 (din ele, instruire practică – 54,3%, practica de producere – 

18,6% şi instruire profesională teoretică – 27,1%). Numărul de ore repartizate disciplinelor de cultură 

generală din anul II de studii este mai redus (210 ore), inclusiv pentru disciplinele de educaţie 

umanistă şi socială – 50,0%, disciplinele de educaţie ştiinţifică de bază – 38,9% şi educaţie fizică – 

11,1% din numărul total de ore anuale. Categoriei disciplinelor de pregătire opţională din anul II de 

studii le sunt distribuite anual 105 ore, similar numărului de ore ca în planul instructiv-educativ al 

anului I de studii.  

     O sporire evidentă a numărului de ore este carcteristică disciplinelor de instruire profesională în 

planul instructiv-educativ din anul III de studii, constituind 912. Din ele, orele de instruire practică 

ocupă 31,6%, practica de producere – 43,8% şi instruirea profesională teoretică – 24,6%. 

     Planul instructiv-educativ din anul III de studii relevă reducerea numărului de ore din categoria 

disciplinelor de cultură generală şi include 352 ore. Deosebit de redus sunt numărul de ore distribuite 

disciplinelor de educaţie umanistă şi socială, constituind 34,1%, iar cele din grupul disciplinelor de 

educaţie ştiinţifică de bază – 65,9% din numărul total de ore anuale. 
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     Disciplinelor opţionale le sunt distribuite 72 ore, fiind mai reduse comparativ cu numărul de ore din 

planul instructiv-educativ din anii I-II de studii. Ponderea orelor de studiu conform planului instructiv-

educativ la specialitatea „Cusător-croitor” este menţionată în tabelul 3.1. 

 
Tabelul 3.1. Ponderea orelor de studiu conform planului instructiv-educativ la specialitatea  

„Cusător-croitor” 
 

Anii de studii 

anul I  anul II anul III 

Nr.  
d/o 

Denumirea 
disciplinelor 

numărul 
de ore 

% numărul 
de ore 

% numărul 
de ore 

% 

1. Instruirea 
profesională, 
inclusiv: 703 100 774 100 912 100 

1.1 instruirea practică 300 42,7 420 54,3 288 31,6 
1.2 practica de 

producere 108 15,3 144 18,6 400 43,8 
1.3 instruirea 

profesională 
teoretică 295 42,0 210 27,1 224 24,6 

2. Pregătirea de 
cultură generală, 
inclusiv: 665 100 630 100 352 100 

2.1 educaţia umanistă 
şi socială 280 42,1 315 50,0 120 34,1 

2.2 educaţia ştiinţifică 
de bază 315 47,4 245 38,9 232 65,9 

2.3 educaţia fizică 70 10,5 70 11,1 0 0 
3. Pregătirea opţională 105  105  72  
 Total ore 1473 1509 1336 

 
     Analizând orarele lecţiilor elevelor s-a constatat, că numărul de ore variază de la o şcoală la alta, 

fiecare din ele având regimul său individual de instruire (tabelul 3.2.). 
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Tabelul 3.2. Repartizarea numărului de ore în săptămână la instruirea teoretică şi practică la 
specialitatea „Cusător-croitor” 

 
Anii de studii 

I II III 
Numărul de ore în săptămână 

Nr. 
d/o 

Denumirea instituţiilor 

teorie practică 
 

teorie practică 
 

teorie practic
ă 

 
32 6 28 12 28 12 
33 6 25 12 27 12 
      

1. ŞP nr. 1 mun. Chişinău 

35 6 26 12 26 12 
33 6 25 12 25 12 2 ŞP nr. 8 mun. Chişinău 
x x 24 12 x x 

3. ŞP r. Criuleni 39 6 33 12 33 12 
   

În orarul lecţiilor elevelor anului I de studii numărul de ore teoretice pe săptămână variază de la 32 

până la 39, iar orele practice sunt incluse o dată pe zi cu durata de 6 ore. Totalul orelor de instruire pe 

săptămână constituie 38-45 ore, din ele 8,3% eleve au durata orelor de instruire teoretică şi practică în 

săptămână 38 ore, 66,5% eleve – 39 ore, 8,3% eleve – 41 ore, 16,9% eleve – 45 ore (figura 3.1.).  

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

Elevele anului II de studii au săptămânal în orarul lecţiilor 24-33 ore teoretice şi 12 ore de 

instruire practică (2 lecţii de instruire practică), ceea ce constituie 36-45 ore săptămânal. Ponderea 

elevelor încadrate în anul II de studii la care se respectă durata orelor de instruire teoretică şi practică 

(36 ore) pe parcursul săptămânii constituie 10,2%. Săptămânal au incluse 37 ore în orarul lecţiilor 

48,0% eleve, 38 ore  – 15,8% eleve, 40 ore – 7,9% eleve şi 45 ore – 18,1% eleve (figura 3.2.).  

 

 
 

8,3

8,3

16,9

66,5

38 ore 39 ore 41 ore 45 ore

Fig. 3.1. Distribuirea elevelor anului I de 
studii după durata orelor de instruire 
practică şi teoretică  
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Orarul lecţiilor elevelor anului III de studii include săptămânal 25-33 ore teoretice şi 12 ore 

practice (2 lecţii practice pe săptămână). Sumarul orelor pe săptămână constituie 37-45 ore. În urma 

evaluării igienice a orarelor lecţiilor 47,7% eleve au durata orelor în săptămână de 37 ore, 10,0% eleve 

– 38 ore, 10,0% eleve – 39 ore, 19,9% – 40 ore, 12,4% eleve – 45 ore (figura 3.3.).       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

În orarele lecţiilor elevelor anilor I şi II de studii orele de educaţie fizică sunt duble, incluse o dată 

pe săptămână, ceea ce nu corespunde normelor sanitare. Orele de educaţie fizică la elevele anului III 

de studii lipsesc.  

În proces de evaluare a orarelor au fost stabilite 4 variante ale regimului instructiv-educativ: A – o 

zi de instruire practică şi patru zile de instruire teoretică; B – două zile de instruire practică şi trei zile 

de instruire teoretică, C – o zi de instruire practică şi teoretică şi 4 zile de instruire teoretică, D – două 

zile de instruire practică şi teoretică şi trei de instruire teoretică, E – instruirea practică de producere 

cu durata de 6 ore pe zi (30 ore săptămânal). 

 Distribuirea elevelor anilor I-III de studii conform variantelor de regim instructiv-educativ este 

prezentată în tabelul 3.3. Pentru elevele anului I de studii sunt caracteristice variantele de regim 

instructiv-educative de tip A şi C. Elevele anilor II-III de studii se ocupă după variantele de regim 

instructiv-educative de tip B şi D. Dar prioritate se vor da variantelor de regim instructiv-educative de 

47,7

10
10

19,9

12,4

37 ore 38 ore 39 ore 40 ore 45 ore

Fig. 3.3. Distribuirea elevelor anului III de 
studii după durata orelor de instruire practică şi 
teoretică  

10,2

4815,8

7,9

18,1

36 ore 37 ore 38 ore 40 ore 45 ore

Fig. 3.2. Distribuirea elevelor anului II de 
studii după durata orelor de instruire 
practică şi teoretică 
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tipul C şi D, în care orele practice se alternează cu cele teoretice. Instruirea practică de producere la 

elevele anilor I-III de studii este de 6 ore, ceea ce corespunde normelor sanitare în vigoare. 

Tabelul 3.3. Distribuirea elevelor după variantele de regim instructiv-educativ 

Cota elevelor ce se ocupă după fiecare regim, % 

I an de studii 
(302 eleve) 

II an de studii 
(254 eleve) 

III an de studii 
(201 eleve) 

Nr. 

d/o 

Variantele regimului  
instructiv-educativ 

abs. % abs. % abs. % 
A O zi de instruire practică şi 

patru zile de instruire teoretică 251 83,1 x x x x 
B. Două zile de instruire practică 

şi trei zile de instruire teoretică x x 208 81,9 157 78,1 
C. O zi de instruire practică şi 

teoretică şi patru zile de 
instruire teoretică 51 16,9 x x x x 

D. Două zile de instruire practică 
şi teoretică şi trei zile de 
instruire teoretică x x 46 18,1 44 21,9 

E. Instruirea practică de 
producere cu durata de 6 ore 
pe zi 302 100 254 100 201 100 

 
Toate elevele anilor I-III de studii au incluse în orarele lecţiilor ore duble de instruire teoretică 

mai mult de 6 ore pe zi.  

Includerea în orarele lecţiilor a nu mai mult de 2 discipline teoretice de gradul I în zilele de luni şi 

vineri au fost stabilite la elevele anului I – 32,1%, anului II – 27,2%, anului III de studii – 67,7%, iar 3-

4 discipline teoretice de gradul I în zilele de marţi şi miercuri pentru elevele anului I – 40,7%, anului II 

– 48,0% şi un număr mai mic de eleve din anul III de studii – 21,4%. Astfel, disciplinele grele au fost 

distribuite raţional pe parcursul săptămânii la 72,8% eleve din anul I, 75,2% eleve – anul II şi 89,1% 

eleve – anul III de studii. 

Orele de instruire practică în zilele cu capacitate înaltă de activitate au fost incluse la elevele 

anului I – 35,8%, anului II – 99,2% şi anului III de studii – 100%, iar orele de instruire practică în 

zilele de luni şi vineri sunt distribuite în orarele lecţiilor la 56,0% eleve din anul I, 89,7% eleve – anul 

II şi 45,8% eleve – anul III de studii. 

Instruirea practică cu durata de 3 ore pe zi nu este inclusă în orarele lecţiilor elevelor anilor I-III de 

studii. Toate elevele au durata orelor de instruire practică de 6 ore pe zi. 

Orele „zero” nu au fost incluse în orarele lecţiilor (tabelul 3.4.). 
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Tabelul 3.4. Distribuirea elevelor după variantele de regim a orelor teoretice şi practice 
 

Anii de studii 
I  

(302 eleve) 
II  

(254 eleve) 
III  

(201 eleve) 

 
Nr. 
d/o 

 
Indicatorii 

abs. % abs. % abs. % 
1. Prezenţa orelor duble 302 100 254 100 201 100 
2. Prezenţa mai mult de 6 ore 

pe zi 302 100 254 100 201 100 
3. Luni şi vineri nu mai mult 

de 2 discipline teoretice de 
gradul I 97 32,1 69 27,2 136 67,7 

4. Marţi şi miercuri – 3-4 
discipline teoretice de 
gradul I 123 40,7 122 48,0 43 21,4 

5. Distribuirea raţională a 
disciplinelor grele pe 
parcursul săptămânii 220 72,8 191 75,2 179 89,1 

6. Distribuirea orelor de 
instruire practică în zilele 
cu capacitate înaltă de 
activitate 108 35,8 252 99,2 201 100 

7. Distribuirea orelor de 
instruire practică în zilele 
de luni şi vineri 169 56,0 228 89,7 92 45,8 

8. Instruirea practică cu 
durata de 3 ore pe zi x x x x x x 

9. Instruirea practică cu 
durata de 6 ore pe zi 302 100 254 100 201 100 

10. Prezenţa orelor „zero” x x x x x x 
 

Ponderea cea mai mare a elevelor anului III de studii au disciplinele de cultură generală alternate 

cu cele de instruire profesională (tehnologia confecţiilor, studiul materialelor, desen special, etc.) în 

ziua de luni – 88,1%, fiind mai sporită în comparaţie cu elevele anilor I – 51,0% şi II de studii – 

57,9%.  

Elevele anului I de studii au o pondere mai mare de distribuire a disciplinelor de cultură generală 

cu cele de instruire profesională în ziua de marţi – 75,2%, faţă de elevele anilor II şi III de studii, 

respectiv 56,3% şi 63,7%. 

La majoritatea elevelor anului I de studii disciplinele de cultură generală se alternează cu cele de 

instruire profesională în ziua de miercuri – 74,8%, la elevele anilor II-III de studii alternarea 

constituind 72,0% şi 45,8%. La o bună parte din elevele anului I de studii a fost stabilită alternarea 

disciplinelor de cultură generală cu cele de instruire profesională în ziua de joi – 91,7%, iar printre 

elevele anilor II-III de studii această pondere este mai mică – respectiv, 24,4% şi 38,3%. 
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Alternarea disciplinelor de cultură generală cu cele de instruire profesională în ziua de vineri a fost 

determinată la 83,4% eleve ai anului I de studii, iar la elevele anilor II-III de studii – 18,1% şi 78,6% 

(figura 3.4.). Cele relatate denotă faptul, că la elevele anilor I-III de studii se constată o alternare 

incorectă pe parcursul săptămânii a disciplinelor de cultură generală cu cele de instruire profesională, 

fiind repartizate în zilele de luni şi vineri.   

   
 

 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

Analiza distribuirii elevelor după disciplinele de instruire profesională teoretice pe săptămână 

denotă, că 74,8% eleve ai anului I de studii au incluse aceste discipline în ziua de miercuri, 91,7% 

eleve – în ziua de joi, 78,1% eleve – în ziua de vineri, iar în zilele de luni – 44,0% şi marţi – 69,2% 

eleve. Ponderea cea mai mare de eleve ai anului II de studii, respectiv 57,9% şi 81,1% au incluse 

disciplinele de instruire profesională teoretice în zilele de luni şi miercuri, comparativ cu zilele de 

marţi – 46,9%, joi – 34,6% şi vineri – 19,7%. Marea majoritate a elevelor anului III de studii au 

disciplinele de instruire profesională teoretice incluse în zilele de luni – 88,1%, marţi – 74,1% şi vineri 

– 66,2%, faţă de zilele de miercuri – 45,8% şi joi – 25,9% (figura 3.5.). În cazul acesta se constată o 

repartizare incorectă a disciplinelor de instruire profesională teoretică în zilele săptămânii, deoarece, 

sunt incluse în zilele de luni şi vineri, ceea ce contravine normelor sanitare în vigoare.   
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Ponderea cea mai mare a elevelor anului I de studii au disciplinele de educaţie umanistă şi socială 

incluse în orarul lecţiilor în zilele de luni – 76,9%, marţi – 77,8% şi vineri – 83,4%, comparativ cu 

zilele de miercuri şi joi în care au fost distribuite 64,6% şi 57,3% eleve. Elevele anului II de studii au 

incluse disciplinele de educaţie umanistă şi socială în zilele de luni – 66,9%, marţi – 65,4% şi miercuri 

– 89,8%, iar cu o pondere mai mică în zilele de joi – 33,9% şi vineri – 44,1% eleve. Cea mai mare 

parte de eleve ai anului III de studii au distribuite disciplinele de educaţie umanistă şi socială în zilele 

de luni – 63,7%, marţi – 61,7% şi vineri – 66,2%, faţă de zilele de miercuri şi joi, respectiv 33,8% şi 

38,3% eleve (figura 3.6.). Distribuirea orelor de educaţie umanistă şi socială în zilele de luni şi vineri 

demonstrează o repartizare incorectă. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Disciplinele de educaţie ştiinţifică de bază în orarele lecţiilor elevelor anului I de studii au fost 

distribuite cu o pondere mai mare în zilele de marţi – 65,6%, miercuri – 64,9%, joi – 61,9% şi vineri – 

65,2%, iar cea mai mică parte de eleve au aceste discipline în ziua de luni – 47,0%. Marea majoritate a 
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elevelor anului II de studii au incluse disciplinele de educaţie ştiinţifică de bază în zilele de luni – 

59,1%, miercuri – 64,2% şi joi – 73,2%, comparativ cu zilele de marţi – 37,4% şi vineri – 43,3%. În 

orarele lecţiilor elevelor anului III de studii aceste discipline au fost distribuite în zilele de luni – 

88,1%, marţi – 74,1% şi vineri – 64,7%, faţă de zilele de miercuri – 45,8% şi joi – 25,9% (figura 3.7.).  

Analiza orarelor lecţiilor semnifică o distribuire incorectă a disciplinelor de educaţie ştiinţifică de bază 

în zilele săptămânii.  

      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

În urma evaluării orarelor pauzelor la orele de instruire practică au fost stabilite următoarele tipuri 

de regimuri: 42,9% eleve nu au un orar al instruirii practice, 42,2% eleve dispun de orar stabilit al 

instruirii practice cu pauze, 14,9% eleve au un orar al instruirii practice fără pauze reglementate. O 

pondere de 42,1% eleve petrec instruirea practică în 2 schimburi, având aprobat de către administraţia 

şcolii 2 orare a pauzelor. Regimul instructiv-educativ fiind următorul: I-ul începe de la 7.30 până la 

14.00, iar al II-lea – de la 14.00 până la 20.50. În orarele pauzelor de instruire practică între lecţiile 

duble nu există pauze reglementate, făcându-se pauză doar peste 2 ore cu durata de 10 minute pentru 

gimnastică, apoi 30 minute pentru luarea mesei, care este insuficientă. Elevele care se ocupă în al II-

lea schimb au pauză pentru luarea mesei cu durata de 50 minute. Pe de altă parte, 57,9% eleve au un 

alt orar al instruirii practice începând cu orele 8.00 terminând cu orele 14.30. 

Analiza orarelor pauzelor lecţiilor teoretice relevă, că 49,5% eleve încep prima lecţie la ora 8.30, 

iar 50,5% eleve – la orele 8.00. Au durata recreaţiilor de 5 minute 100% eleve, nu au pauze între 

lecţiile duble – 16,1% eleve. Ultima lecţie se termină la orele 13.45 – 14.20, atunci când sunt 

planificate 8 ore/zi, iar în cazul includerii a 10 ore/zi în orarele lecţiilor –15.25 – 16.25. 
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Din cele expuse putem concluziona, în sistemul de instruire profesională nu există o abordare 

unică a regimului instructiv-educativ. Una şi aceeaşi specialitate în cadrul diferitor IÎSP poate avea o 

altă variantă a repartizării orelor teoretice şi practice pe parcursul săptămânii. 

Analiza planului de studii denotă, că disciplinele de cultură generală şi pregătire opţională ocupă 

un număr mai mare de ore în planul de instruire al elevelor anului I de studii, de cât cel al elevelor 

anilor II-III de studii. Numărul de ore de instruire profesională incluse în planul de instruire al elevelor 

anului III este mai mare ca cel al elevelor anilor I-II de studii.   

În urma analizei orarelor lecţiilor elevelor a fost stabilită nerespectarea numărului de ore teoretice 

şi practice pe parcursul săptămânii, distribuirea incorectă a disciplinelor după gradul de complexitate, 

nealternarea disciplinelor de cultură generală cu cele de instruire profesională în zilele săptămânii, 

includerea lecţiilor duble de educaţie fizică sau lipsa lor, lipsa pauzelor între orele duble sau durata lor 

de 5 minute în timpul instruirii teoretice şi practice, absenţa unui orar al pauzelor reglementate în 

timpul orelor de instruire practică, activitatea de instruire practică în 2 schimburi. 

 

3.2. Evaluarea gradului de complexitate al disciplinelor predate  

La alcătuirea orarului lecţiilor se ţine cont de gradul de complexitate al disciplinelor predate. 

Studiul gradului de complexitate al disciplinelor predate a fost efectuată prin metoda de intervievare 

(anexa 1), a relevat următorii parametri de complexitate (în puncte) al disciplinelor anilor I-III de studii 

menţionaţi în tabelul 3.5. 

Tabelul 3.5. Parametrii de complexitate al disciplinelor predate 

Anii de studiu Nivel de complexitate 

I II III 

Redus 5,03 – 6,24 4,92 – 6,34 5,51 – 7,02 

Mediu  6,25 – 7,46 6,35 – 7,77 7,03 – 8,54 

Sporit 7,47  – 8,68 7,78 – 9,20 8,55 – 10,06 

 

În procesul efectuării sondajului, independent de anul de studii, s-a constatat, că disciplinele din 

grupul instruirii profesionale „Instruirea practică” şi „Practica în producere” fac parte din cele cu nivel 

mediu de complexitate, iar elevele anului III de studii plasează disciplina „Instruirea practică” deja în 

grupul celor cu nivel redus de complexitate. Disciplinele din grupul de instruire profesională teoretică 

(„Tehnologia confecţiilor”, „Studiul materialelor”, „Utilajul tehnologic”), în cazul elevelor anului I de 

studii, fac parte din grupul cu nivel sporit de complexitate. Elevele anului II de studii apreciază 

disciplina „Tehnologia confecţiilor” ca având un nivel sporit de complexitate, iar elevele anului III de 

studii – ca având un nivel mediu de complexitate. Conform rezultatelor anchetării, elevele anului I de 
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studii, clasează disciplinele „Proiectarea vestimentaţiei” şi „Desenul tehnic” în grupul disciplinelor cu 

nivel mediu de complexitate, iar elevele anului III de studii – disciplina „Proiectarea vestimentelor” în 

grupul cu nivel sporit de complexitate, disciplina „Desenul special” în opinia elevelor anului II de 

studii face parte din grupul celor cu nivel sporit de complexitate. Disciplinele „Bazele 

antreprenoriatului” şi „Compoziţia” sunt atribuite de către elevele anului III de studii în grupul cu nivel 

mediu de complexitate. 

Disciplinele din grupul de educaţie umanistă şi socială la elevele anilor I-III de studii: „Limba şi 

literatura română”, „Limba şi literatura rusă”, „Geografia” se clasează în grupul cu nivel mediu de 

complexitate, cu excepţia disciplinei „Limba şi literatura română”, care la elevele anului II de studii 

face parte din grupul cu nivel sporit de complexitate. Disciplinele „Limba străină”, „Istoria românilor” 

şi „Istoria universală” fac parte din grupul cu nivel sporit de complexitate.  

Elevele anilor I-III de studii atribuie disciplinele din grupul de educaţie ştiinţifică de bază cum ar 

fi: „Matematica”, „Fizica”, „Astronomia”, „Chimia” şi „Biologia” la grupul cu nivel sporit de 

complexitate, iar disciplina „Biologia”, cu excepţia elevelor anului II de studii, este clasată la grupul cu 

nivel mediu de complexitate. Disciplina „Informatica” a fost inclusă de elevele anilor I-III de studii în 

grupul cu nivel mediu de complexitate, iar disciplina „Educaţia fizică” – de elevele anilor I şi II de 

studii în grupul cu nivel redus de complexitate.  

Disciplinele din grupul celor cu pregătire opţională („Omul şi societatea”, „Etica şi psihologia 

vieţii de familie”, „Protecţia civilă”, „Noi şi legea”) au fost distribuite în grupul celor cu nivel redus de 

complexitate, iar disciplinele „Tehnologia garnisirii” şi „Design vestimentar” – în grupul celor cu nivel 

mediu de complexitate (tabelul A1.1. şi tabelul A1.2.). 

Acest studiu a servit drept reper la elaborarea recomandărilor metodice privind raţionalizarea 

igienică a orarului lecţiilor în instituţiile de învăţământ secundar profesional la specialitatea „Cusător-

croitor” (anexa 8).   

Putem deduce faptul, că disciplinele din grupul de instruire profesională şi cele teoretice fac parte 

din grupul disciplinelor cu nivel sporit de complexitate, de aceea sunt incluse în orar în zilele cu 

capacitate sporită, cu excepţia zilelor de luni şi vineri. Disciplinele din grupul de educaţie umanistă, 

socială şi ştiinţifică de bază se includ, de asemenea, în zilele cu capacitate înaltă (marţi-joi), iar cele 

din grupul de pregătire opţională – în zilele de luni şi vineri.  

Repartizarea corectă a disciplinelor predate în orarele lecţiilor conform gradului de complexitate 

dă posibilitate reducerea impactului nefast asupra stării de sănătate a elevelor şi păstrarea 

productivităţii pe tot parcursul anului de studiu. 
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3.3. Evaluarea igienică a mediului ocupaţional 

Organismul adolescentului este sensibil la multipli factori ai mediului ocupaţional datorită 

dezvoltării stării funcţionale nedesâvârşite a unor organe şi sisteme. Evaluarea igienică a mediului 

ocupaţional a fost efectuată în atelierele de instruire a elevelor IÎSP la specialitatea “Cusător-croitor”.  

Activitatea de instruire a elevelor din atelierele de cusătorie face parte din categoria de muncă 

uşoară (1a). În perioada rece a anului nivelul temperaturii aerului era sub nivelul maximal admisibil 

(NMA) – 18,2±2,3ºC. Umiditatea relativă – 79,2±7,0% şi viteza curenţilor de aer – 0,3±0,09 m/sec 

depăşeau valorile NMA. Aceeaşi situaţie s-a constatat în perioada caldă a anului, când valorile 

temperaturii aerului au constituit 18,9±0,9ºC, fiind sub NMA; umiditatea relativă – 73,4±6,3% şi 

viteza curenţilor de aer – 0,2±0,08 m/sec, depăşind NMA.  

S-au înregistrat valori sub NMA a temperaturii aerului în perioada rece a anului în 89,1% 

observaţii, depăşiri a NMA a umidităţii relative a aerului – 100% şi vitezei curenţilor de aer – 94,4% 

observaţii. În perioada caldă a anului au fost stabilite valori sub NMA a temperaturii aerului în 100% 

observaţii, umidităţii relative – 100% observaţii, în combinaţie cu viteza curenţilor de aer, care 

depăşeau NMA – 66,7% cazuri.  

Condiţiile create sunt datorate lipsei sau nefuncţionării sistemului de ventilaţie mecanic general. 

Din cele 12 ateliere luate în studiu, 16,6% dispun de sistem de ventilaţie mecanic, dar nu funcţionează, 

iar 83,4% nu sunt dotate completamente.  

Parametrii iluminatului natural şi artificial joacă un rol important asupra analizatorului vizual. În 

atelierele de cusătorie aceşti parametri au fost apreciaţi la masa de cusut, maşina de cusut şi masa de 

călcat. Coeficientul de iluminare natural la masa de cusut a constituit 3,2±1,4%, maşina de cusut – 

3,9±1,6% şi masa de călcat – 4,4±1,9 %. Parametrii iluminatului natural nominalizaţi la locurile de 

instruire al elevelor în toate cazurile corespund normelor sanitare în vigoare. 

Sistemul de iluminare artificial în atelierele de cusătorie este de tip general şi combinat, realizat 

prin intermediul lămpilor luminiscente. Nivelul iluminatului artificial general la masa de cusut a 

constituit 333,8±23,7lx, la maşina de cusut – 339,6±15,5 lx, la masa de călcat – 420±19,6 lx, iar cel 

combinat la maşina de cusut – 527,8±18,5 lx. Parametrii iluminatului artificial în toate cazurile nu 

corespund normelor sanitare în vigoare.  

Coeficientul de reflecţie a fondului apreciat la locurile de muncă se caracterizează prin fond 

luminos la masa de cusut – 0,6±0,3, la maşina de cusut – 0,3±0,1 şi masa de călcat – 0,3±0,05 – fond 

mediu.  

Coeficientul de contrast dintre obiectul de distincţie şi fond la masa de cusut a constituit 0,5±0,2, 

la masa de călcat – 0,4±0,1 – contrast mediu (piesa se distinge clar pe fond), iar la masa de cusut – 
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0,6±0,3 – contrast mare (piesa lucrată se distinge foarte bine pe fond). Indicatorii nominalizaţi CR şi K 

corespund normelor sanitare în vigoare (tabelul 3.6.). 

  
Tabelul 3.6. Parametrii iluminatului natural şi artificial în atelierele de cusătorie  

 
 

Iluminatul artificial, lx 
M±m 

 
Nr 
d/o 

 
Locurile 
de muncă 

 
Coeficientul 
de iluminare 
natural, % 
(CIN) 

M±m 
 

Iluminatul 
general 

Iluminatul 
combinat 

 
Coeficientul de 
reflecţie a 
fondului (CR), 

M±m 

 
Coeficientul 
de contrast 
dintre 
obiectul de 
distincţie şi 
fond (K), 

M±m 

1. Masa de 
cusut 3,2±1,4 333,8±23,7 x 0,6±0,3 0,5±0,2 

2. Maşina de 
cusut 

 
3,9±1,6 339,6±15,5 527,8±18,5 0,3±0,1 0,6±0,3 

3. Masa de 
călcat 4,4±1,9 420±19,6 x 0,3±0,05 0,4±0,1 

 

Concentraţia medie a pulberilor la masa de cusut a constituit 1,1±0,8 mg/dm³, maşina de cusut – 

1,0±0,8 mg/dm³ şi la masa de călcat – 1,3±0,8 mg/dm³ (tabelul 3.7.). Concentraţia medie a pulberilor 

din ateliere a corespuns normelor sanitare în toate observaţiile. 

 
Tabelul 3.7. Concentraţia medie a pulberilor în atelierele de cusătorie (mg/dm³) 

 
Nr. 
d/o 

 
Locurile de muncă 

Concentraţia de pulberi, 
mg/dm³, M±m 

1. Masa de cusut 1,1±0,5 
2. Maşina de cusut 1,0±0,8 
3. Masa de călcat 1,3±0,8 

 

Alţi parametrii ai mediului ocupaţional în atelierele de cusătorie sunt zgomotul şi vibraţia generate 

de maşinile de cusut. După caracteristica spectrală zgomotul generat de maşinele de cusut este de 

amplitudă largă, iar după cea temporară – instabil, oscilator. Vibraţia după sursa de provenienţă este de 

tip generală, din categoria 3 a (tehnologică), iar după componenţa spectrală de tip înaltă (52-54 Hz). 

Nivelul echivalent al zgomotului din atelierele de cusătorie varia între 52 şi 90 dBA, iar nivelul 

vibraţiei – 92 dB. În toate observaţiile nivelul echivalent al zgomotului şi al vibraţiei corespunde 

normelor sanitare în vigoare.  

Unul din factorii ocupaţionali care influenţează starea de sănătate a elevelor este mobila şcolară, 

care trebuie să corespundă taliei şi proporţiei corpului. Necorespunderea mobilei şcolare taliei şi 
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proporţiei corpului duce la încordarea unui grup de muşchi a spatelui, regiunii cervicale, membrelor, 

provoacă oboseală şi poate fi cauza dereglărilor de ţinută manifestată prin asimetria umerilor şi 

scapulelor, scolioză, cifoză, lordoză şi, de asemenea, modificări în ţesutul paravertebral (costal, 

conjunctiv şi neuro-muscular). Organizarea optimală a procesului instructiv – educativ este unul din 

factorii de profilaxie a oboselii şi menţinerea stabilă a capacităţii de muncă. Respectarea dimensiunilor 

şi disignului mobilier asigură poziţia corectă în bancă şi prevenirea maladiilor sistemului osteo-

muscular.  

Poziţia corectă la îndeplinirea proceselor tehnologice poate fi apreciată cu ajutorul diverselor 

metode. Cea mai accesibilă este metoda ergonomică, folosită în diverse ramuri, în deosebi, în tehnică. 

O utilizare largă această metodă şi-a găsit în biocinematică şi în diagnostica modificărilor 

degenerativo-distrofice ale coloanei vertebrale. 

Pentru aprecierea poziţiei elevelor faţă de mobilierul din atelierele de cusătorie au fost studiate 

cele mai tipice etape ale procesului tehnologic în timpul orelor de instruire. Devierea indicatorilor 

goniometrici de la valorile optime la elevele anului I de studii au fost determinaţi în articulaţia cotului 

în poziţie ortostatică la 3 etape tehnologice: depunerea dimensiunilor pe ţesătură – 116,4±20,6º, croitul 

– 112,8±15,7º şi călcatul confecţiei – 107,6±16,2º (norma fiziologică – 80-100º). 

În procesul tehnologic a fost stabilită devierea indicatorilor goniometrici în articulaţia coxo- 

femurală la etapa de coasere a confecţiei – 106,5±11,9º (norma fiziologică – 85-100º). A fost 

determinată şi devierea de la valorile optime a indicatorilor goniometrici la nivelul articulaţiei tibio- 

tarsiene la următoarele etape ale procesului tehnologic: depunerea dimensiunilor pe ţesătură, croirea şi 

călcatul confecţiei (poziţia ortostatică) – 115,6±11,5º, 119,8±10,5º şi 109,7±12,6º (norma – 90- 100º). 

Rezultatele măsurărilor au demonstrat devierea poziţiei gâtului de la verticală la toate etapele 

procesului tehnologic (în poziţie ortostatică şi şezândă), care variază semnificativ în timpul depunerii 

dimensiunilor pe ţesătură – 63,0±13,9º, croirii – 55,5±11,2º şi călcatul confecţiei – 47,0±19,2º, 

efectuate în poziţie ortostatică (norma – 10-25º). De asemenea, a fost stabilită devierea gâtului de la 

verticală în timpul coaserii – 47,0±11,3º şi tighelului – 48,2±13,0º, executate în poziţie şezândă (norma 

– 10-25º). 

Devierea trunchiului de la verticală a fost determinată la etapa de depunere a dimensiunilor pe 

ţesătură efectuată în poziţie ortostatică – 21,5±12,2º (norma – 0-15º) (tabelul A 2.1.). Deplasarea 

trunchiului înainte în timpul etapelor procesului tehnologic efectuate în poziţie şezândă este cauzată de 

distanţa pozitivă a scaunului, care duce la oboseală din partea muşchilor statici. 

La elevele anilor II-III de studii a fost stabilită devierea optimală a indicatorilor goniometrici în 

articulaţia cotului în poziţie ortostatică la etapa de preluare a dimensiunilor – 105,5±22,5º, depunerea 

dimensiunilor pe ţesătură – 113,7±19,2º, în timpul croirii – 127,5±16,7º şi călcatul confecţiei – 
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119,0±20,7º (norma – 80-100º), iar în poziţia şezândă la etapa de preluare a dimensiunilor – 

110,7±25,7º (norma – 80-110º). 

Alt indicator goniometric este articulaţia coxo-femurală. Devierea de la valoarea optimală a 

indicatorilor goniometrici în articulaţia coxo-femurală a fost determinată în timpul coaserii – 

107,2±12,4º, tighelării – 103,4±10,6º şi surfilării confecţiei – 110,1±13,4º efectuate în poziţie şezândă 

(norma – 85-100º). 

De asemenea, a fost apreciată devierea de la valorile optime a indicatorilor goniometrici la nivelul 

articulaţiei tibio-tarsiene la următoarele etape a procesului tehnologic: preluarea dimensiunilor – 

110,0±14,6º, depunerea dimensiunilor pe ţesătură – 152,7±13,7º, croitul – 153,7±16,2º, probarea 

confecţiei – 143,7±14,7º, călcatul – 104,4±13,4º efectuate în poziţie ortostatică (norma – 90-100º). 

Devierea poziţiei gâtului de la verticală a fost determinată la următoarele etape a procesului 

tehnologic efectuate în poziţie ortostatică: preluarea dimensiunilor – 26,4±13,6º, depunerea 

dimensiunilor pe ţesătură – 60,1±16,9º, croitul – 62,4±16,4º, probarea – 32,3±15,8º şi călcatul 

confecţiei – 49,7±15,6º (norma – 10-25º). 

În poziţie şezândă devierea poziţiei gâtului de la verticală a fost stabilită la etapele de preluare a 

dimensiunilor – 34,8±19,2º, coaserii – 44,2±14,5º, tighelării – 46,8±13,8º şi surfilării – 37,1±10,6º 

(norma – 10-25º). 

La elevele anilor II-III de studii a fost determinată devierea umărului de la verticală la etapele 

procesului tehnologic efectuate în poziţie ortostatică: preluarea dimensiunilor – 26,6±12,3º, croitul – 

25,0±16,8º, probarea – 28,5±15,0º şi călcatul – 15,7±8,7º (norma – 0 -15º). 

Devierea trunchiului de la verticală de la valorile optime a fost stabilită la etapele de depunerea a 

dimensiunilor pe ţesătură şi croirii confecţiei (poziţia ortostatică) – 25,2±13,1º şi 19,9±9,6º (norma – 0 

-15º) (tabelul A 2.2.). 

La majoritatea elevelor (71,4%) a fost determinată devierea umărului de la verticală la etapa de 

preluare a dimensiunilor efectuată în poziţie şezândă. La etapa a doua a procesului tehnologic, 

depunerea dimensiunilor pe ţesătură în poziţie ortostatică, a fost stabilită devierea poziţiei gâtului de la 

verticală la 97,0% eleve şi devierea trunchiului de la verticală – 60,0% eleve. În timpul croirii 

confecţiei în poziţie ortostatică la 84,1% eleve din cele examinate a fost apreciată devierea 

indicatorilor goniometrici în articulaţia cotului, devierea gâtului de la verticală – 97,7% eleve, devierea 

trunchiului de la verticală – 50,0% eleve şi în articulaţia tibio- tarsiană – 55,7% eleve. 

La etapa coaserii confecţiei efectuată în poziţie şezândă a fost stabilită devierea indicatorilor 

goniometrici în articulaţia coxo-femurală la 75,0% eleve şi 92,0% eleve – devierea poziţiei gâtului de 

la verticală, iar la etapa de tighelare a confecţiei, de asemenea, realizată în poziţie şezândă, a fost 

constatată devierea poziţiei gâtului de la verticală – 91,6% eleve. 
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Următoarea etapă a procesului tehnologic este surfilarea confecţiei, la care a fost apreciată 

devierea indicatorilor goniometrici în articulaţia coxo-femurală la 66,7% eleve şi devierea poziţiei 

gâtului de la verticală – 80,0% eleve. 

Devierea indicatorilor goniometrici de la valorile optime în articulaţia cotului la etapa călcării 

confecţiei a fost determinată la 71,9% eleve, devierea poziţiei gâtului – 95,0% eleve şi articulaţia tibio-

tarsiană – 51,0% eleve. Ponderea elevelor anilor I-III de studii la care indicatorii goniometrici depăşesc 

valorile optime sunt prezentate în tabelul A 2.3.  

Din cele 123 eleve, distribuite în 10 subgrupe, care erau la moment la instruirea practică în 

ateliere, au fost repartizate în 3 grupe de vârste, pentru a aprecia corespunderea taliei cu înălţimea 

mobilei: 46 (37,4%) eleve cu talia de la 1500 până la 1600 mm, 71 (57,7%) eleve de la 1600 până la 

1750 mm şi 6 (4,9%) eleve cu înălţimea mai mare de 1750 mm. 

Un alt indicator apreciat în atelierele de cusătorie este înălţimea mobilierului destinat etapelor 

procesului tehnologic manual şi mecanic. Mobila examinată în atelierele de cusătorie diferă după 

înălţime. Mesele destinate pentru croirea şi coaserea confecţiilor variază de la 750 până la 815 mm, 

mesele pentru tighel – 760-800 mm, mesele pentru surfilarea confecţiei – 760-790 mm şi pentru 

călcatul confecţiei – 720-870 mm. Nu toate mesele dispun de suport pentru membrele inferioare. 

Înălţimea scaunelor variază de la 450 până la 500 mm.  

Datele din literatură nu descriu parametrii mobilierului în atelierele de cusătorie. În cercetările lui 

И.А. Арнольди (1980), se menţionează doar, că masa destinată pentru lucrul manual poate fi 

obişnuită, cu înălţimea nu mai mare de 80 cm, iar scaunul pentru coaserea şi tighelul confecţiei trebuie 

să fie rotativ, care dă posibilitate de a regla înălţimea în dependenţă de talia elevului.  

Comparând parametrii mobilierului din atelierele de cusătorie cu cei incluşi în normele sanitare, 

putem constata, că pentru grupul de eleve cu talia de 1500-1600 mm sunt necesare mese cu înălţimea 

de 640 mm şi scaune – 380 mm, 1600-1750 mm – mese – 700 mm şi scaune – 420 mm şi pentru eleve 

cu înălţimea de 1770 mm – mese – 760 mm şi scaune – 460 mm.  

Scaunele în ateliere au un disign divers: obişnuite sau rotative, care permit reglarea înălţimii lor, 

dar fără spetează, ceea ce împiedică desfăşurarea procesului tehnologic şi menţinerea poziţiei în timpul 

instruirii practice. 

În timpul orelor practice la etapele de preluare a dimensiunilor, depunerea dimensiunilor pe 

ţesătură şi probarea confecţiei efectuate în poziţie şezândă, elevele ocupă cele mai incomode poziţii: 

unul din membrele inferioare este flexat în articulaţia genunchiului cu înclinarea trunchiului înainte 

sau lateral, membrele superioare întinse înainte sau flexate în articulaţia cotului, membrele inferioare 

în extensie, iar trunchiul înclinat înainte.  
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Au fost stabiliţi coeficienţi de corelaţie medii direcţi între înălţimea mesei de croit şi indicatorii 

goniometrici: devierea unghiului în articulaţiile cotului şi genunchiului – 0,4, devierea unghiului în 

articulaţia coxo-femurală – 0,5, devierea unghiului în articulaţia tibio-tarsiană şi înălţimea mesei de 

cusut a confecţiei – 0,5, înălţimea mesei de călcat şi devierea unghiului în articulaţia coxo-femurală – 

0,3.  

Astfel, cele expuse denotă influenţa parametrilor microclimaterici nefavorabili determinaţi în 

perioadele rece şi caldă a anului (temperatura aerului sub NMA, umiditatea relativă şi viteza curenţilor 

de aer depăşesc NMA), lipsa şi nefuncţionarea sistemului de ventilaţie mecanic, iluminatul artificial 

neadecvat, mobilierul destinat lucrului manual şi cel mecanic necorespunzător taliei elevelor, distanţa 

pozitivă a scaunului, poziţiile incomode, forţate pe care de obicei elevele le ocupă în timpul unor etape 

ale procesului tehnologic efectuate în poziţie ortostatică. Nemijlocit aceşti factori influenţează asupra 

stării de sănătate a elevelor. 

 

3.4. Estimarea igienică a condiţiilor din mediul rezidenţial al elevelor 

Mai mult de jumătate din eleve (58,3%) locuiesc în cămine. Pentru desfăşurarea activităţilor de 

pregătire a lecţiilor, odihnă, menaj sunt necesare condiţii sanitaro-igienice adecvate. Asupra stării de 

sănătate o au acţiunea factorilor fizici (parametrii microclimaterici, iluminatul natural şi artificial).  

Nivelul temperaturii medii a mediului rezidenţial în perioada rece a anului a constituit 18,7±1,3ºC, 

mult mai joasă de cât cea optimă (20-22ºC), iar nivelul umidităţii relative – 68,7±15,3% şi viteza 

curenţilor de aer – 0,18±0,01m/sec depăşeau valoarea optimă. 

În perioada caldă a anului valoarea temperaturii medii era 19,9±1,8 ºC, mult mai joasă de cât cea 

optimă – 22-25ºC. Depăşirea nivelului umidităţii relative faţă de cea optimă (30-60%) a fost constatată 

şi în această perioadă, constituind 67,4±11,1%, iar viteza curenţilor de aer – 0,16±0,07 m/sec.  

În urma analizei datelor s-a constatat, că în perioada rece a anului valorile temperaturii aerului 

erau sub NMA în 76,2% observaţii, iar a umidităţii relative – 97,6% observaţii şi vitezei curenţilor de 

aer – 47,6% observaţii depăşeau NMA. Aceeaşi situaţie fiind caracteristică şi pentru perioada caldă a 

anului, în care s-au înregistrat valori a nivelului temperaturii sub NMA în 56,2% observaţii, depăşiri 

ale NMA a umidităţii relative au fost constatate – 77,1% observaţii, iar în 62,5% observaţii valorile 

vitezei curenţilor de aer erau sub NMA. 

Suprafaţa dormitoarelor variază de la 12 până la 18 m², în care locuiesc câte 4-5 eleve. Unei eleve 

revenindu-i între 3,0 şi 4,5 m², ceea ce nu corespunde normelor sanitare în vigoare. 

Căminele din IÎSP nu dispun de încăperi pentru igiena personală a elevelor şi încăperi pentru 

pregătirea temelor, de aceea aceste necesităţi se efectuează în dormitoare.  
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Iluminatul este de tip general, realizat prin lămpi incadescente. Nivelul iluminatului artificial 

determinat în dormitoare la masă a constituit 152±16,9 lx, iar a celui natural – 1,9±0,6%, ceea ce 

corespunde normelor sanitare. Parametrii iluminatului artificial nu au corespuns normelor sanitare în 

7,1% observaţii, iar cei ai iluminatului natural au corespuns în toate observaţiile. 

Din cele expuse, putem concluziona, că starea de sănătate a elevelor este nemijlocit influenţată de 

parametrii microclimaterici nefavorabili în perioada rece şi caldă a anului (temperatura aerului sub 

NMA, umiditatea relativă depăşeşte NMA). Nivelul vitezei curenţilor de aer în perioada rece a anului 

depăşeşte NMA, iar în perioada caldă se află sub NMA. În mediul rezidenţial s-a determinat suprafaţa 

redusă pentru o elevă în camerele de locuit, lipsa încăperilor rezervate pentru menaj, pregătirea 

temelor, deficienţe în organizarea ventilaţiei naturale, care influenţează negativ calitatea vieţii elevelor. 

 
3.5. Anturajul familial şi statutul social  

Familia reprezintă mediul în care se formează viitoarele generaţii. Ea oferă ambianţa în care 

copilul se naşte şi se dezvoltă. O importanţă majoră o are integrarea socială strict determinată de 

modul de relaţie din familie, climatul afectiv, dar şi modelul socio-cultural.  

Actualmente, familia contemporană se confruntă frecvent cu probleme sau situaţii, care de cele 

mai multe ori o fac inaptă de a le rezolva singură. Un număr remarcabil de familii nu dispun de 

capacitatea de a se adapta schimbărilor politice, sociale şi economice. Astfel mulţi din ei adoptă o 

decizie în favoarea îmbunătăţirii stării financiare, în detrimentul bunăstării sufletului fragil al copilului 

şi viitorului adolescent. Dezvoltarea personalităţii acestor copii va fi influenţată de lipsa dragostei 

parentale, deşi aparent ei se bucură de o oarecare susţinere materială.  

Evaluarea anturajului familial şi statutului social al elevelor s-a efectuat în baza intervievării 

(anexa 4).   

O pondere de 19,6% eleve au menţionat, că numai tata lucrează, mama – 17,4% eleve, ambii 

părinţi – 43,1% eleve şi nici unul din părinţi – 19,9% eleve (figura 3.8.).  
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Fig. 3.8. Distribuirea procentuală a elevelor în 
dependenţă dacă părinţii lor lucrează  
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Precizarea ultimei şcoli absolvite de tatăl permite de a efectua următoarea ierarhizare: 

Ponderea cea mai mare a elevelor (38,4%) au menţionat, că taţii lor au absolvit şcoală 

profesională. Pe locul doi se clasează absolvirea a 8 sau 9 clase – 22,2%. Urmează absolvenţii 

colegiului – 17,5%. Absolvirea liceului, sau a unei şcoli medii a fost menţionată de către 11,9% eleve. 

Cu o frecvenţă mai mică sunt taţii absolvenţi a unei instituţii cu studii superioare – 9,7%. Din numărul 

de eleve anchetate, doar 0,3% au menţionat, că nu au tată. 

Cea mai mare parte a mamelor elevelor au absolvit şcoală profesională – 23,8%. Pe locul doi sunt 

cele cu studii superioare – 21,9%, iar 20,2% din mame au absolvit 8 sau 9 clase. Urmează absolvente a 

liceului, şcolii medii – 17,2% şi a colegiului – 16,9%. 

 Majoritatea elevelor (72,3%) locuiesc cu ambii părinţi. Doar cu mama locuiesc 9,8% eleve, cu 

mama şi bunicii – 1,1% eleve. O parte mică de eleve locuiesc cu tatăl – 3,0%, iar cu mama reală şi 

tatăl vitreg – 4,9% eleve, cu tatăl real şi mama vitregă – 0,8% eleve, cu mama şi un adult – 1,6% eleve, 

cu tatăl şi un adult – 0,5% eleve. Cu alte rude, ne-rude sau supraveghetori locuiesc doar 3,8% eleve. 

Ponderea cea mai mică de eleve (1,9%) locuiesc cu bunicii. Din elevele chestionate 0,3% sunt orfane. 

La momentul intervievării elevelor (73,8%) au menţionat, că nici unul din părinţi nu este plecat 

peste hotare, mai frecvent tatăl, mama şi mult mai rar ambii părinţi (figura 3.9.) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

În cazul, când unul sau ambii părinţi se află peste hotare elevele locuiesc cu mama, cu tatăl, cu 

mama reală şi tatăl vitreg, cu mama şi un adult/adulţi, cu tata şi un adult/adulţi, cu alte rude, ne-rude, 

sau supraveghetori, cu bunicii şi singuri (figura 3.10.). 
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În ceea ce priveşte componenţa familiară, ponderea cea mai mare a elevelor au menţionat, că sunt 

patru, cinci şi şase şi mai mulţi membri de familie (figura 3.11.). 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Până la înmatriculare la şcoală au trăit în casă proprie 86,2% eleve şi în apartament la bloc – 

12,5% eleve. Doar 0,5% eleve au locuit în cămin, 0,5% eleve – la gazdă şi 0,3% eleve – internat.  

Au avut odaia lor separată acasă 55,3% eleve, iar 44,7% eleve au negat acest fapt. 

Cu apă caldă de la apeduct centalizat sunt asigurate locuinţele a 7,0% eleve, de la boiler – 16,5% 

eleve, iar marea majoritatea lor (76,5%) au menţionat, că încălzesc apa la aragaz sau cuptor. 

Cele mai multe eleve locuiesc la cămin şi acasă (figura 3.12.). 
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Un număr semnificativ de eleve (23,2%) sunt foarte mulţumite de situaţia financiară a familiei lor 

şi 44,1% – mulţumite. Doar 16,5% eleve sunt nici mulţumite, nici nemulţumite, iar 11,6 % – nu prea 

mulţumite. Cea mai mică parte a elevelor (4,6%) nu sunt mulţumite de situaţia financiară a familiei lor 

(figura 3.13.). 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Din cele expuse putem concluziona, că elevele care-şi fac studiile în cadrul IÎSP se confruntă cu 

multiple probleme cu caracter familial şi social: neangajarea în câmpul muncii a ambilor părinţi, 

numărul membrilor familiilor lor numeroase, plecarea peste hotare a unui părinte. Aflându-se în 

această situaţie, cea mai bună parte din ele (12,5%) locuiesc cu mama sau bunicii (7,1%).  

Totuşi, 86,2% eleve susţin, că până la înmatriculare au locuit în casă proprie şi 55,3% eleve au 

avut odaie separată. La momentul anchetării majoritatea elevelor (58,3%) locuiesc în căminele 

instituţiilor în care îşi fac studiile.  

Fig. 3.12. Distribuirea procentuală a elevelor 
în dependenţă unde la momentul anchetării 
locuiesc 
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Elevele provin din familii în care părinţii în mare parte sunt absolvenţi a unei şcoli profesionale 

(taţii – 38,4% şi mamele – 23,8%). Ceea ce ţine de situaţia financiară familiară 44,1% eleve susţin, că 

sunt mulţumite şi doar 4,6% eleve – nemulţumite.  

 

3.6. Evaluarea raţiei alimentare în perioada caldă a anului 

Regimul nutriţional este unul din cei patru piloni de bază pe care se axează concepţia alimentaţiei 

echilibrate. Adolescenţa este perioada cea mai vulnerabilă din punct de vedere al nutriţiei raţionale, 

deoarece la această etapă începe să se manifeste maturizarea puberală, apar solicitări fizice şi psihice 

sporite. 

Deficitul pronunţat de principii nutritive influenţează capacitatea de muncă a copilului, reducându-

i puterea musculară a corpului; poate provoca chiar stagnarea creşterii şi dezvoltării sale fizice. În 

perioada pubertară sunt necesare cantităţi sporite de trofine şi săruri minerale necesare creşterii şi 

dezvoltării de mai departe a organismului adolescentului. O alimentaţie insuficientă duce la 

diminuarea imunităţii şi modificări din partea organelor şi sistemelor de organe, creşterea incidenţei 

morbidităţii infecţioase şi neinfecţioase. 

Regimul alimentar în cadrul IÎSP poartă un caracter deosebit. Numărul de mese servite în 

cantinele şcolare de către eleve variază de la o şcoală la alta. Unele eleve sunt alimentate o dată pe zi 

(prânzul), iar altele de 3 ori pe zi (dejun, prânz, cina). Timpul rezervat luării mesei este de 45 minute 

de către 49,5% eleve, iar 50,5% eleve iau masa timp de 30-40 minute, ceea ce nu corespunde normelor 

sanitare.  

În meniul elevelor alimentate de 3 ori pe zi (dejun, prânz, cină) se constată un deficit semnificativ 

al produselor de origine animalieră (carne – 98,4%, ouă – 71,4% şi salam – 39,0%), cât şi a produselor 

de origine vegetală (cartofi – 43,0%, legume – 72,4%). Depăşirea normelor fiziologice de consum sunt 

de predelecţie la crupe şi paste făinoase – 110,9%, pâine – 42,8%, făină – 58,8%, ulei-de-floarea 

soarelui – 160,7%, drojdie – 70,0% şi leguminoase – 707,1%. Cantitatea de margarină şi zahăr au fost 

incluse insuficient în meniul elevelor, respectiv 19,0% şi 5,7% (tabelul 3.8.). 
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Tabelul 3.8. Cantitatea zilnică a produselor alimentare consumate în perioada caldă a anului 
 

Conţinutul mediu, g Nr. 
d/o 

Denumirea 
produselor 
alimentare 

Norma 
fiziologică, g Inclusiv în 

raţia zilnică 
deficitară 

Cota devierilor 
de la normă, %

1. Pâine de grâu 280 400 +120,0 +42,8 
2. Făină de grâu 50,0 79,4 +29,4 +58,8 
3. Crupe, paste 

făinoase 
80,0 168,7 +88,7 +110,9 

4. Leguminoase 7,0 56,5 +49,5 +707,1 
5. Cartofi 300 170,9 -129,1 -43,0 
6. Legume 350 96,6 -253,4 -72,4 
7. Zahăr 75,0 70,7 -4,3 -5,7 
8. Ulei-de-floarea 

soarelui 
15,0 39,1 +24,1 +160,7 

9. Ouă 0,7 0,2 -0,5 -71,4 
10. Carne 160,0 2,6 -157,4 -98,4 
11. Ceai 0,2 2,5 +2,3 +1150 
12. Sare 10,0 9,6 - 0,4 - 4,0 
13. Drojdie 1,0 1,7 +0,7 +70,0 
14. Margarină 30,0 24,3 -5,7 -19,0 
15. Salam 10,0 6,1 -3,9 -39,0 

  
Cantitatea de trofine consumată include 72,7g proteine, inclusiv de origine animalieră 1,1g, 68,1g 

lipide, 480,7g glucide. Substanţele minerale incluse în raţie constituie 300,6mg de calciu, 1035,7mg 

fosfor şi 20,6mg fier. Vitamina C în raţia zilnică este inclusă în cantitate de 14,8mg. Valoarea calorică  

este de 2831,2kcal.    

Analiza raţiei alimentare a elevelor denotă o deficienţă de proteine, inclusiv 97,5% de origine 

animalieră şi lipide. S-a constatat o depăşire a normei fiziologice de consum a glucidelor cu 48,1% în 

raţia elevelor. Este deosebit de semnificativ deficitul de calciu şi fosfor, constituind respectiv 69,9% şi 

30,9%. Consumul vitaminei C în raţie este insuficient, fiind de 78,8% din norma fiziologică de 

consum. Valoarea calorică depăşeşte norma fiziologică cu 23,1%, ultima fiind acoperită din contul 

glucidelor. Raportul proteine, lipide şi glucide este 1 : 1 : 6,5, norma fiziologică fiind 1 : 1 : 4, iar 

raportul calciu şi fosfor – 1 : 3,4 (norma fiziologică 1 : 1,5). Contribuţia proteinelor, lipidelor şi 

glucidelor la calorajul total este de 12,6%, 26,6% şi 83,6%, norma fiziologică fiind de 15%, 30% şi 

55%.  

Un alt regim alimentar utilizat este luarea numai a unei singure mese (prânzul). Micul dejun şi 

cina sunt asigurate din mijloacele personale a elevelor. În perioada caldă a anului la prânz se constată o 

deficienţă majoră la toate produsele alimentare, îndeosebi, la cele de origine animalieră (brânză – 

88,1%, caşcaval – 79,2%, unt – 37,5%, lapte – 67,5%, carne – 72,9%, smântână – 75,5% şi peşte – 

68,2%). Suficient au fost asiguraţi cu salam, iar la ouă a fost constatată depăşirea normei fiziologice de 
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consum cu 200%. În raţie au fost insuficiente cantităţi de cartofi (93,7%), legume (98,8%), crupe şi 

paste făinoase (16,8%), pâine de grâu (29,3%), făină (88,0%) şi ulei-de-floarea soarelui – 45,3% 

(tabelul 3.9.).  

 Tabelul 3.9. Cantitatea zilnică a produselor alimentare consumate la prânz în 
perioada caldă a anului 

 
Conţinutul mediu, g Nr. 

d/o 
Denumirea 
produselor 
alimentare 

Norma 
fiziologică, g Inclusiv în 

raţia zilnică 
deficitară 

Cota devierilor 
de la normă, %

1. Pâine de grâu 280 400 +120,0 +42,8 
2. Făină de grâu 50,0 79,4 +29,4 +58,8 
3. Crupe, paste 

făinoase 
80,0 168,7 +88,7 +110,9 

4. Leguminoase 7,0 56,5 +49,5 +707,1 
5. Cartofi 300 170,9 -129,1 -43,0 
6. Legume 350 96,6 -253,4 -72,4 
7. Zahăr 75,0 70,7 -4,3 -5,7 
8. Ulei-de-floarea 

soarelui 
15,0 39,1 +24,1 +160,7 

9. Ouă 0,7 0,2 -0,5 -71,4 
10. Carne 160,0 2,6 -157,4 -98,4 
11. Ceai 0,2 2,5 +2,3 +1150 
12. Sare 10,0 9,6 - 0,4 - 4,0 
13. Drojdie 1,0 1,7 +0,7 +70,0 
14. Margarină 30,0 24,3 -5,7 -19,0 
15. Salam 10,0 6,1 -3,9 -39,0 
 

Cantitatea de proteine la prânz a constituit 9,3g, proteine de origine animalieră – 3,5g, lipide – 

6,7g şi glucide – 61,6g. Valoarea calorică constituie 358,3kcal. Astfel, în acest caz prânzul se 

caracterizează printr-un deficit de trofine (proteine – 51,9%, inclusiv 77,3% de origine animalieră, 

75,6% lipide şi 45,8% glucide). Insuficient sunt incluse produsele care servesc ca sursă de calciu, 

fosfor, fier şi vitamina C. Cota deficitară a valorii calorice constituie 55,5% din norma fiziologică de 

consum. 

Din cele expuse se poate concluziona, că elevele au un regim alimentar dezechilibrat şi neraţional. 

Servirea a numai 3 mese (dejun, prânz şi cina) sau în altă variantă, a unei mese (prânzul) pe zi nu 

asigură întru totul necesarul fiziologic de trofine, săruri minerale şi vitamine. Estimarea raţiei 

alimentare zilnice denotă o insuficienţă evidentă de trofine (proteine, lipide) datorită faptului, că 

produsele de origine animalieră nu sunt incluse în cantităţi satisfăcătoare. În cazul, când elevele iau 

masa de 3 ori pe zi se constată depăşirea consumului de glucide, determinată de includerea în raţie a 

produselor de patiserie (pâine, paste făinoase, etc.) în cantităţi care depăşesc normele fiziologice de 

consum. Luarea unei singure mese pe zi relevă un deficit al glucidelor în raţia zilnică. Lipsa produselor 
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alimentare (lapte, produse lactate) bogate în Ca şi P se soldează cu un deficit evident al acestor 

substanţe minerale. Raţia alimentară zilnică include cantităţi limitate de fructe şi legume, ceea ce 

condiţionează un deficit de vitamina C.  

 

3.7. Evaluarea raţiei alimentare în perioada rece a anului 

În perioada rece a anului în meniul elevelor alimentate de 3 ori (dejun, prânz, cină) se depistează 

un deficit semnificativ al produselor de origine animalieră: carne – 97,2%, lapte – 97,0%, caşcaval – 

79,3%, salam – 58,0%, unt – 50,0%, cât şi a produselor de origine vegetală: cartofi – 46,6%, legume – 

76,0%. Depăşirea normelor fiziologice de consum sunt stabilite la crupe şi paste făinoase – 112,4%, 

leguminoase – 382,8%, pâine – 40,2%, ulei-de-floarea soarelui – 53,3%, etc. (tabelul 3.10.).  

 
Tabelul 3.10. Cantitatea zilnică a produselor alimentare consumate în perioada rece a anului 

 
Conţinutul mediu, g Nr. 

d/o 
Denumirea 
produselor 
alimentare 

Norma 
fiziologică, g Inclusiv în 

raţia zilnică 
deficitară 

Cota devierilor 
de la normă,  % 

1. Pâine de grâu 280 392,5 +112,5 +40,2 
2. Făină de grâu 50,0 34,9 -15,1 -30,2 
3. Crupe, paste 

făinoase 
80,0 169,9 +89,9 +112,4 

5. Leguminoase 7,0 33,8 +26,8 +382,8 
4. Cartofi 300 160,1 -139,9 -46,6 
5. Legume 350 83,9 -266,1 -76,0 
6. Fructe uscate 15,0 4,6 -10,4 -69,3 
7. Zahăr 75,0 69,1 +5,9 +7,9 
8. Unt 25,0 12,5 -12,5 -50,0 
9. Ulei-de-floarea 

soarelui 
15,0 23,0 +8,0 +53,3 

10. Lapte 300 9,0 -291,0 -97,0 
11. Carne  160 4,5 -155,5 -97,2 
12. Caşcaval 15 3,1 -11,9 -79,3 
13. Ceai 0,2 2,9 +2,7 +1350,0 
14. Sare 10,0 5,2 -4,8 -48,0 
15. Drojdie 1,0 1,8 +0,8 +80,0 
16. Margarină 30,0 7,4 -22,6 -75,3 
17. Salam 10,0 4,2 -5,8 -58,0 

 
     Aceasta influenţează semnificativ valoarea biologică a raţiei: cantitatea de proteine constituie 68,4g, 

(inclusiv de origine animalieră 5,9g), lipide 47,2g, glucide 451,1g. Respectiv, raţia este săracă în calciu 

(282,2mg) şi vitamina C (19mg). Valoarea calorică este de 2502,8kcal. 
     Calculele efectuate arată, că raportul între proteine, lipide şi glucide este de 1 : 0,7 : 6,6, norma 

fiziologică fiind 1 : 1 : 4, iar calciu şi fosfor – 1 : 3,4, norma fiziologică – 1 : 1,5. Contribuţia 
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proteinelor, lipidelor şi glucidelor la calorajul total este 11,9%, 18,5% şi 78,4%, norma fiziologică 

fiind de 15%, 30% şi 55%. Deci, calorajul raţiei este format preponderent din glucide.    

     În perioada rece a anului la prânz se constată o deficienţă majoră a produselor alimentare de origine 

animalieră (unt – 51,1%, ouă – 50,0%, lapte – 94,2%, carne – 56,6%, peşte – 62,0%, smântână – 

94,3% şi caşcaval – 71,7%). Depăşirile normelor fiziologice de consum au fost constatate la pâinea de 

grâu cu 30,2%, crupe, paste făinoase – 116,8%, leguminoase – 308,2%, uleiul-de-floarea soarelui – 

152,8%, drojdie – 33,3%. Insuficient au fost asigurate elevele cu cartofi – 23,3%, legume – 39,6%, 

zahăr – 28,5% şi margarină – 97,1% (tabelul 3.11.). 

 
Tabelul 3.11. Cantitatea zilnică a produselor alimentare consumate la prânz în 

perioada rece a anului 
 
Conţinutul mediu, g Nr. 

d/o 
Denumirea 
produselor 
alimentare 

Norma  
fiziologică la 

prânz, g 
Inclusiv în 

raţia 
zilnică 

deficitară 
Cota devierilor  
de la normă, % 

1. Pâine de grâu 98 127,6 +29,6 +30,2 
2. Făină de grâu 17,5 17,1 -0,4 -2,3 
3. Crupe, paste 

făinoase 
28 60,7 +32,7 +116,8 

5. Leguminoase 2,45 10,0 +7,5 +308,2 
4. Cartofi 105 80,5 -24,5 -23,3 
5. Legume 122,5 74,0 -48,5 -39,6 
6. Zahăr 26,3 18,8 -7,5 -28,5 
7. Unt 8,8 4,3 -4,5 -51,1 
8. Ulei-de-floarea 

soarelui 
5,3 13,4 +8,1 +152,8 

9. Ouă 0,2 0,08 -0,1 -50,0 
10. Lapte 105 6,1 -98,9 -94,2 
11. Carne 56 24,3 -31,7 -56,6 
12. Peşte 24,5 9,3 -15,2 -62,0 
13. Smântână 5,3 0,3 -5,0 -94,3 
14. Caşcaval 5,3 1,5 -3,8 -71,7 
15. Ceai 0,07 0,6 +0,5 +714,3 
16. Sare 3,5 1,0 -2,5 -71,4 
17. Drojdie 0,3 0,4 +0,1 +33,3 
18. Margarină 10,5 0,3 -10,2 -97,1 

 
Estimarea prânzului denotă un consum de proteine în cantitate de 24,0g inclusiv, de origine 

animalieră – 3,1g, lipide – 22,2g şi glucide – 163,6g. Aportul de calciu în raţie la prânz a constituit 

109,8mg, fosfor – 375,2mg, fier – 10,5mg, iar a vitaminei C – 7,9mg, valoarea calorică la prânz fiind 

de 962,6 kcal. Astfel, este depăşită norma fiziologică de consum la glucide cu 44,0%. Un deficit 

semnificativ se denotă la proteinele de origine animalieră (79,9%), lipide (19,3%), calciu (68,6%), 
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fosfor (28,5%) şi vitamina C (67,7%). Valoarea calorică depăşeşte norma fiziologică de consum cu 

19,6%, fiind acoperită din contul glucidelor. 

O situaţie similară se constată şi în perioada rece a anului. La servirea a 3 mese (dejun, prânz şi 

cină) de către eleve se denotă o insuficienţă de trofine, săruri minerale şi vitamine. Valoarea calorică 

depăşeşte cu mult norma fiziologică de consum, fiind acoperită preponderent din contul glucidelor. 

Această situaţie se crează din cauza includerii în cantităţi insuficiente a produselor de origine 

animalieră, cât şi a celor de origine vegetală. Depăşirea normei fiziologice de consum a glucidelor este 

determinată de consumul excesiv al produselor de patiserie (pâine, crupe, paste făinoase, etc.). 

Totuşi, raţia alimentară a elevelor care iau masa o dată pe zi (prânzul) denotă un conţinut deficitar 

de proteine de origine animalieră şi de lipide. Cantitatea de glucide inclusă în raţie depăşeşte normele 

fiziologice de consum. Raţia alimentară zilnică include cantităţi insuficiente de Ca şi P din cauza 

aportului insuficient de produse lactate şi lapte. Valoarea calorică depăşeşte norma fiziologică de 

consum, fiind acoperită din contul glucidelor. 

 

3.8. Percepţia parametrilor corpului şi depistarea unor tulburări ale comportamentului 

alimentar. Nivelul de dezvoltare fizică. 

Sănătatea în mare măsură depinde de comportamentul alimentar. Obiceiurile alimentare dobândite 

în copilărie şi adolescenţă au repercusiuni importante atât pe un termen scurt, cât şi pe un termen lung. 

Dacă aportul energetic depăşeşte consumul, aceasta condiţionează creşterea masei corporale, care la 

rândul său, pot condiţiona obezitate, diabet zaharat, artrite, litiază biliară, etc.  

Studiul a fost efectuat în baza unui sondaj (anexa 3), care a avut ca scop evaluarea stării de nutriţie a 

adolescentelor şi a problemelor legate de percepţia parametrilor corpului, precum şi evidenţierea 

frecvenţelor de consum pentru anumite alimente ce asigură o nutriţie optimă. 

În scopul aprecierii nivelului dezvoltării fizice a elevelor a fost utilizat indicele masei corpului, 

cunoscut şi ca indicele Quetelet. Rezultatele obţinute denotă o cotă-parte semnificativă de eleve 

normoponderate (76,3-77,4%); 10,4-15,1% de eleve se înscriu în indicii subponderali şi 7,5-12,5% – în 

cei supraponderali (tabelul 3.12.). 

Tabelul 3.12. Nivelul de dezvoltare fizică al elevelor conform IMC, % 
 

Nivelul dezvoltării fizice Vârsta, 
ani normoponderate subponderate supraponderate 
17 77,1±2,4 10,4±1,8 12,5±1,9  
18 76,3±2,5 12,3±1,9 11,4±1,9 
19 77,4±2,4 15,1±2,1 7,5±1,5 
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Conform OMS IMC în limitele M – 2SD până la M + 1SD la fetele cu vârsta de la 5 până la 19 ani 

sunt normoponderate, M – 2SD – M – 3SD – subponderate, M + 1SD – M + 2SD –supraponderate. 

Luând în consideraţie această corecţie, se poate constata, că 80,8±2,3% eleve cu vârsta de 17 ani sunt 

normoponderate, 19,2±2,3% eleve – supraponderate. Individe subponderate nu au fost depistate. Au 

masa corporală optimală 88,8±1,8% eleve cu vârsta de 18 ani, sunt subponderate 1,7±0,07% şi 

supraponderate – 9,5±1,7%. Ponderea elevelor cu vârsta de 19 ani, care au masa corporală optimă 

constituie 90,2±1,7%, subponderate – 3,0±0,09% şi supraponderate – 6,8±1,4% (tabelul 3.13.).  

Tabelul 3.13. Nivelul de dezvoltare fizică al elevelor conform IMC OMS*, % 
 

Nivelul dezvoltării fizice Vârsta, 
ani normoponderate subponderate supraponderate 
17 80,8±2,3 x 19,2±2,3 
18 88,8±1,8 1,7±0,07 9,5±1,7 
19 90,2±1,7 3,0±0,09 6,8±1,4 

           
   *http://www.int/growthref/who2007-bmi-for-age/en/index.html 

 
Aprecierea nivelului de dezvoltare fizică conform indicatorilor OMS denotă faptul, că elevele din 

grupul care au masa corporală optimă au limite mai extinse, iar cele subponderate şi supraponderate, 

cu excepţia elevelor cu vârsta de 17 ani au limite mai restrânse.   

La întrebarea „cum consideri că este greutatea ta corporală?”, 8,2% eleve au apreciat că masa 

corpului lor este sub nivelul optim, 10,5% – sunt subponderate, 56,4% – masa corpului optimală şi 

20,5% – depăşesc masa corpului recomandată. Doar 4,4% eleve consideră, că sunt supraponderate 

(figura 3.14.).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

 

 

 

Ponderea cea mai mare de eleve, 33,2%, au intenţia să slăbească, 13,9% – vreau să se îngraşe şi 

52,9 % – nu sunt intenţionate să-şi modifice masa corporală. 

Fig. 3.14. Distribuirea procentuală a elevelor în 
funcţie de percepţia propriei masei corporale 
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Marea majoritate din ele, 59,8%, nu au încercat să slăbească sau să se îngraşe în ultimele zile. 

Pentru a preveni supraponderabilitatea sau pentru a slăbi unele eleve recurg la diferite metode. În 

atingerea scopului dorit 10,8% eleve au respectat regimul dietetic, 15,1% eleve au practicat exerciţii 

fizice. O mică parte 4,3% eleve au făcut exerciţii şi au respectat un regim dietetic. Unele din ele au 

indicat şi alte măsuri – 10,0% (figura 3.15.). 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

Cea mai mare parte din eleve (79,8%) nu au întreprins nici o acţiune în ultimele zile pentru a slăbi 

sau a menţine aceeaşi masă corporală. Unele au recurs la provocarea vomei, marcată de 2,5% eleve. 

Doar 1,6% eleve au recurs la anumite remedii – au luat pastile, prafuri şi lichide dietetice, iar 16,1% – 

nu au menţionat ce metode au folosit în acest scop (figura 3.16.). 
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Fig. 3.16. Distrubuirea procentuală a elevelor în 
funcţie de acţiunile întreprinse în ultimele 7 zile 
pentru slăbire sau menţinerea constantă a masei 
corporale 

Fig. 3.15. Distribuirea procentuală a elevelor în funcţie de 
acţiunile întreprinse în ultimele 7 zile pentru a preveni 
supraponderabilitatea sau a slăbi  
1. Nu au încercat să slăbească sau să se îngraşe; 2. Au respectat 
regim dietetic; 3. Au făcut exerciţii fizice; 4. Au făcut exerciţii 
fizice şi au respectat regim dietetic; 5. Alte măsuri. 
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Pentru a reduce sau a preântâmpina sporirea masei corporale 35,6% eleve au practicat exerciţii 

fizice. Au consumat mai puţine alimente în ultimele 30 de zile 34,8% eleve, iar 10,2% – în ultimele  24 

ore au renunţat la hrană.  

Din numărul total de eleve chestionate, 5,7% au poftă de mâncare scăzută, 48,5% – poftă bună de 

mâncare, iar la 45,8% – senzaţia de foame nu este stabilită (figura 3.17.). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

3.9. Regimul alimentar al elevelor 

În ceea ce priveşte regimul alimentar, a fost depistată o largă varietate. Au luat dejunul în ziua 

precedentă 65,6% eleve, iar 34,4% eleve au negat acest fapt. 

Un alt aspect deosebit de important al nutriţiei este orarul meselor, repartizarea necesarului pe mai 

multe mese. În ziua precedentă au luat masa o singură dată pe zi 2,9% eleve, de 2 ori – 30,7% eleve. 

Marea majoritate a elevelor (49,2%) au luat masa de 3 ori pe zi, iar unele au menţionat, că au luat masa 

de 4 ori – 17,2% (figura 3.18.). 
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Fig. 3.17. Distribuirea procentuală a elevelor în 
dependenţă de pofta lor de mâncare 
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Mai mult de jumătate din elevele anchetate (50,4%) nu respectă un regim stabilit, iar 40,9% iau 

masa la întâmplare. Doar 8,7% eleve respectă un regim prestabilit (figura 3.19.). 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

Un anumit număr din eleve (12,5%) consideră, că au un regim corect de alimentare, însă mult mai 

multe (45,3%) neagă acest fapt. Nu sunt sigure în faptul dacă au un regim corect de alimentare 42,2% 

eleve.  

Consumul felurilor de mâncare caldă caracterizează atitudinea individului faţă de sănătatea sa. Din 

studiu reiese, că 5,1% eleve nu au consumat mâncare caldă în ziua precedentă. O singură dată au 

consumat mâncare caldă 34,2%, de 2 ori – 42,4%, de 3 şi mai multe ori – 18,3% eleve (figura 3.20.). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

Prezintă interes şi repartizarea volumului de produse administrate în timpul zilei. În timpul 

dejunului doar 3,2% eleve au consumat cea mai mare parte din produse alimentare în ziua precedentă, 

în timpul prânzului – 62,1% şi în timpul cinei – 34,7% eleve (figura 3.21.). 
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Aproximativ jumătate din eleve (50,5%) iau prânzul fierbinte în cantina şcolii, 24,9% nu servesc 

prânzul fierbinte, iar 24,6% iau periodic prânzul fierbinte în cantina şcolii (figura 3.22.). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

În ceea ce priveşte calitatea bucatelor servite în cantina şcolii, 25,4% eleve consideră că ele sunt 

atractive şi gustoase. Doar o mică parte (5,7 %) din ele susţin, că bucatele servite nu sunt gustoase. 

Marea majoritatea elevelor (68,9%) au păreri contradictorii, că uneori este gustoasă, uneori nu (figura 

3.23.). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fig. 3.22. Distribuirea procentuală a elevelor în funcţie de 
frecvenţa luării prânzului fierbinte în cantina şcolii 
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În opinia a 64,8% eleve cantitatea de bucate servite în cantina şcolii este apreciată ca suficientă 

după cantitate. Au afirmat, că este insuficientă după cantitate 33,3% eleve şi doar 1,9% eleve au 

indicat, că volumul sau cantitatea felurilor depăşeşte necesitatea fiziologică (figura 3.24.). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 

3.10. Consumul de alimente 
 

Consumul de fructe, crudităţi, bucate din legume gătite şi suc de fructe. Deoarece valoarea nitritivă 

a vegetalelor crude este mai sporită, studiul s-a axat prioritar pe investigarea aportului de fructe, 

crudităţi, bucate din legume gătite şi suc de fructe. Din sondajul efectuat reiese că nu au consumat 

fructe 70,7% eleve, o singură dată au consumat 24,2% eleve şi de două sau mai multe ori – 5,1% eleve 

(figura 3.25.). 
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În ceea ce priveşte consumul sucurilor de fructe, mai mult de trei pătrimi din eleve (75,9%) au 

declarat că nu au consumat suc de fructe, au consumat numai o dată – 22,6% eleve. Doar 1,5% eleve 

au consumat suc de 2 sau mai multe ori (figura 3.26.). Oricum, contribuţia sucului de fructe la aportul 

de fibre este săracă şi în acest sens este mai indicat consumul de fructe proaspete. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Rămâne problematic şi consumul legumelor sub formă de salate. La momentul anchetării salatele 

din legume crude nu au fost consumate de 90,6% eleve, o dată au consumat crudităţi 7,9% eleve. Cea 

mai mică parte de eleve (1,5%) au consumat crudităţi de 2 sau mai multe ori (figura 3.27.). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fig. 3.27. Distribuirea procentuală a elevelor în 
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Lasă de dorit şi frecvenţa consumului de bucare din legume termic prelucrate. Din numărul total de 

persoane anchetate, 44,7% nu au consumat asemenea bucate, doar o singură dată – 44,4%. Au 

consumat bucate din legume gătite de 2 sau mai multe ori pe zi 10,9% eleve (figura 3.28.). 

 
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

În IÎSP felurile de mâncare din cartofi sunt folosite destul de larg. Mai mult de jumătate din eleve 

au declarat că au consumat o dată sau mai multe ori feluri de mâncare din cartofi (47,2% – o dată şi 

9% – de două şi mai multe ori). Dar este semnificativă şi cota-parte celor care nu au consumat 

asemenea feluri de mâncare – 43,8% (figura 3.29.). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

Consumul de carne. Rolul cărnii şi produselor din carne este legat de aportul de fier, cât şi de 

conţinutul de trofine valoroase pentru organismul adolescent. Utilizarea fierului este maximă în cursul 

creşterii rapide din copilărie şi adolescenţă, când se observă o depleţie a rezervelor de fier sau chiar o 

anemie francă, deoarece creşterea necesităţilor de fier este acompaniată de consumul voluntar al unor 
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alimente sărace în fier sau care scad absorbţia fierului. Toţi adolescenţii au nevoie de un aport mai 

mare de fier. La băieţi, creşterea masei musculare este însoţită de mărirea volumului sangvin, iar fetele 

prezintă pierderi de fier odată cu instalarea menstrelor. În această perioadă se poate dezvolta „anemia 

fiziologică de creştere”. Deficitul de fier are drept urmare o scădere a răspunsului imun cu creşterea 

susceptibilităţii la infecţii şi afectarea procesului de învăţare.  

Studiul a evidenţiat, că 49,4% eleve în ziua precedentă nu au consumat bucate din carne (pârjoale, 

crenvurşti, salam sau alte bucate), o singură dată au consumat carne 43,9% eleve. Doar 6,7% eleve au 

consumat bucate din carne de 2 sau mai multe ori (figura 3.30.). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

Consumul de cereale şi derivate de cereale. În decursul zilei doar 2% eleve nu au consumat pâine. 

O parte din elevele anchetate (14,4%) au consumat pâine o singură dată, 32,3% – de 2 ori. Mai mult de 

jumătate din eleve (51,3%) au consumat pâine de 3 şi mai multe ori (figura 3.31.). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

Nu au consumat produse de patiserie (terciuri din crupe, macaroane, chifle, plăcinte, etc.) 33,6% 

eleve, o dată  – 55,6%, de 2 sau mai multe ori pe zi – 10,8% eleve (figura 3.32.). 
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Consumul de lapte şi produse lactate acide. Laptele şi produsele lactate acidulate reprezintă o 

importanţă deosebită în nutriţie ca sursă majoră de calciu. Este practic deficil să respecţi recomandările 

aportului de calciu fără consumul acestei grupe de alimente. Pe lângă rolul datorat conţinutului de 

nutrimente care asigură creşterea şi dezvoltarea normală, studiile din ultimii 30-40 ani au arătat, că 

laptele şi produsele lactate pot contribui la reducerea riscului unor boli cronice precum osteoporoza, 

hipertensiunea, obezitatea şi cancerul colo-rectal.  

Un aport redus de calciu în adolescenţă reprezintă un motiv de alarmă, deoarece adolescenţa este o 

perioadă de creştere schiletală rapidă, aproximativ 85-90% din masa osoasă totală a adultului fiind 

obţinută până la 18 ani la fete şi 20 ani la băieţi. Este dovedit beneficiul pe care îl are aportul 

corespunzător de calciu în copilărie şi adolescenţă pentru atingerea unui vârf cât mai înalt al masei 

osoase şi prevenirea osteoporozei în perioada adultă. 

Rezultatul studiului arată, că nu consumă lapte şi alte produse lactate 62,3% eleve, o dată – 31,5% 

eleve. Doar 6,2% eleve au consumat de 2 sau mai multe ori lapte sau alte produse lactate (figura 3.33.). 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 Fig. 3.33. Distribuirea elevelor în funcţie de 
frecvenţa consumului laptelui şi produselor 
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Consumul de ouă. Valoarea nutriţională a ouălelor constă în conţinutul sporit de proteine de calitate 

superioară, de vitamine, elemente minerale şi lecitină, necesare acestei vârste.  

Marea majoritate a elevelor (87,7%) nu consumă ouă, doar o dată pe zi consumă 11,3%, de 2 sau 

mai multe ori – 1,0% (figura 3.34.). 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

Consumul de grăsimi alimentare. Analizând rezultatele sondajului s-a constatat, că în ziua 

precedentă nu au consumat grăsimi alimentare (margarină, unt, slănină, ficat, carne de porc, de vită, 

etc.) 52,1% eleve, nu mai o dată pe zi – 42,3% eleve, iar de 2 sau mai multe ori – 5,6% eleve (figura 

3.35.). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

Consumul de dulciuri. Dulciurile, care servesc ca sursă de glucide sunt consumate frecvent din 

plăcerea de a le consuma. Consecinţele consumului de dulciuri sunt lipsa apetitului pentru alimente 

mai săţioase, favorizarea cariilor dentare, obezităţii, diabetului zaharat şi producerea unui deficit 
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relativ de vitamina B1 cu apariţia neurasteniei. Consumă dulciuri o dată pe zi 48,2% eleve, de 2 sau 

mai multe ori – 15,4% eleve, iar 36,4% eleve neagă acest fapt (figura 3.36.). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
      

 

        

 

 

Dintre preferinţele elevelor constatăm, că 9,5% din ele preferă mâncarea sărată, marea majoritate – 

potrivit de sărată (79,4%) şi nesărată –11,1% eleve (figura 3.37.). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

      

 

La întrebarea dacă preferă condimente, 44,8% eleve au confirmat că uneori preferă ardei, muştar, 

hrean. Au negat preferinţa consumului acestor condimente 42,9% eleve, iar 12,3% eleve le preferă 

(figura 3.38.). 
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Din cele expuse putem concluziona, că rezultatele sondajului relevă unele particularităţi în 

comportamentul alimentar. Regimul alimentar al elevelor este unul dezechilibrat şi neraţional. 

Motivele principale, care au condiţionat apariţia acestor stări sunt multiple: tendinţa de a slăbi prin 

aplicarea diverselor metode, cum ar fi refuzul la alimente pe o durată mai lungă de timp, respectarea 

regimului dietetic, provocarea vomei, luarea pastilelor, prafurilor, lichidelor dietetice, etc. Elevele 

menţionează un consum insuficient al produselor alimentare de o importanţă majoră cum ar fi 

legumele, fructele, carnea, produsele din carne, laptele şi produsele din lapte, etc. 

 

3.11. Concluzii la Capitolul 3 

 1. În proces de evaluare a orarelor au fost stabilite 4 variante ale regimului instructiv-educativ: A – 

o zi de instruire practică şi patru zile de instruire teoretică; B – două zile de instruire practică şi trei zile 

de instruire teoretică, C – o zi de instruire practică şi teoretică şi 4 zile de instruire teoretică, D – două 

zile de instruire practică şi teoretică şi trei de instruire teoretică, E – instruirea practică de producere cu 

durata de 6 ore pe zi. Este depăşit numărul de ore pe săptămână. Orele de educaţie fizică a elevelor 

anilor I şi II de studii sunt duble şi incluse în oral doar o dată pe săptămână, iar la anul III de studii 

lipsesc. În raport cu gradul de complexitate disciplinele sunt distribuite incorect, în zilele săptămânii nu 

sunt alternate disciplinele de cultură generală cu cele de instruire profesională.  

2. În perioada rece a anului temperatura aerului în sălile de studiu a fost sub nivelul maximal 

admisibil (NMA) – 18,2±2,3ºC. Umiditatea relativă – 79,2±7,0% şi viteza curenţilor de aer – 0,3±0,09 

m/sec, ce depăşesc NMA. O situaţie similară a fost constatată şi în perioada caldă a anului. Umiditatea 

relativă a constituit 73,4±6,3% şi viteza curenţilor de aer – 0,2±0,08 m/sec, depăşind NMA. Condiţiile 

de habitat sunt anevoiase: suprafaţă deficitară în dormitoare, lipsă a încăperilor pentru menaj şi 

pregătirea temelor, deficienţe în organizarea ventilaţiei naturale etc. 

Iuminatul artificial apreciat la locurile de muncă nu corespunde normelor sanitare în vigoare.  

În proces de efectuare a lucrărilor practice la eleve a fost stabilită o deviere frecventă şi 

semnificativă a indicatorilor goniometrici (radiocarpiană, cotului, coxo-femurală, genunchiului, tibio-

tarsiană, gâtului de la verticală, umărului de la verticală, trunchiului de la verticală) de la cei 

fiziologici. Parametrii mobilierului nu corespund taliei elevelor. 

3. Un număr important de eleve provin din familii cu nivel redus de venituri. Familiile lor se 

confruntă cu multiple probleme de ordin social: neangajarea în câmpul muncii a ambilor părinţi 

(19,9%), numărul mare al membrilor familiilor (patru – 36,9%, cinci – 29,1% şi şase şi mai mulţi – 

19,4%), plecarea peste hotare a unui părinte (mai frecvent tatăl – 13,5%).  

Regimul alimentar al elevelor este dezechilibrat şi neraţional. Se detestă o insuficienţă evidentă de 

trofine (proteine, lipide) datorită faptului, că produsele de origine animalieră nu sunt incluse în raţie în 
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cantităţi necesare. Lipsa produselor bogate în Ca şi P se soldează cu un deficit evident al acestor 

substanţe minerale. De asemenea, raţia alimentară zilnică include cantităţi limitate de fructe şi legume, 

ceea ce condiţionează un deficit de vitamina C.  
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4. RISCURILE PENTRU SĂNĂTATE DETERMINATE DE COMPORTAMENTUL 

INDIVIDUAL 

 Vârsta adolescentină este vulnerabilă fiind adesea critică din punct de vedere medical, psihologic şi 

social. Ea este marcată de restructurări morfo-fiziologice la nivelul SN şi SE. Din diferite motive, 

adolescenţii se angajează deseori în acţiuni şi practici cu impact direct sau indirect asupra sănătăţii: 

fumat, consum de alcool şi droguri, activitate sexuală necorespunzătoare, etc.  

 Evaluarea comportamentului riscant a fost efectuată prin intervievarea elevelor (anexa 4).   

      

4.1. Consumul de tutun  

 „Întâlnirea” copiilor şi adolescenţilor cu tutunul este în general precoce, accesul la ţigări este 

facilitat, iar utilizarea tutunului s-a „banalizat”. Fumatul ridică probleme serioase privind sănătatea pe 

termen lung, inclusiv unele legate de dependenţă, afecţiuni cronice şi decese premature. Se estimează, 

că circa 80% din adulţii dependenţi de fumat au început să fumeze din perioada adolescenţei.  

O problemă majoră de sănătate publică o reprezintă trecerea de la tabagismul experemental, 

recreaţional, ocazional, la fumatul zilnic la vârste tot mai mici, cât şi creşterea proporţiei de 

consumatori în rândul fetelor. Cu cât fumatul debutează mai devreme, cu atât este mai redusă speranţa 

de viaţă. Pe de altă parte, persoanele care încep să fumeze la vârste tinere au dificultăţi mai mari la 

încercările de a renunţa. 

  Studiul relevă, că au încercat să fumeze ţigări (unul sau două fumuri) 36,9% eleve; 63,1% eleve 

neagă acest fapt. Nu au fumat niciodată o ţigară întreagă 70,6% eleve. La mai puţin de 9 ani au început 

a fuma 2,4%, la 9-10 ani – 1,4%, la 11-12 ani – 1,1%, la 13-14 ani – 4,6% eleve. Debutul fumatului la 

vârsta de 15-16 ani este menţionată de 10,9% eleve, iar la vârsta de 17-18 ani – 9,0% (figura 4.1.).  
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Doar 9,5% eleve au fumat în mod regulat, adică cel puţin o ţigară zilnic timp de 30 zile. Neagă acest 

fapt 90,5% eleve.  

Au fumat ţigări în mod regulat la mai puţin de 9 ani 1,1%, la 9-10 ani – 0,5%, 11-12 ani – 0,8% 

eleve. Vârsta cea mai expusă experementului pare a fi 15-16 ani la care au fumat 4,4% eleve. Doar 

3,0% eleve au menţionat consumul de tutun la vârste între 17-18 ani. Frecvenţa consumului de tutun în 

mod regulat la elevele cu vârste de 19-20 ani este de 0,6% (figura 4.2.). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cea mai mare parte din eleve (88,6%) nu au fumat în nici o zi pe parcursul ultimelor 30 zile. Au 

fumat 1-2 zile 3,0% eleve. Pe parcursul a 3-5 zile au fumat 1,6% eleve. Doar 0,5% eleve au fumat în 6-

9 zile şi 0,8% eleve – 10-19 zile. Totuşi, 1,4% eleve au fumat ţigări pe parcursul a 20-29 zile. În toate 

cele 30 zile au fumat 4,1% eleve (figura 4.3.). Prin urmare, cota-parte a elevelor care pot fi considerate 

că actualmente fumează este de 5,5%. 
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Mai puţin de o ţigară pe zi în ultimele 30 zile au fumat 2,4% eleve. O ţigară pe zi – doar 1,6% eleve. 

Au fumat 2-5 ţigări pe zi 3,0% eleve. Doar 2,2% eleve au fumat 6-10 ţigări. Consumul a 11-12 ţigări 

pe zi este menţionat de 0,8% eleve. Mai mult de 20 ţigări pe zi au fumat 0,5% eleve (figura 4.4.). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şcoala este instituţia care impune elevelor un comportament decent. Aceasta se referă şi la fumat. 

Nu au fumat în ultimele 30 zile la şcoală 91,6% eleve. În decursul a 1-2 zile au fumat la şcoală 2,4% 

eleve. Pe parcursul a 3-5 şi 6-9 zile – 0,8% eleve. Similar aceeaşi pondere (0,5%) au menţionat elevele, 

care au fumat pe parcursul a 10-19 şi 20-29 zile. Au afirmat, că au fumat în toate cele 30 zile 3,4% 

eleve (figura 4.5.). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Există şi o practică bogată în ceea ce priveşte a renunţa la această deprindere dăunătoare. Nu au 

fumat în ultimele 6 luni 83,4% eleve. Au încercat să renunţe la ţigări 12,0% eleve, iar 4,6% eleve 

neagă acest fapt.   

Majoritatea elevelor chestionate (83,3%) declară, că nu fumează. În ceea ce priveşte motivul care le 

impune pe eleve să fumeze el este divers. Un motiv afirmat de către 5,4% eleve este, că fumatul 

0,82,4
0,8

0,5
0,5 3,3

91,6

0 zile

1-2 zile

3-5 zile

6-9 zile

10-19 zile

20-29 zile

În toate cele 30 zile

Fig. 4.5. Distribuirea elevelor în funcţie de numărul de 
zile în care au fumat la şcoală în ultimele 30 zile 

Fig. 4.4. Distribuirea elevelor în funcţie de 
numărul de ţigări fumate pe zi în ultimele 30 zile 

0

0,5

1

1,5

2

2,5

3

%

Mai
puţin de
o ţigară

pe zi

O ţigară
pe zi

2-5 ţigări
pe zi

6-10
ţigări pe

zi

11-12
ţigări pe

zi

Mai mult
de 20

ţigări pe
zi



 86

contribuie la buna dispoziţie şi înlătură stresul. Au argumentat, că comunică mai uşor cu alte persoane 

atunci când fumează 2,5% eleve. Doar 0,5% eleve au marcat, că le place aroma ţigărilor. Depăşirea 

situaţiilor conflictuale în familie, la şcoală, cu pritenii se regăsesc printre motivele invocate de către 

3,2% eleve. Fumează din alte motive personale neexpuse 5,1% eleve (figura 4.6.). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

Rezultatele sondajului denotă, că 2,7% eleve fumează acasă, la altcineva acasă – 1,1% eleve, iar 

1,1% eleve încearcă totuşi să fumeze în incinta şcolii. Cel mai des elevele fumează în stradă sau în 

parc – 5,7%. Printre preferinţele a 4,3% eleve se enumeră consumul de tutun în discotecă, bar, 

restaurant. Nu au precizat locurile unde consumă tutun 0,8% eleve (figura 4.7.). 
 

 
 
 
 
  
 
 
 

 

 

 

 

 

Fig. 4.6. Motivaţia consumului de tutun  
1. Fumatul contribuie la buna dispoziţie şi înlătură stresul, 2. 
Când fumez comunic mai uşor cu alte persoane, 3. Pentru că 
îmi place aroma ţigărilor, 4. Pentru a depăşi situaţii 
conflictuale în familie, la şcoală cu prietenii, 5. Alte motive  
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Anturajul probabil că joacă rolul decisiv în obişnuinţa de a fuma. Aşa, 11,6% eleve fumează în 

compania prietenilor, iar 0,3% eleve – cu familia. S-a remarcat, că 1,3% eleve fumează cu colegii şi 

2,4% eleve – singur (figura 4.8.). 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

Printre modalităţile cele mai frecvente menţionate de către 8,6% eleve este procurarea ţigărilor de 

ele însuşi. Le sunt cumpărate de altcineva ţigările afirmă 1,9% eleve, iar 6,2% eleve le primesc. Doar 

0,5% eleve au marcat alte modalităţi de achiziţionare a ţigărilor (figura 4.9.). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Din numărul total de eleve chestionate, doar 7,6% din ele au afirmat, că li s-a cerut să dovedească 

ce vârstă au când au cumpărat ţigări, iar 18,4% eleve au negat acest fapt. 

Conform unor studii, în rândul adolescenţilor cu vârsta de 15 ani, prevalenţa fumatului săptămânal 

este în mediu de 24%. O pondere de 42,2% băieţi cu vârsta de 15-19 ani fumează de la 5 până la 10 

ţigări pe zi, iar fetele de aceeaşi vârstă – 57,1%.  
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Datele recente sugerează faptul că jumătate din adolescenţi au început să fumeze până la vârsta de 

10 ani [1].  

Majoritatea adolescenţilor de vârstă şcolară îşi procură ţigările în magazine şi spaţii comerciale şi 

nu au fost refuzaţi de către vânzători din cauza vârstei. În acelaşi timp, 90% dintre respondenţi 

consideră că fumatul trebuie interzis în locurile publice [7].  

Astfel, adolescenţa este o perioadă critică a vieţii. Fumatul devine o problemă prioritară şi printre 

adolescente. Studiul demonstrează, că 29,4% din adolescente fumează. Vârsta la care a fost fumată 

pentru prima dată o ţigară întreagă este 15-16 ani. În mod regulat la această vârstă au fumat 4,4% 

eleve. Totuşi, în ultimele 30 zile 3,0% eleve au fumat câte 2-5 ţigări. Unele din ele încearcă să fumeze 

şi în incinta şcolii, ceea ce trebuie să îngrijoreze cadrele didactice şi personalul medical. Majoritatea 

elevelor (83,4%) nu au fumat în ultimele 6 luni. Cel mai des elevele fumează pe stradă, în parc, în 

compania prietenilor, procurându-şi singure ţigările. Astfel, putem deduce faptul, că mediul şcolar 

trebuie să educe printre adolescente un mod sănătos de viaţă prin folosirea diverselor modalităţi. 

 

4.2. Consumul de alcool  

Studiile realizate până acum au relevat, că tinerii încep să consume alcool la vârste tot mai mici, 

găsindu-se asocieri între iniţierea precoce în consumul băuturilor alcoolice şi probabilitatea mai mare 

de a avea la vârsta adultă probleme legate de dependenţa de alcool şi accidente. Cu cât vârsta iniţierii 

consumului de alcool este mai tânără, cu atât sporeşte probabilitatea de a deveni dependent de alcool în 

cursul vieţii, în perioada de adult. 

Studiul efectuat denotă informaţii importante pentru sănătate. De exemplu, niciodată nu au băut 

alcool în afară de câteva înghiţituri 40,7% eleve. Au experementat alcoolul la vârste mici (la mai puţin 

de 9 ani) 4,6% eleve. Consumul de alcool mai mult de câteva înghiţituri a fost menţionat în grupele de 

vârste 9-10 ani şi 11-12 ani, respectiv 2,7% şi 1,3% eleve. Mai semnificativ este consumul de alcool 

printre elevele din grupul de vârstă 13-14 ani, cota-parte constituind 8,7%. Cea mai expusă grupă de 

vârstă este cea de 15-16 ani, menţionată de către 26,3% eleve. Un nivel mai mic al consumului de 

alcool a fost marcat de către 15,7% eleve cu vârstă de 17-18 ani (figura 4.10.).   
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Nu au consumat alcool pe parcursul vieţii sale 37,6% eleve. În decursul a 1-2 zile au servit cel puţin 

o înghiţitură de alcool 29,2% eleve, 3-9 zile – 7,6% eleve, 10-19 zile – 8,7% eleve. Doar 7,4% eleve au 

servit cel puţin o înghiţitură de alcool pe parcursul a 20-39 zile. Din elevele chestionate (4,1%), au 

consumat alcool pe parcursul a 40-99 zile. Sondajul relevă, că 5,4% eleve au servit cel puţin o 

înghiţitură de alcool pe parcursul a 100 zile şi mai mult (figura 4.11.).   
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

Nu au consumat nici o înghiţitură de alcool în ultimele 30 zile 53,8% eleve. Consumul a cel puţin a 

unei înghiţituri de alcool pe parcursul a 1-2 zile a fost marcat de către 30,7% eleve, 3-5 zile – 5,4% 

eleve şi 6-9 zile – 5,7% eleve. Doar 2,2% eleve au consumat cel puţin o înghiţitură de alcool pe 

parcursul a 10-19 zile, iar în decursul a 20-29 zile – 1,6% eleve. În toate cele 30 zile au consumat cel 

puţin o înghiţitură de alcool 0,6% eleve (figura 4.12.). 
 

  

Fig. 4.11. Distribuirea elevelor în dependenţă de 
numărul de zile în care au consumat cel puţin o 
înghiţitură de alcool pe parcursul vieţii 
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Din elevele chestionate 82% nu au băut repetat în ultimele 30 zile. Au băut repetat pe parcursul a 

unei zile 11,9% eleve, 2 zile – 2,7% eleve, 3-5 zile – 1,6% eleve. Au consumat alcool în decursul a 6-9 

zile 0,5% eleve, 10-19 zile – 0,3% eleve. Consumul de alcool pe parcursul a 20-29 zile în ultimele 30 

zile a fost marcat de către 0,9% eleve (figura 4.13.). 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

Au negat consumul de alcool în incinta şcolii în ultimele 30 zile 89,7% eleve. Pe parcursul a 1-2 

zile au consumat cel puţin o înghiţitură de alcool în incinta şcolii 7,8% eleve, 3-5 zile – 0,8% eleve, 6-

9 zile – 1,4% eleve şi 20-29 zile – 0,3% eleve (figura 4.14.). 
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Unul din motivele pentru care elevele consumă alcool este, că el contribuie la buna dispoziţie şi 

înlătură stresul – 15,5%. Cea mai mică parte din eleve (3,4%) comunică mai uşor cu alte persoane când 

consumă alcool, iar 7,9% eleve nu vreau să creeze opinie separată atunci când se găsesc între persoane 

care consumă alcool. Doar 1,4% eleve au menţionat, că le place gustul băuturilor alcoolice. Pentru a se 

recompensa după un efort psihic (examen, altele) a fost marcat de către 1,1% eleve. Motivul mai 

frecvent ilucidat de către 22,2% eleve este, că alcoolul face parte integrantă din ocaziile festive şi 

oficiale. Depăşirea situaţiilor conflictuale în familie, la şcoală, cu prietenii a fost expusă de către 2,2% 

eleve. Printre multiplele motive se enumeră şi timiditatea, fiind evocată de 0,8% eleve. Nu au expus 

motivul pentru care consumă alcool 9,3 % eleve (figura 4.15.). 
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1. Consumul de alcool contribuie la buna dispoziţie şi înlătură 
stresul, 2. Când consum alcool comunic mai uşor cu alte 
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Pe primul loc după preferinţe printre eleve este berea – 43,0%. Vinul este clasat pe locul secund, 

fiind menţionat de către 14,2%, pe locul terţ este şampania – 6,2%. Doar 0,8% eleve preferă să 

consume băuturi tari – vodkă, coniac, brendi, etc. (figura 4.16.). 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Până în prezent au atins starea de ebrietate de 1-2 ori 21,5% eleve, de 3-5 ori – 9,0%, de 6-9 ori – 

3,0%, de multiple ori – 3,3% ( figura 4.17.). 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

Din numărul lor total, 29,8% eleve preferă să consume alcool acasă, iar 7,5% eleve – la altcineva 

acasă. Doar 0,8% eleve consumă alcool pe stradă, în parc. Localurile publice (discoteca, barul, 

restaurantul) par a fi de asemenea printre preferinţele a 16,9% eleve de a consuma alcool. Nu au 

precizat locul unde consumă alcool 5,6% eleve (figura 4.18.). 
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Majoritatea respondentelor consumă alcool cu familia – 25,4% şi prietenii – 35,7%. O mică parte de 

eleve (1,1%) preferă să consume alcool cu colegii, iar 0,3% – de unele singure (figura 4.19.). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Î-şi procură singure alcoolul 18,5% eleve. Unele eleve par a fi foarte inventive în obţinerea 

alcoolului „mi-l cumpără altcineva” – 14,6% şi „îl primesc” – 14,4%. Totuşi, 14,6% eleve nu doresc să 

devulge modalităţile de achiziţionare a alcoolului (figura 4.20.). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fig. 4.18. Distribuirea elevelor în funcţie de locul unde 
consumă alcool 
1. Acasă, 2. La altcineva acasă, 3. Pe stradă, în parc, 4. În 
discotecă, bar, restaurant, 5. Alte locuri  
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Fig. 4.19. Distribuirea elevelor în funcţie cu cine 
consumă alcool 
1. Cu familia, 2. Cu prietenii, 3. Cu colegii, 4. Singur 
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În momentul când au cumpărat alcool li s-a cerut să dovedească ce vârstă au doar la 6% eleve, iar 

39% eleve neagă acest fapt. 

Au încercat să renunţe la consumul de alcool 36,7% eleve, iar 15,8% eleve neagă acest fapt. 

Datele unui studiu menţionează, că adolescenţii nu consumă băuturi alcoolice regulat. Sporadic 

folosesc băuturi alcoolice 23,2% din adolescenţii cu vârsta de 15 ani, 33,8% – de 16 ani, 52,7% – de 

17 ani, şi 79,3% – de 18 ani [7].  

O problemă prioritară de sănătate a adolescenţilor este şi consumul alcoolului. Pentru prima dată au 

consumat alcool la vârsta de 15-16 ani. Pe parcursul a 1-2 zile în ultimele 30 zile au servit cel puţin o 

înghiţitură de alcool cu o pondere de 30,7% eleve. Au băut pe parcursul unei zile permanent în 

ultimele 30 zile 11,9% eleve. O atenţie deosebită din partea pedagogilor trebuie acordată 

adolescentelor ca să evite consumul alcoolui în incinta şcolii. Motivul pentru care se consumă alcool 

sunt ocaziile festive şi oficiale. De cele mai dese ori preferinţele elevelor se rezumă la consumul berii 

şi al vinului. Elevele preferă să consume alcool acasă, în anturajul prietenilor, procurându-şi singure 

alcoolul. De cele mai dese ori elevele menţionează, că până în prezent au avut stări de ebrietate de 1-2 

ori. De asemenea este necesar de a interzice vânzarea alcoolului adolescenţilor cu vârsta mai mică de 

18 ani. În cazul acesta ar fi necesară respectarea legislaţiei în vigoare.  
     

4.3. Consumul de droguri 

  Consumul de droguri în adolescenţă este considerat comportament riscant cu cel mai mare impact 

asupra sănătăţii adolescentului. Preţul crescut al drogurilor duce la violenţă, împrumut/furt de bani, 

prostituţie, acceptarea statutului de distribuitor, folosirea unor surogaturi halucinogene. 

  Studiul realizat denotă faptul, că 97,3% nu au consumat droguri niciodată, iar 2,7% eleve confirmă 

acest fapt. Consumul drogurilor o singură dată la vârsta de 15-16 ani constituie 0,3%, la vârsta de 17-

18 ani – 1,1% şi la 19-20 ani – 0,3%. Frecvenţa consumului repetat pe parcursul vieţii în rândurile 
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elevelor constituie 0,3%. În ultimele 30 zile 99,5% eleve nu s-au drogat, iar 0,5% sau drogat de 1-2 ori.    

Unele din ele (0,5%) consumă droguri chiar în incinta şcolii. Celelalte au negat acest fapt. În ceea ce 

priveşte accesibilitatea drogurilor, în ultimul an li s-a oferit de către cineva sau li s-a vândut droguri în 

mod ilegal la 0,5% eleve. 

Printre motivele consumului de droguri sunt: contribuie la buna dispoziţie, înlătură stresul cât şi alte 

cauze neprecizate, fiind marcate de către 0,5% eleve. Efectul plăcerii provocat de droguri a fost 

menţionat de către 0,3% eleve.  

Dintre drogurile consumate, 1,3% eleve preferă marihuana (haşiş, canabis, iarbă), iar 0,3% eleve nu 

au precizat ce droguri au consumat. 

Cea mai accesibilă cale de administrare a drogurilor este prin fumat, menţionată de către 1,1% 

eleve; 0,3% din ele practică inhalatul. Din numărul total, 0,3% eleve preferă să consume droguri acasă, 

în incinta şcolii, iar 0,5% le consumă în discotecă, bar, restaurant sau în alte locuri neprecizate. 

Consumul drogurilor împreună cu membrii familiei sau cu prietenii a fost menţionat de către 0,5% 

eleve.  

Din numărul total de eleve chestionate au menţionat urmăroarele modalităţi de obţinere a 

drogurilor: oferite de fratele sau sora – 0,3%; oferite de prieteni – 0,5%; oferite de cunoscuţi – 0,3%; 

oferite de persoane necunoscute – 0,3%; consumate de comun cu un grup de prieteni – 0,3%. 

Î-şi procură drogurile pe stradă, în parc 0,3% eleve, 0,5% eleve le procură la discotecă sau bar, iar 

0,3% eleve le achiziţionează din farmacie. Nu cunosc un astfel de loc de procurare a unui drog 99,2% 

eleve. 

Au renunţat la consumul de droguri 1,1% eleve, iar 0,8% din ele neagă acest fapt. 

Rezultatele unui studiu relevă, că au consumat marijuană 4,9% adolescenţi cu vârsta de 15-19 ani. 

Vârsta la care pentru prima dată au consumat marijuană sau haşiş este în descreştere, fiind de la 11% la 

adolescenţii cu vârsta de 16 ani până la 6,9% – 19 ani şi 5,6% – 20 ani. Reducerea bruscă a 

consumului de droguri după vârsta de 18 ani se datorează finisării treptei liceale şi trecerea la altă 

treaptă de învăţământ [8].  

 Din cele expuse putem concluziona, că marea majoritate a elevelor nu se droghează, doar 2,7% 

susţin, că s-au drogat vreodată. Vârsta de 17-18 ani este mai frecvent menţionată de către 1,1% eleve. 

Trebuie de remarcat faptul, că 0,3% eleve încearcă să se drogheze în incinta şcolii. Această situaţie 

trebuie să fie în vizorul pedagogilor şi personalului medical. Calea cea mai accesibilă de administrare a 

drogurilor este fumatul. Anturajul în care se consumă droguri este cel al familiei şi al prietenilor. 

Sondajul denotă, că elevele procură drogurile în localurile publice, fiind oferite de prieteni. 
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4.4. Suicidul şi autoagresivitatea 

Adolescenţa este etapa vieţii cea mai complexă, care se caracterizează prin mai multe particularităţi 

expuse anterior. Comportamentele suicidare la tineri sunt o problemă majoră. Suicidurile actualmente 

reprezentând a treia cauză a mortalităţii la tineri cu vârste între 14 şi 18 ani. Pe lângă suicidurile 

înfăptuite, ratele comportamentului suicidar, inclusiv gândurile suicidare (ideaţia suicidară), 

comunicarea planurilor de tentativă de suicid unei alte persoane şi tentativele de suicid sunt mai 

frecvente la această grupă de vârstă.  

Studiul efectuat denotă faptul, că nu au întreprins oarecare tentativă de suicid până la această vârstă 

85,1% eleve. Au menţionat o tentativă de suicid 9,8% eleve. Mai multe tentative de suicid au indicat 

5,1% eleve (figura 4.21.).   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

În mod serios s-au gândit în ultimele 12 luni la tentativă de suicid 13,3% eleve. În ultimele 12 luni 

şi-au făcut un plan legat de tentativă de sinucidere 11,2% eleve.  

În ultimele 12 luni au avut o tentativă cu adevărat de suicid 8,7%, de 2-3 ori – 1,9%, de 4-6 ori – 

0,5% şi 6 şi mai ulte ori – 0,5% eleve (figura 4.22.).  

    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
Fig. 4.22. Ponderea elevelor în dependenţă 
de frecvenţa încercărilor cu adevărat de 
suicid în ultimele 12 luni 
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Fig. 4.21. Ponderea elevelor care au avut 
vreo dată tentativă de suicid până la această 
vârstă
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S-au simţit vreodată atât de trist sau fără speranţă aproape în fiecare zi pentru 2 sau mai multe 

săptămâni consecutiv, încât au renunţat la unele activităţi obişnuite în ultimele 12 luni 41% eleve. Au 

în familia lor persoane, care au încercat să se sinucidă 7,6% eleve, iar 92,4% eleve nu au astfel de 

persoane. 

Totuşi, studiile efectuate menţionează, că în cadrul categoriei adolescenţilor cu vârsta de 15-19 ani 

rata medie a suicidului a înregistrat o tendinţă descendentă în perioada anilor 1998-2002, constituind 

11,3 până la 4,1 la 100 000 persoane. De două ori mai multe fete decât băieţi au avut atentate de suicid 

în anul 2008 [7].  

Cele relatate vin să ne demonstreze, că adolescenţă este o etapă a vieţii foarte contradictorie. Astfel, 

adolescentele apelează la tentative de suicid, îşi fac planuri de suicid. Concomitent, ne menţionează 

existenţa în familiile lor a persoanelor care au avut tentative de suicid. Existenţa unei persoane în 

familie, care a încercat să se sinucidă poate genera tentative, gânduri suicidare la generaţiile 

premergătoare. Un alt factor care poate aduce la tentative şi gânduri suicidare sunt stările de tristeţe 

îndelungată printre eleve.  
 

4.5. Relaţiile sexuale  

Adolescenţii devin maturi din punct de vedere sexual şi fertili cu aproximativ 4-5 ani înainte de a 

ajunge la maturitate emoţională. Prin urmare, adolescenţa se asociază cu un risc crescut al începerii 

precoce a vieţii sexuale în absenţa unui descernământ optim, cu risc al bolilor transmise pe cale 

sexuală, al sarcinelor nedorite.  

Rezultatele sondajului efectuat denotă faptul, că la moment nu au avut niciodată relaţii sexuale 

71,9% eleve. Debutul precoce al vieţii sexuale la mai puţin de 12-13 ani a fost menţionat de către 0,8% 

eleve. La vârsta de 14 ani au început viaţa sexuală 1,6% eleve, la vârsta de 15 ani – 4,4% eleve. Din 

elevele anchetate, 6,5% au început viaţa sexuală la 16 ani. Un număr mai mare de eleve (8,3%) au 

menţionat, că au avut pentru prima dată o relaţie sexuală la vârsta de 17 ani. Doar o parte 

nesemnificativă din eleve au avut prima dată o relaţie sexuală la vârste mai mari de 19 şi 20 ani 

(respectiv 0,5% şi 0,8%) (figura 4.23.). 
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Numărul partenerilor în ultimele 3 luni este un indice orientativ pentru o viaţă sexuală activă. În 

ultimele 3 luni au negat întreţinerea relaţiilor sexuale 6% eleve. Au avut relaţii sexuale cu o persoană 

în ultimele 3 luni – 19,3% eleve, cu 2 persoane – 1,4% eleve, cu 3 persoane – 0,5% eleve, cu 4 şi mai 

multe persoane – 0,8% eleve (figura 4.24.). 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Au avut relaţii sexuale cu o persoană pe parcursul vieţii 17,3% eleve, cu 2 persoane – 4,1% eleve, 

iar 6,4% eleve au întreţinut relaţii sexuale cu 3 şi mai multe persoane (figura 4.25.).    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

Au negat consumul de alcool sau droguri înainte de ultima relaţie sexuală 28,7% eleve. Doar 1,9% 

eleve au adeverit acest fapt.  

Fig. 4.25. Distribuirea procentuală a elevelor, în 
funcţie de numărul de parteneri sexuali în viaţă 
1. cu o persoană, 2. cu 2 persoane, 3. cu 3 persoane, 4. cu 
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Fig. 4.24. Distribuirea procentuală a elevelor în 
funcţie de numărul de persoane cu care au avut 
relaţii sexuale în ultimele 3 luni  
1. nu au avut relaţii sexuale în ultimele 3 luni, 2. cu o 
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Marea majoritate a elevelor (75%) motivează faptul, că nu au întreţinut relaţii sexuale până în 

prezent, din cauza, că vreau să aştepte până vor fi mari sau până la căsătorie, nu sunt pregătite 

emoţional 8,5% eleve. Nu vreau să rişte o sarcină sau o boală 6,5% eleve. Unele adolescente 

motivează faptul, că nu au întâlnit pe nimeni cu care ar vrea să aibă relaţii sexuale – 5,8%, 1,2% eleve 

nu au avut şansa s-o facă până acuma, iar 0,4% eleve afirmă, că nimeni le-a solicitat asemenea relaţii. 

Convingerile religioase au fost marcate de către 2,6% eleve (figura 4.26.). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
        

      

Frecvent sunt declarate şi actele de violenţă. Aşa, 13,2% eleve denotă faptul, că au fost forţate de 

cineva să aibă relaţii sexuale. Pe de altă parte, au forţat pe cineva ca să aibă relaţii sexuale 1,3% eleve. 

Una din consecinţele sexului neprotejat este sarcina nedorită. Sondajul arată, că majoritatea elevelor 

care au avut relaţii sexuale folosesc metode de contracepţie. Nu au folosit nici o metodă contraceptivă 

în timpul relaţiilor sexuale 5,4% eleve. Cea mai accesibilă metodă contraceptivă este prezervativul 

menţionată de către 19,1% eleve. Doar 1,9% eleve au folosit pastilele contraceptive, 2,4% eleve – 

calendarul, 0,5% eleve – coitusul întrerupt, 0,3% eleve – stireletul şi alte metode neprecizate (figura 

4.27.). 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fig. 4.26. Motivele elevelor care nu au avut relaţii 
sexuale 
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Fig. 4.27. Metodele contraceptive folosite de 
partenera/partenerul în timpul relaţiilor sexuale 
1. Nici o metodă, 2. Prezervativul, 3. Pastile contraceptive, 
4. Calendarul, 5.  Coitus întrerupt, 6. Stireletul, 7. Altele 
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Nu au folosit nici o metodă de contracepţie în timpul ultimei relaţii sexuale 6,2% eleve. Pentru a 

preveni graviditatea 1,6% eleve au folosit pastilele contraceptive. În timpul ultimei relaţii sexuale 

16,4% eleve au apelat la prezervativ. Eliminarea externă ca metodă contraceptivă a fost menţionată de 

către 3,2% eleve. Doar 0,8% eleve nu au precizat metoda de contracepţie folosită în timpul ultimei 

relaţii sexuale (figura 4.28.).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

La unele eleve sexul neprotejat s-a soldat cu sarcină nedorită. Au rămas o dată însărcinate 1,8% 

eleve, de 2 sau mai multe ori – 0,3% eleve. 

Studiile efectuate de un grup de cercetători, relevă faptul, că iniţierea vieţii sexuale are loc de obicei 

în jurul vârstei de 16 ani, iar circa un sfert din adolescenţi îşi încep relaţiile sexuale înainte de vârsta de 

18 ani. Studiul Demografic şi de Sănătate (SDS) din 2005 a arătat că 21% de adolescente cu vârsta de 

15-19 ani au avut deja relaţii sexuale. În timpul ultimei relaţii sexuale 70,6% adolescenţi cu vârsta de 

15-19 ani au menţionat utilizarea prezervativului [7].  

Cele menţionate denotă faptul, că nu au avut vreodată relaţii sexuale 71,9% eleve. Cele mai multe 

eleve (8,2%) menţionează începutul relaţiilor sexuale la vârsta de 17 ani. În ultimele 3 luni au avut 

relaţii sexuale cu o persoană 19,3% eleve, iar pe parcursul vieţii – 17,3%. Unele eleve (1,9%) 

adeveresc faptul, că au folosit droguri şi alcool înainte de ultima relaţie sexuală. Unul din motivele 

principale pentru care elevele nu au întreţinut relaţii sexuale este, că vreau să aştepte până vor fi 

mature sau până la căsătorie, menţionat de către 75%. Rezultatele sondajului relevă, de asemenea, că 

13,2% eleve au fost forţate să aibă relaţii sexuale, iar 1,3% eleve au forţat pe cineva să aibă relaţii 

sexuale. Metoda contraceptivă cea mai frecvent folosită este prezervativul, dar totuşi unele eleve nu 

Fig. 4.28. Distribuirea procentuală a elevelor în funcţie 
de metoda folosită în timpul ultimei relaţii sexuale cu 
partenerul pentru a preveni graviditatea 
1. nu au folosit nici o metodă, 2. pastile contraceptive, 3. 
prezervativul, 4. eliminare externă, 5. alte metode
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apelează la nici o metodă contraceptivă. Ca rezultat a acestei situaţii mai frecvent elevele au menţionat, 

că au rămas o dată însărcinate. 

 

4.6. Activitatea fizică 

Activitatea fizică este importantă. Un criteriu de apreciere a activităţii fizice este respectarea 

recomandării de a face 60 minute activitate fizică în decursul a 5 sau mai multe zile pe săptămână. 

Totuşi, tinerii, de cele mai multe ori, nu ating aceste standarde recomandate. Ei fac trimitere la 

faptul, că multe ore petrec în faţa televizorului, lucrează la computer sau fac temele, ceea ce determină 

reducerea activităţii fizice. 

În ultimele şapte zile nu au făcut activităţi fizice intense (exerciţii fizice şi nu au participat la 

activităţi sportive de înot, tenis, ciclism, dans sportiv, alergare, etc.) 48% eleve. Într-o singură zi au 

efectuat activitate fizică intensă 18,9% eleve. Doar 9,2% eleve au efectuat activitate fizică intensă pe 

parcursul a 2 zile. A fost practicată activitatea fizică intensă timp de 3 zile de către 7% eleve.  

Nivelul ponderal al elevelor, care au menţionat practicarea activităţii fizice intense timp de 4 zile a 

constituit 3,8%. Pe parcursul a 5 zile au practicat activitate fizică intensă 4,6% eleve.  

Doar 1,1% eleve au practicat activităţi fizice intense pe parcursul a 6 zile. Timp de 7 zile au efectuat 

activitate fizică intensă 7,4 % eleve (figura 4.29.).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Nu sunt practicate nici activităţile mai puţin intense. Aşa, în ultimele 7 zile 82,7% eleve în nici o zi 

nu au efectuat efort fizic moderat. Timp de o zi au efectuat efort fizic moderat 4,9% eleve, 2 zile – 

3,5% eleve, 3 zile – 2,2% eleve. Doar 0,5% eleve au efectuat efort fizic moderat pe parcursul a 4 zile, 

0,8% eleve – 5 zile, 0,5% eleve – 6 zile şi 4,9% eleve – 7 zile.  

De asemenea, nu au participat la orele de educaţie fizică în şcoală 38,1% eleve, o zi au participat la 

orele de educaţie fizică în şcoală 38,1% eleve, 2 zile în săptămână – 18,1% eleve, 3 zile – 4% eleve.   
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Fig. 4.29. Distribuirea procentuală a elevelor în 
funcţie de practicarea activităţilor fizice intense 
în ultimele şapte zile  
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Doar 0,8% eleve au menţionat, că au participat la orele de educaţie fizică 4 zile în săptămână şi 

2,5% au participat 5 zile în săptămână la orele de educaţie fizică (figura 4.30.). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

Mai puţin de 10 minute au făcut exerciţii fizice în timpul orei de educaţie fizică 9,5% eleve. De la 

10 până la 20 minute au făcut exerciţii fizice 25,8% eleve. Doar 11,9% eleve au făcut exerciţii fizice de 

la 21 până la 30 minute. Mai mult de 30 minute au făcut exerciţii fizice în timpul unei ore de educaţie 

fizică 24,9% eleve (figura 4.31.).  
  

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

În ultimele 12 luni nu au jucat nici un meci în echipa şcolii sau în alte echipe 75,1% eleve. Au jucat 

un meci 9,5% eleve, 2 meciuri – 8,1% eleve, 3 sau mai multe meciuri  – 7,3% (figura 4.32.). 

 

 
 

Fig. 4.31. Distribuirea procentuală a elevelor în 
funcţie de câte minute fac exerciţii fizice în timpul 
unei ore de educaţie fizică 
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Fig. 4.30. Distribuirea procentuală a elevelor în funcţie 
de numărul de zile pe săptămână în care au participat la 
orele de educaţie fizică 

0

5

10

15

20

25

30

35

40

%

0 zile 1 zile 2 zile 3 zile 4 zile 5 zile



 103

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

Cu aceeaşi problemă se confruntă şi adolescenţii din studiul efectuat, care denotă, că 19,5 % din 

adolescenţii de 15 ani, 22,1% de 16 ani, 22,0% de 17 ani şi 27,6% de 18 ani nu practică educaţia fizică 

[3]. 

Din cele relatate reese, că majoritatea elevelor nu fac efort fizic intens şi nici moderat. Cea mai 

mare parte a elevelor (18,9%) au practicat activitatea fizică intensă într-o singură zi, şi 4,9% au făcut 

efort fizic moderat în prima şi a şaptea zi. Nu au participat la orele de educaţie fizică 27,9%, iar 25,8% 

eleve au făcut exerciţii fizice în timpul unei ore de educaţie fizică timp de 10-20 minute.  

Nu au jucat în nici un meci în echipa şcolii sau în alte echipe în ultimele 12 luni 75,1% eleve. 

Astfel, majoritatea elevelor şi-au instituit un regim cotidian din care practic sunt excluse activităţile 

fizice.  

4.7. Cultura medicală şi formarea cunoştinţelor despre factorii de risc 
 
Printre factorii determinanţi ai stării de sănătate a populaţiei se numără şi nivelul de educaţie pentru 

sănătate al individului, şi în particular a populaţiei la general. Educaţia pentru sănătate este un proces 

prin care individul şi populaţia învaţă să-şi îmbunătăţească şi să-şi protejeze sănătatea, aspect ce 

implică şi un interes pentru condiţii de viaţă mai bune. 

 Succesul măsurilor educaţionale este asigurat prin implementarea timpurie, la vârste mici a 

programelor de promovare a comportamentelor sănătoase, astfel încât adolescentul dispune deja de un 

bagaj suficient de informaţii. 

Din acest punct de vedere, atrage atenţia asupra sa faptul, că 48,7% eleve nu au apelat la medic 

niciodată fără să fi fost bolnave sau traumatizate. În ultimele 12 luni au apelat la medic 34,2% eleve.  

Între 12 şi 24 luni au fost consultate de către medic 8,7% eleve, iar 8,4% eleve au menţionat, că s-au 

adresat la medic cu mai mult de 24 luni în urmă (figura 4.33.). 

 

Fig. 4.32. Distribuirea procentuală a elevelor 
în funcţie de câte meciuri au jucat în echipa 
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În ceea ce priveşte respectarea igienei bucale, anual 35,5% eleve beneficiază de servicii 

stomatologice. Cu un interval mare a vizitat stomatologul fiecare a patra elevă: 10% eleve au vizitat 

ultima dată stomatologul unul-doi ani în urmă şi 14,6% – mai mult de doi ani în urmă. Un număr 

semnificativ (39,9%) nu au vizitat stomatologul niciodată (figura 4.34.). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

Pentru fiecare a doua elevă (59,8%) motivul principal pentru care au apelat la medic ultima dată a 

fost boala sau altă problemă de sănătate, pe locul secund se clasează efectuarea unui control medical – 

12,0% eleve, pe locul terţ – vizitele repetate (10,9%) sau proceduri de vaccinare (10,7%), iar 9% eleve 

au avut o leziune. Un număr mai redus de eleve (6,6%) au apelat la medic pentru a lua nişte acte, 

certificate (figura 4.35.). 
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Cea mai mare parte a elevelor (79%) au apelat ultima dată la medicul de familie. Unele din ele 

(4,3%), nu au specificat specialistul, iar 3,5% eleve au apelat la consultaţia ginecologului sau 

obstetriceanului. Totuşi, 3,0% eleve nu-şi amintesc ce specialist au vizitat ultima dată, 2,2% eleve au 

apelat la consultaţia neurologului, 1,9% – la serviciul chirurgului, 1,6% – cardiologului, 1,1% – 

dermatologului. Similar aceeaşi pondere de eleve (0,5%) au indicat consultaţia otorinolaringologului, 

oftalmologului, endocrinologului, diabetologului, gastroenterologului şi urologului, iar a câte 0,3% 

eleve fiecare – pediatrului, reumatologului şi psihiatrului.    

Marea majoritate a elevelor (63,4%) au menţionat, că au renunţat la vizita medicului de familie din 

cauza lipsei problemelor de sănătate până în prezent, lipsa de timp – 12,6% şi bani – 10,6% eleve. Au 

aşteptat să vadă dacă problema de sănătate va fi depăşită fără interacţiunea medicului 7,9% eleve. 

Unele eleve (2,5%) susţin, că „părinţii ştiu cum să trateze”. Totuşi, 1,4% eleve nu au încredere în 

medici. Doar 0,8% eleve au indicat, că motivul este deplasarea la o distanţă mare şi frica de personalul 

medical (figura 4.36.). 
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Utilizarea medicamentelor cu sau fără recomandarea medicului, de asemenea, prezintă o problemă. 

Nu au folosit niciodată medicamente în ultimele 12 luni fără recomandarea medicului 57,8% eleve. 

Folosirea medicamentelor de 1-2 ori fără recomandarea medicului a fost menţionată de către 15,9%, de 

1-3 ori – de 13%, o dată pe săptămână au folosit medicamente 7,3%, la 2-3 zile – 3,8% eleve. Doar 

2,2% eleve au folosit zilnic medicamente fără recomandarea medicului (figura 4.37.).  

 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
     

      

 

 

 

Cunoaşterea factorilor sanogeni are o importanţă deosebită în menţinerea şi ameliorarea sănătăţii, 

iar a celor patogeni oferă posibilitatea de a-i înlătura sau de a le limita acţiunea asupra organismului. 

Astfel, cunoaşterea şi determinarea factorilor de risc constituie cea mai valoroasă contribuţie pentru 

menţinerea şi promovarea sănătăţii. Pentru a atinge acest scop a fost efectuat un sondaj al elevelor, 

care şi-au expus cunoştinţele despre factorii de risc. 

Pentru a fi sănătos, 56,2% eleve consideră, că este necesar să limităm sarea de bucătărie în hrana 

consumată, iar 43,8% eleve afirmă, că hrana trebuie sărată după dorinţă. 

Doar 1,4% eleve menţionează, că pentru a fi sănătos este necesar să te alimentezi de 2 ori pe zi. Au 

marcat, că e suficient să mănânci de 3 ori pe zi 54,4% eleve, de 4 ori pe zi  – 38,2% eleve, de 5 ori pe 

zi  – 4,1% eleve, de mai multe ori pe zi – 1,9% eleve (figura 4.38.). 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

57,8

15,9
13

7,3
3,8 2,2

0

10

20

30

40

50

60

%

Niciodată 1-2 ori 1-3 ori 1 dată pe
săptămînă

La 2-3 zile Zilnic

Fig. 4.37. Distribuirea procentuală a elevelor în funcţie 
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Ponderea elevelor care posedă informaţii, furnizate într-un cadru specializat (şcoală, cabinet 

medical), referitoare la efectele unor comportamente sau modalităţile de prevenire este semnificativă şi 

variază în funţie de tema abordată. Astfel, au fost informate şi cunosc problema: 

– 87,1 % despre efectele fumatului; 

– 78,4 % despre prevenirea infecţiei HIV/SIDA; 

– 74,6 % despre efectele consumului de droguri; 

– 74,4 % despre efectele consumului de alcool;  

– 60,2 % despre modalităţile de prevenire a bolilor transmise sexual; 

– 56,4 % despre modalităţile de prevenire a sarcinii; 

– 47,4 % despre alimentaţia raţională;  

– 18,0 % despre efectele sedentarismului.  

Studiile efectuate în acest domeniu relevă, că asigurarea cu o asistenţă medicală de calitate este o 

problemă prioritară printre adolescenţi. Astfel, 44,8% elevi au efectuat un examen medical profilactic, 

iar 56,8 % elevi au efectuat un tratament stomatologic. Marea majoritate a elevilor sunt informaţi 

despre efectele fumatului şi alcoolului, mai puţin despre efectele alimentaţiei raţionale şi 

sedentarismului [20].  

 Din cele menţionate reiese, că elevele apelează la serviciile medicului de familie numai în caz de 

îmbolnăvire. Majoritatea elevelor au renunţat la vizita medicului de familie din cauza lipsei 

problemelor de sănătate până în prezent. O problemă prioritară care se atestă printre eleve este 

folosirea medicamentelor fără prescripţia medicului.  

Prin urmare majoritatea elevelor sunt informate despre consecinţele nefaste a fumatului, consumului 

de alcool, drogurilor şi modalităţile de prevenire a bolilor cu transmitere sexuală. Lacune semnificative 

se denotă în ceea ce priveşte nivelul cunoştinţelor despre alimentaţia neraţională şi sedentarism. 

 

 

 

38,2
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1,41,94,1

de 2 ori de 3 ori de 4 ori de 5 ori de mai multe ori

Fig. 4.38. Distribuirea răspunsurilor elevelor 
la întrebarea „Pentru a fi sănătos, de câte ori 
pe zi e suficient să mănânci ?” 
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4.8. Concluzii la Capitolul 4  

Datorită proceselor morfo-fiziologice care se produc în dezvoltarea individului, adolescenţa este cea 

mai critică etapă a vieţii, inclusiv şi în ce priveşte practicarea comportamentului riscant. Studiul a 

demonstrat, că la această vârstă majoritatea adolescentelor fac încercări de a cunoaşte senzaţiile de la 

testarea diferitor produse, de unde şi provin deprinderile dăunătoare. Deşi majoritatea elevelor posedă 

informaţie suficientă în ce priveşte impactul nefast a deprinderilor daunătoate asupra organismului, 

studiul denotă faptul că un un număr impunător de adolescente fumează şi consumă băuturi alcoolice. 

Drogarea este mai puţin răspândită, în acest caz vârsta critică fiind de 17-18 ani (1,1% din elevele de 

vârsta respectivă). 

Dezechilibrul psihoemoţional sporeşte autoagresivitatea şi suicidul. Au menţionat o tentativă de 

suicid 9,8% eleve. Mai multe tentative de suicid au indicat 5,1% eleve.  

Relaţiile sexuale timpurii şi riscurile au un rol important în sănătatea adolescentelor: 28,1% din 

eleve indică asemenea relaţii, cele mai multe (8,2%) menţionează începutul relaţiilor sexuale la vârsta 

de 17 ani, iar 1,8% din ele au rămas însărcinate.  

Activitatea fizică regulată, ca condiţie indispensabilă sănătăţii, este practicată intens de 48% eleve. 

Mai mult de o treime din numărul total de eleve nu practică exerciţii fizice în sificient volum.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 109

5. ESTIMAREA SĂNĂTĂŢII ELEVELOR 

 

5.1. Evaluarea morbidităţii acute  

Morbiditatea acută a fost investigată în baza adresărilor. În perioada anului de studii 2007-2008 

cel mai înalt nivel de adresabilitate prin boli ale aparatului respirator s-a determinat printre elevele 

anului I de studii – 1177,4‰. Adresabilitatea elevelor anilor II-III de studii a fost mai joasă, respectiv, 

919,2‰ şi 676,9‰. Mai frecvent printre elevele anului I de studii au fost depistate bolile sistemului 

nervos. Aceste stări morbide au constituit 623,6‰, indicele fiind mai redus la elevele anilor II-III de 

studii – 416,1‰ şi 330,8‰. Se atestă o creştere a nivelului morbidităţii acute prin bolile aparatului 

genito-urinar, îndeosebi, printre elevele anului I şi II de studii – 483,9‰ şi 534,2‰, de cât la elevele 

anului III de studii – 138,5‰. Nivelul cel mai înalt al morbidităţii acute prin bolile aparatului digestiv 

s-a constatat la elevele anului I de studii – 403,2‰, iar printre elevele anilor II-III de studii nu a suferit 

mari modificări, fiind la nivel de 223,6‰ şi 223,1‰. Mai frecvent au fost diagnosticate bolile 

infecţioase şi parazitare la elevele anului I de studii – 284,9‰, faţă de cea a elevelor anilor II-III de 

studii, respectiv 198,7‰ şi 107,7‰. Cel mai înalt nivel al morbidităţii acute prin leziuni traumatice, 

otrăviri şi alte consecinţe ale cauzelor externe a fost determinat printre elevele anului I de studii, 

constituind 102,1‰, faţă de cel al elevelor anilor II şi III de studii – 68,3‰ şi 53,8‰ (figura 5.1.). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
      

 

În structura morbidităţii acute pe primul loc se clasează bolile aparatului respirator cu o pondere 

de 36,5%. Din această clasă o cotă-parte mai mare le revine infecţiilor respiratorii virale acute – 

61,1%, bolile cronice ale amigdalelor şi vegetaţiilor adenoide – 21,7%. Pe locul al II-lea se află bolile 

sistemului nervos – 18,1%. Din ele migrena şi alte sindroame cefalice constituie 82,3% şi distoniile – 
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9,7%. Locul III le revine bolilor aparatului genito-urinar – 15,6%. Algodismenoreelor le revine cea 

mai mare cotă-parte – 75,2%, pielonefritelor – 6,2%, adnexitelor – 4,1%. Bolile aparatului digestiv 

ocupă al patrulea loc cu 11,2%. Din numărul lor total gastritele şi duodenitele constituie 52,1%, 

gastralgiile – 20,0% şi alte afecţiuni – 2,1%. Pe locul al V-lea se află bolile infecţioase şi parazitare – 

7,8%. Mai frecvent a fost diagnosticat oreionul – 91,9%. Pe locul al VI-lea sunt leziunile traumatice, 

otrăvirile şi alte consecinţe ale cauzelor externe. 

Morbiditatea acută prin bolile aparatului respirator în perioada anului de studii 2008-2009 a 

elevelor anului I de studii a constituit 1283,9‰, fiind mai sporită în comparaţie cu cea a elevelor anilor 

II şi III de studii (respectiv, 931,9‰ şi 771,6‰). Cel mai frecvent elevele anului I de studii s-au 

adresat cu boli ale sistemului nervos – 373,7‰, comparativ cu elevele anilor II şi III de studii la care s-

a determinat o descreştere a nivelului morbidităţii de la 267,0‰ până la 200,6‰. Nivelul morbidităţii 

acute prin bolile aparatului digestiv este mai sporit la elevele anului I de studii – 357,0‰, de cât printre 

elevele anilor II şi III de studii – 280,6‰ şi 194,4‰. La elevele anului I a fost înregistrat şi cel mai 

înalt nivel al morbidităţii acute prin bolile aparatului genito-urinar – 277,7‰, la elevele anilor II şi III 

de studii acest nivel fiind mai redus – 248,0‰ şi 148,1‰. Acelaşi co-raport a fost depistat şi la clasa 

bolilor pielii şi ţesutului celular subcutanat – 100,2‰ la elevele anului I şi 98,1‰ şi 58,6‰ la elevele 

anilor II şi III de studii. Mai frecvent elevele anului II de studii s-au adresat cu leziuni traumatice, 

otrăviri şi alte consecinţe ale cauzelor externe – 79,0‰ de cât elevele anilor I şi III de studii – 45,9‰ 

şi 49,4‰ (figura 5.2.). 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

 
      

 

 

 

Fig. 5.2. Dinamica morbidităţii acute a 
elevelor în perioada anului de studii 2008-
2009 
1. Bolile aparatului respirator, 2. Bolile sistemului 
nervos, 3. Bolile apratului genito-urinar, 4. Bolile 
aparatului digestiv, 5. Bolile pielii şi ţesutului 
celular subcutanat, 6. Leziuni traumatice, otrăviri şi 
alte consecinţe ale cauzelor externe  
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Evaluarea structurii morbidităţii acute relevă următorul clasament: pe primul loc se clasează bolile 

aparatului respirator, care constituie 46,9% (inclusiv, infecţii respiratorii virale acute – 64,2%, bolile 

cronice ale amigdalelor şi vegetaţiilor adenoide – 12,5%), pe locul al doilea – bolile sistemului nervos 

– 13,3% (inclusiv, migrena şi alte sindroame cefalice – 46,8%, distoniile – 36,8%), pe locul al treilea – 

bolile aparatului digestiv – 13,1% (inclusiv, gastritele şi duodenitele – 27,0%, gastralgiile – 21,9%), pe 

locul al patrulea – bolile aparatului genito-urinar – 10,6% (inclusiv, algodismenoreele – 47,8% şi 

pielonefritele – 16,9%), pe locul al cincilea – bolile pielii şi ţesutului celular subcutanat – 4,0% 

(inclusiv, infecţiile pielii şi ţesutului celular subcutanat – 28,1%, urticaria şi eritemul – 34,9%), pe 

locul al şaselea – leziunile traumatice, otrăvirile şi alte consecinţe ale cauzelor externe – 2,6% 

(inclusiv, leziuni traumatice ale membrelor superioare – 20,9% şi ale membrelor inferioare – 61,2%).  

În perioada anului de studii 2009-2010 nivelul morbidităţii acute prin bolile aparatului respirator 

este în creştere printre elevele anului II de studii, fiind de 1350,9‰, faţă de cel al elevelor anilor I şi III 

de studii – 903,5‰ şi 674,6‰. Mai frecvent elevele anului II de studii s-au adresat cu acuze din partea 

sistemului nervos – 354,4‰, de cât elevele anilor I şi III de studii – 220,0‰ şi 226,0‰. Cel mai înalt 

nivelul al morbidităţii acute prin bolile aparatului digestiv s-a constatat printre elevele anului II de 

studii – 357,9‰, comparativ cu elevele anilor I şi III de studii – 183,4‰ şi 140,4‰. Nivelul 

morbidităţii acute prin bolile aparatului genito-urinar este mai mare printre elevele anului II de studii – 

224,6‰, faţă de cel al elevelor anilor I şi III de studii – 108,1‰ şi 184,9‰. Elevele anului III de studii 

mai frecvent sau adresat cu boli ale pielii şi ţesutului celular subcutanat – 78,8‰, comparativ cu 

elevele anilor I şi II de studii – 48,3‰ şi 63,1‰. Morbiditatea acută prin leziuni traumatice, otrăviri şi 

alte consecinţe ale cauzelor externe a fost mai mare printre elevele anului II de studii – 52,6‰, de cât 

la elevele anilor I şi III de studii – 32,8‰ şi 41,1‰ (figura 5.3.). 

    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
     

 

Fig. 5.3. Dinamica morbidităţii acute a elevelor 
în perioada anului de studii 2009-2010 
1. Bolile aparatului respirator, 2. Bolile sistemului nervos, 
3. Bolile apratului genito-urinar, 4. Bolile aparatului 
digestiv, 5. Bolile pielii şi ţesutului celular subcutanat,  
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Pe primul loc în structura morbidităţii acute se clasează bolile aparatului respirator – 51,6% 

(inclusiv, infecţii respiratorii virale acute – 57,5%, bolile cronice ale amigdalelor şi vegetaţiilor 

adenoide – 12,3%), pe locul al doilea – bolile sistemului nervos – 13,8% (inclusiv, migrena şi alte 

sindroame cefalice – 53,0%, distoniile – 38,1%), pe locul al treilea – bolile aparatului digestiv – 11,7% 

(inclusiv, gastritele şi duodenitele – 52,1%, gastralgiile – 2,9%), pe locul al patrulea – bolile aparatului 

genito-urinar – 8,6% (inclusiv, algodismenoreele – 64,4% şi pielonefritele – 12,6%), pe locul al 

cincilea – bolile pielii şi ţesutului celular subcutanat – 3,2% (inclusiv, infecţiile pielii şi ţesutului 

celular subcutanat – 24,2%, urticaria şi eritemul – 50,0%) şi pe locul al şaselea – leziunile traumatice, 

otrăviri şi alte consecinţe ale cauzelor externe – 2,2% (inclusiv, leziuni traumatice ale membrelor 

superioare – 29,5% şi ale membrelor inferioare – 36,4%). 

 Cel mai mare nivel al morbidităţii acute a fost marcat în perioada anilor de studii 2007-2009 la 

elevele anului I de studii, constituind 3306,4‰ şi 2682,7‰, cu excepţia anului de studii 2009-2010 la 

care morbiditatea acută cea mai înaltă a fost înregistrată la elevele anului II de studii – 2614,0‰.  

Cele expuse denotă faptul, că în perioada anilor de studii 2007-2010 elevele mai frecvent au avut 

acuze din partea aparatului respirator, sistemului nervos, aparatelor genito-urinar, digestiv, pielii şi 

ţesutului celular subcutanat, infecţioase şi parazitare, leziuni traumatice, otrăviri şi alte consecinţe ale 

cauzelor externe. Diminuarea nivelului morbidităţii acute printre elevele anului III de studii, faţă de cel 

al elevelor anilor I şi II de studii ne vorbeşte despre adaptarea organismului lor la factorii ocupaţionali.  

În structura morbidităţii acute pe primul loc se clasează bolile aparatului respirator, care constituie 

36,5% la anul I şi are tendinţa de creştere până la 51,6% la anul III. Pe locul doi sunt bolile sistemului 

nervos, nivelul ponderal al cărora variază de la 13,3% până la 18,1%. Bolile aparatelor genito-urinar şi 

digestiv ocupă locurile trei şi patru. Pe locul cinci se clasează bolile infecţioase şi parazitare şi pielii şi 

ţesutului celular subcutanat, iar pe locul şase – leziunile traumatice, otrăviri şi alte consecinţe ale 

cauzelor externe. 

  

 5.2. Evaluarea morbidităţii cronice 

Nivelul morbidităţii cronice a elevelor din instituţiile de învăţământ secundar profesional şi 

preuniversitar este prezentată în tabelul 5.1.  
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Tabelul 5.1. Morbiditatea cronică a elevelor din instituţiile de învăţământ secundar profesional 

şi preuniversitar în perioada anilor de studii 2010-2011, ‰ 

instituţiile de învăţământ Capi 
tolul 

Denumirea formelor nozologice 
secundar 

profesional 
preuniversitar p 

I. Bolile infecţioase şi parazitare 0,0 0,0 x 
IV. Bolile endocrine, de nutriţie şi 

metabolism 0,0 5,6 x 
VI. Bolile sistemului nervos 24,9±8,2 63,3±10,5 p<0,01 
VII. Bolile ochiului şi anexelor sale 80,1±14,3 106,1±23,3   p<0,001 
X. Bolile aparatului respirator 27,6±19,0 122,9±23,1   p<0,001 
XI. Bolile aparatului digestiv 11,0±5,5 39,1±8,4 p<0,01 
XIII. Bolile sistemului osteo-articular, 

ale muşchilor şi ţesutului 
conjunctiv 85,6±14,7 65,2±23,1 p<0,01 

XIV. Bolile aparatului genito-urinar 11,0±4,2 104,3±13,1   p<0,001 
XIX. Leziuni traumatice, otrăviri şi 

alte consecinţe ale cauzelor 
externe 0,0 7,4 x 

 Total 240,3 549,3 x 
 

Rezultatele relevă, că în perioada anului de studii 2010-2011 la elevele din instituţiile de 

învăţământ secundar profesional cele mai răspândite sunt bolile sistemului osteo-articular, ale 

muşchilor şi ţesutului conjunctiv – 85,6‰ (inclusiv, scolioză – 69,1‰ şi cifoscolioză – 16,6‰), pe 

locul al doilea – bolile ochilor şi anexelor sale – 80,1‰ (inclusiv, miopiile – 71,8‰), pe locul al treilea 

– bolile aparatului respirator – 27,6‰ (inclusiv, bolile cronice ale amigdalelor şi vegetaţiilor adenoide 

– 24,9‰), pe locul al patrulea – bolile sistemului nervos – 24,9‰ (inclusiv, distoniile – 2,8‰ şi 

sechele ale traumelor cranio-cerebrale – 19,3‰), pe locul al cincilea – bolile aparatului digestiv – 

11,0‰ (inclusiv, gastrite şi duodenite – 5,5‰) şi bolile aparatului genito-urinar – 11,0‰ (inclusiv, 

pielonefrite – 11,0‰).  

Toate aceste manifestări clinice sunt datorate influenţei factorilor ocupaţionali, care nemijlocit 

influenţează starea de sănătate a elevelor. Astfel, acuzele marcate din partea sistemului osteo-articular, 

ale muşchilor şi ţesutului conjunctiv pot fi cauzate de parametrii mobilierului neadecvaţi taliei elevelor 

din atelierele de instruire, lipsa spetezelor la scaune, deficienţe de reglare a înălţimei mobilierului, lipsa 

suportului pentru membre la mesele destinate pentru lucrul manual, poziţia încordată în timpul etapelor 

procesului tehnologic cât şi comportamentul cu risc printre adolescente. Factorii care au potenţat 

apariţia acuzelor din partea ochilor şi anexelor sale sunt nerespectarea parametrilor iluminatului 

artificial în atelierele de instruire şi suprasolicitarea procesului instructiv-educativ. Nemijlocit unul din 

factorii, care poate condiţiona apariţia simptomelor din partea aparatelor respirator şi genito-urinar este 



 114

necorespunderea parametrilor microclimaterici (temperatura aerului, umiditatea relativă, viteza 

curenţilor de aer) normelor sanitare în vigoare, lipsa sau nefuncţionarea sistemului de ventilaţie 

mecanică, deficienţe în organizarea ventilaţiei naturale din atelierele de instruire şi mediul rezidenţial 

în perioada rece şi caldă a anului. De asemenea, este necesar de a menţiona necorespunderea suprafeţei 

pentru o elevă în dormitoare. Asupra aparatului genito-urinar un impact poate avea comportamentul cu 

risc printre adolescente. Simptomele din partea SN demonstrează labilitatea şi restructurarea continuă 

în perioada de adolescenţă. Printre factorii, care influenţează starea funcţională a SN este 

suprasolicitarea procesului instructiv-educativ şi comportamentul cu risc printre adolescenţi. 

Modificările generate din partea aparatului digestiv sunt condiţionate de un comportament alimentar 

neadecvat, cum ar fi consumul insuficient al produselor de origine vegetală cât şi animalieră, 

nerespectarea regimului alimentar, luarea meselor la întâmplare. Interrelaţia factorilor de risc şi 

modificările ce au loc din partea organelor şi sistemelor este prezentată în mod generalizat în figura A 

5.1. 

Analiza morbidităţii cronice a elevelor din instituţiile preuniversitare relevă, că pe primul loc se 

clasează bolile aparatului respirator – 122,9‰ (inclusiv, bolile cronice ale amigdalelor şi vegetaţiilor 

adenoide – 13,0‰, infecţiile respiratorii virale acute – 68,9‰), pe al doilea loc – bolile ochilor şi 

anexelor sale – 106,1‰ (inclusiv, acuitatea vizuală scăzută – 55,9‰), pe al treilea loc – bolile 

aparatului genito-urinar – 104,3‰ (inclusiv, pielonefrite – 24,2‰), pe al patrulea loc – bolile 

sistemului osteo-articular, ale muşchilor şi ţesutului conjunctiv – 65,2‰ (inclusiv, scolioză – 22,3‰ şi 

pladipodie  – 9,3‰), pe al cincilea loc – bolile sistemului nervos – 63,3‰ (inclusiv, encefalopatie – 

3,7‰).  

Structura morbidităţii cronice este prezentată în tabelul 5.2. 

Tabelul 5.2. Structura morbidităţii cronice a elevelor din instituţiile de învăţământ secundar 

profesional şi preuniversitar în perioada anului de studii 2010-2011, % 

instituţiile de învăţământ Capi 
tolul 

Denumirea formelor nozologice 
secundar 

profesional 
preuniversitar 

1 2 3 4 
I. Bolile infecţioase şi parazitare 0,0 0,0 
IV. Bolile endocrine, de nutriţie şi metabolism, din ele: 

Afecţiuni tireoidiene legate de carenţa de iod 
0,0 1,0 

33,3 
VI. Bolile sistemului nervos, din ele: 

Sechele ale traumelor cranio-cerebrale 
Distoniile 
Encefalopatie 

10,4 
77,8 
11,1 
0,0 

11,5 
0,0 
0,0 
5,9 

VII. Bolile ochiului şi anexelor sale, din ele: 
Miopie 

33,3 
89,6 

19,3 
52,6 
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1 2 3 4 
X. Bolile aparatului respirator, din ele: 

Bolile cronice ale amigdalelor şi vegetaţiilor adenoide 
11,5 
90,0 

22,4 
10,6 

XI. Bolile aparatului digestiv, din ele: 
Gastrite şi duodenite 

4,6 
50,0 

7,2 
33,3 

XIII. Bolile sistemului osteo-articular, ale muşchilor şi 
ţesutului conjunctiv, din ele 
Scolioze 
Cifoscolioze  
Pladipodie 

35,6 
 

80,6 
19,3 
0,0 

11,9 
 

34,3 
0,0 
14,3 

XIV. Bolile aparatului genito-urinar, din ele: 
Pielonefrite 

4,6 
100 

19,0 
23,2 

XIX. Leziuni traumatice, otrăviri şi alte consecinţe ale cauzelor 
externe, din ele 
Traume cranio-cerebrale 
 

0,0 1,3 
 

50,0 

 

Evaluarea structurii morbidităţii cronice în perioada anilor de studii 2010-2011 la elevele din 

instituţiile de învăţământ secundar profesional relevă următorul clasament: pe primul loc se clasează 

bolile sistemului osteo-articular, ale muşchilor şi ţesutului conjunctiv – 35,6% (inclusiv, scolioză – 

80,6% şi cifoscolioză – 19,3%), pe locul al doilea – bolile ochilor şi anexelor sale – 33,3% (inclusiv, 

miopiile – 89,6%), pe locul al treilea bolile aparatului respirator – 11,5% (inclusiv, bolile cronice ale 

amigdalelor şi vegetaţiilor adenoide – 90%), pe locul al patrulea bolile sistemului nervos – 10,4% 

(inclusiv, distoniile – 11,1% şi sechele ale traumelor cranio-cerebrale – 77,8%), pe locul al cincilea – 

bolile aparatului digestiv – 4,6% (inclusiv, gastrite şi duodenite – 50,0%) şi bolile aparatului genito-

urinar – 4,6% (inclusiv, pielonefrite – 100%).    

Structura morbidităţii cronice a elevelor din instituţiile preuniversitare denotă următorul 

clasament: pe primul loc se clasează bolile aparatului respirator – 22,4% (inclusiv, bolile cronice ale 

amigdalelor şi vegetaţiilor adenoide – 10,6%, infecţiile respiratorii virale acute – 56,1%), pe al doilea 

loc – bolile ochilor şi anexelor sale – 19,3% (inclusiv, miopiile – 52,6%), pe al treilea loc bolile 

aparatului genito-urinar – 19,0% (inclusiv, pielonefrite – 23,2%), pe al patrulea loc – bolile sistemului 

osteo-articular, ale muşchilor şi ţesutului conjunctiv – 11,9% (inclusiv, scolioze – 34,3% şi pladipodie  

– 14,3%), pe al cincilea loc – bolile sistemului nervos – 11,5% (inclusiv, encefalopatie – 5,9%).  

Ca problemă prioritară poate fi specificată lipsa organizării examenelor medicale complexe în 

instituţiile pentru copii şi adolescenţi. Rezultatele nivelului morbidităţii cronice apreciate la elevele din 

instituţiile de învăţământ secundar profesional în timpul examenelor medicale necomplexe sunt 

prezentate în tabelul 5.3.  
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Tabelul 5.3. Morbiditatea cronică a elevelor din instituţiile de învăţământ secundar profesional 

în perioada 2007-2010,  ‰ (examene medicale necomplexe) 

Anii de studii Capi
tolul 

 
Denumirea formelor nozologice 2007-2008 2008-2009 2009-2010

I. Bolile infecţioase şi parazitare 8,3 1,9 5,0 
IV. Bolile endocrine, de nutriţie şi 

metabolism 26,8 9,6 0,0 
VI. Bolile sistemului nervos 26,8 15,3 25,1 
VII. Bolile ochiului şi anexelor sale 51,6 26,8 0,0 
X. Bolile aparatului respirator 59,9 7,7 15,1 
XI. Bolile aparatului digestiv 26,8 21,1 20,1 
XIII. Bolile sistemului osteo-articular, 

ale muşchilor şi ţesutului 
conjunctiv 35,1 15,3 0,0 

XIV. Bolile aparatului genito-urinar 41,3 80,4 40,2 
 Total 287,2 189,6 130,6 

 

Evaluarea nivelului morbidităţii cronice determinată în timpul examenelor medicale necomplexe 

diferă mult de cele ale examenelor medicale complexe.  

Din cele expuse, se constată creşterea nivelului morbidităţii cronice prin bolile sistemului osteo-

articular, ale muşchilor şi ţesutului conjunctiv (p < 0,01) la elevele IÎSP, comparativ cu elevele din 

instituţiile de învăţământ preuniversitar. La elevele din instituţiile de învăţământ preuniversitar se 

constată creşterea nivelului morbidităţii prin bolile sistemului nervos, ochilor şi anexelor sale, 

aparatelor respirator, genito-urinar, sistemului nervos (p < 0,001) şi digestiv (p < 0,01).  

În clasamentul morbidităţii cronice la elevele IÎSP şi instituţiilor preuniversitare ponderea cea mai 

mare o ocupă bolile sistemului osteo-articular, ale muşchilor şi ţesutului conjunctiv, ochilor şi anexelor 

sale, aparatelor respirator, genito-urinar şi sistemului nervos. 

Au fost stabilite următoarele interrelaţii între diverşi factori: suprasolicitarea procesului instructiv-

educativ → simptome din partea sistemului nervos; comportamentul alimentar neadecvat, alimentaţia 

dezechilibrată → simptome din partea aparatului digestiv; comportament riscant (consum de alcool, 

tutun, droguri, suicidul, relaţii sexuale neprotejate, sedentarism) → simptome din partea sistemului 

nervos, aparatului genito-urinar, sistemului osteo-articular, muşchilor şi ţesutului conjunctiv; 

necorespunderea parametrilor microclimaterici; lipsa sau nefuncţionarea sistemului de ventilaţie 

mecanică; necorespunderea suprafeţei pentru o elevă în dormitoare → simptome din partea aparatelor 

respirator şi genito – urinar; nerespectarea parametrilor iluminatului artificial → simptome din partea 

ochilor şi anexelor sale; parametrii mobilierului destinat instruirii din atelierele de cusătorie neadecvaţi 

taliei elevelor, poziţia forţată în timpul etapelor procesului tehnologic → simptome din partea 

sistemului osteo-articular, ale muşchilor şi ţesutului conjunctiv. 
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5.3. Determinarea stării funcţionale a aparatelor circulator şi respirator 

Aparatele circulator şi respirator sunt indicatori de bază a stării funcţionale a organismului. Indicii 

aparatului respirator nemijlocit sunt influenţaţi de aparatul circulator. Pentru a aprecia starea 

funcţională a aparatului circulator au fost aplicaţi următorii indicatori: indicele vegetativ Kerdo (IVK) 

şi indicele adaptaţional (IA), elaborat de R.M. Baevskii şi coatorii (1987).  

IVK este folosit pentru aprecierea activităţii SNV. Tonusul vegetativ reglează activitatea tuturor 

organelor pentru menţinerea echilibrului la acţiunea factorilor mediului extern. Rolul tonusului 

vegetativ include reglarea tuturor proceselor vitale (nervoase şi umorale), care dă posibilitate 

organismului să se adapteze. 

Rezultatele denotă, că majoritatea elevelor au procese neuro-reflectorii simpatice, care se 

caracterizează prin intensificarea activităţii cardiace (respectiv, 77,8%, 85,5%, 92,8%, 82,8%). Stare 

de vagotonie s-a determinat la 12,2% eleve cu vârsta de 16 ani, 8,9% eleve – de 17 ani, 4,8% eleve – 

de 18 ani şi 5,7% eleve – de 19 ani. Această stare se caracterizează prin încetinirea contracţiilor 

miocardului şi diminuarea amplitudinii. Ponderea cea mai mică de eleve manifestă procese neuro-

reflectorii normotonice. Astfel, 10% eleve cu vârsta de 16 ani, 5,6% eleve – de 17  ani, 2,4% eleve – 

de 18 ani şi 11,5% eleve – de 19 ani au procese neuro-reflectorii normotonice (tabelul 5.4.).       

 
Tabelul 5.4. Aprecierea ritmului cardiac la eleve conform indicelui Kerdo, % 

 
Simpatotonie Vagotonie Normotonie Total Vârsta, 

ani abs % abs % abs % abs. 
16 70 77,8 11 12,2 9 10 90 
17 77 85,5 8 8,9 5 5,6 90 
18 77 92,8 4 4,8 2 2,4 83 
19 29 82,8 2 5,7 4 11,5 35 
16 – 19 253 84,9 25 8,4 20 6,7 298 
 

      Pentru determinarea nivelului de funcţionare a aparatului circulator şi potenţialului lui de adaptare 

s-a folosit IA. Nivelul adaptaţional poate servi ca criteriu al stării de sănătate a adolescenţilor. 

Reducerea nivelului adaptaţional este însoţit de modificarea homeostaziei hemodinamice. Eşuarea 

adaptării are loc ca rezultat al încordării şi epuizării mecanismelor de reglare, manifestată prin 

reducerea posibilităţilor funcţionale a cordului. 

  A fost determinat IA şi s-a elaborat criteriile de evaluare a nivelului de funcţionare al sistemului 

circulator (a nivelui de adaptare) la elevele cu vârsta de 16-19 ani (tabelul 5.5.) 
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Tabelul 5.5. Evaluarea nivelului de adaptare a elevelor conform IA 
 

Adaptare 
satisfăcătoare 

Încordarea mecanismelor 
de adaptare 

Adaptare 
nesatisfăcătoare 

Eşuarea adaptării

Sub 3,17 3,18 – 3,41 3,42 – 3,65 Peste 3,66 
 

Repartizarea elevelor conform criteriilor elaborate a relevat, că 37,5% eleve posedă o adaptare 

satisfăcătoare, 42,8% eleve manifestă încordare a mecanismelor de adaptare, la 15,2% eleve –  

adaptare nesatisfăcătoare şi 4,5% eleve au eşuarea adaptării (figura 5.4.). 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
        

 

Starea funcţională a aparatului respirator a fost evaluată prin aprecierea CVP a elevelor cu vârsta 

de 16-19 ani. Reducerea CVP semnifică dezvoltare fizică proastă a individului, prezenţa unor boli a 

aparatului respirator. 

Doar 11,2 % eleve cu vârsta de 16-19 ani au CVP conform normelor fiziologice (respectiv, 15,3%, 

13,7%, 3,8%). Marea majoritatea elevelor au CVP sub normele fiziologice. Astfel, 60,4% eleve cu 

vârsta de 16 ani, 66,7% eleve – de 17 ani, 94,3% eleve – de 18 ani şi 100% eleve – de 19 ani. La 

elevele cu vârsta de 16-19 ani are loc creşterea nivelului CVP sub normele fiziologice (p<0,05). Au 

CVP peste norma fiziologică 24,3% eleve cu vârsta de 16 ani, 19,6% – de 17 ani şi 1,9% eleve – de 18 

ani (figura 5.5.)    
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Rezultatele denotă, că 84,9% eleve cu vârsta de 16-19 ani au procese neuro-reflectorii simpatice, 

8,4% eleve – procese neuro-reflectorii parasimpatice (vagotonie) şi 6,7% eleve au normotonie.  

De menţionat faptul, că 42,8% eleve au încordare a mecanismelor de adaptare, 15,2% eleve – 

adaptare nesatisfăcătoare şi 4,5% eleve – eşuarea adaptării. Putem remarca, că elevele, care au stare de 

adaptare nesatisfăcătoare se caracterizează printr-o sporire continuă a gradului de încordare a 

sistemelor reglatorii şi reducerea rezervelor funcţionale, iar cele care manifestă eşuarea adaptării le 

este determinat nivelul scăzut de funcţionare a aparatului circulator în urma micşorării considerabile a 

rezervei funcţionale şi epuizarea sistemelor reglatorii.  

Marea majoritatea elevelor au CVP sub normele fiziologice, care se caracterizează prin dezvoltare 

fizică insuficientă, nepracticarea sportului şi nefrecventarea orelor de educaţie fizică. 

 

5.4. Gradul de adaptare al elevelor la procesul instructiv-educativ 

Starea psiho-emoţională a individului constituie o parte componentă a activităţii umane şi 

influenţează capacitatea de muncă şi starea de sănătate. Volumul crescut de informaţie, programele 

supraîncărcate, etc. constituie factorii de risc, care contribuie la apariţia în organism a unor dereglări cu 

caracter neurotic şi vegetativ. O importanţă majoră în protecţia sănătăţii elevilor îi revine profilaxiei 

stărilor cauzate de supraîncordarea intelectuală. Copiii sănătoşi au posibilităţi şi rezerve mai mari de 

adaptare de cât cei bolnavi la acţiunea factorilor de mediu. 

Desfăşurarea procesului de adaptare cu succes depinde de bunăstarea socială, fizică şi psihică a 

omului. De obicei procesul de adaptare nu întotdeauna decurge cu succes. Impedimentele ce apar  în 

procesul de adaptare al elevilor pot cauza diverse tipuri de dezadaptare, care se pot manifesta sub 

formă de stări psihosomatice, nevrotice şi dereglări de comportament, etc. 

Evaluarea nivelului de adaptare al elevelor la procesul instructiv-educativ a fost efectuată prin 

metoda de intervievare (anexa 6). În dependenţă de suma punctelor acumulate a fost efectuată analiza 
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gradului adaptării elevelor conform scării de apreciere a nivelului de dezadaptare, care include 

adaptare instructiv-habituală, psiho-fiziologică şi generală (tabelul 5.6.). 

Tabelul 5.6. Scara de apreciere a nivelului de adaptare al elevelor  

Nivelul  

Caracteristica 
adaptării 

jos submediu mediu peste mediu înalt 

instructiv-
habituală <1,5 2,0-5,0 5,5-11,5 12,0-15,0 >15,5 

psiho-
fiziologică <2,5 3,0-8,0 8,5-18,5 19,0-24,0 >24,5 

generală <7,5 8,0-15,0 15,5-29,5 30,0-37,0 >37,5 

 

Conform scării de apreciere a nivelului de adaptare (instructiv-habituală, psiho-fiziologică şi 

generală) a fost efectuată repartizarea elevelor anului I de studii după nivele. Rezultatele relevă, că 

3,7% eleve ai anului I de studii au nivel jos de adaptare instructiv-habituală, 1,7% eleve – adaptare 

psiho-fiziologică şi 5,0% eleve – adaptare generală. Nivel submediu de adaptare instructiv-habituală au 

17,4% eleve, adaptare psiho-fiziologică – 21,1% eleve şi adaptare generală – 18,6% eleve. Cea mai 

mare parte a elevelor anului I de studii au nivel mediu de adaptare instructiv-habituală – 60,3%, 

adaptare psiho-fiziologică – 59,1% şi adaptare generală – 60,7%. Cota elevelor incluse în grupul cu 

nivel peste mediu de adaptare instructiv-habituală constituie 16,5%, adaptare psiho-fiziologică – 

16,3% şi adaptare generală – 13,6%. Nivelul înalt de adaptare instructiv-habituală a fost apreciat la 

2,1% eleve, adaptare psiho-fiziologică – 1,2% eleve şi adaptare generală – 2,1% eleve. 

La finele anului I de studii 1,4% eleve au nivel jos de adaptare instructiv-habituală, 4,8% eleve – 

adaptare psiho-fiziologică şi 4,8% eleve – adaptare generală. Distribuirea elevelor cu nivel submediu 

de adaptare instructiv-habituală constituie 13,9%, iar cu adaptare psiho-fiziologică – 9,6% şi adaptare 

generală – 11,5%. Marea majoritate a elevelor au nivel mediu de adaptare instructiv-habituală – 

60,8%, adaptare psiho-fiziologică – 61,7% şi adaptare generală – 61,7%. Nivel peste mediu de 

adaptare instructiv-habituală au 20,1% eleve, adaptare psiho-fiziologică – 22,0% eleve şi adaptare 

generală – 19,1% eleve. Au nivel înalt de adaptare instructiv-habituală 3,8% eleve, adaptare psiho-

fiziologică – 1,9% eleve şi adaptare generală –  2,9% eleve. 

Elevii anului II de studii cu nivel jos de adaptare instructiv-habituală au constituit 10,4%, adaptare 

psiho-fiziologică – 3,9% şi adaptare generală – 12,3%. Au nivel submediu de adaptare instructiv-

habituală 22,1% eleve, adaptare psiho-fiziologică – 20,1% eleve şi adaptare generală – 17,5% eleve. 

Cea mai mare parte a elevelor sunt incluse în grupul cu nivel mediu de adaptare instructiv-habituală – 

46,8%, psiho-fiziologică – 56,5% şi generală – 51,3%. Nivel peste mediu de adaptare instructiv-

habituală au indicat 16,2% eleve, adaptare psiho-fiziologică – 15,6% eleve şi adaptare generală – 
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14,9% eleve. O pondere de 4,5% eleve au nivel înalt de adaptare instructiv-habituală, adaptare psiho-

fiziologică – 3,9% eleve şi adaptare generală – 3,9% eleve. 

Au nivel jos de adaptare instructiv-habituală 4,7% eleve ai anului III de studii, iar 2,4% eleve – 

adaptare psiho-fiziologică şi 4,7% eleve – adaptare generală. În grupul cu nivel submediu de adaptare 

instructiv-habituală sunt incluse 11,8% eleve, iar în cel cu adaptare psiho-fiziologică – 15,7% eleve şi 

adaptare generală – 15,7% eleve. Marea majoritate a elevelor sunt distribuite în grupul celor cu nivel 

mediu de adaptare instructiv-habituală – 52,8%, adaptare psiho-fiziologică – 55,1% şi adaptare 

generală – 47,2%. Nivel peste mediu de adaptare instructiv-habituală au 27,6% eleve, iar adaptare 

psiho-fiziologică – 22,0% eleve şi adaptare generală  – 27,6% eleve. O bună parte din eleve au nivel 

înalt de adaptare instructiv-habituală – 3,1%, adaptare psiho-fiziologică – 4,7% şi adaptare generală – 

4,7%. 

Cele expuse denotă faptul, că nivel mediu de adaptare general au marea majoritate a elevelor 

anilor I-III de studii, fiind în descreştere de la 60,7% până la 47,2%. Distribuirea elevelor cu nivel înalt 

de adaptare general este în creştere de la 2,1% eleve ai anului I de studii până la 4,7% eleve ai anului 

III de studii. Comparativ cu elevele de la începutul anului I de studii, la elevele de la finele anului se 

remarcă o creştere uşoară a nivelului mediu de adaptare general de la 60,7% până la 61,7%. Printre 

elevele de la începutul şi finele anului I de studii se constată o creştere uşoară a nivelului înalt de 

adaptare general de la 2,1% până la 2,9%. Principalii factori care cauzează creşterea nivelului înalt de 

adaptare general printre eleve sunt: influenţa complexă a factorilor stresanţi ai mediului ocupaţional 

(suprasolicitarea procesului instructiv-educativ, comportament alimentar neadecvat, necorespunderea 

parametrilor microclimaterici, iluminatului artificial şi a mobilierului taliei elevelor), condiţiile socio-

habituale (nerespectarea suprafeţei pentru o elevă în dormitoare, necorespunderea parametrilor 

microclimaterici, etc.). 

 

5.5. Organizarea asistenţei medicale a elevelor din instituţiile de învăţământ preuniversitar şi 

secundar profesional 

Organizarea asistenţei medicale a elevelor din instituţiile de învăţământ preuniversitar se 

efectuează în temeiul Regulilor şi normativelor sanitaro-epidemiologice „Igiena instituţiilor de 

învăţământ primar, gimnazial şi liceal”, aprobate prin Hotărârea Medicului şef sanitar de stat al 

Republicii Moldova nr. 21 din 29.12.2005 şi al Ordinului comun al Ministerului Sănătăţii şi 

Ministerului Educaţiei nr. 01/01 din 03.01.2002 „Privind asistenţa medico-sanitară a elevilor din 

instituţiile de învăţământ preuniversitar şi măsurile de ameliorare”. În cadrul instituţiilor de învăţământ 

secundar profesional organizarea asistenţei medicale se efectuează în baza Regulilor şi normativelor 
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sanitaro-epidemiologice “Igiena instituţiilor de învăţământ secundar profesional”, aprobate prin 

Hotărârea Medicului şef sanitar de stat al Republicii Moldova nr. 23 din 29.12.2005.  

Evaluarea rezultatelor examenelor medicale a elevilor din instituţiile de învăţământ preuniversitar 

şi secundar profesional s-a efectuat în baza chestionarului remis Centrelor de Sănătate Publică 

municipale şi raionale (anexa 7).  

Din 1085 instituţii de învăţământ preuniversitar în care îşi fac studiile 307270 elevi dispun de 

cabinete medicale 82,5% instituţii în care sunt 93,4% elevi. În perioada anului de studii 2009-2010 au 

fost petrecute examene medicale în cadrul a 92,3% instituţii, fiind examinaţi 84,3% elevi. Tipul 

examenelor medicale organizate sunt complexe (medicul de familie sau pediatrul, neurologul, ORL, 

oftalmologul, ginecologul) şi necomplexe (medicul de familie şi asistenta medicală). Astfel, 52,4% 

instituţii în care îşi fac studiile 39,5% elevi au beneficiat de examene medicale complexe. În urma 

efectuării examenelor medicale complexe au fost perfectate actele finale în 51,4% instituţii, fiind 

incluşi 60,3% elevi. Nu au fost perfectate actele finale în cadrul a 48,6% instituţii, în care sunt 

încadraţi 39,7% elevi. Examene medicale efectuate numai de medicul de familie şi asistenta medicală 

au fost efectuate în 55,1% instituţii, fiind examinaţi 60,4% elevi. Ca urmare a evaluării rezultatelor 

examenelor medicale necomplexe au fost perfectate actele finale în cadrul a 42,4% instituţii, fiind 

incluşi 54,4% elevi. În 57,6% instituţii şi 45,6% elevi nu au fost perfectate actele finale. Nu au fost 

petrecute examenele medicale în 10,8% instituţii, fiind încadraţi 15,7% elevi. 

În ceea ce priveşte, organizarea asistenţei medicale în cadrul instituţiilor de învăţământ secundar 

profesional denotă faptul, că din 56 instituţii (15708 elevi) dispun de cabinete medicale 87,5%, în care 

sunt 95,1% elevi. Au fost petrecute examene medicale în cadrul a 73,2% instituţii în care au fost 

examinaţi 61,3%. Examenele medicale complexe au fost organizate în 36,6% cu examinarea a 42,8% 

elevi. În cea mai bună parte de instituţii (60%) au fost perfectate actele finale, fiind incluşi 64,7% 

elevi. Totuşi, în 40% instituţii în care sunt încadraţi 35,3% elevi nu au fost perfectate actele finale. O 

pondere mult mai mare de instituţii (63,4%) şi elevi (57,2%) au benificiat de examinări medicale 

necomplexe. Actele finale au fost perfectate în 42,3% instituţii cu includerea a 40,2% elevi, iar în 

57,7% instituţii şi respectiv 59,8% elevi nu li s-a perfectat actul final. Nu au fost petrecute examene 

medicale în cadrul a 39,3% instituţii şi nu au fost examinaţi 38,7% elevi.  

Rezultatele examenelor medicale complexe denotă următorul nivel al morbidităţii cronice printre 

elevii din instituţiile de învăţământ preuniversitar: aparatul respirator – 75,6‰, sistemul nervos – 

29,9‰, aparatul digestiv – 27,3‰, aparatul circulator – 12,4‰, sistemul osteo-articular, ale muşchilor 

şi ţesutului conjunctiv – 22,2‰, ochilor şi anexelor sale – 36,5‰. Au reţinere în dezvoltare fizică 

15,3‰. Numărul total de bolnavi cronici au constituit 104,1‰. 
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Nivelul morbidităţii cronice printre elevii instituţiilor de învăţământ secundar profesional este 

următorul: aparatul respirator – 54,1‰, sistemul nervos – 45,8‰, aparatul digestiv – 30,5‰, aparatul 

circulator – 48,2‰, sistemul osteo-articular, ale muşchilor şi ţesutului conjunctiv – 13,8‰, ochilor şi 

anexelor sale – 48,5‰. Au reţinere în dezvoltare fizică 18,9‰ elevi. Au fost diagnosticaţi cu boli 

cronice 89,7‰ (tabelul 5.7.). 

      Tabelul 5.7. Nivelul morbidităţii cronice al elevilor din instituţiile de învăţământ preuniversitar 

şi secundar profesional determinat în timpul examenelor medicale complexe, ‰ 

Instituţii de învăţământ Nr.  

d/o 

Denumirea sistemelor 
de organe preuniversitar secundar profesional 

p 

1. Aparatul respirator 75,6±0,8 54,1±5,3 p<0,001 

2. Sistemul nervos 29,9±0,5 45,8±3,2 p<0,001 

3. Aparatul digestiv 27,3±0,5 30,5±2,7 p>0,05 

4. Aparatul circulator 12,4±0,3 48,2±3,3 p<0,001 

5. 

Sistemul osteo-
articular, ale muşchilor 
şi ţesutului conjunctiv 22,2±0,5 13,8±1,8 p<0,001 

6. Ochilor şi anexelor 
sale 36,5±0,6 48,5±3,3 p<0,001 

7. Reţinere în dezvoltarea 
fizică 15,3±0,4 18,9±2,1 p>0,05  

8. Numărul total de 
bolnavi cronici 104,1±0,9 89,7±4,4 p<0,001 

 

La elevii instituţiilor de învăţământ preuniversitar, comparativ cu cei din instituţiile de învăţământ 

secundar profesional se denotă creşterea nivelului morbidităţii cronice la următoarele forme 

nozologice: boli ale aparatului respirator şi sistemului osteo-articular, ale muşchilor şi ţesutului 

conjunctiv (p<0,001). De asemenea s-a constatat creşterea nivelului de bolnavi cronici (p<0,001). 

Rezultatele examenelor medicale necomplexe diferă mult de cele complexe, fiind prezentate în 

tabelul 5.8. 

       Tabelul 5.8. Nivelul morbidităţii cronice al elevilor din instituţiile de învăţământ preuniversitar 

şi secundar profesional determinat în timpul examenelor medicale necomplexe, ‰ 

Instituţii de învăţământ Nr.  

d/o 

Denumirea sistemelor de 
organe preuniversitar secundar profesional 

p 

1 2 3 4 5 

1. Aparatul respirator 53,6±0,6 52,5±3,0 p>0,05 

2. Sistemul nervos 22,5±0,4 11,4±1,4 p<0,001 
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Rezultatele examenelor medicale ale elevilor din instituţiile de învăţământ preuniversitar mai 

frecvent au fost comunicate la şedinţele consiliilor executive municipale şi raionale – 61,5% şi  

medicale – 73,1%.  

A fost perfectat un plan de asanare a stărilor morbide în care au fost incluşi 69,2% elevi, din ei 

asanaţi 99,0%. Au fost luaţi la evidenţă medicală fără să fie perfectat un plan de asanare 69,2% elevi.  

În cazul elevilor din instituţiile de învăţământ secundar profesional rezultatele examenelor 

medicale au fost comunicate la şedinţele consiliilor executive municipale şi raionale – 19,4%, medicale 

– 30,4% şi prezentate mijloacelor de informare în masă – 19,4%. 

Pentru asanarea stărilor morbide a fost perfectat un plan în care au fost incluşi 28,6% elevi, din ei 

asanaţi 98,0%. Fără să fie perfectat un plan de asanare au fost luaţi la evidenţă medicală 47,2% elevi. 

Rezultatele studiului denotă multiple deficienţe privind organizarea asistenţei medicale în 

instituţiile de învăţământ cum ar fi: nedotarea instituţiilor cu cabinete medicale, efectuarea examenelor 

medicale necomplexe (medicul de familie şi asistenta medicală) sau neorganizarea acestora, 

neperfectarea actelor finale, planurilor privind asanarea elevilor depistaţi cu stări morbide cronice, 

neîntreprinderea măsurilor profilactice. În acest caz putem concluziona, că structurile responsabile de 

organizarea asistenţei medicale primare nu sunt insistente în organizarea examenelor medicale privind 

redresarea stării de sănătate a elevilor. Toate aceste impedimente crează probleme, care au un impact 

nefast asupra stării de sănătate.  

 

5.6. Concluzii la Capitolul 5 

Cel mai sporit nivel al morbidităţii acute a fost marcat la elevele anului I de studii (3306,4‰). 

Ulterior, în proces de studiu, morbiditatea acută scade, ceea ce vorbeşte despre adaptarea organismului 

adolescentelor la factorii ocupaţionali. În structura morbidităţii acute pe primul loc se plasează bolile 

aparatului respirator, pe locul doi - bolile sistemului nervos. Bolile aparatelor genito-urinar şi digestiv 

1 2 3 4 5 

3. Aparatul digestiv 25,7±0,4 29,8±2,3 p>0,05 

4. Aparatul circulator 11,0±0,3 11,6±1,4 p>0,05 

5. Sistemul osteo-articular, 
ale muşchilor şi ţesutului 
conjunctiv 19,5±0,3 10,5±1,3 p<0,001 

6. Ochilor şi anexelor sale 27,2±0,4 11,4±1,4 p<0,01 

7. Reţinere în dezvoltarea 
fizică 13,0±0,3 8,4±1,2 p<0,001 

8. Numărul total de bolnavi 
cronici 76,6±0,7 58,5±3,2 p<0,001 



 125

ocupă locurile trei şi patru, fiind urmate de bolile infecţioase şi parazitare, bolile pielii şi ţesutului 

celular subcutanat, leziunile traumatice, otrăviri şi alte consecinţe ale cauzelor externe. 

Evaluarea structurii morbidităţii cronice la elevele din instituţiile de învăţământ secundar 

profesional relevă următorul clasament: pe primul loc se clasează bolile sistemului osteo-articular, ale 

muşchilor şi ţesutului conjunctiv – 35,6% (inclusiv, scolioză – 80,6% şi cifoscolioză – 19,3%), pe locul 

al doilea – bolile ochilor şi anexelor sale – 33,3% (inclusiv, miopiile – 89,6%), pe locul al treilea bolile 

aparatului respirator – 11,5% (inclusiv, bolile cronice ale amigdalelor şi vegetaţiilor adenoide – 90%), 

pe locul al patrulea bolile sistemului nervos (10,4%), pe locul al cincilea – bolile aparatului digestiv 

(4,6%), urmate de bolile aparatului genito-urinar (4,6%).    

În ce priveşte indicii fiziologici, majoritatea elevelor au procese neuro-reflectorii simpatice, care 

se caracterizează prin intensificarea activităţii cardiace (respectiv, 77,8%, 85,5%, 92,8%, 82,8%). 

Repartizarea elevelor conform IA relevă, că 37,5% eleve posedă o adaptare satisfăcătoare, 42,8% eleve 

manifestă încordare a mecanismelor de adaptare, la 15,2% eleve – adaptare nesatisfăcătoare şi 4,5% 

eleve au eşuarea adaptării. Au CVP peste norma fiziologică 24,3% eleve cu vârsta de 16 ani, 19,6% – 

de 17 ani şi 1,9% eleve – de 18 ani. Totuşi, majoritatea elevelor au CVP sub normele fiziologice, ceea 

ce denotă dezvoltare fizică insuficientă.  

Marea majoritate a elevelor au nivel mediu de adaptare, cele cu nivel înalt de adaptare fiind în 

creştere (de la 2,1% la anul I de studii până la 4,7%  în anul III de studii).  

Examene medicale anuale au fost organizate şi petrecute doar în 73,2% instituţii de învăţământ 

secundar profesional şi 92,3% instituţii de învăţământ preuniversitar, de care au beneficiat, respectiv 

61,3% şi 84,3% elevi. Multiple deficienţe de ordin organizatoric reduc eficacitatea acestor măsuri 

profilactice. 
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CONCLUZII GENERALE ŞI RECOMANDĂRI 

CONCLUZII GENERALE 

1. În premieră a fost efectuat un studiu complex privind starea de sănătate în relaţie cu cele mai 

frecvente şi mai importante determinante a sănătăţii a unui grup de adolescente derivat din pătura 

socialmente vulnerabilă a populaţiei. Anturajul familial al grupului studiat denotă un aspect 

problematic pentru un număr semnificativ de adolescente, cum ar fi componenţa numeroasă a familiei 

(48,5%), familia incompletă (27,7%), migrarea părinţilor peste hotare şi aflarea în îngrijirea unuia din 

părinţi, a bunicilor sau a rudelor (26,2%), elemente care adesea se îmbină cu lipsa condiţiilor habituale 

(1,4%). Aceste circumstanţe influenţează negativ climatul psihologic din familie, lăsând o amprentă 

nefavorabilă pe comportamentul adolescentelor şi sănătatea lor. 

2. Analiza orarelor lecţiilor denotă particularităţi cu impact nefast asupra reuşitei şi sănătăţii 

adolescentelor - depăşirea numărului de ore pe săptămână, distribuirea incorectă a disciplinelor după 

gradul de complexitate în orarele lecţiilor, nealternarea disciplinelor generale teoretice cu cele de 

instruire profesională, neincluderea lecţiilor de educaţie fizică sau prezenţa dublă a lor, nerespectarea 

duratei pauzelor între orele duble în timpul instruirii teoretice şi practice sau lipsa lor totală, etc. 

3. În proces de instruire se depistează multiple nerespectări a normelor igienice. În atelierele de 

studii se constată nu numai nefuncţionarea, dar şi lipsa totală a sistemului de ventilaţie mecanică şi 

lipsa ventilaţiei naturale. În perioada rece a anului frecvent se înregistrează temperaturi joase ale 

aerului (18,2±2,3ºC), niveluri depăşite ale umidităţii relative (79,2±7,0%) şi a vitezei curenţilor de aer 

(0,3±0,09 m/sec), nivel redus al iluminatului artificial, necorespunderea parametrilor mobilierului taliei 

şi vârstei elevelor.  

Condiţiile de habitat sunt neadecvate. În cămine lipsesc încăperile de menaj şi cele destinate 

pregătirii temelor. În perioada rece a anului în dormitoare se atestă valori joase a temperaturii 

(18,7±1,3ºC). Viteza curenţilor de aer în perioada rece este depăşită (0,18±0,01 m/sec), iar în cea caldă 

este sub nivelul maximal admis (0,16±0,07 m/sec), ceea ce prezintă risc evident pentru sănătate.  

4. Regimul alimentar al elevelor este dezechilibrat. Raţia alimentară include un surplus de produse 

bogate în glucide şi cantităţi insuficiente de produse alimentare cu valoare biologică sporită: carne şi 

produse din carne, lapte şi produse lactate, legume, fructe. Ca urmare, în alimentaţie se atestă un 

conţinut sporit de glucide la servirea dejunului, prânzului şi cinei (cu 48,0% în perioada caldă şi cu 

39,0% în perioada rece a anului) şi un deficit semnificativ de proteine de origine animală (97,5% în 

perioada caldă şi 86,5% în perioada rece a anului), substanţe minerale (calciu-69,9%, fosfor-30,9% în 

perioada caldă şi calciu-71,8%, fosfor-36,4% în perioada rece a anului) şi vitamina C (78,8% în 

perioada caldă şi 72,8% în perioada rece a anului).  
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5. Multiple riscuri pentru sănătate rezultă din comportamentul nesanogen, practicat de un anumit 

număr semnificativ de eleve. În particular, 29,4% din adolescente fumează, 59,3% consumă alcool,  

2,7% se droghează, 28,1% au început timpuriu viaţa sexuală. În majoritatea cazurilor anturajul 

preferabil pentru consumul de tutun, alcool şi droguri îl constituie prietenii. Aceste produse ilicite în 

21,7% sunt consumate în localurile publice (discotecă, bar, restaurant), în 33,0% cazuri - la locul de 

trai şi în 1,6% cazuri - în incinta şcolii. Actuală este şi problema tulburărilor afective depistate la 9,8% 

eleve. Majoritatea elevelor (44%) duc un mod de viaţă sedentar, nepracticând orele de educaţie fizică 

şi neparticipând la competiţii sportive, etc. 

6. În structura morbidităţii acute pe primul loc se clasează bolile aparatului respirator. La elevele 

anului întâi ele constituie 36,5%, sporind până la 51,6% la anul trei. Pe locul doi sunt bolile sistemului 

nervos, având nivelul ponderal de la 13,3% până la 18,1%. Bolile aparatelor genito-urinar şi digestiv 

ocupă locurile trei şi patru. Pe locul cinci se clasează bolile infecţioase şi parazitare şi ale pielii şi 

ţesutului celular subcutanat, şi pe locul şase – leziunile traumatice, otrăvirile şi alte consecinţe ale 

cauzelor externe. Structura morbidităţii acute la elevele din instituţiile preuniversitare diferă 

nesemnificativ de cea a elevelor din instituţiile de învăţământ preuniversitar.  

În ce priveşte morbiditatea cronică, pe primul loc sunt bolile sistemului osteo-articular, ale 

muşchilor şi ţesutului conjunctiv – 35,6%, pe locul al doilea – bolile ochilor şi anexelor sale – 33,3%, 

pe locul al treilea bolile aparatului respirator – 11,5%, pe locul al patrulea bolile sistemului nervos – 

10,4%, pe locul al cincilea – bolile aparatului digestiv – 4,6% şi bolile aparatului genito-urinar – 4,6%. 

Structura morbidităţii cronice a elevelor din instituţiile preuniversitare diferă de cea prezentată mai sus: 

pe primul loc se plasează bolile aparatului respirator (22,4%), pe locul doi sunt bolile ochilor şi 

anexelor sale (19,3%), pe locul trei – bolile aparatului genito-urinar (19,0%), urmate de bolile 

sistemului osteo-articular, ale muşchilor şi ţesutului conjunctiv (11,9%) şi bolile sistemului nervos 

(11,5%). Diferenţa structurii morbidităţii este determinată de spectrul diferit al riscurilor la care sunt 

expuse elevele instituţiilor de învăţământ secundar profesional. 

7. Investigarea gradului de adaptare la procesul instructiv-educativ a relevat faptul, că ponderea 

cea mai mare a elevelor dispun de un grad mediu de adaptare general (anii de studii întâi - 60,7%, doi - 

51,3% şi trei - 47,2%). Gradul jos de adaptare este propriu elevelor anului doi de studii (12,3%), mai 

sporit în comparaţie cu elevele anilor întâi şi trei de studii (respectiv 5,0% şi 4,7%). Se constată o 

creştere a gradului înalt de adaptare general odată cu durata studiilor (de la 2,1% eleve în anul întâi 

până la 4,7% în anul trei de studii). Motivele creşterii nivelului înalt de adaptare general printre eleve 

sunt: influenţa complexă a factorilor stresanţi ai mediului ocupaţional (suprasolicitarea procesului 

instructiv-educativ, comportamentul alimentar neadecvat, necorespunderea parametrilor 

microclimaterici, iluminatului artificial şi a mobilierului taliei elevelor), etc.  
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 8. Rezultatele cercetării stării de sănătate a elevelor din IÎSP şi a factorilor mediului ocupaţional 

ne-au permis elaborarea şi implementarea unor măsuri concrete, direcţionate spre ameliorarea 

condiţiilor de instruire şi rezidenţiale ale elevilor, monitorizarea stării lor de sănătate, realizarea şi 

implementarea unui complex de măsuri de către Serviciul de Supraveghere de Stat a Sănătăţii Publice, 

Asistenţa medicală primară, Asistenţa socială şi Direcţiile generale de învăţământ, tineret şi sport. 

 

RECOMANDĂRI  

La nivel de Centru al Medicilor de Familie 

Dat fiind faptul că conform prevederilor în vigoare, Asistenţa Medicală Primară prestează servicii 

medicale la nivel local, transpune în viaţă  principiul medicinei de familie, constituie asistenţa medicală 

esenţială, universal acceptată pentru indivizi şi comunitate, asigură îngrijiri de sănătate de prim-contact 

şi monitorizarea permanentă a pacienţilor, indiferent de prezenţa sau lipsa bolii, etc., responsabilităţile 

ei vor fi suplimentate cu următoarele sarcini specifice pentru instituţiile de învăţământ secundar 

profesional: 

• monitorizarea incontinuă a stării de sănătate a elevilor din IÎSP cu organizarea necondiţionată în 

fiecare an de învăţământ a examenelor medicale complexe cu elaborarea planurilor de asanare 

individuală a celor cu stări morbide cronice; 

• realizarea activităţilor de promovare a modului sănătos de viaţă şi educaţie pentru sănătate cu 

accent pe beneficiile alimentaţiei raţionale, pe efectele dăunătoare a fumatului, consumului de 

alcool, droguri, sex neprotejat, sedentarism etc. 

La nivel de Centru de Sănătate Publică 

În corespundere cu cerinţele legale, Serviciul Supraveghere de Stat a Sănătăţii Publice stabileşte 

priorităţile, asigură elaborarea şi coordonează implementarea politicii naţionale în domeniul sănătăţii 

publice, inclusiv a sănătăţii copiilor şi adolescenţilor în relaţie cu condiţiile de habitat, instruire şi 

educaţie, alimentaţie, comportament, etc. De aici se impune intensificarea activităţilor în următoarele 

direcţii: 

• supravegherea sănătăţii adolescenţilor, în special a elevilor IÎSP descendeţi din familii 

socialmente vulnerabile, în relaţie cu determinanţii sănătăţii lor şi întreprinderea măsurilor 

privind ameliorarea condiţiilor de instruire, educare, habitat, alimentaţie; 

• conlucrarea cu Centrele Medicilor de Familie, personalul medical din instituţiile de învăţământ 

secundar profesional, personalul didactic, autorităţile administraţiei publice locale, 

familiarizând ultimii cu problemele generate privind condiţiile de instruire, educaţie, habitat, 

alimentaţie; 
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• intensificarea activităţilor de promovare a sănătăţii elevilor, în care scop să fie mobilizat tot 

potenţialul intelectual al Centrelor Medicilor de Familie, Centrelor de Sănătate Publică, 

pedagogilor din IÎSP, mass-media; 

• implementarea recomandărilor metodice “Raţionalizarea orarului lecţiilor în instituţiile de 

învăţământ secundar profesional la specalitatea Cusător-croitor”.   

La nivel de Ministerul Educaţiei şi Direcţii Generale de Învăţământ, Tineret şi Sport 

• Raţionalizarea procesului de instruire cu elaborarea metodelor de învăţare-predare şi al 

regimului raţional de instruire profesională, care ar duce la evitarea suprasolicitării instructiv-

educative a elevilor din IÎSP; 

• Includerea în orarele de studii a orelor de educaţie pentru sănătate cu diverse genericuri în 

special: “Efectele alimentaţie raţionale” şi “Efectele sedentarismului”; 

• Dezvoltarea întreprinderilor mici de producere pe lângă IÎSP, care ar efecientiza instruirea 

practică a elevilor şi ar spori dezvoltarea bazei tehnico-materiale; 

• Elaborarea strategiei privind dezvoltarea învăţământului secundar profesional şi optimizarea 

bazei tehnico-materiale a IÎSP; 

• Oferirea suportului psihologic al elevilor prin organizarea cabinetului psihologului şcolar; 

• Întreprinderea măsurilor de coordonare în comun cu instituţiile medico-sanitare întru 

asigurarea cu cadre medicale calificate a IÎSP; 

• Asigurarea bunei funcţionări a instalaţiilor sanitaro-tehnice (apeducte, încălzire, etc.); 

• Asigurarea elevilor IÎSP cu alimentaţie echilibrată şi raţională şi dotarea cantinelor cu 

inventar;  

• Crearea condiţiilor de instruire şi de habitat a elevilor (săli de studii, ateliere de instruire, 

dormitoare, camere pentru menaj şi pregătirea lecţiilor); 

• Alocarea IÎSP cu terene agricole, care ar servi atît pentru instruirea practică, cît şi pentru 

asigurarea mai facilitată cu produse alimentare de origine vegetală. 

La nivel de instituţii de protecţie socială 

• Elaborarea politicilor şi crearea centrelor pe lângă IÎSP de reabilitare a elevilor cu stare socială 

precară şi rămaşi fără tutelă. 
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                                                                                                                                            Anexa 1.  
Evaluarea gradului de complexitate al disciplinelor predate în instituţiile de învăţământ 

secundar profesional              

Chestionar 

     Vă rugăm să notaţi în dreptul fiecărei discipline studiate în şcoală pe parcursul anului curent 

gradul de semnificaţie în raport cu întrebările puse. Puneţi în dreptunghiul respectiv numărul de 

semne (+++, sau ++, sau +). Concluziile le faceţi fără a lua în consideraţie personalitatea 

profesorului şi notele obţinute la această disciplină. Citiţi atent întrebarea şi apoi răspundeţi. Vă 

garantăm confidenţialitatea răspunsurilor.  

  
             Disciplinele şcolare 
 
 
 
 
 
 
Criteriile 
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că
 

X1 Cât timp îţi este necesar pentru 
pregătirea lecţiilor? mult (+++), 
mediu (++), puţin (+) 

           

X2 Indică gradul de dificilitate (greu 
de însuşit) al disciplinelor: dificil 
(+++) , mediu (++), uşor (+) 

           

X3 Indică nivelul tău de oboseală la 
lecţie: obosit (+++), obosit 
moderat (++), nu obosesc (+) 

           

X4 Îţi vine greu să te concentrezi la 
lecţii? des (+++), uneori (++), 
niciodată (+) 

           

Y1 Ce dispoziţie ai la lecţie? bună 
(+++), medie (++), proastă (+) 

           

Y2 La lecţie ai dorinţa de a lucra? 
permanent (+++), periodic (++), 
nu ai dorinţa de a lucra (+) 

           

Y3 Cum te simţi la lecţii (starea 
generală a organismului)? bine 
(+++), moderat (++), prost (+) 

           

Y4 Ai satisfacţie de la activitatea de 
învăţare? mare (+++), medie (++), 
puţină (+)  

           

Date despre respondent: şcoala ___________________ clasa _____ sexul: băiat, fată 
(subliniază) 
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Tabelul A 1.1. Gradul de complexitate al disciplinelor studiate  

 
Nr. 
 d/o 

Denumirea disciplinelor Anul I 
M±m 

Anul II 
M±m 

Anul III 
M±m 

I. Instruirea profesională teoretică 
1. Tehnologia confecţiilor 7,72±1,84 8,31±2,45 7,69±1,97 
2. Studiul materialelor 8,25±1,88   
3. Utilaj tehnologic 7,71±1,84   
4. Proiectarea vestimentaţiei 7,07±2,35 8,47±2,42 8,96±2,73 
5. Desen special  6,59±2,46  
6. Desen tehnic 6,63±2,97   
7. Bazele antreprenoriatului   7,50±2,56 
8. Compoziţia   7,07±2,70 

Instruirea profesională practică 
9. Instruirea practică 6,79±1,93 6,64±2,23 6,08±2,48 
10. Practica în producere 7,11±2,01 7,17±2,14 7,24±2,20 

II. Pregătirea de cultură generală 
A. Educaţia umanistă şi socială 

11. Limba şi literatura română 7,54±1,96 8,58±2,32 7,33±2,43 
12. Limba străină 8,67±2,65 8,60±2,70 9,06±2,23 
13. Limba şi literatura rusă 7,23±2,38 7,50±2,82  
14. Istoria românilor 7,85±1,95 8,30±1,92  
15. Istoria universală 7,84±1,98 8,48±2,13  
16. Geografia 6,93±2,24 6,73±2,33  

B. Educaţia ştiinţifică de bază 
17. Matematica 8,64±2,55 9,12±2,38 10,03±2,16 
18. Informatica 6,66±2,49 6,93±2,58 7,34±2,45 
19. Fizica. Astronomia 7,97±2,23 9,19±2,67 9,81±2,77 
20. Chimia 8,35±2,20 8,56±2,46 9,24±2,36 
21. Biologia 7,50±2,35 7,57±2,24  
22. Educaţia fizică 5,98±2,17 5,87±2,69  

III. Pregătirea opţională 
23. Omul şi societatea  6,11±2,17  
24. Etica şi psihologia vieţii de 

familie 
5,03±2,08   

25. Protecţia civilă 5,49±1,94   
26. Noi şi legea  6,11±2,74  
27. Tehnologia garnisirii 6,74±2,60   
28. Design vestimentar   7,26±2,47 
29. Viaţa socială şi profesională  5,76±1,96  
30. Etica profesională   5,51±1,97 
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Tabelul A 1.2. Clasificarea după gradul de complexitate al disciplinelor studiate  
 

Nr. 
d/o 

Denumirea disciplinelor Anul I 
 

Anul II 
 

Anul III 
 

I. Instruirea profesională 

1. Instruirea practică    
2. Practica în producere    

Instruirea profesională teoretică 
3. Tehnologia confecţiilor    
4. Studiul materialelor  
5. Utilaj tehnologic  

 

6. Proiectarea vestimentaţiei   
7. Desen special   
8. Desen tehnic  

 

9 Bazele antreprenoriatului  
10. Compoziţia 

 
 

 
II. Pregătirea de cultură generală 

A. Educaţia umanistă şi socială 
11. Limba şi literatura română    
12. Limba străină    
13. Limba şi literatura rusă   
14. Istoria românilor   
15. Istoria universală   
16. Geografia   

 

B. Educaţia ştiinţifică de bază 
17. Matematica    
18. Informatica    
19. Fizica. Astronomia    
20. Chimia   
21. Biologia   
22. Educaţia fizică   

 

III. Pregătirea opţională 
23. Omul şi societatea   
24. Etica şi psihologia vieţii de 

familie 
 

25. Protecţia civilă 

 

26. Noi şi legea 
 
  

27. Tehnologia garnisirii  

 

28. Design vestimentar 
 

29. Viaţa socială şi profesională  
 

30. Etica profesională 

 

  
 
Notă:                      d  discipline cu grad                                                 discipline cu grad redus de               
                                   sporit de complexitate                                          complexitate  
                                   discipline cu grad mediu 
                                   de complexitate 
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                                                                                                                                                                                                              Anexa 2. 
 

 Indicatorii goniometrici stabiliţi la elevele anilor I-III de studii din atelierele de cusătorie 
 

     Tabelul A 2.1. Indicatorii goniometrici stabiliţi la elevele anului I de studii din atelierele de cusătorie  
 

Etapele procesului tehnologic 
depunerea  
dimensiunilor 
pe stofă 

croirea 
confecţiei 

coaserea 
confecţiei 

tighelarea 
confecţiei 

călcarea 
confecţiei 

Poziţia corpului 

Nr 
d/o

 
 
 Indicatorii  
goniometrici 

ortostatică 
M±m 

ortostatică 
M±m 

şezândă 
M±m 

şezândă 
M±m 

ortostatică 
M±m 

1. Radiocarpiană 155,4±16,2 157,3±19,1 168,1±8,9 167,1±10,0 158,1±16,0 
2. Cotului 116,4±20,6* 112,8±15,7* 70,6±11,6 83,5±9,9 107,6±16,2*
3. Coxo-femurală 152,6±15,4 161,4±11,6 106,5±11,9* 99,9±13,9 172,0±5,2 
4. Genunchiului 172,8±6,0 173,5±3,6 108,2±27,2 81,3±18,1 172,2±5,5 
5. Tibio-tarsiană 115,6±11,5* 119,8±10,5* 92,6±13,3 91,1±10,9 109,7±12,6 
6. Devierea 

gâtului de la 
verticală 

63,0±13,9* 55,5±11,2* 47,0±11,3* 48,2±13,0* 47,0±19,2* 

7. Devierea 
umărului de la 
verticală 

14,1±7,5 11,4±6,6 13,6±7,1 20,2±7,9 13,5±6,8 

8. Devierea 
trunchiului de 
la verticală 

21,5±12,2* 14,0±9,5 9,3±4,0 9,8±4,8 6,0±2,4 

 
* devierea de la valoarea optimală a indicatorilor goniometrici 
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Tabelul A 2.2. Indicatorii goniometrici stabiliţi la elevele anilor II-III de studii din atelierele de cusătorie  
 

Etapele procesului tehnologic 
preluarea dimensiunilor depunerea 

dimensiuni 
lor pe stofă 

croirea 
confecţiei 

coaserea 
confecţiei 

probarea 
confecţiei 

tighelarea 
confecţiei 

surfilarea 
confecţiei 

călcarea 
confecţiei 

Poziţia corpului 

Nr. 
d/o 

 
 
 Indicatorii 
goniometrici 

ortostatică 
M±m 

şezândă 
M±m 

ortostatică 
M±m 

ortostatică 
M±m 

şezândă 
M±m 

ortostatică 
M±m 

şezândă 
M±m 

şezândă 
M±m 

ortostatică 
M±m 

1. Radiocarpiană 168,7±12,0 168,5±12,0 154,1±20,0 159,2±18,6 161,7±15,2 162,6±16,2 167,4±10,0 168,4±11,1 151,0±19,1 
2. Cotului 105,5±22,5* 110,7±25,7* 113,7±19,2* 127,5±16,7* 65,2±14,8 85,3±18,5 83,0±17,1 69,2±15,8 119,0±20,7* 
3. Coxo-

femurală 
166,5±12,3 84,2±20,3 152,9±11,8 158,0±10,1 107,2±12,4* 164,7±15,7 103,4±10,6* 110,1±13,4* 165,8±8,4 

4. Genunchiului 172,5±5,7 26,7±14,4 115,0±26,7 130,0±10,0 88,0±18,6 151,3±14,3 88,6±11,7 91,1±17,1 168,6±8,2 
5. Tibio- 

tarsiană 
110,0±14,6* 94,5±28,2 152,7±13,7* 153,7±16,2* 85,3±15,1 143,7±14,7* 82,4±12,1 91,1±16,1 104,4±13,4* 

6. Devierea 
gâtului de la 
verticală 

26,4±13,6* 34,8±19,2* 60,1±16,9* 62,4±16,4* 44,2±14,5* 32,3±15,8* 46,8±13,8* 37,1±10,6* 49,7±15,6* 

7. Devierea 
umărului de 
la verticală 

26,6±12,3* 29,4±16,7 13,3±7,5 25,0±16,8* 16,0±5,4 28,5±15,0* 22,0±8,5 17,2±9,5 15,7±8,7* 

8. Devierea 
trunchiului de 
la verticală 

12,2±7,7 22,4±12,4 25,2±13,1* 19,9±9,6* 7,7±4,4 13,0±5,0 7,3±3,6 7,2±3,0 11,9±6,7 

 
* devierea de la valoarea optimală a indicatorilor goniometrci 
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Tabelul A 2.3. Ponderea elevelor anilor I-III de studii la care indicatorii goniometrici depăşesc valorile optime  
 

Etapele procesului tehnologic 
Preluarea dimensiunilor 
confecţiei 

Depunerea 
dimensiu 
nilor pe 
stofă 

Croirea 
confecţiei 

Coaserea 
confecţiei 

Tighelul  
confecţiei 

Surfilarea 
confecţiei 

Călcatul 
confecţiei 

Probarea 
confecţiei 

Poziţia corpului 
şezândă 

 
ortostatică ortostatică ortostatică şezândă şezândă şezândă ortostatică ortostatică 

Nr.
d/o 

Indicatorii 
goniometrici 

abs % abs % abs % abs % abs % abs % abs % abs % abs % 
1. Cotului 28 50,9 30 53,6 65 65,7 74 84,1 2 2,3 4 4,2 1 1,7 69 71,9 14 25,5 
2. Coxo-femurală 14 25,5 - - - - - - 66 75,0 53 55,8 40 66,7 - - - - 
3. Tibio-tarsiană 2 3,6 16 28,6 56 56,6 49 55,7 13 14,8 3 3,2 8 13,3 49 51,0 18 32,7 
4. Devierea gâtului de la 

verticală 
31 56,4 23 41,1 96 97,0 86 97,7 81 92,0 87 91,6 48 80,0 91 95,0 36 65,5 

5. Devierea umărului de 
la verticală 

16 29,1 40 71,4 35 35,4 32 36,4 5 5,7 6 6,3 5 8,3 34 35,4 30 54,5 

6. Devierea trunchiului 
de la verticală 

19 34,5 9 16,1 59 60,0 44 50,0 2 2,3 - - - - 17 17,7 19 34,5 
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                   Comportamentul alimentar 
 

Chestionar 
 Fişa conţine întrebări referitor la 
alimentaţia voastră. Citiţi fiecare întrebare şi 
alegeţi un singur răspuns (luaţi în cerc răspunsul 
respectiv). Unde este necesar, scrieţi răspunsul 
vostru. Vă mulţumim pentru participare şi vă 
garantăm confidenţialitatea răspunsurilor. 
 
 
1. Ce vârstă aveţi ? 

a.  15 ani 
b.  16 ani 
c.  17 ani 
d.  18 ani sau mai mulţi 

2. Sexul (genul): 
a.  masculin 
b.  feminin 

3. În ce an de studii (curs) sunteţi ? 
a. I 
b. II 
c. III 

4. Locul de trai până la înmatricularea în 
şcoală: 

a. oraş 
b. sat 

5. Ce înălţime aveţi fără încălţăminte ? ___cm. 
6. Ce greutate aveţi fără încălţăminte ? ___kg. 
7. Ce credeţi, cum este greutatea Dră ?  

a.  sub greutatea normală 
b.  puţin sub greutatea normală 
c.  normală 
d.  puţin peste greutatea normală 
e.  mult peste greutatea normală 

8. Ce încercaţi să faceţi legat de greutatea 
Dră? 
a. să slăbiţi 
b. să vă îngrăşaţi 
c. să rămîneţi la aceeaşi greutate 
d. nu încercaţi să faceţi nimic 

 9. În ultimele 7 zile ce aţi încercat să faceţi ca 
să slăbiţi sau să vă îngrăşaţi ? 
a. nu aţi încercat să slăbiţi sau să vă îngrăşaţi 
b. aţi respectat regim dietetic 
c. aţi făcut exerciţii 
d. aţi făcut exerciţii şi aţi respectat regim 
dietetic 
e. alte măsuri 

10. În ultimele 7 zile ce metodă aţi folosit 
dintre cele de mai jos, pentru a slăbi sau a 
vă menţine la aceeaşi greutate ? 

    Anexa 3. 
  
 
 
 
a. nu aţi încercat nimic 
b. v-aţi provocat stare de vomă 
c. aţi luat pastile, prafuri, lichide dietetice 
d. v-aţi provocat vomă şi aţi luat pastile 
e. alte metode 

11. În ultimele 30 de zile, aţi făcut exerciţii 
fizice pentru a scădea în greutate sau 
pentru a preântâmpina creşterea în 
greutate ? 
a. da 
b. nu 

12. În ultimele 30 de zile, aţi consumat mai 
puţine alimente pentru a scădea în 
greutate sau pentru a preîntîmpina 
creşterea în greutate ? 
a. da 
b. nu 

13. În ultima lună, aţi stat 24 ore sau mai mult 
fără să mâncaţi, pentru a scădea în 
greutate sau pentru a preântâmpina 
creşterea în greutate ? 
a. da 
b. nu 

14. Ce poftă de mâncare aveţi ? 
a. scăzută 
b. bună 
c. uneori scăzută, uneori bună 

15. Aţi luat dejunul ieri dimineaţa ? 
a.  da 
b.  nu 

16. De câte ori aţi mâncat ieri ? 
a. o singură dată 
b. de 2 ori 
c. de 3 ori 
d. de 4 şi mai multe ori 

17. La ce ore aţi mâncat ieri ? 
a. prima masă _______________ 
b. a doua masă _______________ 
c.  a treia masă _______________ 
d.  a patra masă _______________ 
e. __________________________ 

18. Aveţi un regim stabilit sau luaţi masa la 
întâmplare ? 
a.  la întîmplare 
b. respect un regim stabilit 
c.  nu întotdeauna 

19. Consideraţi, că aveţi un regim corect de 
alimentare ? 
a. da 
b. nu 
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c. nu ştiu 
20. Dacă nu vă alimentaţi corect, care sunt 

cauzele? 
________________________________ 
________________________________ 

21. De câte ori ieri aţi consumat mâncare 
caldă?  

a. niciodată 
b. o dată 
c. de 2 ori 
d. de 3 şi mai multe ori 

22. Din cantitatea totală de produse 
alimentare consumată ieri, cea mai mare 
parte după volum aţi consumat-o la:  
a. dejun 
b. prânz  
c. cină 

23. Ce fel de hrană preferaţi ? 
a. sărată 
b. potrivit sărată 
c. nesărată 

24. Preferaţi ardei, muştar, hrean ? 
a. da 
b. nu 

      c.  
25. Care sunt bucatele Dră preferate ? 
_______________________________________
_______________________________________ 
26. Care produse alimentare sunt incluse 

insuficient în alimentaţia Dră ? 
_______________________________________ 
_______________________________________ 
27. Serviti prânzul fierbinte în cantina şcolii ? 

a.  da 
b.  nu 
c.  nu tot timpul 

28. Care este opinia Dră despre calitatea 
bucatelor din cantina şcolii: 
a.  este gustoasă 
b.  nu este gustoasă 
c.  uneori gustoasă, uneori nu 

29. Care este opinia Dră despre cantitatea 
bucatelor din cantina şcolii: 
a. este insuficientă după cantitate 
b. este suficientă dupa cantitate 
c. este multă după cantitate 

30. Ce propuneri aveţi referitor la 
imbunătăţirea prânzului ce se serveşte în 
cantina şcolii ? 

_______________________________________
_______________________________________ 

 
Gîndiţi-vă la mesele, gustările, pe care le-aţi 
consumat ieri, de când v-aţi trezit şi până la 
culcare. Asiguraţi-vă că includeţi alimentele 

consumate acasă, la şcoală, în cămin, în ospeţie 
sau oriunde altundeva în ziua de ieri. 

31.  Aţi mâncat ieri fructe ? 
a. nu 
b. o dată 
c. de două ori sau mai mult 

32. Aţi băut ieri suc de fructe ? 
a. nu 
b. o dată 
c. de două ori sau mai mult 

33. Aţi mâncat ieri salată din legume crude ? 
a. nu 
b. o dată 
c. de două ori sau mai mult 

34. Aţi mâncat ieri bucate din legume gătite 
(fierte, prăjite, conservate, etc.) ? 
a. nu 
b. o dată 
c. de două ori sau mai mult 

35. Aţi mâncat ieri cartofi ? 
a. nu 
b. o dată 
c. de două ori sau mai mult 

36. Aţi mâncat ieri bucate din carne (pîrjoale, 
crenvurşti, salam sau altele) ?  
a. nu 
b. o dată 
c. de două ori sau mai mult 

37. Aţi mâncat ieri pâine ? 
a. nu 
b. o dată 
c. de 2 ori 
d. de 3 şi mai multe ori 

38. Aţi mâncat ieri produse de patiserie 
(terciuri din crupe, macaroane, chifle, 
plăcinte, etc.) ? 
a. nu 
b. o dată 
c. de două ori sau mai mult 

39. Aţi mâncat ieri lactate (smântână, iaurt, 
lapte, chefir, caşcaval, brânză de vaci, 
brânză de oi, etc.) ? 
a. nu 
b. o dată 
c. de două ori sau mai mult 

40. Aţi mâncat ieri ouă ? 
a. nu 
b. o dată 
c. de două ori sau mai mult 

41. Aţi mâncat ieri hrană grasă (margarină, 
unt, slănină, ficat, carne de porc, de vită, 
etc.) ? 
a. nu 
b. o dată 
c. de două ori sau mai mult 
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42. Aţi mâncat ieri dulciuri (biscuiţi, 
bomboane, ciocolată, tortă, napoletane, 
prăjituri, etc.) ? 
a. nu 
b. o dată 
c. de două ori sau mai mult 

43. Pentru a fi sănătos, care produse 
alimentare se recomandă să fie incluse în 
raţia alimentară ? 

_______________________________________ 
_______________________________________ 
44. Pentru a fi sănătos, care produse 

alimentare se  recomandă să fie limitate în 
raţia alimentară ?  

_______________________________________ 
_______________________________________ 
45. Pentru a fi sănătos se recomandă: 

a. să sărăm hrana după dorinţă 
b. să limităm sarea de bucătărie în hrană 

46. Pentru a fi sănătos, de câte ori în zi e 
suficient (trebuie) să mănânci ? 
a. de 2 ori  
b. de 3 ori 
c. de 4 ori 
d. de 5 ori 
e. ___________________ 

47. În ce produse alimentare se conţin 
proteinele ? 
_______________________________________
_______________________________________ 
48. În ce produse alimentare se conţin 

grăsimile ?  
_______________________________________ 
_______________________________________ 
 
49. În ce produse alimentare se conţin 
glucidele ?  
_______________________________________
_______________________________________ 
50. În ce produse alimentare se conţin 

vitaminele ? 
_______________________________________ 
_______________________________________ 
51. În ce produse alimentare se conţine mult 

calciu şi fosfor ? _____________________ 
_______________________________________ 
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   Anexa 7. 
Comportamentul riscant 

 
Chestionar 
 
1. Ce vârstă ai? 

a. 15 ani                                  d. 18 ani 
b. 16 ani                                 e. 19 ani 
c. 17 ani                                 f. 20 şi mai mulţi ani 

2. Sexul 
a. feminin                               b. masculin 

3. În ce an de studii eşti? 
a. I                         b. II                  c. III 

4. Unde ai locuit până la înmatriculare în şcoala 
profesională? 

a. la sat                    b. la oraş 
5. Părinţii tăi lucrează? 

a. doar tata (tatăl vitreg sau partenerul mamei) 
b. doar mama (mama vitregă sau partenera tatălui) 
c. amândoi 
d. nici unul 

6. Ce studii are tatăl tău (tatăl vitreg sau partenerul 
mamei) ? 

a. studii superioare (universitate, institut, academie) 
b. colegiu (tehnicum)  
c. şcoală profesională (şcoala de meserii) 
d. a absolvit liceul, şcoală medie 
e. a absolvit 8 sau 9 clase 

7. Ce studii are mama ta (mama vitregă sau 
partenera tatei) ? 

a. studii superioare (universitate, institut, 
academie)? 
b. colegiu (tehnicum)  
c. şcoală profesională (şcoala de meserii) 
d. a absolvit liceul, şcoală medie 
e. a absolvit 8 sau 9 clase 

8. Care sunt persoanele adulte cu care locuieşti în 
casă ? 

a. mama şi tata (reali sau adoptivi) 
b. doar mama (reală sau adoptivă) 
c. doar tata (real sau adoptiv) 
d. mama reală şi tatăl vitreg 
e. tata real şi mama vitregă 
f. mama şi un alt adult/adulţi 
g. tata şi un alt adult/adulţi 
h. alte rude, ne-rude, sau supraveghetori 
i. cu bunicii 

9. Care din părinţii tăi se află la momentul dat la 
lucru peste hotare ? 

a. nici unul                        c. mama 
b. tata                                d. ambii 

10. Dacă unul sau ambii părinţi se află peste hotare, 
cu cine locuieşti (sub tutela căror persoane te afli) ? 

a. nu am părinţi peste hotare 
b. doar mama (reală sau adoptivă) 
c. doar tata (real sau adoptiv) 
d. mama reală şi tatăl vitreg 
e. tata real şi mama vitregă 
f. mama şi un alt adult/adulţi 
g. tata şi un alt adult/adulţi 
h. alte rude, ne-rude, sau supraveghetori 
i. cu bunicii 

11. Care este numărul membrilor familiei tale ? 
a. unul                                d. patru 
b. doi                                  e. cinci 

                                                        Anexa 4. 
 
 
c. trei                                  f. şase şi mai mulţi 

12. Unde ai locuit cu părinţii până la înmatriculare  
la şcoală ? 

a. în casă proprie  
b. în apartament la bloc 
c. în cămin 
d. la gazdă 

13. Ai avut acasă odaia ta separată ? 
a. da                           b. nu 

14. Ai avut apă fierbinte acasă ? 
a. prin apeduct centralizat 
b. boiler                    c. se încălzea apa la aragaz, cuptor, 
etc. 

15. La momentul anchetării locuieşti: 
a. în cămin                          c. la rude 
b. la gazdă                           d. acasă 

16.Cât de mulţumit eşti de situaţia financiară a 
familiei tale ? 

a. foarte mulţumit 
b. mulţumit 
c. nici mulţumit, nici nemulţumit 
d. nu prea mulţumit 
e. nu sunt mulţumit 

17. Ai încercat vreodată să fumezi ţigări, chiar unul sau 
două fumuri ? 

a. da                                    b. nu 
18. La ce vârstă ai fumat o ţigară întreagă pentru prima 
dată? 
        a. niciodată nu am fumat o ţigară întreagă 
        b. la mai puţin de 9 ani 
        c. la 9 sau 10 ani 
        d. la 11 sau 12 ani               g. la 17 sau 18 ani 
        e. la 13 sau 14 ani               h. la 19 sau 20 ani 
        f. la 15 sau 16 ani                i. la 21 ani şi mai mult 
19. Ai fumat vreodată în mod regulat, adică cel puţin o 
ţigară zilnic, timp de 30 zile ? 

a. da                                     b. nu 
20. La ce vârstă ai început să fumezi ţigări în mod regulat 
(cel puţin o ţigară zilnic, timp de 30 zile) ? 

a. niciodată nu am fumat ţigări în mod regulat 
b. la mai puţin de 9 ani 
c. la 9 sau 10 ani 
d. la 11 sau 12 ani                   g. la 17 sau 18 ani   
e. la 13 sau 14 ani                   h. la 19 sau 20 ani 
f. la 15 sau 16 ani                    i. la 21 ani şi mai mult 

21. În ultimele 30 zile în câte zile ai fumat ţigări ? 
a. 0 zile                                  e. 10-19 zile 
b. 1-2 zile                               f. 20-29 zile 
c. 3-5 zile                               g. în toate cele 30 zile 
d. 6-9 zile 

22. În ultimele 30 zile, câte ţigări ai fumat pe zi ? 
a. nu am fumat 
b. mai puţin de o ţigară pe zi 
c. o ţigară pe zi 
d. 2-5 ţigări pe zi 
e. 6-10 ţigări pe zi 
f. 11-20 ţigări pe zi 
g. mai mult de 20 ţigări pe zi 

23. În ultimele 30 zile în câte zile ai fumat la şcoală? 
a. 0 zile                                 e. 10-19 zile 
b. 1-2 zile                              f. 20-29 zile 
c. 3-5 zile                              g. în toate cele 30 zile 
d. 6-9 zile 

24. În ultimele 6 luni ai încercat să renunţi la ţigări ? 
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a. nu am fumat în ultimele 6 luni 
b. da 
c. nu 

25. Din ce motive fumezi ? (poţi alege cîteva 
răspunsuri) 

a. nu fumez 
b. fumatul contribuie la buna dispoziţie şi înlătură 
stresul 
c. când fumez comunic mai uşor cu alte persoane 
d. când mă găsesc între persoane care fumează, nu 
vreau să creez opinie separată 
e. pentru că îmi place aroma ţigărilor 
f. pentru că aşa am văzut în familie 
g. pentru a depăşi situaţii conflictuale în familie,la 
şcoală, cu prietenii 
h. pentru că sunt o persoană timidă 
i. din alte motive (te rugăm să le specifici) 
______________ _________________________ 

 
26. Unde fumezi? (poţi alege câteva răspunsuri) 

a. nu fumez 
b. acasă 
c. la altcineva acasă 
d. în incinta şcolii 
e. pe stradă, în parc 
f. în discotecă, bar, restaurant 
g. în alte locuri (te rugăm să le specifici) ________ 

27. Cu cine fumezi? (poţi alege cîteva răspunsuri) 
a. nu fumez                                d. cu colegii 
b. cu prietenii                             e. Singur 
c. cu familia 

28. De obicei, cum îţi procuri ţigările? (poţi alege 
câteva răspunsuri) 

a. nu fumez 
b. mi le cumpăr singur 
c. mi le cumpără altcineva 
d. le primesc 
e. le fur 
f. alte modalităţi (te rugăm să le specifici) _______  

29. Când ai cumpărat ţigări, ţi s-a cerut să dovedeşti 
ce vârstă ai ? 

a. niciodată nu am cumpărat ţigări             b. da             
c. nu 

30. La ce vârstă ai băut pentru prima dată alcool mai 
mult decât câteva înghiţituri ? 

a. niciodată nu am băut alcool în afară de câteva 
înghiţituri 
b. la mai puţin de 9 ani 
c. la 9 sau 10 ani 
d. la 11 sau 12 ani                     g. la 17 sau 18 ani      
e. la 13 sau 14 ani                     h. la 19 sau 20 ani 
f. la 15 sau 16 ani                      i. la 21 ani şi mai 
mult 

31. În timpul vieţii în câte zile ai servit cel puţin o 
înghiţitură de alcool ? 

a. 0 zile                                    e. 20-39 zile 
b. 1-2 zile                                 f. 40-99 zile 
c. 3-9 zile                                 g. 100 zile sau mai 
mult 
d. 10-19 zile 

32. În ultimele 30 zile în câte zile ai consumat cel 
puţin o înghiţitură de alcool ? 

a. 0 zile                                  e. 10-19 zile 
b. 1-2 zile                               f. 20-29 zile 
c. 3-5 zile                               g. în toate cele 30 zile 
d. 6-9 zile 

33. În ultimele 30 zile în câte zile ai băut mai multe ore în 
şir? 

a. 0 zile                                  e. de la 6 la 9 zile 
b. 1 zile                                  f. de la 10 la 19 zile 
c. 2 zile                                  g. 20-29 zile 
d. de la 3 la 5 zile                   h. în toate cele 30 zile 

34. În ultimele 30 zile de câte ori ai consumat cel puţin o 
înghiţitură de alcool la şcoală ? 

a. 0 zile                                 e. 10-19 zile 
b. 1-2 zile                              f. 20-29 zile                                          
c. 3-5 zile                              g. în toate cele 30 zile 
d. 6-9 zile 

35. Din ce motive consumi băuturi alcoolice ? (poţi alege 
câteva răspunsuri) 

a. nu consum alcool 
b. consumul de alcool contribuie la buna dispoziţie şi 
înlătură stresul 
c. când consum alcool comunic mai uşor cu alte persoane 
d. când mă găsesc între persoane care consumă alcool, nu 
vreau să creez opine separată 
e. pentru că îmi place gustul băuturilor alcoolice 
f. pentru a mă recompensa după un efort psihic (examen, 
altele) 
g. pentru că face parte integrantă din ocaziile festive şi 
oficiale 
h. pentru că aşa am văzut în familie 
i. pentru a depăşi situaţii conflictuale în familie, la şcoală, 
cu prietenii 
j. pentru că sunt o persoană timidă 
k. din alte motive (te rugăm să le specifici) 
_____________ ________________________________ 

36. Ce băuturi alcoolice consumi de obicei? (poţi alege 
cîteva răspunsuri) 

a. nu consum alcool 
b. bere 
c. vin 
d. şampanie 
e. vodkă, coniac, brendi, etc. 

37. Până în prezent, de câte ori te-ai îmbătat? 
a. niciodată                            e. 10-19 ori 
b. 1-2 ori                                f. 20-39 ori 
c. 3-5 ori                                g. 40 sau mai multe ori 
d. 6-9 ori 

38. Unde consumi alcool? (poţi alege câteva răspunsuri) 
a. nu consum alcool 
b. acasă 
c. la altcineva acasă 
d. în incinta şcolii 
e. pe stradă, în parc 
f. în discotecă, bar, restaurant 
g. în alte locuri (te rugăm să le specifici) 
_______________ ________________________________ 

39. Cu cine consumi alcool? (poţi alege câteva răspunsuri) 
a. nu consum alcool 
b. cu familia 
c. cu prietenii 
d. cu colegii 
e. singur 
f. cu persoane necunoscute 

40. De obicei, cum îţi procuri alcool ? (poţi alege câteva 
răspunsuri) 

a. nu consum alcool 
b. îmi cumpăr singur 
c. mi-l cumpără altcineva 
d. îl primesc 
e. îl fur 
f. alte modalităţi (te rugăm să le specifici) ______________  
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41. Când ai cumpărat alcool, ţi s-a cerut să dovedeşti 
ce vârstă ai? 

a. niciodată nu am cumpărat alcool              b. da           
c. nu 

42. Ai încercat vreodată să renunţi la consumul de 
alcool? 

a. nu consum alcool                     b. da                      
c. nu 

43. În ultimele 30 de zile de câte ori ai fost într-o 
maşină sau alt vehicul condus de cineva care a 
consumat alcool ? 

a. niciodată                                  d. de 4 sau de 5 ori 
b. o dată                                       e. de 6 sau de 7 ori 
c. de 2 sau de 3 ori 

44. În ultimele 30 de zile de câte ori ai condus o 
maşină sau alt vehicul după ce ai consumat alcool ? 

a. niciodată                                 d. de 4 sau de 5 ori 
b. o dată                                      e. de 6 sau de 7 ori 
c. de 2 sau de 3 ori 

45. Te-ai drogat vre-o dată ? 
a. da                                   b. nu 

46. La ce vârstă ai încercat un drog (narcotic) pentru 
prima dată ? 

a. niciodată 
b. la mai puţin de 9 ani 
c. la 9 sau 10 ani 
d. la 11 sau 12 ani                    g. la 17 sau 18 ani 
e. la 13 sau 14 ani                    h. la 19 sau 20 ani 
f. la 15 sau 16 ani                     i. la 21 ani şi mai     
mult 

47. De câte ori ai fost drogat în viaţa ta? 
a. niciodată 
b. de 1 sau 2 ori 
c. de la 3 la 9 ori 
d. de la 10 la 19 ori 
e. de la 20 la 39 ori 
f. de la 40 la 99 ori 
g. de 100 sau mai multe ori 

48. În ultimele 30 zile de câte ori ai folosit un drog 
(narcotic)? 

a. niciodată                                    d. 10-19 ori 
b. 1-2 ori                                        e. 20-39 ori 
c. 3-9 ori                                        f. 40 sau mai 
multe ori 

49. În ultimele 30 zile de câte ori ai folosit un drog 
(narcotic) la şcoală ? 

a. niciodată                             d. 10-19 ori 
b. 1-2 ori                                 e. 20-39 ori 
c. 3-9 ori                                 f. 40 sau mai multe 
ori 

50. În ultimele 12 luni ţi-a oferit cineva, ţi-a vândut 
sau ţi-a dat în mod ilegal droguri (narcotice), la 
şcoală ? 

a. da                                         b. nu 
51. Din ce motive consumi droguri ? (poţi alege cîteva 
răspunsuri) 

a. nu consum droguri 
b. consumul de droguri contribuie la buna dispoziţie 
şi înlătură stresul 
c. când consum droguri comunic mai uşor cu alte 
persoane 
d. când mă găsesc între persoane care consumă 
droguri, nu vreau să creez opinie separată 
e. pentru a mă simţi mai bine după ce mi s-a 
întâmplat ceva neplăcut 
f. pentru că îmi place efectul drogurilor 

g. pentru a mă recompensa după un efort psihic (examen, 
altele) 
h. pentru că aşa am văzut în familie 
i. pentru a depăşi situaţii conflictuale în familie, la 
şcoală/universitate, cu prietenii 
j. pentru că sunt o persoană timidă 
k. din alte motive (te rugăm să le specifici) 
_____________ _________________________________ 

52. Ce fel de droguri ai consumat până în prezent? 
a. nu consum droguri 
b. Marihuana (haşiş, canabis, iarbă) 
c. LSD sau alte halucinogene 
d. Cocaină (crack, freebase, pulbere) 
e. Heroină (smack, junk, china white) 
f. Ecstasy 
g. Amfetamine (speed, crystal, crank, ice) 
h. Metadonă 
i. Ciuperci halucinogene 
j. Aurolac 
k. Solvenţi organici (lipici, vopsele, sprayuri) 
l. Morfină 
m. Fortral 
n.Tranchilizante sau sedative (extraveral, rudotel, 
diazepam, fenobarbital, altele) 
o. Alcool împreună cu tranchilizante sau sedative 
p. Anabolizanţi steroizi 
r. (te rugăm să le specifici) ________________________  

53. Ce fel de droguri ai consumat în ultimele 30 zile? 
a. nu consum droguri 
b. consum droguri  (te rugăm să le specifici) __________ 

54. Ce cale foloseşti pentru administrarea drogurilor? (poţi 
alege câteva răspunsuri) 

a. nu consum droguri                 d. inhalat (a inspira) 
b. fumat                                      e. ingerat (înghiţit) 
c. prizat (porţii mici)                  f. injectat (prin injecţii) 

55. Unde consumi droguri? (poţi alege câteva răspunsuri) 
a. nu consum droguri 
b. acasă 
c. la altcineva acasă 
d. în incinta şcolii/universităţii 
e. pe stradă, în parc 
f. în discotecă, bar, restaurant 
g. în alte locuri (te rugăm să le specifici) ______________  

56. Cu cine consumi droguri? (poţi alege câteva răspunsuri) 
a. nu consum droguri 
b. cu familia 
c. cu prietenii 
d. cu colegii 
e. singur 
f. cu persoane necunoscute 

57. Cum ai obţinut drogul consumat? (poţi alege câteva 
răspunsuri) 

a. nu consum droguri 
b. mi l-a oferit fratele sau sora 
c. mi l-a oferit un prieten 
d. mi l-a oferit cineva cunoscut 
e. mi l-a oferit o persoană necunoscută 
f. a fost împărţit într-un grup de prieteni 
g. l-am cumpărat de la un prieten 
h. l-am cumpărat de la cineva cunoscut 
i. l-am cumpărat de la o persoană necunoscută 
j. alte situaţii (te rugăm să le specifici) _______________  

58. În care din următoarele locuri ştii că poţi cumpăra un 
drog ? (poţi alege câteva răspunsuri) 

a. nu cunosc nici un astfel de loc 
b. pe stradă, în parc 
c. la şcoală 
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d. în imediata apropiere a şcolii 
e. la discotecă, într-un bar 
f. în casa furnizorului (dealer-ului) 
g. din farmacie 
h. altele (te rugăm să le specifici) ______________  

59. Ai încercat vreodată să renunţi la consumul de 
droguri ? 

a. nu consum droguri                        b. da                      
c. nu 

60. Ai avut vreo dată tentativă (încercare) de suicid 
(sinucidere) până la această vârstă ? 

a. nu                        b. una                    c. mai multe 
61. În ultimele 12 luni te-ai gândit în mod serios la 
tentativa (încercarea) de sinucidere ? 

a. da                         b. nu 
62. În ultimele 12 luni ţi-ai făcut vreun plan legat de 
tentativa (încercarea) de sinucidere? 

a. da                         b. nu 
63. În ultimele 12 luni de câte ori ai încercat cu 
adevărat să te sinucizi ? 

a. niciodată 
b. o dată 
c. de 2 sau de 3 ori 
d. de 4 sau de 5 ori 
e. de 6 sau de mai multe ori 

64. În ultimele 12 luni, te-ai simţit vreodată atât de 
trist sau fără speranţă aproape în fiecare zi pentru 2 
sau mai multe săptămâni consecutiv, încât ai 
renunţat la unele activităţi obişnuite? 

a. da                                  b. nu 
65. În familia ta sunt persoane care au încercat să se 
sinucidă? 

a. da                                  b. nu 
66. Ai avut vreodată relaţii sexuale? 

a. da                                  b. nu 
67. La ce vârstă ai avut pentru prima dată o relaţie 
sexuală ? 

a. nu am avut niciodată relaţii sexuale 
b. la mai puţin de 12 ani 
c. la 12 ani                                 h. la 17 ani 
d. la 13 ani                                 i. la 18 ani 
e. la 14 ani                                 k. la 19 ani 
f. la 15 ani                                  l. la 20 ani 
g. la 16 ani                                 m. la 21 ani şi mai 
mult 

68. În ultimele 3 luni cu câte persoane ai avut relaţii 
sexuale ? 

a. nu am avut niciodată relaţii sexuale 
b. nu am avut relaţii sexuale în ultimele 3 luni 
c. cu 1 persoană 
d. cu 2 persoane 
e. cu 3 persoane 
f. cu 4 persoane 
g. cu 5 persoane 
h. cu 6 şi mai multe persoane 

69. Cu câte persoane ai avut relaţii sexuale în viaţa 
ta? 

a. nu am avut niciodată relaţii sexuale 
b. cu 1 persoană 
c. cu 2 persoane 
d. cu 3 persoane                       f. cu 5 persoane 
e. cu 4 persoane                        g.cu 6 şi mai multe 
persoane 

70. Ai băut alcool sau ai folosit droguri (narcotice) 
înainte de ultima relaţie sexuală ?  

a. nu am avut niciodată relaţii sexuale           b. da          
c. nu 

71. Dacă nu ai avut relaţii sexuale, care este motivul? 
(răspund numai cei care nu au avut relaţii sexuale) (poţi alege 
câteva răspunsuri) 

a. vreau să aştept până voi fi mare sau până la căsătorie 
b. nu sunt pregătit încă emoţional 
c. nu vreau să risc o sarcină sau o boală 
d. nu am întâlnit pe nimeni cu care aş vrea să am relaţii 
sexuale 
e. nu am avut şansa s-o fac 
f. nimeni nu mi-a cerut 
g. convingerile mele religioase sunt împotrivă 

72. Te-a forţat vreodată cineva să ai relaţii sexuale? 
a. da                           b. nu 

73. Ai forţat vreodată pe cineva să aibă relaţii sexuale cu 
tine? 

a. da                          b. nu 
74. Ultima dată când ai avut o relaţie sexuală tu sau 
partenerul tău aţi folosit prezervativul? 

a. nu am avut relaţii sexuale nici odată           b. da    c. nu 
75. Ultima dată când ai avut o relaţie sexuală, ce metodă ai 
folosit tu sau partenerul tău pentru a preveni graviditatea ? 
(alege doar un răspuns) 

a. nu am avut niciodată relaţii sexuale 
b. nu am folosit nici o metodă 
c. pastile contraceptive (tablete contra gravidităţii) 
d. prezervativ 
e. eliminare externă 
f. alte metode (te rugăm să le specifici) ______________ 

76. De câte ori ai rămas însărcinată sau ai lăsat pe cineva 
însărcinată? 

a. niciodată                         c. de 2 sau mai multe ori 
b. 1 dată                              d. nu sunt sigur 

77. Ce metodă contraceptivă foloseşti tu sau partenerul 
/partenera? (poţi alege câteva răspunsuri) 

a. nu am început viaţa sexuală 
b. nici o metodă 
c. prezervativul 
d. pastile contraceptive (tablete contra gravidităţii) 
e. calendarul 
f. contraceptive injectabile (injecţii contra gravidităţii)  
g. coitus întrerupt (întreruperea actului sexual) 
h. diafragma 
i. steriletul (spirală) 
j. substanţe spermicide (ovule, bureţi intravaginali, altele) 
k. altele (te rugăm să le specifici) ____________________  

78. În câte zile din ultimele şapte ai făcut exerciţii fizice sau 
ai participat la activităţi sportive (înot, tenis, ciclism, dans 
sportiv, alergare etc.) pentru cel puţin 20 min. în cursul 
cărora ai transpirat şi ai respirat mai greu? 

a. 0 zile                              e. 4 zile 
b. 1 zi                                 f. 5 zile 
c. 2 zile                              g. 6 zile 
d. 3 zile                              h. 7 zile 

79. În câte din ultimele 7 zile ai mers la plimbare cu 
bicicleta pentru cel puţin 30 min. (include şi mersul la şcoală 
cu bicicleta)? 

a. 0 zile                              e. 4 zile 
b. 1 zi                                 f. 5 zile 
c. 2 zile                              g. 6 zile 
d. 3 zile                              h. 7 zile 

80. În câte zile pe săptămână participi la orele de educaţie 
fizică la şcoală? 

a. 0 zile                             d. 3 zile 
b. 1 zi                                e. 4 zile 
c. 2 zile                              f. 5 zile 
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81. În timpul unei ore de educaţie fizică, câte minute 
faci exerciţii sportive? 

a. nu merg la orele de educaţie fizică 
b. mai puţin de 10 minute 
c. de la 10 până la 20 minute 
d. de la 21 până la 30 minute 
e. mai mult de 30 minute 

82. În timpul ultimelor 12 luni, la câte meciuri jucate 
în echipa şcolii sau în alte echipe ai luat parte? 

a. nici un meci                           c. 2 meciuri 
b. 1 meci                                    d. 3 sau mai multe 
meciuri 

83. Când ai fost consultat ultima dată de către un 
medic fără să fi fost bolnav sau rănit? 

a. niciodată 
b. cu mai mult de 24 de luni în urmă 
c. între 12 şi 24 luni 
d. în ultimele 12 luni 

84. Când ai fost consultat ultima dată de către un 
medic stomatolog pentru o verificare, înlăturarea 
pietrei dentare sau alte tratamente stomatologice? 

a. niciodată 
b. cu mai mult de 24 de luni în urmă 
c. între 12 şi 24 luni 
d. în ultimele 12 luni 

85.Care a fost motivul principal pentru care ai apelat 
ultima dată la medicul specialist? 

a. accident sau rană /leziune 
b. boală sau problemă de sănătate 
c. proceduri de vaccinare 
d. cu scopul de face un control medical (în lipsa 
unei boli sau a unei probleme de sănătate) 
d. vizită repetată 
e. pentru a lua nişte acte, certificate 
f. altul 

86. Care a fost specialitatea medicului la care ai 
apelat ultima dată? 

a. medicul de familie       l. urolog, nefrolog 
b. pediatru                       m. ginicolog, obstetrician 
c. cardiolog                     n. oncolog 
d. pneumolog, ftiziatru   o. dermatolog 
e. ORL-ist                       p. ortoped 
f. oftalmolog                   q. neurolog 
g. chirurg                         r. psihiatru 
h. endocrinolog, diabetolog          s. alta_______ 
i. reumatolog                                 t. nu ştiu, nu-mi                                                            
amintesc 
k. gastro-enterolog 

87. Care a fost motivul principal, că ai renunţat la 
vizita medicului de familie? 
        a. nu am avut probleme de sănătate pînă în prezent 

b. lipsa banilor 
c. lipsa de timp 
d. necesitatea de a se deplasa la o distanţă mare 
e. nu am încredere în medici 
f. frica de personalul medical 
g. părinţii ştiu cum să trateze 
h. am aşteptat să văd dacă problema de sănătate va 
fi depăşită fără interacţiunea medicului 

88. În ultimele 12 luni, de câte ori ai folosit 
medicamente fără recomandarea medicului? 

a. niciodată                            d. 1 dată pe săptămână 
b. 1-2 ori pe an                      e. la 2-3 zile 
c. 1-3 ori pe lună                   f. zilnic 

89.Ţi s-a vorbit la şcoală şi/sau în cabinetul medical 
despre: (poţi alege câteva răspunsuri) 

a. Efectele fumatului 

b. Efectele consumului de alcool 
c. Efectele consumului de droguri 
d. SIDA sau infecţia HIV 
e. Modalităţi de prevenire a sarcinii 
f. Modalităţi de prevenire a bolilor transmise sexual 
g. Alimentaţie raţională 
h. Efectele sedentarismului (hipodinamiei) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 159

Anexa 5. 

  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 
 

Suprasolicitarea 
procesului instructiv-
educativ 

Sistemul nervos  
Sângele, organele 
hematopoetice şi unele 
tulburări ale mecanismului 
imunitar şi endocrin, de 
nutriţie şi metabolism 

Comportament  
alimentar neadecvat 
Regim alimentar 
neechilibrat 

Aparatul digestiv 

Parametrii 
microclimaterici 
nefavorabili  Aparatul genito-urinar 

Aparatul respirator 

Parametrii 
mobilerului 
neadecvaţi taliei 
elevelor 

Poziţia 
încordată, 
forţată în 
timpul etapelor 
procesului 
tehnologic 

Sistemul osteo-articular, 
ale muşchilor şi ţesutului 
conjunctiv 

Parametrii 
iluminatului 
artificial 
neadecvaţi 

Ochii şi anexele sale 

Factorii                                       Direcţia de influenţă                Impactul asupra sănătăţii 

Comportament cu risc 
(consum de alcool, tutun, 
droguri, suicidul, relaţii 
sexuale neprotejate, 
sedentarism) 

Fig. A 5.1. Interrelaţia factorilor de risc şi modificările ce au loc din partea organelor şi 

sistemelor  
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  Anexa 6. 

 
Gradul de adaptare la procesul instructiv-educativ  

 
Chestionar 
     Fişa conţine confirmări referitoare la starea sănătăţii, la trăsăturile de caracter şi a atitudinii 
D-voastre faţă de învăţătură. Citiţi fiecare afirmaţie şi hotărâţi dacă e adevărată referitor la D-
voastră. Nu pierdeţi mult timp cugetând asupra răspunsului: e mai reală prima reacţie ce vă vine 
în gând. Dacă aţi hotărât că confirmarea dată e corectă, notaţi prin semnul (+) în foaia de 
răspunsuri înaintea cifrei ce corespunde numărului întrebării, dacă nu – atunci (–). Citiţi atent şi 
notaţi în foaia de răspunsuri fiecare confirmare fără a omite vreo una, dacă nu sunteţi siguri în 
răspuns, notaţi semnul (+ –). Vă mulţumim pentru participare la anchetare şi Vă garantăm 
confidenţialitatea răspunsurilor. 
 Vă împiedică să obţineţi succese mai bune la învăţătură? 
1. Condiţiile social-locative. 
2. Incomodităţile cu transportul. 
3. Dificultăţile materiale. 
4. Relaţiile în familie. 
5. Relaţiile cu prietenii. 
6. Lipsa deprinderilor de a lucra independent cu materialele didactice (manuale, literatură, etc.). 
7. Lipsa de organizare, incapacitatea de a  planifica timpul. 
8. Problemele D-voastre personale. 
9. Capacitatea insuficientă de a lucra la lecţiile practice şi teoretice. 
10. Neîncrederea în puterile proprii. 
 
11. Permanent vă face griji problemele D-voastre de învăţământ. 
12. Răspunzând în faţa profesorului, vă pierdeţi, uitând uneori chiar şi ceea ce ştiaţi până atunci 

bine. 
13. Uneori vi se pare că nu veţi putea ţine piept materialului didactic, să susţineţi cu succes 

examenele sau colocviile. 
14. Vă înspăimântă posibilitatea să fiţi exmatriculaţi din cauza nereuşitei. 
15. Să luaţi cuvântul în faţa auditoriului pentru D-voastră este chinuitor. 
16. Nu sunteţi încrezut în rezultate pozitive la examen, cu toate că simţiţi că v-aţi pregătit bine. 
17. În noaptea premărgătoare (înaintea) examenului vă ocupaţi mult şi dormiţi puţin. 
18. Frecvent visaţi situaţii din învăţare. 
19. În ajunul examenului deseori sunteţi disperat din motiv că nimic nu ţineţi minte. 
20. Frica pe care o aveţi înaintea examenului vă împiedică mult să vă pregătiţi bine de el. 
 
21. Sunteţi nerăbdător, vă vine greu să staţi într-un loc. 
22. Rareori aveţi dispoziţie constantă şi bună. 
23. Părerea celor din jur despre D-voastră vă face griji. 
24. Vă irită agitaţia personală. 
25. Deseori sunteţi neâncrezut în puterile proprii. 
26. Vă faceţi griji din greutăţile ce vă aşteaptă. 
27. Mult timp vă fac să suferiţi eşecurile nu atât de esenţiale. 
28. Sunteţi în mare măsură irascibil (excitat, iritat) şi uneori din aceste motive suferiţi eşec în 

relaţiile cu cei din jur. 
29. Uneori sunteţi atât de excitat că vă vine greu să adormiţi. 
30. De multe ori sunteţi urmărit de gândul unor eşecuri posibile. 
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Din cauza emoţiilor şi frământărilor vă apar: 
31. Dureri de cap. 
32. Dureri de inimă. 
33. Palpitaţii (bătăi accelerate ale inimii). 
34. Senzaţii neplăcute în regiunea abdomenului. 
35. Transpiraţia palmelor; vă dă în călduri. 
36. Vi se usucă tare în gură. 
37. Simţi-ţi o slăbiciune bruscă, oboseală.  
38. Adormiţi greu. 
39. Vă simţi-ţi prost. 
40. Uşor roşiţi. 
 
41. Vă face griji starea sănătăţii D-voastre. 
42. Transpiraţi uşor chiar şi în zilele răcoroase. 
43. Frecvent vă simţiţi bolnav, istovit. 
44. Uşor ameţiţi, sunteţi predispus “răului de mare”. 
45. Uneori simţiţi înţepenire (amorţeală) sau aveţi senzaţie că vă merg “furnici pe corp”. 
46. Vă deranjează senzaţiile neplăcute în regiunea inimii, bătăile accelerate ale inimii. 
47. Vă este caracteristic să vă simţiţi permanent obosit, cu capacitatea de muncă scăzută. 
48. Aveţi frecvent dureri de cap. 
49. Aveţi tensiunea arterială scăzută. 
50. V-au diagnosticat tensiunea arterială majorată. 
 
Numele_______________________________Prenumele_____________________________ 
sexul (subliniaţi) băiat, fată;  orăşean, sătean (subliniaţi);   şcoala profesională. nr._______  
grupa____________ data________________ 
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Anexa 7.                   
 
 

Evaluarea rezultatelor examenelor medicale al elevilor din instituţiile de învăţământ 
preuniversitar şi secundar profesional 

 
1a Informaţia 

privind efectuarea examenelor medicale al elevilor conform ordinului comun al Ministerului 
Sănătăţii şi Ministerului Educaţiei nr.01/01 din 03.01.2002 „Privind  asistenţa medico-sanitară a 

elevilor din instituţiile de învăţământ preuniversitar şi măsurile de ameliorare” 
 

Învăţământul preuniversitar  
Indicatori instituţii elevi 

1. Numărul total de instituţii şi numărul de elevi în ele           

     inclusiv, numărul de instituţii care dispun de cabinete 
     medicale şi numărul de elevi în ele 

  

2. Numărul total de instituţii în care au fost petrecute 
examenele medicale şi numărul de elevi în ele 

  

3. Numărul de instituţii în care comisia a fost complexă 
(medic de familie sau pediatru, neurolog, ORL, 
oftalmolog, ginecolog) şi numărul de elevi examinaţi 

  

     inclusiv: cu perfectarea actului final    
                    fără perfectarea actului final   
4. Numărul de instituţii în care examenul medical a fost 
efectuat numai de medicul de familie / asistenta medicului 
(examen medical necomplex) şi numărul de elevi 
examinaţi 

  

    inclusiv: cu perfectarea actului final   
                   fără perfectarea actului final   
5. Numărul de instituţii în care examenele medicale nu s-
au petrecut defel şi numărul de elevi în ele 

  

 
  

1b. Informaţii privind rezultatele examenelor medicale 
 

Numărul de copii depistaţi cu 
maladii în decursul examenelor 

medicale 

 
Caracterul sau localizarea stărilor morbide 

complexe necomplexe 
Aparatul respirator   
Sistemul nervos   
Aparatul digestiv   
Aparatul circulator   
Sistemul osteo-articular, ale muşchilor şi ţesutului 
cunjunctiv 

  

Ochilor şi anexelor sale   
Reţinere în dezvoltarea fizică   
Numărul total de bolnavi cronici   
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1c. Modalitatea comunicării rezultatelor examenelor medicale: 

 Consiliului executiv municipal / raional; 
 Consiliului medical; 
 Prezentate mijloacelor de informaţie în masă; 
 Publicate de specialiştii instituţiilor medicale; 
 Alte modalităţi (de indicat);  
 Nu au fost comunicate în nici un fel;  
 

1d. Modul de folosire a rezultatelor examenelor medicale: 
 A fost perfectat un plan privind asanarea elevilor depistaţi cu stări morbide (de indicat 
numărul de elevi incluşi în plan şi numărul de elevi asanaţi); 
 Un plan nu a fost perfectat, dar elevii cu stări morbide au fost luaţi la evidenţă medicală; 
 Nu au fost întreprinse măsuri curative sau profilactice. 
 

1e. Numărul elevilor cu stări morbide depistaţi în anul de studii 2009-2010 în comparaţie cu 
datele similare din anul de studii 2008-2009: 

 -s-a redus; 
 -a rămas la acelaşi nivel; 
 -a sporit. 
 

1a. Informaţia 
privind efectuarea examenelor medicale al elevilor instituţiilor de învăţământ secundar 
profesional în corespundere cu Regulile şi normativele sanitaro-epidemiologice „Igiena 

instituţiilor de învăţământ secundar profesional (MO, 2006, nr.158-160, art.531) 
 

Învăţământul secundar 
profesional 

 
Indicatori 

instituţii elevi 

1. Numărul total de instituţii şi numărul de elevi în ele           

     inclusiv, numărul de instituţii care dispun de cabinete 
     medicale şi numărul de elevi în ele 

  

2. Numărul total de instituţii în care au fost petrecute 
examenele medicale şi numărul de elevi în ele 

  

 3. Numărul de instituţii în care comisia a fost complexă 
(medic de familie sau pediatru, neurolog, ORL, 
oftalmolog, ginecolog) şi numărul de elevi examinaţi 

  

     inclusiv: cu perfectarea actului final    
                   fără perfectarea actului final   
4. Numărul de instituţii în care examenul medical a fost 
efectuat numai de medicul de familie / asistenta medicului 
(examen medical necomplex) şi numărul de elevi 
examinaţi 

  

    inclusiv: cu perfectarea actului final   
                   fără perfectarea actului final   
5. Numărul de instituţii în care examenele medicale nu s-
au petrecut defel şi numărul de elevi în ele 
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2b. Informaţii privind rezultatele examenelor medicale 

 
Numărul de copii depistaţi cu 

maladii în decursul examenelor 
medicale 

 
Caracterul sau localizarea stărilor morbide 

complexe necomplexe 
Aparatul respirator   
Sistemul nervos   
Aparatul digestiv   
Aparatul circulator   
Sistemul osteo-articular, ale muşchilor şi ţesutului 
cunjunctiv 

  

Ochilor şi anexelor sale   
Reţinere în dezvoltarea fizică   
Numărul total de bolnavi cronici   
 

2c. Modalitatea comunicării rezultatelor examenelor medicale: 
 Consiliului executiv municipal / raional; 
 Consiliului medical; 
 Prezentate mijloacelor de informaţie în masă; 
 Publicate de specialiştii instituţiilor medicale; 
 Alte modalităţi (de indicat);  
 Nu au fost counicate în nici un fel.  
 

2d. Modul de folosire a rezultatelor examenelor medicale: 
 A fost perfectat un plan privind asanarea elevilor depistaţi cu stări morbide (de indicat 
numărul de elevi incluşi în plan şi numărul de elevi asanaţi); 
 Un plan nu a fost perfectat, dar elevii cu stări morbide au fost luaţi la evidenţă medicală; 
 Nu fost întreprinse măsuri curative sau profilactice. 
 

1e. Numărul elevilor cu stări morbide depistaţi în anul de studii 2009-2010 în comparaţie cu 
datele similare din anul de studii 2008-2009: 

 -s-a redus; 
 -a rămas la acelaşi nivel; 
 -a sporit. 
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                                                                                                                                          Anexa 8. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APLICAREA REZULTATELOR CERCETĂRII ÎN PRACTICĂ 
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MINISTERUL SĂNĂTĂŢII AL REPUBLICII MOLDOVA 

CENTRUL NAŢIONAL DE SĂNĂTATE PUBLICĂ 

 

 

 

 

 

 

RECOMANDĂRI METODICE 

 

 

 

RAŢIONALIZAREA IGIENICĂ A ORARULUI LECŢIILOR ÎN INSTITUŢIILE DE 

ÎNVĂŢĂMÂNT SECUNDAR PROFESIONAL LA SPECIALITATEA „CUSĂTOR – 

CROITOR” 
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CHIŞINĂU 2011 
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           Recomandările metodice sunt elaborate de către colaboratorii laboratorului ştiinţific 

Igiena copilului şi adolescentului, Centrul Naţional de Sănătate Publică şi Catedra Igienă a 

USMF „Nicolae Testemiţanu”– Mariana Tutunaru, cercetător ştiinţific stagiar, Nicolae Opopol, 

profesor universitar, doctor habilitat în medicină, MC AŞM, Victor Zepca, cercetător ştiinţific 

superior, doctor în medicină, conferenţiar universitar, Nina Iziumov, doctor în medicină. 

 Recomandările metodice sunt destinate specialiştilor Centrelor de Sănătate Publică 

municipale şi raionale, pentru managerii instituţiilor de învăţământ secundar profesional. 

 

 

 

 

 

Recenzenţi: Ion Hăbăşescu, doctor în medicină, conferinţiar universitar 

                    Eudochia Tcaci, doctor în medicină 

                    Tamara Creţu, Director adjunct pentru instruire, Şcoala profesională nr. 8  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Aprobat şi recomandat pentru editare prin hotărârea Consiliului de Experţi al Ministerului 

Sănătăţii al Republicii Moldova           03 iunie ___ 2011, proces verbal nr.    4__ 
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INTRODUCERE 

Instruirea în instituţiile de învăţământ preuniversitar, mai ales în şcolile profesionale, 

solicită o activitate intensivă a sistemului nervos central. Problema optimizării procesului 

instructiv-educativ şi profilaxia surmenajului au o importanţă majoră. 

Capacitatea de muncă intelectuală a elevilor suferă schimbări pe parcursul anului de 

studiu în dependenţă de solicitarea instructiv-educativă, calitatea predării disciplinelor, regimul 

zilei, alternarea muncii cu odihna, durata somnului, regimul şi calitatea alimentaţiei, etc. 

Cercetările stării funcţionale a organismului elevilor denotă, că surmenajul este condiţionat de 

durata şi volumul lecţiilor, precum şi de complexitatea materialului de studiu. 

Starea funcţională a sistemului nervos central, mai ales starea emoţională, au influenţe 

asupra capacităţii intelectuale a elevilor. Componenta emoţional-afectivă a lecţiei potenţează 

atenţia, lecţia este mai puţin obositoare, indiferent de faptul, că materialul predat este complicat. 

Emoţiile pozitive cresc randamentul activităţii sistemului nervos central. Deci, starea emoţională 

a elevului în timpul lecţiei poate servi ca indicator pentru determinarea gradului de complexitate 

a disciplinelor şcolare. La alcătuirea orarului lecţiilor în instituţiile de învăţământ profesional 

secundar frecvent nu se ţine cont de complexitatea disciplinelor predate, deoarece nu există o 

scală pentru determinarea gradului de complexitate a lor. Utilizarea metodei de autoapreciere a 

stării emoţionale a elevului în timpul lecţiilor permite de a determina la orice specialitate din 

învăţământul profesional secundar scala de complexitate a disciplinelor predate. 

Specialitatea „Cusător-croitor” este una din cele mai solicitate specialităţi. Cota elevilor 

care studiază la această specialitate constituie circa 7,0% din numărul total de elevi înmatriculaţi 

în instituţiile de învăţământ secundar profesional. În scopul eficientizării procesului instructiv-

educativ în instituţiile de învăţământ secundar profesional, ne-am propus elaborarea acestei scale 

pentru specialitatea „Cusător-croitor”, ceea ce va permite repartizarea corectă din punct de 

vedere igienic a disciplinelor în orar şi, ca urmare, păstrarea şi creşterea randamentului şi 

capacităţii de muncă a elevilor. 
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ABORDARE METODICĂ 

 Pentru determinarea gradului de complexitate a disciplinelor şcolare se utilizează metoda 

de autoapreciere a stării emoţionale a elevilor la ore. Această metodă este aplicată pe larg în 

fiziologia, igiena şi psihologia muncii şi permite exprimarea stării emoţionale a individului în 

indici cantitativi. Se selectează următoarele criterii ale complexităţii disciplinelor şcolare: 

• Timpul necesar pentru pregătirea lecţiilor; 

• Gradul de complexitate a disciplinei; 

• Nivelul de oboseală; 

• Concentrarea în timpul lecţiei; 

• Dispoziţia; 

• Dorinţa de a lucra la lecţii; 

• Starea generală a organismului; 

• Satisfacţia de la activitatea de învăţare. 

Elevilor li se propune testul ce conţine atât aceste criterii, cât şi disciplinele predate în 

anul dat de studii (anexa). Gradul de manifestare a fiecărui criteriu este apreciat de către elevi 

conform a 3 niveluri: înalt – cu valoarea de 3 puncte, mediu – 2 puncte şi jos – 1 punct. Apoi se 

calculează starea emoţională a elevului (Z) conform formulei: Z = (X1+X2+X3+X4) – 

(Y1+Y2+Y3+Y4). Utilizând tabelul de mai jos (tabelul 1), se determină gradul de complexitate 

al disciplinelor (GCD) predate, care este în corelare cu starea emoţională a elevului în timpul 

lecţiei. 

Tabelul 1. Gradul de complexitate al disciplinelor şcolare în dependenţă de starea 

emoţională a elevului 

pozitivă negativă Starea 

emoţională 

(Z) 
+

8 

+

7 

+

6 

+

5 

+

4 

+

3 

+

2 

+

1 
0 -1 -2 -3 -4 -5 -6 -7 -8 

GCD 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17

Prelucrarea statistică a datelor permite de a obţine valoarea medie a coeficientului de 

complexitate a disciplinei (M) şi eroarea sumei medii (m). Utilizând formula de mai jos, 

disciplinele sunt clasificate în trei grupe: cu grad sporit de complexitate, cu grad mediu de 

complexitate şi cu grad redus de complexitate. 

i = X max. – X min.  , 

       nr. grupelor 
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unde: i – mărimea intervalului dintre grupe, X max. – valoarea maximală a caracterului, 

X min. – valoarea minimală a caracterului, numărul grupelor (în cazul dat – 3). 

Scala complexităţii disciplinelor şcolare (în puncte) la specialitatea „Cusăttor-

croitor” este următoarea: 

la anul I: 

• de la 5,03 până la 6,24 – discipline cu grad redus de complexitate; 

• de la 6,25 până la 7,46 – discipline cu grad mediu de complexitate; 

• de la 7,47 până la 8,68 – discipline cu grad sporit de complexitate. 

la anul II: 

• de la 4,92 până la 6,34 – discipline cu grad redus de complexitate; 

• de la 6,35 până la 7,77 – discipline cu grad mediu de complexitate; 

• de la 7,78 până la 9,20 – discipline cu grad sporit de complexitate. 

la anul III: 

• de la 5,51 până la 7,02 – discipline cu grad redus de complexitate; 

• de la 7,03 până la 8,54 – discipline cu grad mediu de complexitate; 

• de la 8,55 până la 10,06 – discipline cu grad sporit de complexitate. 

În grupul disciplinelor cu grad sporit de complexitate au fost incluse de către elevii anului 

I – 11 discipline: 

• din modulul „Instruirea profesională”: Tehnologia confecţiilor, Studiul materialelor, 

Utilajul tehnologic; 

• din modulul „Pregătirea de cultură generală”: Limba şi literatura română, Limba străină, 

Istoria românilor, Istoria universală, Matematica, Fizica, Astronomia, Chimia, Biologia; 

• din modulul „Pregătirea opţională” nu au fost apreciate cu grad sporit de complexitate 

nici una din discipline. 

În grupul disciplinelor cu grad sporit de complexitate au fost incluse de către elevii anului 

II – 9 discipline: 

• din modulul „Instruirea profesională”: Tehnologia confecţiilor, Proiectarea 

vestimentaţiei; 

• din modulul „Pregătirea de cultură generală”: Limba şi literatura română, Limba străină, 

Istoria românilor, Istoria universală, Matematica, Fizica, Astronomia, Chimia, Biologia; 

• din modulul „Pregătirea opţională” nu au fost apreciate cu complexitate sporită nici una 

din discipline. 
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În grupul disciplinelor cu grad sporit de complexitate au fost incluse de către elevii anului 

III – 5 discipline: 

• din modulul „Instruirea profesională”: Proiectarea vestimentaţiei; 

• din modulul „Pregătirea de cultură generală”: Limba străină, Matematica, Fizica, 

Astronomia, Chimia, Biologia; 

• din modulul „Pregătirea opţională” nu au fost apreciate cu complexitate sporită nici una 

din discipline. 

În grupul disciplinelor cu grad mediu de complexitate au fost incluse de către elevii 

anului I – 8 discipline: 

• din modulul „Instruirea profesională”: Instruirea practică, Practica în producere, 

Proiectarea vestimentaţiei, Desen tehnic; 

• din modulul „Pregătirea de cultură generală”: Limba şi literatura rusă, Geografia, 

Informatica; 

• din modulul „Pregătirea opţională”: Tehnologia garnisirii. 

În grupul disciplinelor cu grad mediu de complexitate au fost incluse de către elevii 

anului II – 7 discipline: 

• din modulul „Instruirea profesională”: Instruirea practică, Practica în producere, Desen 

special; 

• din modulul „Pregătirea de cultură generală”: Limba şi literatura rusă, Geografia, 

Informatica, Biologia; 

• din modulul „Pregătirea opţională”: nu au fost apreciate cu complexitate medie nici una 

din discipline. 

În grupul disciplinelor cu grad mediu de complexitate au fost incluse de către elevii 

anului III – 7 discipline: 

• din modulul „Instruirea profesională”: Practica în producere, Tehnologia confecţiilor, 

Bazele antreprenoriatului, Compoziţia; 

• din modulul „Pregătirea de cultură generală”: Limba şi literatura română, Informatica; 

• din modulul „Pregătirea opţională”: Design vestimentar. 

În grupul disciplinelor cu grad redus de complexitate au fost incluse: 

• la anul I – 3 discipline: Educaţia fizică, Etica şi psihologia vieţii de familie, Protecţia 

civilă; 

• la anul II – 4 discipline: Educaţia fizică, Omul şi societatea, Noi şi legea, Viaţa socială şi 

profesională; 
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• la anul III – 2 discipline: Instruirea practică, Etica profesională. 

Utilizarea acestei scale face posibilă alternarea în orar a disciplinelor conform gradului de 

complexitate, ceea ce va permite repartizarea uniformă a solicitării instructiv-educative pe 

parcursul zilei şi săptămânii, şi, ca urmare, reducerea sau chiar evitarea surmenajului şi 

majorarea capacităţii de muncă a elevilor. 

Tabelul 2. Scala complexităţii disciplinelor studiate la elevele anilor I-III de studii, 

specialitatea „Cusător-croitor” 

Nr. 
 d/o 

Denumirea disciplinelor Anul I 
M±m 

Anul II 
M±m 

Anul III 
M±m 

I. Instruirea profesională teoretică 
1. Tehnologia confecţiilor 7,72±1,84 8,31±2,45 7,69±1,97 
2. Studiul materialelor 8,25±1,88   
3. Utilaj tehnologic 7,71±1,84   
4. Proiectarea vestimentaţiei 7,07±2,35 8,47±2,42 8,96±2,73 
5. Desen special  6,59±2,46  
6. Desen tehnic 6,63±2,97   
7. Bazele antreprenoriatului   7,50±2,56 
8. Compoziţia   7,07±2,70 

 Instruirea profesională practică* 
9. Instruirea practică 6,79±1,93 6,64±2,23 6,08±2,48 

II. Pregătirea de cultură generală 
A. Educaţia umanistă şi socială 

10. Limba şi literatura română 7,54±1,96 8,58±2,32 7,33±2,43 
11. Limba străină 8,67±2,65 8,60±2,70 9,06±2,23 
12. Limba şi literatura rusă 7,23±2,38 7,50±2,82  
13. Istoria românilor 7,85±1,95 8,30±1,92  
14. Istoria universală 7,84±1,98 8,48±2,13  
15. Geografia 6,93±2,24 6,73±2,33  

B. Educaţia ştiinţifică de bază 
16. Matematica 8,64±2,55 9,12±2,38 10,03±2,16 
17. Informatica 6,66±2,49 6,93±2,58 7,34±2,45 
18. Fizica. Astronomia 7,97±2,23 9,19±2,67 9,81±2,77 
19. Chimia 8,35±2,20 8,56±2,46 9,24±2,36 
20. Biologia 7,50±2,35 7,57±2,24  
21. Educaţia fizică 5,98±2,17 5,87±2,69  

III. Pregătirea opţională 
22. Omul şi societatea  6,11±2,17  
23. Etica şi psihologia vieţii de 

familie 
5,03±2,08   

24. Protecţia civilă 5,49±1,94   
25. Noi şi legea  6,11±2,74  
26. Tehnologia garnisirii 6,74±2,60   
27. Design vestimentar   7,26±2,47 
28. Viaţa socială şi profesională  5,76±1,96  
29. Etica profesională   5,51±1,97 
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      *Notă: Conform scalei de complexitate a disciplinelor studiate „Practica în producere” a fost 

apreciată de către elevii anului I de studii cu 7,11±2,01, elevii anului II de studii – 7,17±2,14, iar 

elevii anului III de studii – 7,24±2,20. 

Recomandări igienice: 

1. Orarul lecţiilor să fie stabil pentru o perioadă de timp nu mai mică de un semestru. 

2. Numărul orelor de instruire teoretică şi practică pe parcursul săptămânii nu va depăşi 36 

ore academice. 

3. Numărul orelor de instruire teoretică şi practică pe parcursul zilei va fi de 6 ore academice. 

4. În timpul zilei şi săptămânii se vor alterna disciplinele din modului „Instruire profesională” 

cu cele din modulele „Pregătire de cultură generală” şi „Pregătire opţională”. 

5. Periodicitatea includerii în orar a unei discipline în timpul săptămânii va fi o dată în două 

zile, dar nu mai rar de o dată în trei zile. 

6. De inclus în orarul lecţiilor cel puţin 2 ore de educaţie fizică. 

7. Se admit lecţiile duble cu excepţia celor de educaţie fizică. 

8. Nu se admit orele „zero”. 

9. Alternarea în orar a disciplinelor cu grad sporit de complexitate cu cele cu grad mediu şi 

redus de complexitate pe parcursul zilei şi a săptămânii academice. 

10. Disciplinele cu grad sporit de complexitate de inclus în orar în zilele cu capacitate de 

muncă înaltă (marţi, miercuri, joi), iar cele cu grad redus sau cu grad mediu de 

complexitate – în zilele de luni şi vineri. 

11. Includerea în orarul lecţiilor în zilele de luni şi vineri nu mai mult de 2 discipline cu grad 

sporit de complexitate şi 3-4 discipline de grad sporit în zilele de marţi, miercuri şi joi. 

12. În structura orarului lecţiilor de inclus la prima şi ultima lecţie discipline cu grad redus sau 

mediu de complexitate. 

13. De inclus în orarul lecţiilor orele de instruire practică în zilele de capacitate înaltă de lucru 

(marţi, miercuri, joi). 

14. De alternat în orar zilele de instruire teoretică cu cele de instruire practică. Nu se 

recomandă 2 zile consecutive de instruire practică. 

15. Durata zilei practicii de producere nu va depăşi 4 ore pentru elevii cu vârsta până la 16 ani, 

6 ore pentru elevii de 16-18 ani şi 8 ore pentru elevii cu vârsta mai mare de 18 ani. 

16. Durata recreaţiilor şi a pauzelor între orele duble se planifică nu mai mici de 10 minute. 

17. Pauza de prânz se planifică după lecţia a 4-a şi cu o durată de 45 minute. 

18. Numărul optim de lecţii cu utilizarea video-terminalelor în timpul zilei de studii constituie 

3 lecţii. 
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Anexă 

Test pentru determinarea gradului de complexitate a disciplinelor predate în şcoală 

Vă rugăm să notaţi în dreptul fiecărei discipline studiate în şcoală pe parcursul anului 

curent gradul de semnificaţie în raport cu întrebările puse. Puneţi în dreptunghiul respectiv 

numărul de semne (+++, sau ++, sau +). Concluziile le faceţi fără a lua în consideraţie 

personalitatea profesorului şi notele obţinute la această disciplină. Citiţi atent întrebarea şi apoi 

răspundeţi. Vă garantăm confidenţialitatea răspunsurilor.  

 
Disciplinele şcolare 

 
 
 
 
 
 
Criteriile 
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X1 Cât timp îţi este necesar pentru 
pregătirea lecţiilor? mult (+++), 
mediu (++), puţin (+) 

           

X2 Indică gradul de dificilitate (greu 
de însuşit) al disciplinelor: dificil 
(+++) , mediu (++), uşor (+) 

           

X3 Indică nivelul tău de oboseală la 
lecţie: obosit (+++), obosit 
moderat (++), nu obosesc (+) 

           

X4 Îţi vine greu să te concentrezi la 
lecţii? des (+++), uneori (++), 
niciodată (+) 

           

Y1 Ce dispoziţie ai la lecţie? bună 
(+++), medie (++), proastă (+) 

           

Y2 La lecţie ai dorinţa de a lucra? 
permanent (+++), periodic (++), 
nu ai dorinţa de a lucra (+) 

           

Y3 Cum te simţi la lecţii (starea 
generală a organismului)? bine 
(+++), moderat (++), prost (+) 

           

Y4 Ai satisfacţie de la activitatea de 
învăţare? mare (+++), medie (++), 
puţină (+)  

           

Date despre respondent: şcoala ___________________ clasa _____ sexul: băiat, fată              
(subliniază) 
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DECLARAŢIA PRIVIND ASUMAREA RĂSPUNDERII 
 
 
 

     Subsemnata, declar pe răspundere personală că materialele prezentate în teza de doctorat sunt 

rezultatul propriilor cercetări şi realizări ştinţifice. Conştientizez că, în caz contrar, urmează să 

suport consecinţele în conformitate cu legislaţia în vigoare. 

 

Tutunaru Mariana 

 

Data  
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