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Adnotare

Vergil Manole ,,Evaluarea stirii de sanitate a elevilor din familii temporar dezintegrate
din localitatile rurale”, teza de doctor in stiinte medicale, Chisindu, 2022.

Structura tezei: introducere, 4 capitole, concluzii generale, recomandari practice,
bibliografie din 165 titluri, 123 pag. de text de baza cu 30 figuri, 27 tabele si 12 anexe. Rezultatele
sunt publicate in 17 lucrari stiintifice.

Cuvinte cheie: familie, familie temporar dezintegrata, elevi, morbiditate, sianatate.

Domeniul de studiu: igiena.

Scopul lucrarii: Evaluarea starii de sanatate a elevilor din familiile temporar dezintegrate din
localitatile rurale si elaborarea recomandarilor de diminuare a consecintelor migartiei asupra
acestora.

Obiectivele: Evaluarea comparativa a morbiditatii elevilor din familiile temporar
dezintegrate si complete. Estimarea particularitatilor dezvoltarii fizice a elevilor selectati in studiu.
Cuantificarea factorilor de risc determinanti ai sanatatii al elevilor din familiile temporar dezintegrate
si complete. Evaluarea cunostintelor, aptitudinilor si practicilor sanogene la elevii din familiile
temporar dezintegrate si complete, si elaborarea masurilor specifice de diminuare a impactului
fenomenului migratiei.

Noutatea stiintifici si originalitatea lucririi: In premiera s-a realizat un studiu stiintific al
starii de sanatate a elevilor din familiile temporar dezintegrate din localitatile rurale in relatie cu
determinantele comportamentale si sociale. Au fost cuantificati factorii principali comportamentali si
sociali cu impact negativ asupra organismului elevilor din cadrul institutiilor preuniversitare din
localitatile rurale. Au fost evidentiati factorii de risc asupra Starii de sanatate a elevilor din familiile
temporar dezintegrate. S-au argumentat stiintific actiunile adecvate de fortificare a sanatatii elevilor
prin educatia pentru sandtate si formarea de competente a unui mod sanatos de viata.

Problema stiintifica solutionatia: Au fost obtinute date originale privind starea de sdnatate a
elevilor din familiile temporar dezintegrate in relatie cu determinantele comportamentale si sociale.
Stiintific au fost argumentate masurile adecvate de fortificare a sanatatii elevilor prin educatia pentru
sanatate si formarea unui mod sanatos de viata.

Semnificatia teoretica: Studiul a evidentiat diferenta dintre elevii din familiile dezintegrate
si elevii din familiile complete din localitatile rurale privind starea de sdnatate in rezultatul
examenelor medicale comlexe, adresabilitatii la punctele medicale ale institutiilor preuniversitare,
abseintismul elevilor pe caz de boala, dezvoltarea fizica cit si factorii de risc (conditiile de instruire,
alimentatie, habitatie, comportamentali). Rezultatele obtinute pot servi ca suport in activitatea
pedagogica, cit si pentru studenti, rezidenti si doctoranzi.

Valoarea aplicativa a lucrarii: Au fost obtinute rezultate importante pentru medicina
practica (Centrele de Sanatate Publica, Centrelor de Sanatate si Centre ale Medicilor de Familie, etc.)
referitoare la sdndtatea elevilor din familiile temporar dezintegrate din localitatile rurale. A fost
stabilit un sistem de informare si instruire a populatiei §i in special a elevilor, parintilor si
pedagogilor. Rezultatele lucrarii pot servi ca punct de reper pentru specialistii serviciului de sanatate
publica si profesorilor scolari in elaborarea masurilor de fortificare a starii de sandtate prin
promovarea modului sandtos de viatd in scoala.

Implementarea rezultatelor stiintifice: La nivel national: Aprobarea unui model de
preuniversitar: Elaborarea unui suport didactic pentru specialistii CSP, profesorii scolari si a
lucratorilor medicali din institutiile preuniversitare la compartimentul educatie pentru sandtate si
promovarea modului sanatos de viatd in scoala. Elaborarea instrumentelor de evaluare a
cunostintelor, aptitudinilor si practicilor sanogene la elevi. La nivel individual: Elaborarea
recomandarilor privind diminuarea impactului determinantelor comportamentale si sociale asupra
sanatatii elevilor prin formarea la ei a cunostintelor, aptitudinilor si deprinderilor favorabile sanatatii.



AHHoOTaIUA

Mamnose Bep:kuia, «OueHka cCOCTOSHUS 3I0POBBS YYalIUXCS M3 BPEMEHHO HEMOJHBIX CeMel
HPOXKUBAIOIINX B CEIBCKOI MECTHOCTHY», TUCCEPTALUsl HA COUCKaHUE YUYEHHOM CTENEeHU KaHIuJaTa
MEIULUHCKUX HayK, Kumunay, 2022.

Conep:xaHue JuccepTallMM: BBeAcHHWE, 4 TJaBBl, OOIMHE BBIBOIBI, IPAKTHYCCKUC
pekoMennaryu, oubnuorpadus 165 ucrounmkos, 123 crp. ocHoBHOro Tekcra ¢ 30 pucyHkamu, 27
Tabmuuamu u 12 npunoxeHusiMu. Pe3ynbraTsl onmyOnuKoBaHbl B 17 HAyYHBIX CTAThSIX.

KaroueBbie cioBa: ceMbs, BpeMEHHO HETIONTHAsI CEMbsI, yJalluecs, 3a00J1eBaeMOCTh, 3I0POBbSI.

Heap ncciaenoBanusi: OneHKa cOCTOSHHE 3A0POBbS YJAIINXCS M3 BPEMEHHO HETIONHBIX CeMeH
MPOKUBAIOIINX B CEJIBCKOW MECTHOCTH, C COCTAaBJICHHEM PEKOMEHIALWN MO CHUKEHUIO TIOCIIEACTBUI
MUTPALUH.

3apauu: CpaBHUTENbHAS OLIEHKA 3a00J1€BAEMOCTH YUaIUXCS U3 BPEMEHHO HE MOJHBIX U MOJIHBIX
cemeil. OrmeHka OCOOCHHOCTEW (U3NYECKOTO PA3BUTHS YUAIIUXCA, OTOOPAHHBIX B WCCIIEOBaHUHU.
KonmuuecTBeHHas onieHka GakTOpOB PUCKA IS 3AOPOBBsI yUAITUXCS U3 BPEMEHHO HE MOJHBIX M TIOJHBIX
ceMeld. OLEHKa 3HAHUM, OTHOIUCHUM M CAHOIC€HHOW MPAKTUKHU YYallMXCS U3 BPEMEHHO HE IMOJHBIX U
MOJIHBIX CeMeEH, a TakxKe pa3paboTKa KOHKPETHBIX MEp 110 CHIDKEHHUIO BO3ACHCTBYS SIBICHUSI MUTPALIUY. .

Hayynass HOBH3HA M OpPHUTHHAJIBHOCTH PadoTbl: BrepBblie OBIIO pealM30BaHO HaydHOE
WCCIICIOBAHUE COCTOSIHUSI 30POBBSl YYalIMXCsl M3 BPEMEHHO HEMOJIHBIX CEeMed MNpPOKUBAIOIIUX B
CEJIbCKOW MECTHOCTU B CBSI3U C COLMAIBHBIMH M IIOBEACHYECKUMH JeTepMHHAaHTaMu. OrpeneseHbl
OCHOBHBIC KOJMYECTBEHHbIC COLMAIBHBIC M TOBEIECHUECKHE JETEPMHUHAHTHI, OKa3bIBAIOIINE BPEAHOE
BO3/ICHCTBHE HA OPTaHU3M YYaIIUXCS B YIEOHBIX 3aBECHHUSX CEIBCKOH MECTHOCTH. BEIsSBIEbI OCHOBHBIE
(bakTOppl pHUCKAa ATl COCTOSHHS 3A0pPOBbSl Y4YAIIMXCS W3 BPEMEHHO HEMONHBIX cemei. Hayuno
000CHOBaHBI aJeKBaTHbIE OOOCHOBAHHBIC NEHCTBUS HAIlPaBJICHHbIE HA BOCIUTAHUE U (HOPMHUPOBAHUS
HaBBIKOB 3JI0POBOT0 00pa3a )KU3HHU Y YHaIlHXCsl.

Pemennasi Hay4yHasi 3ajaya: bpuin momydeHsl TOCTOBEpHBIE AAHHBIE O COCTOSIHUHM 3I0POBbS
y4aluxcs U3 BPEMEHHO HETIOJIHBIX CEMEH B CBSI3U C IOBEACHYECKUMH U COLMATIBHBIMY JCTEPMUHAHTAMH.
Hay4Ho apryMeHTHpOBaHBI MEpBI HANpaBJeHHbBIC HA YIIy4YIIEHHE 3I0POBbs yUAIMXCS MyTeM BOCITUTAHUS
1 GOpPMHUPOBAHHS 37I0POBOTO 00pa3a KU3HU.

Teopernyeckoe 3HaueHue: KOMIJIEKCHBIE HCCIIEIOBAHUS COCTOSIHUSI 37J0POBBSI yUalMXCS,
KOTOpble OBIJIM NMPOBEACHBI B pe3yibTarTe OOpalIeHUs] MX B MEAMLMHCKHE IyHKTHI 00pa30BaTEIbHBIX
yupexaeHuil ((pU3nuecKkoe pa3BUTHE W TakHe (PaKTOpbl PHCKAa Kak, YCIOBHS OOydYeHHs, THTaHHE,
NPUBBIYKY, MOBEACHUE), BBIIBIIIM Pa3jInuvs MEXKAY y4YallUMHCS M3 BPEMEHHO HEMOJHBIX CeMeH |
yyYalluMHUCA W3 TOJHBIX CEMeH, MPOXKHUBAIOIIMX B CENIbCKOW MecTHOCTH. IlomydeHHble mccienoBaHus
MOTYT OKa3aTh MOMOIIb B MEAATOTMYECKOH JEATENbHOCTH, a TaKKe JJS CTYJSHTOB, PE3UICHTOB M
ACTIHPAHTOB.

IIpakTHyeckoe 3HaueHue padoTbI: BbUIM MONTyYeHbI BaXKHBIE PE3YJIbTAThl Ul MPAKTUYECKOM
meaunmbbl (LleHTpoB 0OIIECTBEHHOTIO 370pOBbs, LIEHTPOB 310pOBbS M CEMEHHBIX Bpayei, U XIp.) O
3I0POBbE YUalIUXCS M3 HEMOJHBIX CEMEH, MPOXHBAIOUIMX B CEIbCKOW MECTHOCTH. bblia co3zmaHa
cucremMa HHGOPMHUPOBAHUSA M WHCTPYKTUPOBAHUS HACENIEHUS U B OCOOCHHOCTH YYaIMXCsl, POIUTENCH U
yuuTenei. PesynbraTel nmpoBeaeHHONH paboOThl MOTYT CIYKHTh OPUEHTHPOM JUIS CIIEHUAUCTOB CIYXO
OOIIECTBEHHOTO 37I0POBbSl W IIKOJNBHBIX y4HTeNeHd B pa3paboTKe Mep IO YKPEIUICHHIO COCTOSHUS
3JI0POBBA U MPONaraH/isl 3/0pOBOr0 00pa3a KU3HU.

Peanu3auusi Hay4YHbIX pe3yJasTaToB: Ha HanmoHalIbHOM ypOBHE: YTBEp)KAECHHE MOJEIH IO
MpOTaraHMpOBaHUI0 37I0POBOTO 00pas3a >KU3HM B paMKax ydeOHoro 3aBefieHHs. Ha ypoBHE ciyObl
OOIIECTBEHHOTO 3JI0POBbS M JIOYHUBEPCUTETCKUX Yy4eOHBIX 3aBeneHuil: Co3naHue JUAAKTUYECKOTO
Mmarepuaia Juis crnenuaiauctoB L[O3, yuuTeneii M MeOUUIMHCKUX pPAaOOTHUKOB WIKOJ JJsl pasjena
BOCIIUTaHUS W (OPMHUPOBAHHS 370pOBOr0 oOpasa xu3HM B mkonax. Co3jgaHue WHCTPYMEHTOB
OIICHUBAHUS 3HAHWW YYallMXCsl, HABHIKOB M CAHOTEHOW MPaKTHKH y ydamuxcs. Ha WHIWBUIYyanbHOM
ypoBHe: CocTaBjeHHE PEKOMEHAALMI 110 CHIKEHUIO BO3/ACHCTBHS JETEPMUHAHTHBIX MOBEICHUECKUX U
COLMANIBHBIX (PaKTOPOB HAa COCTOSHHE 3A0POBbs YUalIUXCsl IMyTeM (OPMHUPOBAHMS 3HAHWU, HABBIKOB M
MIPUBBIYEK OIarONMPUSTHBIX JIJIS 31I0POBbSL.



Summary

Vergil Manole ,,Health status assessment of students from temporarily disintegrated
families in rural areas”, doctoral dissertation in medical science, Chisindu, 2022.

Thesis structure: introduction, 4 chapters, general conclusions, practical recommendations,
bibliography of 165 titles, 123 pages of text with 30 figures, 27 tables and 12 annexes. The results are
published in 17 scientific papers.

Keywords: family, temporarily disintegrated family, students, morbidity, health.

Domain of study: Hygiene.

The purpose of the research: Health assessment of students from temporarily
disintegrated families in rural areas and development of recommendations for dimminuating the
impact of migration on their health.

Objectives: Morbidity assessment of students in temporarily disintegrated and complete families.
Estimation of the particularities of physical development of students selected for the study. Quantification
of the risk factors which determine the health of students in temporarily disintegrated and complete
families. Evaluation of the knowledge, attitudes and sanogenetic practices of studentds in temporarily
disintegrated and complete families, and elaboration of specific measures to dimminuate the impact of the
migration fenomenon.

Scientific novelty and paper originality: This is the first scientific study of the health status of
students from temporarily disintegrated families in rural areas in relation to the behavioral and social
determinants. The main behavioral and social factors with negative impact on the organisms of students
from temporarily disintegrated families in rural areas were quantified. Adequate activities for the
fortification of student’s health through education for health and the formation of a healthy lifestyle were
scientifically motivated.

Scientific problem solved: Original data was obtained about the health of students from
temporarily disintegrated families in relation with behavioral and social determinants. Adequate steps for
the fortification of students’ health through education for health and the formation of a healthy lifestyle
were scientifically motivated.

Theoretical significance. The study emphasizes the difference between students from
disintegrated families and students from full families in rural areas with respect to the results of complex
medical examinations, addressability to the medical points of the preuniversity institutions, absence from
classes due to medical reasons, physical development, as well as risk factors (schooling conditions,
alimentation, habitual and behavioral factors). The results obtained can be used as support in the
pedagogical activity for students, residents and doctorands.

Applicative value of the paper: Important results were obtained for the practical medicine
(Public Health Centers, Health Centers, Familiy Doctors Centers, etc.) with regard to the health of
students from temporarily disintegrated families in rural areas. A system was established for informing
and instructing the population, especially students, parents and educators. The paper results can be used
as a reference by the specialists of the public health service and school professors in the elaboration of
measures for the fortification of health by promoting a healthy lifestyle in school.

Implementation of the scientific results: At a national level: Approval of a model for promoting
health in school. At a public health service and preuniversity education institutions level: Elaboration of
didactic support for the public health specialists, school professors and medical workers in preuniversity
institutions in the area of health education and promoting a healthy lifestyle in schools. Elaboration of
instruments for evaluating the knowledge, abilities and sanogenetic practices of students. At an individual
level: Elaboration of recommendations for attenuating the impact of behavioral and social determinants
on students’ health through the formation of knowledge, attitudes and habits favoring health.
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Introducere

Actualitatea si importanta problemei abordate

Generatia tanara este viitorul natiunii, iar nivelul de sanatate a acestui grup de populatie
este indicatorul obiectiv al starii societdtii in general. Reprezentand o totalitate a particularitatilor
biologice a organismului si a influentei conditiilor sociale, ambientale, habituale, ocupationale
etc., sanatatea copiilor si adolescentilor constituie una din cele mai complexe si mai actuale
probleme. Actualitatea ei este determinata si de faptul, ca din toate grupurile de populatie, copiii
si adolescentii prezinta cel mai vulnerabil grup.

Unul dintre drepturile fundamentale ale omului este sanatatea, fiind o valoare universala a
societatii umane. Existenta biologica a individului este intricata si completata de mediul social si
a mediului de viata, care sta la baza starii de sanatate si dezvoltare a fiintei umane. Sanatatea
reprezinta marea bogatie a lumii, iar dreptul la sanatate al individului si al colectivitatilor umane
conduce la ideia de etica a sanatatii, aceasta filnd o componenta a eticii societatii, bazata pe
principiul echitatii, egalitatii si a accesului la serviciile de sandtate. Pe de o parte starea de
sanatate este o calitate a vietii, iar pe de alta parte, reprezintd un indicator al nivelului de trai
socio-economic si cultural al unei comunitati la o anumita etapa. Sandtatea face parte din tipurile
de necesitati umane esentiale existentei, concretizindu-se in necesitati bazale, de securitate si
protectie, de dragoste si acceptare, de autoafirmare, de dezvoltare si crestere umana.

Starea sanatatii elevilor din Republica Moldova este reflectatd intr-un sir de lucrari
stiintifice, care abordeaza problema morbiditatii si dezvoltarii fizice a acestora [62, 55, 46, 129,
159]. Starea de sanatate a copiilor si adolescentilor in relatie cu factorii de mediu si ocupationali
a fost studiatd in cadrul subdiviziunilor ANSP. Sanatatea copiilor si adolescentilor a fost larg
reflectata In materialele Congresului V si VI al igienistilor, epidemiologilor si microbiologilor
din Republica Moldova (2003, 2008), si indeosebi in materialele Conferintelor stiintifice
,dandtatea copiilor in relatia cu mediul” (2004, 2010) si ,,Factorii de risc de mediu si sanatatea”
(2010) si in publicatii din reviste de profil [7, 130, 129].

Sanatatea fizica si psihica a populatiei, deci si a virstelor scolare, este conditionata printre
alti factori si de comportamente cu risc pentru sdnatate. Una din determinantele sanatatii fiind
considerata cea comportamentala [96]. Potentialul comportamental constituie 60-80% in
profilaxia afectiunilor circulatorii, 40-70% a bolilor oncologice si 50-80% a diabetului zaharat —
boli care secera 2/3 din populatia de pe glob.

Determinantele socio-economice ale sanatatii copiilor si adolescentilor sunt abordate in

teze de doctorat si publicatii in reviste nationale recenzate [7, 8, 89].



Conform statisticelor oficiale si neoficiale 40,0% din populatia aptd de munca se afla la
lucru peste hotarele tarii. in 2004, conform unor date de la Ministerul Educatiei Republicii
Moldova, numarul copiilor ai caror ambii parinti erau plecati peste hotare constituia 23.000, iar
al celor cu un singur parinte plecat in strainatate era mult mai mare. Numarul copiilor sub varsta
de 18 ani, lasati in raionul Riscani, la care cel putin unul din parinti au emigrat in 2011,
constituie 1485 persoane, iar cei la care au emigrat ambii parinti constituie 737. Conform
studiului National privind situatia copiilor aflati in dificultate si a copiilor, ai caror parinti sunt
plecati peste hotare din 2012, ne arata ca ponderea copiilor vizitati si evaluati de catre asistentii
sociali comunitari reprezintd 21-29% in marea majoritate a raioanelor [131]. La circa 25,0%
elevi ai scolilor secundar profesionale din Republica Moldova unul sau ambii parinti se afla la
lucru peste hotare (Raportul laboratorului Igiena copiilor si adolescentilor, 2011).

De la sfarsitul secolului trecut si pana in prezent, Republica Moldova se confrunta cu un
puternic flux de emigratie a populatiei. Potrivit datelor statistice, la sfarsitul anului 2018 erau
plecati la munca peste hotare 751.552 mii moldoveni, dintre care 346.336 mii barbati si 405.216
mii femei [102]. Migratia implica consecinte semnificative in cele mai diverse domenii:
socioeconomic, cultural, demografic etc., produce schimbari profunde in institutia familiei, in
modul de viata atat al persoanelor plecate la munca, cat si a celor raimase acasa. Toate acestea
continua a fi obiectul cercetarii pentru un sir de specialisti, convinsi ca prin efectele sale, Intr-0
lume marcata de globalizare, migratia nu poate sd dispard din randul factorilor care trebuie luati
in considerare 1n orice analiza referitoare la dezvoltarea economica si sociald. Motivele emigrarii
sunt diverse: imposibilitatea satisfacerii nevoilor, sdracia, cautarea unui loc de munca bine platit,
a unor condifii pentru un trai mai bun, pentru reusita profesionald etc. Multi din cei care au
muncit/muncesc 1n strdindtate au reusit, desigur, sa-si ridice nivelul de trai, sa-si rezolve o buna
parte din problemele economice (sd-si procure un imobil, sa-si dezvolte o afacere, sa prospere
profesional etc.), sd creeze conditii de dezvoltare mai bune pentru copii, sa le asigure studiile
dorite etc., toate acestea avand implicatii benefice asupra relatiilor de familie. Concomitent insa
cu efectele pozitive din cadrul necesitatilor materiale, migratia are si multiple consecinte
negative, marcate de pierderi in sfera necesitatilor afective, de deteriorarea dinamicii relatiilor
intrafamiliale, reorganizarea rolurilor in cadrul familiei, si nu in ultimul rAnd de dezintegrarea
acestei institutii. Astfel, dupa plecarea unuia dintre soti in strainatate, sotul ramas acasa preia, de
reguld, rolul celui plecat. Starea data a lucrurilor genereaza insa tensiuni §i dezechilibre in relatia
de cuplu, conduce la racirea relatiei dintre parteneri, in special atunci cand perioada despartirii
este mare, iar in final se poate ajunge la destramarea cuplului. Or, migratia de munca este unul

din factorii care a favorizat in ultimii ani cresterea numarului de divorturi in tara noastra, precum
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si toleranta fatd de uniunile consensuale, a influentat scadderea numarului de casatorii si cresterea
varstei de intemeiere a familiei, micsorarea ratei natalitatii si a fertilitatii, a generat modificari in
structura demografica a populatiei tarii noastre, insotite de accelerarea procesului de Tmbatranire
a populatiei, de diminuarea fortei de munca etc. In alti termeni, migratia este un ,, fenomen social
total”, cu multiple implicatii $i urmari asupra intregului sistem societal, cea mai afectata fiind
insa institutia familiei, structura si functionalitatea ei. Din aceasta perspectiva, in situatia cea mai
dezavantajatd se pomenesc copiii, care raman, in primul rand, fara sprijinul afectiv de neinlocuit
al parintilor si fara modele parentale de urmat. Potrivit datelor Ministerului Educatiei, Culturii si
Cercetarii, in anul 2018, de pe urma plecarii parintilor la munca peste hotare, in tard au rdmas
fara ingrijire parinteascd 76,6 mii de copii (din totalul de circa 583 mii copii). Dintre acestia,
16,6 mii de copii aveau ambii parinti plecati peste hotare, iar 60 mii copii — un parinte [102].

Date despre starea sanatatii copiilor si adolescentilor, parintii carora se afla la lucru peste
hotarele tarii, in sursele existente aproape lipsesc, cu exceptia a citorva publicatii [118, 120] dar
fara descrierea sanatatii elevilor din familiile temporar dezintegrate din localitatile rurale.

Scopul lucririi. Evaluarea starii de sanatate a elevilor din familiile temporar dezintegrate
din localitatile rurale si elaborarea recomandarilor de diminuare a consecintelor migratiei asupra
acestora.

Obiectivele lucrarii:

1. Evaluarea comparativa a morbidititii elevilor din familiile temporar dezintegrate si complete.
2. Estimarea particularitatilor dezvoltarii fizice a elevilor selectati in studiu.

3. Cuantificarea factorilor de risc determinanti ai sanatatii al elevilor din familiile temporar
dezintegrate si complete.

4. Evaluarea cunostintelor, aptitudinilor si practicilor sanogene la elevii din familiile temporar
dezintegrate si complete, si elaborarea masurilor specifice de diminuare a impactului
fenomenului migratiei.

Ipoteza de cercetare. Ipoteza cercetarii presupune, ca starea de sandtate si dezvoltarea
fizica a elevilor din familiile temporar dezintegrate, ca consecinta a fenomenului migratiei, este
cu mult mai compromisd in comparatie cu elevii din familiile complete, fapt conditionat de
amplificarea impactului factorilor de risc exogeni in conditiile tuteldrii insuficiente parintesti, pe
fundalul educatiei institutionale precare.

Metodologia cercetarii stiintifice. Pentru realizarea scopului si obiectivelor cercetarii a
fost utilizatd o metodologie mixta cu aplicarea unui studiu de cohorta retrospectiv, care a vizat
masurarea comparativa aparitiei efectului (bolii) la elevii din familiile temporar dezintegrate

(cohorta expusilor) si la elevii din familiile complete (cohorta neexpusilor). Concomitent a fost
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realizat si un studiu descriptiv, selectiv, transversal care a avut ca scop determinarea nivelului de
cunostinte, aptitudini si practici sanogene la elevii din clasele primare, pentru a putea elabora un
model eficient de promovare a sanatatii.

Studiul a fost realizat in localitatile rurale din 3 regiuni ale Republicii Moldova (nord,
centru, sud), subiecti ai studiului au fost 550 elevi din familiile temporar dezintegrate si 631 elevi
din familiile complete.

Lucrarea a cuprins cateva etape: definirea problemei, scopului si obiectivele de cercetare,
determinarea cdilor de solutionare a problemei, selectarea lotului de studiu cu elaborarea
conceptului de cercetare, realizat inclusiv si in rezultatul studiului literaturii stiintifice in
domeniul vizat; urmatoarea ctapa a constat in evaluarea comparativa a starii de sanatate a
elevilor din familiile temporar dezintegrate si complete; evaluarea factorilor de risc pentru
sandtatea elevilor conditionati de fenomenul migratiei; determinarea nivelului de cunostinte,
aptitudini si practici sanogene la elevii din clasele primare; elaborarea masurilor si tehnicilor
specifice de diminuare a impactului fenomenului migratiei asupra starii de sanatate a elevilor.

In vederea realizirii sarcinilor trasate au fost utilizate metode de cercetare: igienice,
epidemiologice, istorice, sociologice, statistice si matematice. Prelucrarea matematico-statistica a
datelor primare s-a efectuat cu ajutorul programului Microsoft Office, Excel, Epi Info, MedCalc
la calculatorul personal si au fost utilizate prin metodele de analiza variationala, relationala si de
modelare matematica.

Valoarea aplicativa a lucrarii:

o Rezultatele obtinute pot fi utilizate pentru medicina practica (Centrele de Sanatate
Publica, Centrele Medicilor de Familie, etc.) in supravegherea si fortificarea starii de sanatate a
elevilor din familiile temporar dezintegrate din localitatile rurale prin controlul si managimentul
factorilor de risc.

o A fost stabilit un sistem de informare a populatiei §i in special a elevilor,
parintilor si pedagogilor despre impactul principalilor factori de risc comportamentali si sociali
asupra sanatatii elevilor.

. Rezultatele lucrarii pot servi ca punct de reper in elaborarea si respectiv
implementarea pentru specialistii CSP si profesorilor scolari in implementarea masurilor de

Principalele rezultate stiintifice inaintate spre sustinere:

Rezultate originale privind diferenta dintre elevii din familiile temporar dezintegrate si
elevii din familiile complete din localitdtile rurale privind starea de sdndtate in rezultatul

examenelor medicale complexe, adresabilitatea la punctele medicale ale institutiilor
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preuniversitare, absenteism pe caz de boala, dezvoltarea fizica cit si factorii de risc (conditiile de
instruire, alimentatie, habituali, comportamentali).

- Modelul de promovare a sanatatii in scoala si mecanismul de implementare (anexa
nr.1).

- Instrumentele de evaluare a cunostintelor, aptitudinilor si practicilor sanogene la elevi
(anexanr. 2).

- Model de supraveghere a sanatatii elevilor din familiile temporar dezintegrate pentru
specialistii. ANSP, asistentii sociali, lucratorii medicali din institutiile preuniversitare (anexa
nr.3).

Rrecomandari de promovare a sanatatii in scoala:

La nivel national:

e Aprobarea unui model de promovare a sanatatii in scoala.

La nivel de CSP si institutii de invatamant preuniversitar:

e Elaborarea unui suport didactic pentru specialistii CSP, profesorii scolari si a lucratorilor
medicali din institutiile preuniversitare la compartimentul educatie pentru sanatate si
promovarea modului sanatos de viata in scoala.

e Elaborarea instrumentelor de evaluare a cunostintelor, aptitudinilor si practicilor
sanogene la elevi.

La nivel individual:

e Elaborarea recomandarilor de diminuare a determinantelor comportamentale si sociali
asupra sanatasii elevilor prin formarea la ei a cunostintelor, aptitudinilor si deprinderilor
favorabile sanatatii.

Sumarul compartimentelor tezei:

In Introducere este argumentatd actualitatea si necesitatea cercetarii stiintifice. Sunt
reflectate datele privind starea de sanatate a elevilor din familiile temporar dezintegrate din
institutiile preuniversitare din localitdtile rurale. Sunt descrise scopul si obiectivele tezei,
noutatea stiintificd a rezultatelor obtinute, importanta teoreticd, valoarea aplicativd a tezei,
aprobarea rezultatelor si sumarul compartimentelor tezei.

Capitolul 1. ,,Reviul literaturii” include analiza publicatiilor de specialitate privind starea
de sdnatate si dezvoltarii fizice a elevilor din familiile temporar dezintegrate din institutiile
preuniversitare din localitatile rurale. Sunt evidentiate particularitatile problemei, rezultatele
cercetarilor existente, ce reflectd situatia despre starea de sandtate a elevilor din familiile

temporar dezintegrate din institutiile preuniversitare din localitatile rurale, morbiditatea si
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dezvoltarea fizica. Sunt relatate unele aspecte ale masurilor de ameliorare a starii de sanatate,
lacunele cercetarilor si obiectivele posibile pentru actualul studiu, prin cuantificarea unor factori
de risc pentru sanatate.

Capitolul 2. , Materiale si metode” reflecta algoritmul studiului, caracteristica
materialului si a metodelor utilizate in studiu. Se descriu metodele de studiu, metodele de
colectare si de prelucrare a materialului informativ, argumentandu-se efectivul numeric al
esantionului luat in studiu. Sunt descrise principiul metodelor de cercetare utilizate, precum si
metodele de prelucrare statistica.

Capitolul 3. ,,Evaluarea starii de sanitate si a dezvoltarii fizice a elevilor din familiile
temporar dezintegrate din localitatile rurale”. Sunt analizate rezultatele examenelor medicale
complexe si a dezvoltarii fizice a elevilor din familiile temporar dezintegrate din localitatile
rurale in comparatie cu elevii din familiile complete. Rezultatele examenului medical complex
ne aratd cd nivelul morbiditatii elevilor din familiile temporar dezintegrate este mai sporit in
comparatie cu elevii din familiile complete, acest fenomen se rasfrange si asupra indicatorilor de
adresabilitate si absenteism pe caz de boald. Indicii dezvoltarii fizice a elevilor din familiile
temporar dezintegrate sunt mai nefavorabili in comparatie cu cei a elevilor din familiile
complete.

Capitolul 4. ,Impactul factorilor de risc asupra stirii de sinitate a elevilor din
localitatile rurale”. Elucideaza impactul factorilor de risc asupra starii de sandtate a elevilor din
familiile temporar dezintegrate din localitatile rurale. S-au apreciat factorii de risc din locuinta,
din institutiile preuniversitare, alimentar si comportamental cu risc de sanatate (consumul de

Concluziile generale au fost expuse conform obiectivelor expuse si a rezultatelor

obtinute, fiind urmate de recomandari practice.
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1. Aspectele starii de sanitate a elevilor din familiile temporar dezintegrate

din localitatile rurale (reviul literaturii).

Migratia, ca fenomen global, are o istorie diversa in civilizatia contemporand. Ca urmare,
valorifica potentialul acesteia in dezvoltarea social-economica si culturala a tarii au existat
numeroase incercari la nivel national [111]. De asemenea, au existat numeroase initiative ale
diferitor grupuri, apartinind diasporei, de a promova o imagine pozitiva a tarii de origine, precum
si o dezvoltare economicd corespunzatoare. Au fost marcate de constientizarea tot mai
pronuntatd a factorilor de decizie la nivel global, cu precddere in tirile Nordice, a rolului
migratiei internationale in satisfacerea cererii pe piata fortei de muncd in diferite sectoare
specifice, precum si in mentinerea retelelor Internationale necesare pentru functionarea
economiei globale. Situatia datid, Tmpreund cu dinamica populatiei si cu restructurarea
economiilor, au accentuat concurenta la nivel global pentru migrantii de inalta calificare, ceea ce
a dus la cresterea numarului lor.

Abordarile cu privire la impactul migratiei internationale s-au axat preponderent pe rolul
contraversat al remitentelor [108, 93]. Un numar tot mai mare de tari dezvolta metode inovatoare
de implicare a comunitatilor expatriate, inclusiv transferul de remitente colective pentru
sustinerea unor proiecte specifice de dezvoltare. Unele tari, care se confruntd cu un dificit de
capital, ceea ce le pericliteaza cresterea economica si crearea de noi locuri de munca, iau in
calcul o posibild implementare sau deja implementeaza un sistem de mobilizare a resurselor
migrantilor, prin emiterea de obligatii pentru diaspora.

Cercetarile efectuate cu privire la impactul remitentelor asupra cresterii economice de
lunga durata sugereaza ca acesta este adesea unul nesemnificativ, in mare parte datorita faptului
ca efectul dat depinde de institutiile locale si de politicile generale de dezvoltare. Remitentele in
sine nu pot Inldtura impedimentele de ordin structural ce stau In calea cresterii economice,
dezvoltarii sociale sau a unei administrari mai bune, ceea ce lipseste unei bune parti a tarilor cu
nivel scazut de dezvoltare umana [49].

Raportul Programului Natiunilor Unite pentru Dezvoltare (PNUD) cu privire la
Dezvoltarea Umana pentru anul 2009: Depasirea Barierelor — Mobilitatea si Dezvoltarea
Umana a identificat cd modalitatea principald prin care migratia internationald aduce beneficii
tarilor de origine sunt remitentele de care beneficiaza familiile migrantilor, oferindu-le conditii
mai bune in cadrul sistemului de sanatate si de invatamant. Situatia in cauza contribuie in mod
indirect la dezvoltarea tarii. Procesele de migratie ne demonstreazd ca precum si cele de

schimbare sociald si culturald, pot avea un impact semnificativ asupra antreprenoriatului, asupra
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normelor comunitatilor si asupra transformarilor de ordin politic - impact ce este adesea resimtit
de-a lungul mai multor generatii. Intrebarea ramasi deschisid la ora actuald este daci acest
potential al migratiei poate fi intdrit si canalizat spre dezvoltarea tarii de origine, si, in caz
afirmativ, in ce mod [109].

In urma Dialogului la Nivel inalt al Adunarii Generale a Natiunilor Unite din 2006 cu
privire la Migratie si Dezvoltare (DNI) a fost lansat Forumul Global pentru Migratie si
Dezvoltare (FGMD). Acest Forum este considerat a fi cea mai completa platforma globala de
dialog si cooperare pe problemele de migratie internationala si dezvoltare. La el iau parte peste
100 de tari si peste 20 de organizatii internationale, care abordeaza problemele migratiei si
dezvoltarii prin modalitati practice, orientate spre actiune. Recunoasterea limitelor unei abordari
la nivel strict national a chestiunilor legate de migratie si abordarea acestora la nivel global, in
cadru interguvernamental va fi punctul forte al Forumului.

FGMD ofera o platforma foarte buna pentru discutiile cu privire la politicile si
provocdrile la nivel practic ale conexiunii migratie-dezvoltare, cu implicarea activd a unor parti
interesate, precum organizatiile neguvernamentale, organizatiile migrantilor, experti etc. Aceasta
platformd creeaza posibilitatea unui schimb de bune practici si experiente ce pot fi ajustate si
aplicate in orice regiune a lumii. Platforma mai are scopul de a identifica decalajele
informationale, cu privire la politici sau institufii, necesare pentru crearea sinergiilor si a
strategiilor coerente la nivel national, regional si international intre domeniile de politici
migrationiste si cele de dezvoltare, in timp ce identificarea acestor decalaje este absolut realista
in aceste circumstante, coerenta politicilor de migratie si de dezvoltare la toate cele trei nivele
este mult mai dificil de realizat. Datorita intereselor implicite ale tuturor actorilor la nivel
national de a internaliza beneficiile migratiei si de a-i externaliza costurile; structurii rigide si
circumstantelor extrem de complexe ale cadrului de dezvoltare la nivel global; rolului jucat de
industriile interesate (care nu sunt implicate ca parti interesate in cadrul FGMD) din tarile in curs
de dezvoltare la formularea politicilor respective la nivel national; nivelului scazut de implicare a
mediului academic in cautarea abordarilor care ar putea combina toate interesele prezentate mai
sus; si, poate mai mult ca orice, provocarilor dinamice ale migratiei internationale in tandem cu
procesul foarte anevoios de luare a deciziilor in cadrul unui forum atat de mare. Acesti factori
creeaza impedimente serioase in procesul de identificare a abordarilor ,.corecte” pentru
dezvoltarea concomitenta a tarilor de destinatie, a tarilor de origine i a migrantilor insisi.

Prin crearea de retele cu privire la schimbul de informatie privind migratia internationala

se va furniza date sigure la nivel national unificind metodele statistice utilizate. Acest gen de
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programe si initiative au o abordare de sus in jos si nu vizeazad migrantii in mod direct cit
tangential.

Un alt tip de inifiative, cu o abordare de jos in sus, se axeaza pe initiativele societatii
civile, precum grupurile diasporei, entitatile publice, si grupurile de cercetare privind
maximizarea impactului migratiei asupra dezvoltarii tarilor aflate in curs de dezvoltare. Initiativa
in cauza urmaresc crearea unor retele de actori care activeaza in domeniul migratiei si dezvoltarii
si care contribuie la diseminarea de bune practici, si au urmadtoarele obiective: imbunatatirea
serviciilor financiare si reducere a cheltuielilor de transfer al remitentelor; implicarea
comunitatilor expatriate pentru imbunatatirea calitatilor antreprenoriale ale populatiei din tarile
de origine; sustinerea familiilor separate din cauza migratiei; constientizarea pericolelor
traficului de persoane si migratiei ilegale; si promovarea protectiei migrantilor.

Luind 1n consideratie cd pand la un sfert din toti copiii din intreaga lume trdiesc in
gospodarii monoparentale, din studiile disponibile, s-a concluzionat ca copiii care cresc cu
parinti casatoriti continuu au rezultate mai bune pentru sanatate decat copiii care cresc cu parinti
singuri sau separat [54, 57, 53]. Explicatiile posibile includ saracie mai mare si limitari de timp
ale angajamentului parintilor in cadrul familiilor monoparentale, dar acestea reprezintd doar o
gama restransa de mecanisme. Identificarea si sintetiza dovezilor cu privire la modul in care s-a
nascut si/ sau a trait intr-o gospodarie monoparentala in comparatie cu a trai intr-o gospodarie cu
doi pdrinti in timp ce un copil afecteaza rezultatele asupra sanatatii si dezvoltarii, utilizarea
asistentei medicale si factorii care pot determina diferentele. Intre 10% si 25% dintre copiii din
tarile membre ale Organizatiei pentru Cooperare si Dezvoltare Economica (OECD) traiesc in
gospodarii monoparentale. In Marea Britanie, 15% din toate familiile sunt conduse de un singur
parinte. Proportia familiilor monoparentale din Marea Britanie a rdmas stabild in ultimii 20 de
ani. Motivele cheie ale acestei cresteri au fost nivelurile in crestere ale divortului si defalcarea
parteneriatului in timpul si o crestere a numarului de nasteri la femei singure. Studii multiple au
concluzionat ca copiii care cresc cu pdrinti casatoriti continuu au rezultate mai bune decat copiii
care cresc cu parinti singuri sau copii ai caror parinti se separa in timpul copildriei. Acest lucru
este consecvent pentru rezultatele cheie ale sanatatii si dezvoltarii, inclusiv sanatatea fizica,
bunastarea psihologica si realizarea educationala [70].

Necatind la motivele emigratiei parintilor, copiii lasati acasa sunt persoanele supuse la
cele mai grele Incercdri. Lipsa pdrintilor are impact direct asupra starii psihoemotionale,
sanatatii, educatiei copiilor etc. Acesti copii raman de cele mai multe ori cu doar unul dintre
parintii lor. Atunci insd cand ambii parinti emigreaza, ei sunt lasati in grija bunicilor, fratilor mai

mari, altor rude, vecini, prieteni sau chiar a unor persoane straine de familie, care, in schimbul
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unei sume de bani, se angajeazd neoficial in calitate de tutore, interesul acestora fiind doar
material. Existd si cazuri cand acesti copii sunt uitati complet/abandonati de parintii plecati in
strainatate, ajungand in cele din urma in institutii rezidentiale, centre de plasament. Efectele
migratiei asupra copilului sunt diferite in cazul cand pleacd mama, tata sau ambii parinti. Mama,
ramasa acasa, reuseste, de reguld, mai bine sa-si Indeplineascad responsabilitatile, dar ea este si
persoana care pleaca cel mai des de acasa, deoarece isi gaseste mai usor un loc de lucru. Tatalui,
ramas acasa, 11 este mai dificil sd se ispraveasca cu toate treburile gospodaresti. Iesirea din
situatie el o gaseste in trecerea unei parti din responsabilitatile sale pe umerii copiilor. Desigur si
mama, 1n lipsa tatalui, recurge mai frecvent la ajutorul copiilor. Plecarea parintilor la munca in
strdindtate Tnseamnd supraincarcarea copiilor cu sarcini de adult (pregitirea mesei, spalarea
hainelor, curatenie in casa, ingrijirea pentru fratii mai mici etc.), ceea ce accelereaza procesul de
maturizare a multor copii, conduce la arderea etapelor de dezvoltare, trecandu-se peste
adolescentd direct in viata de adult. Mai mult, absenta parintilor si supraincarcarea cu
responsabilitati familiale 1i poate lipsi pe acesti copii de dorinta sa-si formeze in viitor o familie
proprie [45]. Ei nu vor intelege sensul casatoriei, nu vor avea incredere in valorile familiei, vor fi
supusi riscului de a forma la maturitate o generatie de adulti cu probleme de integrare sociala.
Important este ca efectele negative ale migratiei asupra copiilor sa nu fie ignorate, sa fie
constientizate atat de parinti, cat si de autoritatile publice, care trebuie sa intreprinda masuri
serioase de diminuare, dat fiind ca implicatiile lor asupra generatiilor viitoare, chiar daca nu sunt
totdeauna vizibile la moment, se vor vedea in timp, dupa cateva decenii, cand nu vor mai putea fi
combadtute. Pentru aceasta este nevoie de elaborarea si implementarea unor politici publice
coerente cu referire la identificarea si monitorizarea copiilor in situatie de risc, printre care se
regasesc si copiii lasati acasd de pdarintii plecati la munca in strdinatate. La nivel local,
responsabilitatea pentru realizarea masurilor ce {in de sprijinul copiilor rdmasi acasa revine
serviciilor publice de asistentd sociala si protectie a copilului. Prin identificarea parintilor cu
riscurile migratiei, cu responsabilitatile fatd de copii, vor evalua conditiile in care au fost lasati
acesti copii, vor dezvolta programe speciale de asistentd, consiliere psihologica, juridica,
educationala etc., adaptate la fiecare caz concret si care ar contribui la diminuarea efectelor

negative ale migratiei asupra copiilor.
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1.1. Importanta problemei starii de sinatate a elevilor din familiile temporar

dezintegrate din localitatile rurale.

Sandtatea populatiei reprezintd un obiectiv de o importantd primordiald in politica
oricarui stat deoarece sanatatea constituie valoarea cea mai de pret si componenta indispensabila
a dezvoltarii si prosperarii sociale. Securitatea statului si dezvoltarea durabild a societatii pot fi
obtinute in primul rind prin mentinerea si fortificarea sanatatii tinerei generatii [43].

Dezvoltarea durabild a oricarei societati este determinata Tn mare masura de resursele
umane si, nu in ultimul rand, de starea de sanatate a populatiei. Nici o civilizatie n-a avut soarta
de a prospera avind o populatie cu sanatatea compromisa [72]. Procesul de crestere si dezvoltare
a copilului arata ca, in procesul de crestere si maturizare fizica si psihica, acesta trece prin
diverse ,,perioade critice” de dezvoltare. In aceste perioade diapazonul reactiilor de adaptare se
diminueaza, iar sensibilitatea organismului la factorii de risc creste.

Starea de sanatate a copiilor si educatia lor constituie, sau ar trebui s constituie,
preocuparea majora a familiei si societatii. Un mare numar de maladii ale adultilor se dezvolta
inca din virsta scolard, atunci cand studiile in institutiile preuniversitare, fiind relativ indelungate,
cuprind toata populatia si parcurg in conditii nu intotdeauna favorabile. Dupa datele unor autori,
in Republica Moldova, in ultimii 10 ani, cota copiilor sanatosi de varstd scolard scade - ea nu
depaseste 4-9% [96]. Caracterul de intersectorialitate al sanatatii stabileste si complexitatea de
interventie, de finantare si sustinere a intregii societati, celelalte sectoare - economice, sociale,
culturale, etc. sunt si ele determinanti ai sdnatatii, atat in mod direct, cit si indirect, prin
realizarea securitatii sanatatii si prin domeniile pe care le coordoneaza [61, 92].

Sanatatea copiilor este una dintre cele mai complexe si mai actuale probleme ale stiintei
medicale contemporane, fiind, in acelasi timp si indicatorul obiectiv al stdrii societdtii in general.
Sanatatea copiilor este un fenomen cu aspect social, biologic, juridic si medical [88]. ,,Oamenii
de stiinta au efectuat numeroase studii si au determinat formula sanatatii: Sanatate 100% = 10%
medicina + 20% factori genetici + 20% mediul inconjurator + 50% mod de viata” [158]

Definirea familiei reprezintd o sarcind destul de dificild, avand in vedere faptul ca acest
fenomen social, care este familia, constituie obiect de studiu si cercetare pentru diferite stiinte
cum ar fi: sociologia, dreptul, psihologia, medicina, stiintele istorice etc., fiecare dintre acestea
incercind sa surprindad aspectele caracteristice propriului punct de vedere, iar, pe de altd parte
nici legiuitorul nu este consecvent, dind acceptiuni diferite acestei notiuni [40].

,2Dupd OMS, Familia reprezintd o persoand sau un grup de persoane care traiesc

impreuni si au legaturi de sange prin cisitorie sau adoptie. in Dictionarul UNESCO, familia este
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definita ca fiind, forma de comunitate umana intemeiata pin casatorie, care uneste pe soti si
descendentii lor prin relatii strinse de ordin biologic, economic, psihologic, spiritual” [86].

Un alt aspect este acela, cind membrii unei familii nu traiesc in aceeasi locuinta, ci
locuiesc la distante mari, In cazul cand sotul sau sotia sunt plecati in tara sau peste hotare pentru
a presta o muncd, a face studii sau specializari si se viziteaza periodic. In acest caz avem o
familie de interactiune sau migranta [95, 13].

Unii sociologi sustin ca in categoria familiilor temporar dezintegrate se incadreaza
familiile: cu decesul unuia dintre parteneri; nasterea unui copil fara ca parintii sa fie casatorifi;
decizia unor femei de a avea copii fara ca ele sa fie casatorite; adoptia unui copil realizata de o
persoana solitara. Iar familiile dezorganizate includ: divortul, abandonul familial, migrarea pe o
perioadd mai indelungata de timp a unui membru a familiei [50].

In diverse perioade istorice a civilizatiilor a fost modelati de circulatii masive ale
populatiilor. Aceastd migratie interstatald si intercontinentald raimane o caracteristica esentiala a
lumii globalizate de astazi, modelind realitatiile sociale contemporane. Diferentele in dezvoltarea
social-economica a diferitor state si regiuni, liberalizarea si intensificarea fluxurilor de capital,
bunuri si servicii, cit si operativitatea sistemelor de comunicatii duc la mobilitatea persoanelor ca
fortd de munca [28]. Aceasta provoaca multiple probleme in contextul despartirii familiilor si cel
mai grava este copiii, care rdmin fard un pdrinte sau ambii i nu primesc atentia in cotextul
educatiei si ingrijirilor de sanatate [110, 124]. Plecarea parintilor, poate determina aparitia
urmatoarelor probleme psiholog-pedagogice la adolescenti: absenteism scolar, nereusita scolara,
stari anxioase, stari depresive, dependentd de internet, comportament antisocial, viatd sexuala
precoce [37, 14, 147]. In ultimii ani copiii si adolescentii din familiile temporar dezintegrate
constituie o categorie educationald in crestere ce reprezinta aproximativ 30% ce au nevoie de
consiliere psihologica [12].

,,COpiii ramasi singuri acasd, ca urmare a plecarii parintilor la munca peste hotare,
reprezintd un fenomen des semnalat in presa. Ultimul timp expresii precum "copii lasati in grija",
"copii singuri acasa", "familii temporar dezintegrate" au devenit deja uzuale. Amploarea acestui
fenomen este dificil de apreciat si din cauza, ca nu exista un mecanism eficient de monitorizare a
celor care emigreaza si nu anunta autoritatile” [157]. Actualmente se vehiculeaza cu diferite date
in ceea ce priveste migrantii din Republica Moldova [103].

Fondatia World Vision Romania a lansat raportul ,,Bunastarea copilului in mediul rural,
2014” ce releva totodata faptul cd multi copii nu sunt hraniti corespunzator, nu au acces la
servicii medicale, abandoneaza scoala, au comportamente de risc pentru sanatate, suferd abuzuri

[38].
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Exodul parintilor peste hotarele tarii in vederea unei mai bune asigurdri materiale a
necesitatilor a cauzat fenomenul de dezintegrare a familiilor [19, 18]. Referindu-ne la familiile
temporar dezintegrate avem in vedere emigrarea unuia sau ambilor parinti pe un termen de 6
luni. Impactul migrarii este dezorganizarea familiei cu toate consecintele sociale, morale,
medicale, educationale, etc [56, 36].

Deci se incearca o clasificare a tipologiilor familiei cu un singur parinte ca, “familia
dezmembrata”, ,,familie incompletd” sau ,, familie disimetricd” care in consecintd duce la
dezorganizarea familiei si ca rezultat sporirea in progresie a morbiditatii generale a copiilor si
adolescentilor [136].

La circa o cincime (21%) din numarul total de elevi investigati au cel putin un parinte
plecat peste hotarele tarii. Referindu-ne la mediul de trai urban sau rural constatam ca exodul din
mediul urban este de circa 17 % pe cind in cel rural este aproximativ 23%. De exemplu in
Chisindu emigrarea constituie in jurul de 9% pe cand in regiunile de nord si sud ale tarii rata
emigrarii este de 25% [121, 131]. Distributia procentuald a copiilor cu varsta de 0-17 ani din
localitdtile rurale cu cel putin un parinte biologic peste hotare este urmatoarea: doar mama peste
hotare - 6,7%, doar tata peste hotare - 10,6%, ambii parinti peste hotare - 6,0%.

Cercetarile arata ca, plecarea parintilor peste hotare, desi atenueaza riscurile de saracie
materiald, are un impact negativ semnificativ asupra dezvoltarii emotionale, relatiilor sociale si
performantelor scolare ale copiilor [52]. Mai frecvent decit semenii lor, acesti copii isi leaga
planurile pe viitor de emigrare, lucru care arata cat de adinc inrddacinata a devenit ,,cultura
emigratiei” [103].

Transformarile sociale, politice si economice au condus la o redefinire a institutiel
familiei si la reconstructia spatiului privat. Familia a continuat sa reprezinte un refugiu si un
mijloc de suport pentru membrii sdi nu doar Tmpotriva interventiilor agresive si a controlului

statului, dar i impotriva problemelor si a starii de nesiguranta, generate de tranzitie [34].

1.2. Morbiditatea si dezvoltarea fizica ca factor principal al starii de séinitate a

elevilor din familiile temporar dezintegrate

Morbiditatea este un factor principal al sanatatii publice. Analiza morbiditatii ne permite
sd accentuam situatiile problematice, sa elabordm si sa apreciem eficacitatea actiunilor de
prevenire i curative organizate la nivel republican si local. Copiii, lasati fara ingrijirea parintilor

plecati la munca peste hotare, au niste conditii specifice si, ca rezultat, apar unele patologii si
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complicatii a tractului digestiv, tulburari ale sistemului nervos central, boli ale aparatului
respirator, dereglari ale functiei inimii, etc [27, 75, 129, 139].

Rolul cel mai important in furnizarea si coordonarea serviciilor de supravgehere a
copiilor de virstd mica, medie si perioada de adolescentd o are medicul de familie. Lucratorii
medicali din asistenta medicald primara sunt persoanele-cheie in domeniul furnizarii serviciilor
de supraveghere si de educatie a copilului. In asa fel, ei sunt cei care coordoneaza si integreaza
serviciile medicale prestate familiilor cu copii [44, 46].

Frecventa adresarilor la medic in scopul de a face un control in lipsa unei boli aparente
este un indicator al culturii medicale si un factor important in depistarea precoce a unor maladii
[143].

Prelucrarea informatiei colectate, reesind din frecventa adresarilor populatiei In
institutiile medicale, este metoda de baza in studiul morbiditatii. Informatia data are mai mult un
caracter informativ sau de semnalizare. In baza ei se fac concluzii despre raspindirea si dinamica
relativa a morbiditatii populatiei [122, 153].

Accesibilitatea la serviciile medicale reprezinta unul din principalii indicatori de evaluare
a sanatatii comunitare [32]. Studierea opiniei populatiei, prin metoda de chestionare, este
frecvent utilizatd si permite de a depista neajunsurile existente Tn acordarea asistentei medicale
[155].

Morbiditatea elevilor scolilor profesionale din Republica Moldova a fost studiata in baza
rezultatelor adresarii elevilor pentru acordarea asistentei medicale si prin extragerea datelor din
registrele punctelor medicale din institutiile supuse studiului [130], la fel a fost studiata si in
institutiile preuniversitare din localitatile rurale [77].

La punctul medical se adreseaza cel mai des elevii cu infectii respiratorii virale acute,
identice sunt si adresarile la medicul de familie [44, 154].

Starea sanatatii populatiei este un domeniu prioritar a statului [33], deoarece, sanatatea ca
valoare sociald asigura indispensabil dezvoltarea si prosperarea.

Printr-o sanatate durabild a societdtii se consolideazd continuitatea evolutivd a
generatiilor tinere, care asigura Insasi continuitatea statului [43]. Prin urmare, preocuparea
strategicd a societdtii ar trebui sd fie consolidarea familiei si sdndtdtii membrilor acestea, ori,
eschivindu-ne de la acest deziderat strategic, se constata o crestere rapida a numarului de maladii
acumulate de populatie din virstele prescolare si scolare [96].

Astfel, sanatatea copiilor este o problema actuala a medicinii contemporane, dar tot odata

fiind un indicator obiectiv al nivelului de dezvoltare a societatii in ansamblu.
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Cresterea nivelului patologiilor cronice si a dereglarilor functionale este conditionatd nu
numai de imperfectiunea sistemului de asigurare medicald a adolescentilor, de lipsa politicii
nationale de implementare a programelor de preventie, de nivelul jos de trai si al calitatii vietii,
de alimentatie [9, 26, 153], asigurare cu apa [82, 84, 11, 11, 99], insuficienta informatizarii
populatiei, dar si de lipsa raspunderii parintilor, pedagogilor, medicilor de posibila pierdere a
sanatatii [161, 63].

Starea generala a sanatatii copiilor este influientatd de factorii biologici, sociali,
ecologici, educationali. Dupd ponderea de influentd asupra sanatatii, din toti factorii, au o cota de
circa 30%, indicam asupra faptului ca au impact direct conditiile sanitaro-igienice in silile de
studii consistentd curriculei scolare, regimul de activitate, gradul de pregétire a elevilor pentru
studii etc [81, 83, 85]. O buna parte din acesti copii sunt vaduviti de educatie in familie, necatind
la faptul ca, parintii lor biologici sint in viata. Un segment important din acesti copii au ajuns sa
traiasca fard unul sau fara ambii parinti, care au emigrat la munca peste hotare. Conform
calculelor bazate pe CBGC, in 2005 circa 16% din copiii cu varsta sub 18 ani, inclusi in
cercetare, locuiau in familii, unde unul sau ambii parinti lipseau din motive legate de emigrare.
Aceasta ar insemna ca circa 144 mii de copii de 0-18 ani locuiesc fara parintii lor care au emigrat
la munca. Acest rezultat confirmd estimarile din unele cercetari precedente asupra numarului
mare de copii care locuiesc in familii dezintegrate.

Caracteristicile antropometrice individuale ale unei populatii de copii sunt predictori
simpli ai unor evenimente viitoare privind starea de sanatate reflectata prin alterarea ei, prin
insuficienta functionald si mortalitate. De asemenea, acestia sunt influentati de diferite maladii.

Dezvoltarea fizica este un indicator ce caracterizeaza starea sanatatii copiilor si
dependenta ei de mai mulfi factori. Dezvoltarea fizicd in pediatria clinica prezintd un proces
dinamic de crestere (madrirea taliei si greutatii corpului, dezvoltarea proportiilor si segmentelor
lui) si maturizare biologica a copilului intr-o anumita perioada a copilariei. Dezvoltarea fizica a
copiilor serveste drept indice al sanatatii si starii normale [142].

Referitor la dezvoltarea fizica si psihosociala a copiilor constatim, ca dezvoltarea
reprezintd un complex de abilitdti morfologice, functionale si sociale ale organismului, iar
nivelul dezvoltarii fizice si neuropsihice este determinat de numerosi factori exogeni si endogeni.
Prezenta maladiilor cronice compromite dezvoltarea fizica si neuropsihica a copilului [64, 105,
119].

Cunoasterea proceselor cresterii si dezvoltarii copilului are o deosebitd semnificatie
pentru Intelegerea acestei perioade de viata, precum si pentru nevoia aprecierii unor aspecte

normale sau de patologie. Prin dezvoltarea fizica sau somatica, mai frecvent, se subantelege
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aspectul cantitativ-ansamblul fenomenelor de sporire a dimensiunilor si masei corpului si de
modificari ale formelor corporale [114].

Dezvoltarea fizica este rezultatul unui proces formativ conditionat de factorii genetici-
ereditari, endocrini, interni ai patologiei si cei exogeni. Nivelul dezvoltarii fizice, in mare
masurd, depinde si de starea sanatatii copilului, in special de prezenta unor afectiuni renale,
hepatice, cardiace, intestinale, de imunitatea organismului sau endocrine [101].

Un exemplu de influenta a factorilor endocrini asupra dezvoltarii copiilor este perioada
pubertar, care coincide cu varsta de 11-13 ani pentru fete si 14-15 ani pentru baieti. In aceasta
perioada, dezvoltarea fizica este rapida, realizand un adevarat ,,salt de crestere", astfel ca de la 20
pana la 25% din cresterea totald a organismului se produce in perioada pubertara, in special in
cele 24-36 de luni cat dureaza etapa de ,,salt" [134]. Analizind particularitatile dezvoltarii fizice
la elevii din raioanele Riscani si Cahul s-a stabilit, ca 1n intervalul 11-14 ani talia si greutatea
medie a fetelor este superioara fatd de baieti, exeptie facand talia medie a baietilor din r-nul
Cahul. Intre 14-19 ani talia si greutatea sexului masculin devine superioari fati de sexul feminin.
Ritmul cresterii taliei este diferit, cel mai mare inregistrandu-se intre 7-11 ani si 11-14 ani, iar
mai redus intre 14-19 ani. Ritmul cresterii greutatii este mai mare la baietii de 7-11 ani si 14-19
ani fatd de fetele de aceeas virsta si la fetele de 11-14 ani fata de sexul masculin [2, 86].
Evaluarea dezvoltdrii fizice si a indicelui de masa corporald la elevii din localitdtile rurale
remarcd, ca ponderea elevilor cu dezvoltare fizicd armonioasd ocupd primul loc (56,5%),
dezvoltarea fizica nearmonioasa constituie in jur de 43,25%, elevii normoponderali constituie
50,2% [1].

Conform IMC, 3/4 baietii si fetele din raionul Cahul au o dezvoltare fizicd normald. Masa
corporala a copiilopr din studiu diferd de media Standardelor dezvoltarii fizice a copiilor din

Republica Moldova, spatiu rural, si a Standardelor din Romania [71].

1.3. Factorii ce influenteaza starea de san:tate a elevilor din familiile temporar

dezintegrate

Starea de sanatate a copiilor este determinatd de factori sociali, biologici,
ecologici si ai mediului instructiv-educativ. Ultimii contribuie semnificativ la formarea
starii de sanatate, cota lor constituind 30,0% din totalitatea factorilor nominalizati, la
acestia atribuindu-se, in primul rand conditiile din silile de studii, aule si laboratoare;
programele, tehnologiile si regimul de instruire; solicitarea elevilor; gradul de pregatire

al copiilor catre scoala etc [56].
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Inovarea continua a procesului instructiv-educativ are loc in detrimentul starii de
sanatate a elevilor. Pentru buna organizare a procesului instructiv-educativ este
necesard imbunatatirea calitdtii instruirii, pregatirea elevilor pentru integrarea 1in
societate, fortificarea starii de sanitate si asigurarea unui confort psihologic. Cerintele
igienice principale pentru buna organizare a procesului instructiv-educativ se rezuma la
respectarea parametrilor microclimaterici, perfectionarea programelor, complexitatea
disciplinelor [152, 149] si metodelor de predare, organizarea alimentatiei elevilor si a
activitatii motorii.

Din grupul factorilor ocupationali un rol important il joacd regimul motor si
pozitia in timpul activitatii istructiv-educative. Pozitia incorectd in timpul instruirii
produce oboseald, miopie, dereglarea functiei motorice a intestinului, modificari
patologice in organele genitourinare [164] si ale pozitiei organelor interne, dereglari ale
fortei de aspiratie a cutiei toracice, ingustarea spatiilor intercostale, impiedicarea
miscarii diafragmei si coordonarii miscarilor [62].

In cazul necorespunderii normelor sanitare ale procesului instructiv-educativ au
sau reducerea perioadei latente a reactiilor motorii la excitantii vizuali si cei auditivi, a
capacitatiit de munca, volumului de informatie prelucrat de analizatorul vizual; prin
modificari ale aparatului circulator, sangelui, ale organelor hematopoetice, manifestate
prin scaderea tensiunii arteriale sistolice si cresterea tensiunii arteriale diastolice [164].

Conditiile nefaste ale mediului ocupational (parametrii microclimaterici
necorespunzatori, continutul sporit de bioxid de carbon, nivelul scazut al parametrilor
iluminatului natural si celui artificial) duc la oboseald si la scaderea capacitdtii de
munca a copiilor [62, 66, 23, 31, 23].

Un alt factor care influenteaza starea de sanatate a copiilor este alimentatia
neechilibrata [128, 126, 21]. Astfel, consumul insuficient de carne, produse din carne,
lapte si produse lactate acide, fructe, legume si un regim alimentar neechilibrat
conditioneaza deficitul de proteine, lipide, sdruri minerale si vitamine necesare cresterii
si dezvoltarii organismului copilului [55, 15, 10, 9]. Frecvent in ratia alimentara
predomind uleiul vegetal, care determind depasirea normei fiziologice de consum a
lipidelor de origine vegetald [136]. Un regim alimentar neechilibrat poate influenta
statutul imun, procesele de crestere si dezvoltare a organismului copilului, poate
conditiona epuizarea rezervelor adaptationale si aparitia maladiilor de origine

neinfectioasa [62].
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Au fost analizate meniurile elevilor claselor primare pentru o saptdmana in perioada rece
a anului din 6 scoli din regiunea de nord, centru si sud a tarii. La studierea meniurilor s-a utilizat
metoda de prelucrare statistica a datelor, care prevede folosirea tabelelor ,,Compozitia chimica si
valoarea energetica a produselor alimentare” pentru calcularea continutului de proteine, lipide,
glucide, saruri minerale si vitamine [97, 69, 98, 87, 148, 150, 160], inclusiv vitamina D [140].

Datele obtinute, in urma analizei, au fost comparate cu normele fiziologice de consum per
zi pentru un copil, stipulate in anexa nr. 1 din Recomandarile pentru un regim alimentar sanatos
si activitate fizica adecvata 1n institutiile de invatdmant din Republica Moldova, aprobate prin
Ordinul Ministerului Sanatatii nr. 638 din 12.08.2016 (Monitorul Oficial, 2016, nr. 293-305, art.
1435). Cantitatea de produse alimentare consumate de un copil pe zi in institutiile de invatarnant
pentru copii [112, 39, 78].

,Este necesar de mentionat, cd nivelul de adaptare a copiilor la procesul

I RVROE

de crearea conditiilor sanitaro-igienice favorabile pentru desfiasurarea procesului
instructiv-educativ. Influenta factorilor ocupationali asupra elevilor cu devieri in starea
de sdnatate determina progresarea deregldrilor functionale si patologiilor cronice,
scaderea capacitatii de munca si invalidizarea timpurie” [80].

,Parintii considera ca, copilul este in sigurantd atunci cand se afla in casa. Statisticile
recente ne indica asupra unui fapt ca nu au un mediu atat de sanatos dupa cum consideram. Din
cele mai strdvechi vremuri si pana in prezent domiciliul raméne locul unde individul petrece
majoritatea timpului vietii sale si efectiv este supus diferitor factori de risc pentru sanatate” [80].

Expunerea la diferiti factori de risc continua sa creasca odatd cu progresul tehnico-
stiintific fapt, care este demonstrat prin inregistrarea noilor informatii despre aceasta si in studiile
indicate anterior intr-un sir de tari. Principalii contaminanti si factori de risc pentru locuinte sunt,
de natura fizicd (aparate electrocasnice noi, zgomotul, vibratia, etc.), chimica (materiale de
constructii si de finisare noi, produse chimice pentru menaj noi, cosmetice noi, produse
alimentare si suplimente alimentare noi, etc.) si biologicd (plante, pdsari, animale exotice si
microorganisme, agenti patogeni a maladiilor depasite sau netraditionale, etc.) [31, 48]. Situatia
se agraveaza si prin aplicarea noilor tehnologii de constructii a locuintelor, fara expertiza lor
igienica.

Riscurile prioritare pentru sanatate sunt plasate in afara sistemului de asistenta medicala,
tinand cont si de comportamentul uman si modul de trai [135, 60, 22].

,Printre factorii potentiali de risc a locuintei neigienice pot fi: temperatura interioara

extrema (scazutd sau inaltd), incendiile, suprafete si materiale fierbinti, umezeala sporita,
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mucegaiul, radiatiile ionizante si neionizante, electricitatea, gaze si substante toxice cu actiune
biocida, asbestul, zgomotul, aglomerarea locuintei, exploziile. Igiena domestica este asociata cu
daundtorii, proiectarea, construirea, depozitarea si Inldturarea reziduurilor domestice, starea de
asigurare cu grup sanitar, apa poluata, iluminat inadecvat, ergonomie neadecvata, etc” [80].

Conditiile habituale si starea sociala a elevilor scolilor secundar profesionale, la care unul
sau ambii parinti se afla la moment peste hotarele tarii sunt declarate mai bune, comparativ cu
elevii din familiile complete: plasarea mai bund in cdmpul muncii a parintilor; aprecierea
situatiei financiare a familiei la un nivel mai inalt; cota mai mare a mamelor cu studii superioare;
asigurarea cu odaie separatd. Conditiile habituale si starea sociala sunt declarate de catre baietii
din familiile temporar dezintegrate mai bune, comparativ cu fetele [73, 146].

,»OMS defineste termenul de maladie a casei bolnave®, incluzand aici grupul de boli
determinate de fundalul neigienic in care locuieste populatia. Printre acestea pot fi enumerate, in
primul rand cele mai raspandite, cum ar fi: maladiile organelor respiratorii, inclusiv tuberculoza,
pneumoniile, bronsitele cronice obstructive, reumatismul, maladii ale pielii si tesuturilor, boli
alergice, unele boli parazitare s.a. Un impact direct asupra sanatatii populatiei il are nivelul de
igienizare a locuintei si localitatilor” [80].

Aproximativ 700 milioane de copii, aproape jumatate din copiii din intreaga lume, inspira
fum de tigara, in special acasd. Cercetdrile medicale au ardtat, cd anume copiii cu parinti
fumatori sufera mai des de brongitd acutd si cronica, de traheitd, laringita, faringita, de
pneumonie si, in general, ei mai des ajung sa fie internati In spital. Riscul asociat fumatului este
mai mare decat suma tuturor celorlalti factori de risc din locuinte.

Caracterul si multitudinea factorilor de risc, care au influente nefaste asupra sanatatii
populatiei si in special asupra sanatatii elevilor, sunt in vizorul structurilor atat statale, cat si
neguvernamentale. Elaborarea actelor legislative, normative, a programelor nationale etc in
domeniul dat cu o argumentare stiintifica, au scop de ameliorare a situatiei la acest capitol.

Locuinta se considera un loc sigur, parintii isi inchipuie ca copilul sdu este n siguranta
atunci cind se afld in casd, dar statistici recente ne atrag atentia asupra unui fapt ingrijorator:
majoritatea locuintelor nu sunt atat de sigure cum ne-am fi inchipuit noi. Aceasta situatie este
provocata de faptul cd locuinta are puncte vulnerabile care reiese din structura si amenajarea ei,
dar si de faptul ca copiii pot rdmine nesupravegheati.

Adolescentii din ziua de azi au multe oportunitdfi, dar sunt expusi si multor riscuri. Desi
majoritatea dintre ei considera cd au sdndtate excelentd sau buna, studiile si datele statistice
demonstreaza contrariul. Abuzul de substante (tutun, alcool, droguri) [6], infectiile cu

transmitere sexuald, HIV, sarcinile la adolescente, problemele de sandtate mentala, violenta si
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accidentele sunt factorii care afecteaza cel mai mult sanatatea si buna dezvoltare a adolescentilor
din tara noastra [115, 132, 151]. Comportamentul cu risc, cit si formarea cunostintelor,
aptitudunilor si deprinderilor igienice influenteaza starea de sanatate [3, 35, 158]. Este si accesul
copiilor din familiile temporar dezintegrate la remitentele parintilor, aflati la munca peste hotare
si respectiv consuma mai mult pentru timpul liber, procurarii bauturilor energizante si produselor
alimentare nerecomandate 1n alimentatie pentru copii, etc comparativ cu cei ce nu beneficiaza de
remitente [118, 120].

in Republica Moldova, la inceputul anului 2010 locuiau mai mult de jumitate de milion
de adolescenti cu varsta cuprinsa intre 10 si 19 ani, echivalentul a 15% din numarul total al
populatiei. Contrar tendintelor globale, cei mai multi dintre ei (65%) locuiesc in mediul rural
[68].

Fiecare al doilea tinar din Republica Moldova a inceput sda fumeze pina a implini varsta
de 10 ani, 35% din tinerii de 13-24 ani fumeaza in prezent. Unul dintre cei mai importanti factori
ce favorizeaza accesul adolescentilor la tigari, este pretul mic al acestora, in raport cu alte tari din
Europa [68, 156, 51].

Efectele nocive ale alcoolului reprezintd o problema de sdnatate publica majora in UE,
aflandu-se la originea a peste 7% din totalul problemelor de sanatate si al deceselor premature.
Chiar si consumul moderat de alcool creste riscul de imbolndvire pe termen lung (boli cardiace si
hepatice, cancer), iar consumul frecvent in cantitdti mari poate duce la dependenta.

Adolescenta este consideratd de unii cea mai frumoasa perioada din viata, cu “fluturii” si
“furtunile” ei, insa este si una din cele mai dificile. Este momentul cind organismul trece printr-0
serie de modificari rapide si cind oamenii incep sa isi contureze relatiile sociale, cind nevoia de
independenta, libertate, apartenenta la grup se manifesta mai evident decit in orice altd perioada
a vietii. In acest context, tinerii se desprind de sub tutela parentala si pleaca in cdutarea propriei
personalitdti, a propriilor repere si idealuri, insa adesea abilitatea lor de a lua cele mai bune
decizii este departe de a fi atins maturitatea. Astfel, consumul de alcool in aceasta perioada poate
afecta procesul de dezvoltare al creierului si poate duce la unele tulburari cognitive. Consumul
de alcool la virste fragede poate afecta procesul de invétare si performantele scolare, avertizeaza
o notd emisd de guvernul Statelor Unite. Un studiu, care a evaluat memoria pe termen scurt a
unor subiecti cu virste cuprinse intre 15 si 16 ani, din care o parte erau dependenti de alcool, a
dovedit ca acestia memoreaza mai greu cuvinte si forme geometrice simple decit cei care nu au o
problema cu consumul de alcool. Consumul de alcool in perioada adolescentei poate avea insa
efecte grave pe termen lung. Persoanele, care incep sa bea inainte de virsta de 15 ani sunt de

patru ori mai predispuse la alcoolism decit cele care Incep dupd virsta de 20 de ani. Totusi, nu se
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stie daca vinovata de acest efect este numai virsta la care tinerii incep sa bea si in ce masura sunt
implicati ceilalti factori de risc, precum mediul familial sau anturajul. Creierul adolescentului se
afla in plin proces de dezvoltare, iar cele mai importante modificari au loc la nivelul lobului
frontal si al hipocampului. Aceste zone sunt asociate cu motivatia, controlul impulsivitatii si
dependentei. Alcoolul este 0 neurotoxina, ceea ce inseamna ca poate “otravi” creierul. El poate
afecta modul in care organismul asimileaza vitamina B, impiedicind astfel functionarea normala
a creierului.

,consumul de substante toxice la elevii scolilor secundar profesionale din familiile
temporar dezintegrate denotd, ca cota celor care au fumat in ultimele 30 de zile ce au precedat
chestionarii si a elevilor ce au fumat vreodata in mod regulat (cel putin o tigara zilnic timp de 30
zile) este cea mai mare in familiile in care lipsesc ambii parinti” [74].

Consumul abuziv de alcool de catrre elevi (au baut mai multe ore in sir; s-au Imbatat de
una sau mai multe ori) este mult mai prezent in familiile unde au plecat peste hotare ambii
parinti. Consumul de droguri de catre elevii scoliilor secundar profesionale nu este influentat de
catre componenta familiei si este mai mare in rindul baietilor [74, 4]. Comportamentul sexual al
adolescentilor in rindul elevilor este o problema care necesita o abordare complexa in educatie
pentru sanatate [67, 59, 58].

Factorii sociali influenteazd in mod special aportul alimentar, mai ales In perioada
adolescentei, cand schimbarea obiceiurilor alimentare poate fi asociata cu nevoia de exprimare a
libertatii. La fel de important este iesireca de sub controlul périntilor, construirea propriei
personalitati, exercitarea influentelor negative din partea colegilor. Aceste accese de
independenta se pot manifesta printr-un consum ridicat de alimente de tip "fast food", de bauturi
racoritoare, renuntarea la micul dejun sau la consumul de fructe si legume [63]. Problema
morbiditatii prin maladii ale aparatului digestiv ramane din cauza incidentei inalte atat in
Romania, cat si In Republica Moldova, iar varietatea factorilor de risc care contribuie la aparitia
acestor maladii este in crestere [47, 76, 148, 150].

Parintii s1 adultii, care interactioneaza direct cu copiii au un rol major in dezvoltarea
comportamentelor sanogene cu rol protectiv asupra sanatatii. Cea mai eficientd cale de mentinere
a starii de sandtate satisficatoare a populatiei este preventia influentei factorilor de risc si
corectia lor in deosebi in etapa precoce, copilarie [7, 63].

Sanatatea este cea mai valoroasa bogdtie pe care fiinta umana o primeste odata cu
nasterea si pe care o pierde treptat pe parcursul vietii la inceput din neglijenta altora (parintii,
rudele, profesorii, personalul medical etc.), urmata apoi si din neglijenta proprie. Un rol

important in mentinerea ei ii revine activitatii motrice. In contextul dezvoltarii motrice a omului
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contemporan, se disting doud situatii diametral opuse: practicarea sportului de performanta si
sedentarismul elevilor. Ambele aceste situatii reprezintd niste extreme pentru organism ce nu
corespund necesititilor fiziologice a organismului in crestere. In primul caz, energia care trebuie
folositd pentru crestere si dezvoltare se consumd pentru atingerea unui efort maximal in
competitii. In al doilea caz, deficitul de miscare (hipodinamism) provoaci o serie de modificari
functionale si schimbari compensatorii in activitatea sistemelor cardiovascular, nervos si
locomotor. Activitatea normala a sistemelor respective este posibild doar in conditiile unei doze
optimale de activitate motrica [25].

Persoanele active, in comparatie cu cele sedentare sunt avantajate prin faptul ca:

* dezvolta muschi si oase mai puternice;

* au un corp mai suplu, deoarece miscarea ajutda la controlul tesutului adipos din
organism;

* sunt mai putin predispusi sa devina supraponderali;

* au un risc redus sa dezvolte diabet zaharat de tipul 2 si boli cardiace;

* au 0 mai buna perspectiva asupra vietii [100].

Dominarea obiceiurilor sedentare si nivelurile scazute de consum energetic zilnic au
crescut Tn numeroase tari ale lumii. Aceasta crestere alarmantd duce la o relatie inversad intre
activitate fizicd si multe cerinte ale sandtdtii. Prevalenta ridicatd a inactivitatii conduce la
cresterea riscului populational 1n ceea ce priveste morbiditatea si mortalitatea .

Activitatea fizica la copii si tineret este de asemenea necesard pentru propria crestere si
dezvoltare. Mai multi autori [94, 91, 100] confirma ca, elevul de astazi, in deosebi cel din ciclul
liceal, are o viatd sedentara, caracterizatd prin lipsa de miscare. Activitatea educationald i1
solicitd acestuia muncd intelectuald de inalta intensitate. Pentru activitatea didactica desfasurata
la scoald si pentru Tnsusirea materiilor de studiu la domiciliu se cere mult timp, In medie 8-10 ore
[163, 165]. De aceea, optimizarea activitatii motrice poate avea loc in baza cresterii
componentului dinamic al activitatilor din cadrul lectiilor de educatie fizicd si a sporirii
motivatiei elevilor pentru orele activitatilor fizice independente.

Un copil sau un adolescent activ are mai mari probabilitati de a deveni un adult activ. La
nivel global, adolescentii practica activitatea fizica o ora si mai mult pe zi, baietii fiind mai activi
fizic decit fetele. Acest fapt este confirmat si de studiile efectuate in Republica Moldova,
conform carora elevii si adolescentii prezintd un nivel jos de activitate fizica, care are o tendinta
de descrestere odata cu virsta [65, 91]. In literatura de specialitate, unii autori [94, 137] specifica
faptul ca, elevii trebuie sa se afle in miscare de la 2 ore pana la 5 ore zilnic, ceea ce ar fi

echivalent cu 10,6-12,5 mii de pasi. Real, astdzi insd chiar cei considerati activi reusesc sa
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indeplineascd jumatate din volumul pasilor, iar elevii hipodinamici nu fac mai mult de 400-500
pasi/24 de ore.

Modalitatea petrecerii timpului liber influenteaza nivelul de activitate fizica. Mediul fizic
si social contribuie intens la obiceiurile sedentare, de aceea apare necesitatea schimbarii acestor
factori de mediu pentru a incuraja activitatile fizice [104, 24]. Scopul cercetarii consta in
studierea activitatii motrice, efectuate de catre elevi, in cadrul activitatilor scolare si extrascolare
in mediile rurale.

Rezultatele studiului au o valoare teoretica si pot servi drept baza in cadrul reformelor
activitatii in domeniul educatiei pentru sanatate si promovarii stilului sanatos de viata, precum si
in cadrul Programelor Nationale de profilaxie a sanatatii populatiei.

Deseori copiii prin comportamentul lor, din cauza lipsei de cunostinte, pot provoca
situatii periculoase pentru viata lor si celor ce-i Tnconjoard. Din aceastd cauzd, este foarte
important, ca fiecare copil, sd cunoasca cum se actioneaza in diferite situatii de risc pentru viata
[73, 5].

Un ansamblu mare de factori de risc, cum sunt gradul de dezvoltare a societatii, nivelul
de educatie si instruire, conditiile de trai si de munca, alimentatia influentecaza direct starea de
sandtate a populatiei, contribuind la aparitia diverselor stari morbide [8, 7, 16].

De-a lungul timpurilor, oamenii au definit sandtatea in diferite moduri si
atitudinea fatd de aceasta stare a organismului este diferitd in functie de virsta. In 1967,
OMS a declarat ca sanatatea este o stare totala de bunastare fzica, mentala si sociala si
nu in principal absenta bolii sau a unei infirmitati [42]. Sanatatea idividului poate fi
dirijata si controlatd prin educarea stilului de viata [117, 116].

Comparativ cu celelalte tari europene, Republica Moldova detine astazi mai
multe strategii de vindecare si tratare a bolilor, astfel incat ramane actuald reorientarea
activitatilor in domeniul sandtatii publice spre Medicina Omului Sanatos, cu susfinerea
si promovarea masurilor profilactice, in special de educatie pentru sanatate si modului
sanatos de viatda [20, 125]. Cercetarile s-au efectuat prin anchetare conform unui
chestionar special elaborat si adaptat la cerintele internationale (OMS).

Educatia pentru sdndtate, la fel ca in celelalte ramuri ale culturii, trebuie sa
detind un fond material, fizic; care sa stea la baza cuvantului cu rol educativ, ea avind
viabilitate doar atunci cand exprimarea teoretica este sustinuta de un material adecvat
cu caracter educativ si cu aplicabilitate practica [41, 90].

Acordarea unei atentii insuficiente problemelor medicale, igienice si sociale ale

populatiei diminueaza esential sandtatea generala a pupulatiei, reusita in cadrul
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invatamintului, obtinerii profesiei, activitdf{ii de munca, apreciaza in final nivelul de
trai, atit a individului, cit si a societatii in intregime. Se stie deja ca un copil este o
fiinta cu insusiri calitativ diferite de cele ale adultului si are, in mod legitim, dreptul de
a ocupa o pozitie privilegiata si de a se bucura de un “tratament” specific. Sanatatea,
dezvoltarea si educatia copilului trebuie sa fie in centrul preocuparilor nu doar in
institutiile implicate in educarea acestuia (gradinita, scoala, biserica, mass media), dar
educatiei lui. Atit mama cit si tata dispun de cel mai mare privilegiu de a forma, in
copilul sau, deprinderi sandtoase in perioada copilariei si adolescentei, care 1l vor nsoti
in intreaga viata [17, 29, 162].

Starea sdnatatii populatiei, in special a celei de copii, reprezintd un indice integral al
dezvoltarii sociale a tarii, o reflectare a bundstdrii social-economice. Copiii 151 acumuleaza
primele experiente in familie, fiind consolidate la scoala. Ceea ce insusesc in primii ani de scoala
std la baza dezvoltarii complexe a individului. Parintii de azi au nevoie de susfinere pentru a
rezolva problemele generale de educatia igienica a copilului. Doar o sustinere profesionala
organizati poate ajuta parintii. In efectuarea educatiei sanitare se parcurg trei etape succesive,
independente, dar absolut obligatorii, in formarea unei conceptii si comportament igienic
corespunzator:

1. Etapa teoretico - cognitiva - se refera la informarea individului cu notiuni si cunostinte
despre fenomenele sanatatii si bolii.

2. Etapa afectiv-emotionala consta in formarea dorintei de aplicare a normelor igienice, in
asa fel incat efectuarea practicd a acestora sd fie insotitd de o veritabila satisfactie cotidian
necesara.

3. Etapa practicd urmdreste formarea deprinderilor igienice, a capacitatii de practica
sanitara utilizata in folosul sanatatii proprii si a sanatatii collective.

Realizarea educatiei igienice in scoald porneste de la o serie de principii generale
“orientative” pentru activitatea educativa a cadrelor didactice.

1. Educatia igienica trebuie sa se ocupe de formarea practicd a comportamentului igienic,
astfel incat copiii sa stie ce trebuie sa faca in problemele de sanatate, de ce, cum, sa vrea sa faca,
sa participe efectiv, iar efectuarea sa le produca multumire.

2. Motivatiile constituie conditia esentiald fara de care aplicarea in practicd a
cunostintelor devine irealizabild. Motivatia la varsta scolara se va baza pe interesele specifice ale
elevilor in functie de satisfactiile imediate pe care practicarea regulilor de igiena le poate aduce.

Pentru copii ,,sdnatate” este o nofiune abstractd si nu poate constitui o motivatie suficient de
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convingitoare care si-i determine la aplicarea regulilor de igiena. In schimb, ideea de sinatate ca
mijloc de realizare a unor dorinte (de a se juca. de a Cistiga in competitii sportive, de a avea
putere, rezistentd, dezvoltare fizicd armonioasa, chiar frumusete) reuseste sa capteze interesul
copiilor.

3. Formarea deprinderilor igienice necesita o actiune educativd, de duratd. Odata formate,
obisnuintele se mentin prin intariri repetate. Abordarea reintilnirii unor obisnuinte formate
trebuie sa se faca prin alte mijloace si cu alt continut, decat in stadiul initial de formare a
acestora.

Scoala reprezintd un loc ideal pentru difuzarea cunostintelor igienice in randul populatiei
de copii, fiind o institutie cu mare autoritate morala, care poate oferi informatie bine argumentata
cu folosirea diferitor metode. Programele de invatamant din scoli dobindesc la nivel psihologic
individual recunoasterea oficiala a importantei educatiei igienice pentru viata individului [5].

Intotdeauna oamenii au atribuit starea de sinitate ca cea mai importanti valoare a vietii.
Grija fata de sanatatea populatiei reprezinta un obiectiv de o importanta primordiala in politica
oricarui stat, deoarece sanatatea constituie cel mai mare pret si component indispensabil a
dezvoltarii si prosperarii sociale. Securitatea statului si dezvoltarea durabild a societatii vor fi
obtinute si prin itermediul mentinerii si fortificarii sanatatii generatiei de copii.

Scoala este o ogranizatie care dezvolta o culturd bogata si diversificatd. Orice incercare
de perfectionare a activitatilor scolare trebuie sa porneasca de la cunoasterea culturii scolii, asa
cum se manifestd ea la nivelul profesorilor si a elevilor, si in special al elevilor din familiile
temporar dezinegrate [107].

Cultura scolii este foarte importanta prin faptul ca participa la satisfacerea a doua nevoi
ale organizatiei: adaptarea la mediul extern si integrarea internd. Astfel, cultura organizatiei
scolare prin sistemul de valori cultivat si normele promulgate poate influenta relatiile cu mediul
extern organizatiei, comunitatea locald, dar si procesul de integrare si socializare a elevilor,
poate legitima statusuri si roluri, poate influenta distributia puterii, sistemul de promovare,
recompensare si sanctionare. Cultura scolii sufera adesea o serie de influente ale mediului social
care au tangentd cu institutia scolard si care adesea 1i conditioneazd comportamentul si
activitatile desfasurate.

Rezultatele monitoringului socio-igienic in institutiile de invatamant atesta ca factorii de
risc, cei mai frecventi pentru sanatatea elevilor, sunt incalcarea regimului de instruire si
solicitarea instructiv-educativa sporitd, deficiente in organizarea alimentatiei, educatiei fizice si

a celei igienice, conditii sanitaro-igienice nefavorabile.
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Copiii au dreptul sa trdiasca si sa creasca intr-un mediu care s le permita sa se dezvolte
armonios fizic si psihic. Cresterea numarului factorilor nocivi cu actiune negativd asupra
sanatatii, in mediul de viata al copiilor, trezeste ingrijorare. In ultimii ani are loc o majorare a
incidentei cu boli cronice la copii (inclusiv astmul bronsic si alergiile) si a altor noi boli, din

cauza abuzului de substante toxice [127], traumelor [106] si a dizabilitatilor mintale [123, 138].

1.4. Concluzii la Capitolul 1

1. Analiza publicatiilor stiintifice nationale si internationale in problema starii de sanatate a
elevilor din familiile temporar dezintegrate din localitatile rurale este o problema pentru
societate si ne permite sa concluzionam, ca este necesar de a fi studiata.

2. Morbiditatea si dezvoltarea fizicd a elevilor din familiile temporar dezintegrate din
localitatile rurale ne marturiseste despre starea de sandtate defavorabila a elevilor din
familiile temporar dezintegrate din localitatile rurale.

3. Factorii de risc (conditiile de instruire, habituali, alimentatie, comportamentali, etc)
influenteazd direct starea de sandtate a elevilor din familiile temporar dezintgrate din
localitatile rurale.

4. In Republica Moldova pini in prezent nu s-au efectuat studii complexe privind evaluarea
starii de sanatate a elevilor din familiile temporar dezintegrate din localitatile rurale.
Lipsesc date privind nivelul morbiditatii si dezvoltarii fizice a elevilor din familiile
temporar dezintegrate din localitatile rurale si corelatia factorilor de risc pentru sanatate
(conditii de instruire, habitatie, alimentatie, comportament, etc.), ceea ce si a constituit

scopul si obiectivele prezentului studiu.
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2. Materiale si metode de investigare

2.1. Caracteristica generala a cercetarii

Studiul a fost efectuat in cadrul Laboratorului Stiintific Igiena Copiilor si Adolescentilor
al Centrului National de Sanatate Publica, in conlucrare cu Centrele de Sanatate Publica,
Centrele de Asistenta Medicald Primara, Asistenta Medicala Specializatd de Ambulator si
Directiile Raionale de Invatamint Tineret si Sport in perioada a.a. 2011-2020.

Evaluarea starii de sandatate a elevilor din familiile temporar dezintegrate din localitatile
rurale este bazata pe o metodologic moderna de organizare a cercetarii, care include studii
originale etapizate si bine structurate. Astfel, pentru realizarea scopului si obiectivelor cercetarii
a fost utilizata o metodologie mixta cu aplicarea unui studiu de cohorta retrospectiv, care a vizat
masurarea comparativa aparitiei efectului (bolii) la elevii din familiile temporar dezintegrate
(cohorta expusilor) si la elevii din familiile complete (cohorta neexpusilor). Concomitent a fost
realizat si un studiu descriptiv, selectiv, transversal care a avut ca scop determinarea nivelului de
cunostinte, aptitudini si practici sanogene la elevii din clasele primare, pentru a putea elabora un
model eficient de promovare a sanatatii.

Intru realizarea studiului, ca subiecti ai studiului au fost elevii din familiile temporar
dezintegrate si elevii din familiile complete din localitatile rurale din 3 regiuni ale Republicii
Moldova: nord (s.Mihailenii Vechi si s.Zaicani), centru (s.Varnita si s.Sipoteni), sud (s.Crihana
Veche si s.Burlacu), avand la bazi pastrarea principiului anonimatului. In studiu au fost
investigati elevi din clasele I-XII, cu varsta intre 7 ani si 19 ani in total 1181 elevi (tab. 2.1),

Tabelul 2.1. Datele privind subiectii cuprinsi in studiu

Virsta Numarul elevilor | Numadrul eIeviIor_din familiile Numé?,r_l}l elevilor din

total temporar dezintegrate familiile complete
7 50 25 25
8 110 58 52
9 98 43 55
10 125 54 71
11 118 63 55
12 93 47 46
13 116 54 62
14 107 51 56
15 125 57 68
16 68 35 33
17 60 29 31
18 63 16 47
19 48 18 30
Total 1181 550 631
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inclusiv dupa gen: masculin - 549 elevi (46,5%) si feminin — 632 elevi (53,5%). Din familiile
temporar dezintegrate 550 elevi si 631 elevi din familiile complete. In studiu au fost evaluati din
nord — 357 elevi (30,2%), centru - 349 elevi (29,6), sud — 475 elevi (40,2%).

Lucrarea a cuprins cateva etape (fig. 2.1): definirea problemei, scopului si obiectivele

Etapa |
Definirea problemei, scopului si obiectivelor de cercetare. Determinarea cdilor de solutionare
a problemei (tipul si metodologia studiului), reviul literaturii. Selectarea lotului de studiu.

Etapa Il
Estimarea comparativa a starii de sanatate si dezvoltarii fizice a elevilor din familiile
temporar dezintegrate si complete:
Morbiditatea conform adresabilitatii la punctul medical al institutiei;
Evaluarea absentelor pe caz de boala
Examenul medical complex;
Evaluarea dezvoltarii fizice (indicii somatometrici si spirometrici)
Evaluarea riscului de imbolnavire a elevilor conditionat de fenomenul migratiei
(apartenenta la familiile temporar dezintegrate)

7 %

Etapa 11
Evaluarea factorilor de risc conditionati de fenomenul migratiei asupra sanatatii
elevilor:
Aprecierea factorilor de risc din locuinta
Aprecierea factorilor de risc din institutiile preuniversitare
Aprecierea factorului de risc alimentar
Comportamentul cu risc
Evaluarea comparativa al interdependentelor corelative dintre indicii starii de
sanatate si indicii factorilor de risc

~F 5

Etapa IV
Evaluarea nivelului de cunostinte, aptitudinilor si practicilor
Chestionarea privind nivelul de cunostinte, aptitudinilor si practicilor elevilor

uuuuuu

~z 17
Etapa V

Elaborarea reperelor conceptuale de diminuare a fenomenului migratiei asupra starii
de sanatate a elevilor:
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a modelului de supraveghere a sanatatii

Fig. 2.1 Etapele cercetarii
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de cercetare, determinarea cailor de solutionare a problemei, selectarea lotului de studiu cu
elaborarea conceptului de cercetare, realizat inclusiv si in rezultatul studiului literaturii stiintifice
in domeniu vizat; urmatoarea etapa a constat in evaluarea comparativa a starii de sanatate a
elevilor din familiile temporar dezintegrate si complete; evaluarea factorilor de risc pentru
sdnatatea elevilor conditionati de fenomenul migratiei; determinarea nivelului de cunostinte,
aptitudini si practici sanogene la elevii din clasele primare; elaborarea masurilor si tehnicilor
specifice de diminuare a impactului fenomenului migratiei asupra starii de sandtate a elevilor.

Prima etapa a cerctarii a fost organizatoricd, si a constat in determinarea si
argumentatrea problemei studiului, a fost definitivat scopul si obiectivele cercetarii. A fost
stabilit volumul si caile metodologice ale cercetarii. Totodata, a fost efectuat un studiu discriptiv
al literaturii stiintifice nationale si internationale la problema in cauza. Sinteza bibliografica de
specialitate a fost efectuatd utilizind baza de date a bibliotecilor electronice accesibile (Google
Scolar, Medline, PubMed etc.). In cadrul studiului au fost cercetate peste 300 surse bibliografice
dintre care doar 165 au fost incluse in lucrare. Rezultatele studiului biliografic au demonstrat
actualitatea problemei, atat pe plan national cat si international, si au argumentat necesitatea
cercetarilor in domeniul vizat. De asemenea, a fost elaborat algoritmul studiului stérii de sanatate
a elevilor din familiile temporar dezintegrate din institutiile preuniversitare din localitatile rurale,
care este prezentat in tabelul 2.2.

Tabelul 2.2. Algoritmul studiului

Fenomene Starea de sanatate
studiate Morbiditatea Dezvoltarea fizica
Obiectul de studii | e Frecventa morbiditatii Indici somatometrici:

o Structura morbiditatii e Talia

e Morbiditatea in urma absenteismului pe caz | ¢ Masa corporala

de boala Indicatori spirometrici:

o Adresabilitatea la punctul medical e Forta musculard a mainii

e (apacitatea vitala a
plamanilor

Metode de | Clinice, Statistice Antropometria, spirometria
cercetare
Instrumente o Examen medical * Antropometru, cantar,
utilizate e Fise personale, » Dinamometru, spirometru,

¢ Note informative

e Chestionare

Evaluarea complexa a starii de sanatate a elevilor din familiile temporar dezintegrate
Elaborarea masurilor de fortificare a sanatatii
Finalitati e Model de promovare a sanatatii in scoli
e Mecanismul de implementare a modelului de promovare a sanatatii in scoli
e Model de supraveghere a sanataatii
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Fenomene Comportamentul cu risc Starea socio- Promovarea sanatatii in
studiate pentru sinitate economici scoali
Obiectul de | Factorii de risc | Factorii de risc socio- |  Plan-cadru
studii comportamentali: economici: » Curriculumurile
+ Consumul de tutun * Aptitudini scolare
» Consumul de alcool * Nivelul de trai » Cunostinte,
» Comportamentul motor * Situatia socio a | ¢ Atitudini
» Comportamentul alimentar comunitatii » Deprinderi cultural-
igienice
Metode de Socio-igienica, Socio-igienica, Descriptiv-analitica
cercetare Descriptiv-analitica Descriptiv-analitica
Instrumente Chestionare Chestionare Chestionare in forma de
utilizate tabele

Determinarea riscului atribuit factorilor comportamentali si socio-economici asupra starii
premorbide la elevii din familiile temporar dezintegrate

Elaborarea masurilor de diminuare a factorilor de risc comportamentali si socio-economici asupra
sanatatii

Finalitati e Model de promovare a sanatétii in scoli
e Mecanismul de implementare a modelului de promovare a sdndtatii in scoli
e Model de supraveghere a sanataatii

Volumul esantionului este apreciat prin aplicarea formulei respective:

1 KZE;+E}TxHj—P]
= ! =
(1— 1) (7 —RA)

unde:

(2.0)

Po = Proportia elevilor din familii temporar dezintegrate, conform datelor bibliografice [131],
din numarul total de elevi constituie 33,1% (Po=0,331).

P1 = Proportia elevilor in lotul de cercetare este apreciatd prin urmatoarea formula: P1 = PoRP /
[1 + Po(RP - 1)], unde RP se specifica de cercetator si este egal cu 2.

P1=PoRP/[1+Po(RP-1)] =0,49

P = (Po + P1)/2=0,41

Z, — valoarea tabelara. Cand

=1,96

Lo — pragul de semnificatie este de 5%, atunci coeficientul Z,
Zp — valoarea tabelard. Cand  p» — puterea statistici a comparatiei este de 80,0, atunci
coeficientul Z = 0,84
f = Proportia elevilor care pot sa abandoneze studiul din motive diferite

q = 1/(1-f), =10,0% (0,1).
Introducand datele in formula am obtinut

n= (1/(1-0,1)) x (2(1,96+0,84)? x 0,41 x 0,59) / (0,331 — 0,49)? = 210
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Efectuand calculul dupa formula datd, am obtinut esantionul necesar pentru studiul de 210 de
elevi . In studiu au fost selectati 550 de elevi din familiile temporar dezintegrate (expusi) si 631
de elevi din familiile complete (neexpusi), ceea ce asigurd pe deplin credibilitatea rezultatelor
obtinute.

Criteriile de includere a subiectiilor din cohorta de expusi in studiu au fost: elevi din
familiile temporar dezintegrate (a caror parinti sunt plecati mai mult de 2 ani); localitatea rurala;
virsta 7-19 ani; studiaza in clasele 1-12; acordul parintelui/tutorelui. Criteriile de excludere
pentru grupul dat au fost: elevii din familiile temporar dezintegrate ce au perioada mai mica de 2
ani sau complete; lipsa acordului parintelui/tutorelui; plecarea subiectilor 1n altd
institutie/localitate; virsta mai mica de 7 ani sau mai mare de 19 ani; refuzul de participare in
studiu.

Pentru grupul celor neexpusi criteriile de includere au fost: elevi din familii complete;
aceiasi localitate de unde fac parte elevii din familiile temporar dezintegrate; virsta 7-19 ani;
studiaza in clasele 1-12; acordul parintelui. Criteriile de excludere pentru grupa datda au fost:
elevii din familiile temporar dezintegrate; localitatea nu corespunde cu cea selectata in studiu;
virsta mai mica de 7 ani sau mai mare de 19 ani; refuzul de participare 1n studiu.

La etapa a doua. Morbiditatea elevilor din grupele selectate a fost evaluata dupa
urmatorii indicatori: frecventa morbiditatii constatatd in cadrul controlului medical complex;
structura morbiditatii; morbiditatea in urma abseintismului pe caz boala; adresabilitatea la
punctul medical.

Instrumentele utilizate au constituit: examen medical complex; fise personale, note
informative privind absentismul pe caz de boala; registrele de la punctul medical al institutiilor
de invatamant privind adresabilitatea.

Pentru evaluarea dezvoltarii fizice au fost investigati urmatorii indicatori: talia; masa
corporald; forta musculara a mainii; capacitatea vitald a plamanilor. Indicii dezvoltarii fizice au
fost determinati si evaluati in cadrul controlului medical complex.

Examenul medical complex a elevilor a fost organizat in conformitate cu dispozitia
Ministerului Sanatatii si acordului Ministerului Educatiei si Cercetarii. In componenta comisiei
au participat urmatorii specialisti: chirurg-ortoped, neurolog, oftalmolog, ORL, ginecolog,
stomatolog, medic de familie.

In scopul determinarii riscului de imbolnivire a elevilor prin diferite grupe de maladii,
conditionate de factorul migratiei (apartenenta elevilor la familii temporar dezintegrate) in
continuare a fost calculat: riscul relativ (RR) - raportul dintre riscul la cei expusi, si riscul la cei

neexpusi; riscul atribuibil (RA) - diferenta dintre riscul la cei expusi si riscul la cei neexpusi si
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fractia atribuibila (FA) - exprima procentul din efectul nedorit prezent la expusi care poate fi
explicat prin expunere.

In cadrul etapei a treia a fost determinat nivelul de expunere a elevilor selectati in studiu
la factorii de risc amplificati de fenomenul migratiei. Astfel la etapa data, la elevii selectati in
studiu a fost evaluat nivelul de expunere la factorii de risc comportamentali (consumul de tutun;
consumul de alcool; comportamentul motor; comportamentul alimentar), socio-economici
(aptitudini; nivelul de trai; situatia socio a comunitatii), factorii alimentari (ratia alimentara),
factorii fizici din inc@peri (microclimat, zgomot), chimici si bacteriologici din aerul din incaperi
(pulbere, benzen, formaldehida, NO2, numarul total de microorganisme precum si a fungilor).
Pentru evaluarea expunerii elevilor la factorii de risc nominalizati au fost utilizate metodele
sociologice (intervievarea privind expunerea la factorii comportamentali, socio-economici,
alimentari) si igienice (investigatii instrumentale a factorilor fizici, chimici si bacteriologici).

De asemenea, s-au analizat datele statistice raportate conform Raportului statistic de
ramurd, formularul nr.18-san. aprobat prin ordinul MS, privind cercetarile de laborator a aerului
incaperilor inchise si aerului zonei de munca, cit si studierea factorilor fizici la locurile de studii
la obiectivele de supraveghere pe parcursul a 5 ani in zonele de nord, centru si sud a tarii.

Au fost analizate meniurile elevilor claselor primare pentru o sdptamina in perioada rece
a anului din 6 scoli din regiunea de nord, centru si sud a tarii. La studierea meniurilor s-a utilizat
metoda de prelucrare statistica a datelor, care prevede folosirea tabelelor ,,Compozitiei chimice si
valorii energetice a produselor alimentare” pentru calcularea continutului de proteine, lipide,
glucide, saruri minerale si vitamine. Pentru perioada calda a anului au fost examinate meniurile
de alimentatie a elevilor claselor primare (I-1V) care constau dintr-o masa in zi, pentru o
perioada de 5 zile in perioada calda al anului din 6 scoli din nordul, sudul si centrul republicii.

La etapa a patra a fost efectuat un studiu descriptiv, selectiv, transversal, care a vizat
determinarea nivelului de cunostinte, aptitudini si practici sanogene la elevii din clasele primare.
Pentru calcularea lotului de cercetare reprezentativ a fost utilizat Programul Epilnfo 7.2.2.6, cu
utilizarea urmitorilor intimi: intervalul de incredere (II) 95,0%, puterea statistici de 80.0% si
reiesind din faptul cd nu este cunoscuta cota elevilor din clasele primare care poseda cunostinte,
aptitudini si practici sanogene, pentru calcul a fost luatd valoarea de 50,0%. Astfel, valoarea
calculata a fost de 354 de elevi, in studiu au fost selectati 392 de elevi din clasele primare.

Criteriile de includere au fost: consimtamantul informat, varsta 10-12 ani, apartenenta
institutionald. Criteriile de excludere — varsta mai micd de 10 si mai mare de 12 ani, refuzul
elevilor sau parintilor de a participa la studiu.

Evaluarea a avut la baza un chestionar elaborat de colaboratorii laboratorului stiintific
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»Sandtatea copiilor si tinerilor” a Centrului National de Sanatate Publica (CNSP) cu participarea
autorului. Pentru aprecierea abilitatilor igienice la elevii institutiilor de invatamint primar in
studiu au fost cuprinsi elevi din 6 institutii de invatamant preuniversitar. S-a efectuat anchetarea
elevilor din institutiile de Tnvatamant preuniversitar din raioanele: Riscani, Anenii Noi si Cahul.

Concomitent au fost intervievati si parintii elevilor pentru concretizarea unor intrevbari.
Profesorii s-au expus cu referintd la planurile privind educatia pentru sanatate utilizate in
institutiile scolare evaluate.

Etapa a cincea a constat in elaborarea masurilor si tehnicilor specifice de diminuare a
impactului fenomenului migratiei asupra starii de sanatate a elevilor. A fost elaborat modelul de
promovare a sanatdtii in scoli, mecanismul de implementare a modelului de promovare a
realizat prin participarea in cadrul laboratorului stiintific la elaborarea si promovarea diferitor

acte normative, metodice cit si practice (anexa 4).

2.2 Metode de cercetare. Consideratii etice.

In cadrul cercetarii stiintifice au fost utilizate mai multe metode de cercetare, care s-au
completat reciproc pentru a indeplini scopul si obiectivele stabilite. In teza astfel au fost utilizate
cu succes urmatoarele metode de cercetare: istoricd, igienica, epidemiologicda, chimica,
biostatistica, comparativa, observatii directe si extragerea informatiei din formularele - registrele
medicale din institutiile preuniversitare din localitatile rurale.

Metoda istorica a fost aplicatd in studierea si analiza cercetarilor stiintifice efectuate in
diferite perioade de catre savantii autohtoni si din alte tari la problema starii de sanatate a
elevilor din familiile temporar dezintegrate.

Metoda epidemiologicd. Analiza datelor oficiale privind incidenta prin morbiditate a
elevilor din institutiile de invatdmint preuniversitar.

Metoda antropometrici s-a aplicat in determinarea indicatorilor de baza [30].

Talia: punctele de tangenta cu antropometrul: calciiele, fesele si omoplatii. Pozitia de
drepti, calcliele apropiate, virfurile picioarelor putin departate, genunchii in extensie, bratele
libere de-a lungul corpului. Capul putin aplecat inainte ca unghiul extern al ochiului si marginea
superioard a conductului auditiv extern sa fie intr-un plan orizontal. Citirea datelor se face la
marginea inferioard a cursorului pe tija gradata, in cm.

Masa corporalid: se determind dimineata, pe nemincate, fard haine (sau se scoate

greutatea hainelor). Valoarea greutatii se noteaza in kg si zecimi.
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Spirometria: se face o inspiratie profunda pe gura, astupind complet nasul, apoi printr-o
expiratie maxima se sufla tot aerul in spirometru. Se fac 2 probe si se inregistreaza valoarea
maxima in cm?® [113].

Dinamometria: miina intinsa inainte si putin in laturi. Dinamometrul se stringe in mina
cu toatd forta. Se vor face pe rind cu miina dreapta si stinga cite 2 probe si se vor inregistra
cifrele maximale in kg. La copiii pind la 12 ani (cl. 5-a) se determina cu dinamometrul pentru
copii, dupd aceasta virstd — cu dinamometrul pentru adulti.

Utilajul folosit pentru realizarea masurarilor: masei corporale, dinamometria, spirometria,
etc s-a supus verificarii metrologice. Prin urmare utilajul din dotare a fost folosit pentru toate
institutiile de Tnvatamint preuniversitar incluse in studiu.

Elevii, in functie de starea lor de sanatate, s-au divizat in urmatoarele 5 grupe:

Grupa I: elevii sanatosi, fara dereglari si defecte fizice, nivel normal de dezvoltare fizica si
neuropsihicd; Grupa a Il-a: elevii care nu sufera de diferite maladii cronice, dar dispun de unele
modificari functionale si cronice, inclusiv cei frecvent bolnavi (mai mult de 4 ori), ce au suportat
diferite maladii infectioase sau au retineri In dezvoltarea fizica, cei cu fortd de rezistenta a
organismului redusd; Grupa a Ill-a: elevii bolnavi de diferite maladii cronice sau patologice

congenitale in stare de compensare, cazurile de acutizari ale acestor maladii sunt rare, cu

ale organismului reduse; Grupa a V-a: elevii care suferd de boli cronice grave in stare de
decompensare, cu posibilitati functionale ale organismului extrem de reduse. De reguld, elevii
din aceastd grupa nu pot frecventa institutiile de educatie si invatamant general.

Metoda igienica de cercetare a inclus ancheta; cercetarea factorilor fizici si chimici de
risc, studierea meniurilor de repartitie in liceele din localitatile rurale a regiunii de nord, centru si
sud al Republicii Moldova.

Chestionarul urmareste cateva criterii de evaluare a starii de sanatate a elevilor (Anexa 5):

- indicatorii dezvoltarii fizice;

- factorii determinanti ai starii de sanatate;

— factorii nocivi ce pot influenta starea de sanatate;

— indicatorii starii de sanatate.

Investigatii instrumentale a factorilor fizici. Determinarea temperaturii, umiditatii
relative in incaperile de studii s-a efectuat cu ajutorul psihrometrului Assman. Temperatura

aerului si umeditii relative se apreciaza in centrul incaperii de studii la indltimea de 1,5 m de la
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dusumea sau 1n 3 puncte pe diagonala: 0,25 m de la peretele exterior, centrul incaperii si 0,25 m
de la coltul interior. In fiecare punct se fac masurari la 3 niveluri: 0,25 m, 0,5 m si 1,5 m.
Calculul temperaturii si umeditatii relative medii se efectueaza prin sumarea tuturor marimilor de
temperaturd si impartirea sumei obtinute la numdarul de determinari. Evaluarea igienica a
parametrilor microclimatului in institutiile pentru copii se va efectua in conformitate cu
prevederile legislatiei sanitare in vigoare: norme in constructii si regulamente sanitare In incaperi
de locuit in perioada rece a anului temperatura optimala - 20-22°C, admisibila 18-24°C; umeditatea
relativa valoarea optimalda 45-30%, admisibila 60%. Dar in perioada calda a anuluii valorile optimale
constituie 22-25°C si admisibile 20-28°C; umeditatea relativa: valoarea optimala 45-30%, admisibila
60%. Temperatura aerului in incdperi este de 18-20°C cu exceptia salii sportive, atelierelor de
prelucrare a metalului si lemnului (15-17°C), dusurilor (25°C). Umiditatea relativa in incaperile
scolilor va fi de 40-60%. In institutiile de invatamint temperatura aerului in incaperi este de 18-
20°C cu exceptia salii sportive, atelierelor de prelucrare a metalului si lemnului (15-17°C),
dusurilor (25°C). Umiditatea relativa in incaperile scolilor va fi de 40-60%.

Coeficientul iluminatului natural (CIN) reprezinta raportul dintre iluminatul natural creat
la un moment dat pe un plan orizontal din incinta incaperii si valoarea simultand a iluminatului
orizontal exterior produs de cerul complet liber, exprimat in procente. Se recomanda ca CIN sa
se determine 1n zilele cu inourare absoluta a cerului, ferestrele trebuie sa fie curate si sa nu fie
umbrite de copaci sau alte constructii. Nivelul iluminatului natural se determind la etapa de
proiectare, constructie si dare in exploatare.

Nivelul iluminatului natural si artificial se determina la nivelul tablei, mesei profesorului,
in I-ul, Il-lea si al Ill-lea rind de banci. Rezultatele se sumeaza si se divizeaza la numarul de
determinari. Inainte de a purcede la determinarea nivelului iluminatului natural si artificial se va
verifica dacd toate corpurile de iluminat sunt curate, functioneaza sau dacad existd defectate.
Parametrii iluminatului artificial in incédperile de studii se apreciaza dimineata, seara, sau in
perioada lunilor decembrie-ianuarie. Parametrii iluminatului natural si artificial s-a determinat cu
luxmetru de modelul AR 824. Evaluarea igienica a parametrilor iluminatului natural si artificial
in institugiile pentru copii se efectueaza in conformitate cu prevederile legislatiei sanitare in
vigoare, iluminarea artificiald minimala cu lampi luminiscente 300 Ix, incandescente 150 Ix.
Coeficientul de iluminare naturald (CIN) nu va fi mai mic de 1,5 %

Metoda de determinare a nivelului zgomotului. Determinarea nivelului zgomotului se
efectueaza cu ajutorul sonometrului ( [1111-01-B; NA-28). Evaluarea nivelului de zgomot se va
efectua in urmatoarea consecutivitate: identificarea surselor de zgomot si determinarea

caracteristicilor de zgomot; selectarea punctelor de masurare in incaperi si pe teritorii,
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determinarea perioadei de timp necesare pentru efectuarea masurarilor instrumentale; calibrarea
sonometrului (sistemelor de masurare); efectuarea masurdrilor instrumentale propriu zise cu
introducerea lor in procesul verbal.

Masurarea zgomotului se efectueaza in cel putin 3 puncte repartizate uniform in incaperi:
nu mai aproape de 1m de la perete si nu mai aproape de 1,5 m de geamurile incaperilor la
inaltimea de 1,2-1,5 m de la dusumea. Durata fiecarei masurari in fiecare punct trebuie sa fie nu
mai mica de 10 minute. Procesul de masurare continud pina cind L (A) echiv. in decursul a 30
minute nu se va schimba cu mai mult de 0,5 dBA. La masurarea zgomotului geamurile si usile
trebuie sa fie inchise. In cazul, cind schimbul necesar igienic de aer se asigura prin ferestruici,
oberlihturi, geamurile si usile trebuie sa fie inchise, iar ferestruicile si oberlihturile sau alte
instalatii de inlocuire a lor — deschise. Daca incaperea prevede sistem de ventilare (conditionare),
masurdrile se efectueaza la functionarea lui la capacitatea maximala calculata. Valorile nivelului
sonor in silile de clasa, cabinete de studii, auditorii ale institutiilor de invatamint, etc constituie
40 dBA, nivelul sonor maximal constituie 45 dBA; in case de locuit valorile nivelului sonor
variaza 25-40 dBA, valoarea nivelului sonor maximal constituie 40-55 dB.

La masurare in Incapere nu trebuie sa se afle alte persoane, in afara de persoana care
efectueaza madsurarile. Pentru masurari se selecteaza perioada de timp, care caracterizeaza
zgomotul pentru toatd perioada de control.

Metoda de prelevare a probelor de aer din inciperile de studii pentru aprecierea
continutului de pulbere si substantelor chimice eliminate de mobilier. Continutul de pulbere
in aerul Incaperilor de studii se apreciaza in sdlile sportive si atelierele de instruire. Recoltarea
probelor de aer pentru determinarea continutului de pulbere se efectueaza prin metoda de
aspiratie cu aparatul Migunov. Pentru aprecierea continutului de pulbere se selecteaza 1-2 puncte
a cite 2 probe in fiecare punct. Filtrele de hirtie preventiv uscate si aduse la greutate constanta
prin incalzire repetatd in etuva la 105°C se pun in plic, iar la locul recoltarii se instaleaza in pilnia
de fixare, se conecteaza la aspirator. Pentru determinarea substantelor chimice in aer sunt
utilizate filtre de absorbtie specifice. Aerul este colectat cu viteza de 50 — 100 I/min timp de 20
minute la distanta de 50 cm de la sursd. Dupa recoltarea probei, partea superioard a pilniei de
fixare a filtrului se desurubeaza atent, se scoate cu penseta filtrul si se transfera in pachetul de
hirtie de calc, in care s-a pastrat pina la recoltarea probei. Aprecierea continutului de pulbere in
aerul incaperilor de studii se efectueaza cel putin o datd pe an, in caz de necesitate mai des. CMA
de pulberi nu trebuie sd depadseasca 0,5 mg/m?. CMA a substantelor chimice deteminate nu
trebuie sa depaseasca urmatoarele valor: NO2-2,0 mg/m?, formaldehida-0,5 mg/m?*, benzen-5,0

mg/m?3
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Investigatii de laborator bacteriologice. Indicatorii microbiologici de salubritate a
aerului. Aprecierea stdrii sanitare a aerului din incaperile inchise se efectueaza pe baza
concentratiei indicatorilor microbiologici, ca stafilococii si streptococii o — si B — hemolitici,
numirul total de microorganisme precum si a fungilor pe m® de aer.

Numirul total de germeni din aer care se dezvolti la 37°C (flora mezofild) - acest
indicator permite de a aprecia conditiile sanitare dintr-o incapere (aglomerare, ventilatie, stare de
curdtenie), care influenteaza transmiterea infectiilor pe calea aerului.

Fungii - semnificatia patologica a fungilor se largeste pe zi ce trece, ei intervenind
frecvent in determinarea starilor de sensibilizare si de declansare a unor manifestari alergice
locale sau generale, cum sunt astmul bronsic, edemul, urticaria, edemul angino-neurotic, reactiile
alergice vasculare etc.

Metode si modalititi de recoltare a probelor de aer. Analiza bacteriologica sanitard a
aerului permite o apreciere igienica si epidemiologicd a mediului aerian, pe baza careia putem
stabili un complex de masuri pentru profilaxia infectiilor aerogene, a caror pondere in patologia
infectioasd este considerabild. Pentru investigatiile bacteriologice ale aerului a fost folosita
metoda de aspiratie.

La alegerea metodei de recoltare a germenilor din aer trebuie sd se tind cont de trei
considerente:— metoda sa fie eficientd in recoltarea particulelor intre 1 si 10 um;— sa permita
evaluarea numirului de germeni la 1m® de aer;— si permiti identificarea anumitor germeni sau
grupe de germeni.

Pentru analiza microbiologica a aerului din incaperi inchise se preleva probe la fiecare 20
m? de suprafati, din 5 puncte (pentru metoda de sedimentare) si din 1 punct (pentru metoda de
aspiratie) situate la 0,5 m de la pereti si la nivelul respiratiei. Recoltarea se face ziua In perioada

Aprecierea rezultatelor de laborator. Normativele in institutiile pentru copii se considera
0 contaminare acceptabila a aerului la valoarea de 1500 germeni la 37°/m?, maximum 2000/m?.
In perioada de vari cantitatea de Staphylococcus haemolyticus si/sau Staphylococcus aureus nu
trebuie sd depaseasca 16 colonii/m? aer, iar in perioada de iarna 36 colonii/m? aer.

Metoda de recoltare a probelor de bucate din institutiile pentru copii pentru
determinarea valorii calorice. Scopul aprecierii ratiilor zilnice sunt: verificarea cantitatii
necesare de materie prima a produselor si corespunderii ratiilor normelor fiziologice. In cazul al
doilea se recolteazi probele de pe masi in cantitate de o portie. In cazul verificirii cantitatii
necesare de materie prima se poate de recoltat atat ratia completa cit si feluri sau portii aparte, in

numar de 2 probe — una de pe masa, alta din cazan, care serveste ca control, care se vor
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determina separat. Pana la recoltarea probei de control a I — lui fel de bucate, continutul
cazanului se amestecd bine, apoi se colecteaza intr-o cratitd aparte nu mai putin de 5 portii, se
toarna in farfurii, dupa care se recolteazd o portie. In cazul recoltirii supelor din lapte si a
bauturilor fierbinti cu lapte se recolteazd proba de control din ambalaj. Daca exista dubii in
privinta calitatii smintinii i untului, atunci proba de control se recolteazd din ambalaj. Garnitura
dupa amestecare se recolteazd din centrul cazanului, sosul se amestecd bine, dupa care se
recolteaza in vas aparte. Cantitatea probelor de control a bucatelor trebuie sd corespunda
cantitdtii indicate in meniul de repartitie. Felul I de bucate din carne naturald, pasare, peste nu se
colecteaza, se limiteaza doar la cintarire. Pentru determinarea cantitatii medii a unui produs se
cintaresc 10 unitati.

Metoda chimica a inclus analiza de laborator a bucatelor finite, cu determinarea
reziduului uscat, a continutului de proteine stabilite prin metoda Kjeldahl si a continutului de
lipide prin metoda Soxhlet in modificarea lui Ruskovski (anexa 6).

Metoda statistica constd in utilizarea metodelor de calculare a datelor proportiei si
valorilor medii. Veridicitatea si variabilitatea indicatorilor s-au determinat prin calcularea
erorilor, criteriului ,,t-student", pragului de simplificare, gradului de adaptare. In studierea starii
de sandtate a elevilor din familiile dezintegrate au fost trasate urmatoarele directii principale ale
metodologiei de studiu: social-igienica, medico-biologica, statistica, educationala.

Obiectivul principal al directiei social-igienice — cercetarea factorilor de risc si cauzali, ce
se asociaza si explicd starea de alimentatie si de sandtate a elevilor.

Domeniul medico-biologic presupune depistarea deficientelor in asigurarea conditiilor de
instruire, alimentatie cat si a conditiilor habituale, acordarea asistentei medico-sanitare a elevilor
din institutiile preuniversitare, Inldturarea cdrora ar contribui la obtinerea unor rezultate mai
bune, la imbunatatirea starii de sanatate a elevilor din familiile temporar dezintegrate.

Domeniul statistica are drept scop: evidentierea particularitatilor starii de sdnatate a
elevilor, morbiditatii acestora, dezvoltari fizice si factorilor de risc.

Consideratii etice. Includerea in studiu a subiectilor (elevii din familiile temporar
dezintegrate si complete) nu prevede nici un risc, in prealabil a fost obtinut acordul parintilor
pentru elevii ce nu aveau 16 ani. Rezultatele si datele obtinute vor fi confidentiale cu interzicerea
accesului persoanelor strdine. Materialele si metodologia efectuarii studiului au fost examinate
de catre Comitetul de Etica a cercetarii al Institutiei Publice Universitatea de Stat de Medicina si
Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”, unde a fost avizat pozitiv la sedinta din 20 noiembrie 2012

(anexa 7).
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2.3. Prelucrarea matematico-statistica a materialului acumulat

Datele primare au fost prelucrate cu ajutorul programelor Microsoft Office, Excel, Epi
Info, MedCalc .

Pentru cercetarea comparativd a indicatorilor starii de sandtate si dezvoltarii fizice a
elevilor din familiile temporar dezintegrate vis-a-vis de elevii din familiile complete in functie de
zona din tard, de gen, de varsta, de clase, de perioada anului s-au aplicat tehnici matematico-
statistice (indicatorii seriei dinamice, indicatori de proportie, valori medii etc.).

La analiza statistica a datelor s-a aplicat un set de operatiuni efectuate prin procedee si
tehnici specifice de lucru:

e sistematizarea materialului factologic, care s-a realizat prin procedee de centralizare si
grupare statisticad, dupa valori si niveluri, in urma cérora s-au obtinut indicatorii
primari si seriile de date statistice;

e calcularea indicatorilor ce au permis evaluarea erorii veridice a mediei aritmetice
pentru toti parametrii cantitativi ai cercetarii; au fost calculate mediile aritmetice (M),
erorile mediei (m) si deviatiile mediei patrate(o);

e masurarea impactului conditionat de fenomenul migratiei temporare a parintilor
asupra starii de sandtate a elevilor prin determinarea indicelui de corelatie si riscului
relative si atribuibil;

e prezentarea datelor statistice prin procedee tabelare si grafice.

Analiza statistica a datelor privind morbiditatea s-a efectuat prin calcularea indicilor
elevi). Formele nosologice au fost clasate conform clasificarii internationale a maladiilor, revizia
a X-a a OMS. Testarea semnificatiei statistice a valorilor relative si medii sunt determinate prin
calcularea erorilor standard (ESp — pentru valori relative si ESm — pentru valori medii),
intervalul de incredere (IT) pentru 95% de veridicitate:

- [1=P+t*ESp, unde t =1,96, 95%
- [1=P£t*ESm, unde t =1,96, 95%

Compararea statistica a datelor s-a facut in felul urmator: daca valoarea lui "t calculat"
este mai mare decat valoarea lui "t tabelar" atunci diferenta intre cele doud valori medii sau intre
cele doud probabilitéti este semnificativa din punct de vedere statistic.

"t calculat" > "t tabelar" = diferenta semnificativa statistic. Dacd din contra, valoarea lui
"t calculat" este mai micd decét valoarea iui "t tabelar", atunci diferenta dintre cele doud medii

sau dintre cele doud probabilitati, este nesemnificativa din punct de vedere statistic.
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"t calculat" <"t tabelar" = diferenta nesemnificativa. Pentru exemplificare si verificare, in
acelasi timp, vom lua aceleasi exemple pe care le-am apreciat, sub aspectul semnificatiei
diferentei si cu ajutorul erorii diferentei.

Pentru a calcula riscul de imbolnavire a elevilor asociat factorului apartenentei la
familiile temporar dezintegrate am folosit tabelul de contingenta de tipul 2 X 2 (tab. 2.3).

Tabelul 2.3 Tabelul de contingenta

Factor de risc Bolnavi Sanatosi Total

Expusi a b a+b

Neexpusi C d c+d
Total atc b+d a+b+c+d

Riscul bolii la expusi se calculeaza dupa formula:

R1=al/a+b, (2.2)
Riscul bolii la neexpusi constituie:
RO=c/c+d, (2.3)

Riscul relativ (RR) semnifica de cate ori este mai mare proportia persoanelor bolnave in
randul celor expusi la factorul de risc fatd de proportia bolnavilor in randul celor neexpusi la
factorul de risc si se calculeaza dupa formula:

RR = R1/RO0, (2.4)

Interpretarea riscului relativ se face in raport de cifra 1:

RR <1 — factor de protectie; RR = 1 — factor indiferent; RR > 1 — factor de risc.

Unul din componentele riscului individual este riscul atribuibil, care poate fi pus in
legatura exclusiv cu factorul predispozant, si nu cu altul. De aceea pentru fiecare forma
nosologicd s-a calculat riscul atribuibil (Ra), exprimat prin diferenta dintre riscul
persoanelor expuse si riscul persoanelor neexpuse la factorul nociv, ceea ce ne permite sa
definim cota de contributie a factorului de apartenentd la familiile dezintegrate in declansarea
unor maladii somatice la copii si se exprima prin formula:

Ra=R1 - RO, (2.5)

Riscul atribuibil se interpreteaza in raport cu cifra ,,0”:

Ra < 0 — factor de protectie; Ra = 0 — factor indiferent; Ra > 0 — factor de risc.

Fractiunea atribuibild la expusi exprima cate procente din efectul nedorit prezent la
expusi poate fi explicat prin expunere si se calculeaza prin formula:

Fae=[( R1 - RO)/ R1] x 100, (2.6)

Pentru determinarea legaturii dintre unele semne clinice si investigatii de laborator a fost

utilizat indicatorul de corelatie care ne-a permis stabilirea diferitor grade de corelatie.
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Analiza de corelatie intre variabilele continue s-a efectuat prin determinarea coeficientilor
de corelatie Pearson (cand variabilele erau aproximativ normal distribuite), respectiv Spearman
(in caz ca variabilele nu sunt normal distribuite sau sunt de ordine).

In medicind, intdlnim de obicei valori ale coeficientului de corelatie intermediare
valorilor —1 si +1. Pentru interpretarea intensitatii legaturii de dependenta dintre fenomene se
utilizeaza urmatoarele criterii:

e valoarea coeficientului de corelare cuprinsd intre =1 denotd o corelatie foarte
puternica intre fenomene;

e valoarea coeficientului de corelare cuprinsa intre 0,99 si £0,70 denota o corelatie
puternica,

e valoarea coeficientului de corelare cuprinsa intre £0,69 si +0,30 denotd o corelatie
medie intre fenomene;

e valoarea coeficientului de corelare cuprinsa intre +0,0 si 0,29 exprima existenta
unei corelatii slabe Intre fenomene;

e valoarea coeficientului de corelare 0 denota ca legatura dintre fenomene in mod
practic o consideram inexistentd. Cele doua fenomene evolueazd independent
unul de altul.

Pentru a evidentia tangentele reciproce dintre indicatorii starii de sanatate a elevilor din
familiile temporar dezintegrate si elevii din familiile complete, am calculat coeficientul de
corelatie liniard (Bravais-Pearson) in conformitate cu metodele expuse de Larisa Spinei (2009).

S-au calculat coeficientii de corelare dintre indicatorii morbiditatii si factorii de risc,
precum si a masurarilor instrumentale ai factorilor microclimatici, indicii investigatiilor de

laborator sanitaro-microbiologice a aerului.

2.4. Volumul investigatiilor
Volumul investigatiilor este prezentat in Tabelul 2.4.

Tabelul 2.4.Volumul investigatiilor

Investigatiile efectuate Volumul

1. Investigatiilor instrumentale si de laborator ale conditiilor de trai al 350 procese verbale, 1280
elevilor din familiile temporar dezintegrate si complete determinari

2. Analiza investigatiilor instrumentale si de laborator ale conditiilor de din 3 regiuni ale republicii
instruire a elevilor din institutiile preuniversitare (F.18) pe parcursul a 5 ani
3.Studierea starii de sanatate a copiilor

Analiza morbiditatii elevilor din institutiile de invatamant preuniversitar Pentru 10 ani

conform datelor ANSP

Analiza morbiditatii elevilor din institutiile de invatimant preuniversitar 1181 elevi

conform examenului medical complex
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Analiza morbiditatii retrospective dupa datele statistice ale institutiilor de Conform registrelor
invatdmant preuniversitar la adresare

Analiza morbiditatii retrospective dupa datele statistice ale institutiilor de Conform registrelor
invatdmant preuniversitar a lipsei pe caz de boala

Chestionarea elevilor claselor primare 392 de copii
Chestionarea elevilor claselor gimnaziale si liceale 789 de copii
Determinarea indicilor dezvoltarii fizice

a) talia 1181 elevi

b) masa corporala 1181 elevi

C) spirometria 1181 elevi

d) dinamometria miina stinga si miina dreapta 1181 elevi

4 Prelucrarea matematica a datelor obtinute, determinarea dependentelor corelative dintre indicii elevilor
din familii complete comparastiv cu elevii din familiile dezintegrate

5.Elaborarea algoritmului de supraveghere a elevilor din familiile temporar dezintegrate

2.5 Concluzii la Capitolul 2

1. Pentru atingerea scopului si obiectivelor propuse, studiul a inclus 0 metodologie moderna de
organizare etapizatd si bine structuratd, fiind o cercetare mixta de studiu de cohorta retrospectiv
si descriptiv, selectiv, transversal. Au fost utilizati indicii, care caracterizeaza starea de sanatate a
elevilor din familiile temporar dezintegrate din institutiile preuniversitare din localitatile rurale.

2. Suportul metodologic si teoretico-stiintific a fost sustinut de metodele expuse in literatura de
specialitate autohtona si de peste hotare si de programele soft pentru prelucrarea materialului
statistic la computer.

3. Studiul s-a realizat pe un esantion reprezentativ, cu utilizarea metodelor si procedeelor
metodologice adecvate scopului si obiectivelor propuse.

4. Datele primare au fost prelucrate matematico-statistic cu ajutorul programului Microsoft
Office, Excel, Epi Info, MedCalc cu calcularea medianei, proportiilor, erorilor standard pentru
valorile medii, a coeficientilor de corelatie dintre indicii elevilor din familiile temporar

dezintegrate si elevii din familiile complete.
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3. Evaluarea starii de sanatate si a dezvoltarii fizice a elevilor din familiile

temporar dezintegrate

3.1. Evaluarea stirii de sanitate a elevilor din familii temporar dezintegrate din
localitatile rurale din institutiile preuniversitare

Prezentul studiu a presupus abordarea complexa a starii de sdnatate si dezvoltarii fizice a
elevilor din familiile temporar dezintegrate comparativ cu elevii din familiile complete. Au fost
obtinute date comparative originale in contextul starii de sandtate in baza examenului medical
complex a stdrii de sdnatate a elevilor din familiile temporar dezintengrate in comparatie cu
elevii din familiile complete, a fost studiata aprofundat adresabilitatea elevilor la lucratorii
medicali din institutiile de invatamant preuniversitar, s-a determinat lipsa elevilor pe caz de
boala inclusiv durata medie a unui caz de boala, numarul cazurilor de boala inregistrate le 1000
elevi, aprecierea comparativa a dezvoltarii fizice [75].

e Starea de sanatate a elevilor din institutiile preuniversitare din Republica Moldova in

perioada 2011 — 2020

Evaluarea starii de sandtate a elevilor pe perioada anilor 2011 — 2020 denota tendinta de
diminuare a nivelului morbiditatii generale de la 494,0 cazuri la 1000 elevi in anul 2011 pina la
469,0 cazuri la 1000 elevi in 2019, 0 descrestere mai pronuntatd S-a constatat in anul 2020
(355,4%o0). Cel mai 1nalt nivel al morbiditatii generale a fost inregistrat in anul 2011 constituind

494,0 cazuri la 1000 elevi (fig. 3.1).
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Figura 3.1. Dinamica morbidit:itii generale la elevii din institutiile preuniversitare in

perioada 2011 — 2020
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Tendinta de scddere a morbiditatii generale la elevii din institutiile preuniversitare pe
parcursul anilor constituie circa 9 cazuri anual (valoarea preciziei aproximarii fiind egala cu 0,3),
ritmul de scadere fiind -28,4%, iar ritmul sporului fiind de 71,9%.

La elevii din institutiile preuniversitare nivelul morbiditatii cronice a decrescut de la
133,0%o in anul 2011 pina la 114,0%o in 2020. Analiza structurii morbiditatii ne demonstreaza ca
pe primul loc se mentin bolile aparatului respirator cu 189,8%o0 in 2011 si 115,8%0 in 2020; pe
locul doi bolile aparatului digestiv cu 37,2%0 in 2011 si 73,9 %o in 2020; pe locul trei sunt
plasate bolile ochiului si anexelor sale cu 48,6 %o in anul 2011 si 44,1 %o in 2020; pe locul patru
bolile sistemului nervos in 36,4 %o in 2011 si 22,0 %o in 2020; pe locul cinci bolile sistemului
ostio-articular cu 29,7 %o in 2011 si 16,8 %o in 2020.

Leziuni traumatice, otraviri si alte consecinte ale...
Maladiile aparatului circulator
Maladiile aparatului genito-urinar
Maladiile endocrine, de nutritie si metabolism
Bolile ochilor si anexelor sale

Maladiile sistemului nervos

Denumirea maladiei

Maladiile aparatului respirator

Morbiditatea cronica

o

20 40 60 80 100 120 140

%0

m 2020

Fig. 3.2. Structura morbiditatii elevilor din institutiile de invatamant preuniversitar

In perioada 2011 — 2020, s-a determinat o crestere a bolilor aparatului digestiv cu 37,2 %o
in 2011 si 73,9 %o in 2020, a bolilor sistemului osteo-articular, al muschilor, tesutului conjunctiv
de la 29,7 %o In 2011 pina la 30,7 %o in 2015; bolile ochiului si anexelor sale de la 48,6%o0 in
2011 pina la 50,1%o in 2019. La acelas nivel au ramas: bolilele urecheii si apofizei mastoide —
4,3%o, tulburdrile mentale si de comportament — 5,4%o. In rest sunt intr-o diminuare: bolile
aparatului respirator — de la 189,8%o in 2011 pina la 115,8%. in 2020, bolile sistemului nervos —
de la 36,4%o in 2011 pina la 22,0%o0 in 2020, bolile sangelui, ale organelor hematopoetice si unele
tulburari ale mecanismului imunitar — de la 17,2%o in 2011 pina la 9,3%0 in 2020, bolile
endocrine, de nutritie si metabolism— de la 19,4%o in 2011 pina la 16,6%o in 2020, bolile pielii si
tesutului celular subcutanat - de la 9,3%o in 2011 pina la 4,9%o in 2020, bolile aparatului genito-
urinar- de la 26,0%o0 in 2011 pina la 9,1%0 in 2020, bolile aparatului circulator - de la 15,9%o in
2011 pina la 10,3%o0 in 2020, leziuni traumatice, otraviri si alte consecinte ale cauzelor externe -

de la 10,8%o in 2011 pina la 5,5%0 in 2015 (anexa 8).
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Astfel nivelul morbiditatii generale al elevilor din institutiile preuniversitare in perioada
studiatd se mentine in limitele 494,0%0-469,0%o-, In aceastd perioada, ramane aceeasi structura
(fig.3.2) (pe primul loc se mentin bolile aparatului respirator; pe locul doi-bolile aparatului
digestiv; pe locul trei sunt plasate bolile ochiului si anexelor sale; pe locul patru-bolile
sistemului nervos; pe locul cinci bolile sistemului osteo-articular, ale muschilor, tesutului
conjunctiv, pe locul sase maladiile endocrine, de nutritie si de metabolism).

e Evaluarea starii de sanatate a elevilor din familii temporar dezgintegrate din localitatile
rurale in rezultatul examenului medical complex

Au fost evaluati elevi cu virsta Intre 7 ani si 19 ani 1n total 1181 elevi, din ei dupa gen:
masculin 549 elevi (46,5%) si feminin 632 elevi (53,5%). Din familiile temporar dezintegrate au
fost examinati 550 elevi ce constituie 46,6% din numarul de elevi incadrati in studiul realizat.
Dupi gen masculin 248 elevi (45,1%) si feminin 302 elevi (54,9%). In regiunea de nord au fost
examinati 357 elevi (30,2%), de gen masculin 198 (16,8%) si feminin 159 (13,5%), in centru 349
elevi (29,6%), de gen masculin 160 elevi (13,5%), feminin 189 elevi (16,0%), din regiunea de
sud 475 elevi (40,2%), de gen masculin 230 elevi (19,5%), feminin 245 elevi (20,7%).

Examinarea medicala complexa a acestor elevi a fost realizatd in regiunile de nord,
centrul si sudul tarii. Reiesind din investigatia respectiva am constatat, cd cea mai sporitd
morbiditate a fost Inregistrata in regiunea de sud.

Morbiditatea elevilor din familiile temporar dezintegrate constituie 1247,2+360,2%o0 (Vmin
388,9 — Vmax1750,0) comparativ cu 1087,24217,3 %o (Vmin645,2 — Vmax1327,3) la elevii din
familiile complete, prin urmare nivelul morbiditatii elevilor din familiile temporar dezintegrate
este mai inalt cu 160%o comparativ cu familiile complete (p=0,182; 95%, Ii-80,7010 — 400,9010)
[76] (tab. 3.1).

Tabelul 3.1. Nivelul morbiditatii elevilor din familii dezintegrate si familii complete din
localititile rurale

Morbidita}ea Familii dezintegrate Familii complete P.-P,
generald M<DS MZDS
Media generala 1247,24360.2 1087242173 | P=0.182 fggf’éoli‘cgo’mlo -
Regiunea de nord 1094,1+395,7 864,9+385.1 p=0,1475 éi%‘j/;£7;86,8687 -
Regiunea de centru 1129,6+493,1 967943660 | P03P19 (gf;/?égssamm -
Regiunea de sud 1408,9+745,7 1384,0+380,5 | P=091%° é%i‘i/%lgé‘)‘f"‘v?’l?’?’ -

La fiecare al 4-lea elev din familiile temporar dezintegrate, au fost depistate cite 2

patologii, dar la elevii din familiile complete fiecare al 11-lea elev are cite 2 patologii.
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Comparand morbiditatea generald a elevilor din familiile temporar dezintegrate intre
regiunile nord, centru, sud am constatat, cd cel mai inalt nivel este in regiunea de sud al
republicii, constituind 1408,9£745,7 %o (Vmin0 — Vmax3000) fatd de centru 1129,6+493,1 %o
(Vmin500 — Vmax2000) si 1094,1+395,7 %o (Vmin166,7 — Vmax1450) la nord .

Estimand morbiditatea generald intre regiuni: nord, centru si sud a elevilor din familiile
complete am constatat, cd cel mai inalt nivel este in regiunea de sud al republicii constituind
1384,0 £380,5 %0 (Vmin928,6 — Vmax2285,7), centru — 967,9+366,0 %o (Vmin400 — Vmax1666,7) si
nord - 864,9+385,1%o (Vmin333,3 — Vmax1444,4).

Structura morbiditatii generale a elevilor din familiile temporar dezintegrate ne arata, ca
pe I loc se claseaza bolile aparatului digestiv si constituie 27,5%, locul II- bolile aparatului
respirator — 17,6%, locul Il1- bolile aparatului genito-urinar 12,2%, locul IV - bolile sistemului
osteo-articular, ale muschilor, tesutului conjunctiv - 9,2%, locul V - bolile ochiului si anexelor
sale — 8,6%, locul VI - bolile endocrine, de nutritie si metabolism — 7,4%. Comparind rezultatele
morbiditatii la elevi intre regiuni am constatat, ca pe I loc se afla bolile aparatului digestiv, pe
locul II in regiunile de nord si sud sunt bolile aparatului respirator, dar in regiunea centru - bolile
endocrine, de nutritie si metabolism, pe locul III in regiunile de nord — tulburarile mentale si de
comportament, centru —bolile sistemului osteo-articular, ale muschilor, tesutului conjunctiv si in
regiunea de sud bolile aparatului genito-urinar, pe locul IV in regiunile de nord sunt plasate
bolile aparatului genito-urinar, centru bolile sistemului nervos, dar in regiunea de sud bolile
ochiului si anexelor sale, pe locul V 1n regiunile de nord si centru bolile ochiului si anexelor sale,
dar in regiunea de sud bolile sistemului osteo-articular, ale muschilor, tesutului conjunctiv, pe
locul VI in regiunile de nord — bolile sistemului osteo-articular, ale muschilor, tesutului
conjunctiv, centru — bolile aparatului respirator, sud — tulburari mentale si de comportament (tab.
3.2).

Structura morbiditatii generale al elevilor din familiile complete denota, cd pe I loc se
plaseaza bolile aparatului digestiv si constituie 28,4%, locul II-bolile aparatului respirator —
20,5%, locul IlI-bolile aparatului genito-urinar 11,4%o, locul IV-bolile ochiului si anexelor sale-
9,7%, locul V-bolile sistemului osteo-articular, ale muschilor, tesutului conjunctiv- 9,2%, locul

VI-maladiile sistemului endocrin — 5,5%.
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Tabelul 3.2. Structura morbiditatii generale a elevilor din familiile temporar dezintegrate

dupa rezultatul examenului medical complex

Total pe republica Nord Centru Sud
I Bolile aparatului digestiv
loc 27,6% 22% 18,0% 36,3%
. . . B. sistemului endocrin, Bolile aparatului
I Bolile aparatului respirator oo . !
loc de nutritie si metabolism respirator
17,6% 19,3% 17,5% 22,1%
. Tulburari mentale | Bolile sistemului osteo- . .
B. aparatului . ) . Bolile aparatului
i : : si de articular, ale muschilor, : :
genito-urinar T genito-urinar
loc comportament tesutului conjunctiv
12,2% 13,4% 16,9% 17,0%
B. sistemului osteo-
articular, ale Bolile aparatului . . Bolile ochiului si
IV | muschilor, tesutului genito-urinar Bolile sistemului nervos anexelor sale
loc ’ conju}lktiv
9,2% 9,7% 11,5% 6,6%
B. sistemului osteo-
Bolile ochiului si | Bolile ochiului si Bolile ochiului si articular, ale
v anexelor sale anexelor sale anexelor sale muschilor, tesutului
loc conjunctiv
8,6% 9,1% 9,2% 5,7%
B.sistemului
B. endocrine, de osteg;zgtclgﬁlsrr, ale Bolile aparatului Tulburari mentale si
I\c/nl: nutritie si met. tesutului ’ respirator de comportament
cbnjunctiv
7,4% 7,5% 8,2% 2,8%

Comparind nivelul morbiditdtii dintre regiuni am constatat, cd pe I loc se afla maladiile
sistemului digestiv, pe locul II la nord, centru si sud sunt bolile aparatului respirator, pe locul III
nord — tulburarile mentale si de comportament, centru si sud - bolile aparatului genito-urinar, pe
locul IV la nord si centru - maladiile ochiului si anexelor sale, iar la sud - bolile sistemului osteo-
articular, ale muschilor, tesutului conjunctiv, pe locul V- la nord - bolile sistemului osteo-
articular, ale muschilor, tesutului conjunctiv, centru - maladiile neurologice, dar in sud bolile
ochiului si anexelor sale, pe locul VI la nord — bolile aparatului genito-urinar, centru — bolile
sistemului osteo-articular, ale muschilor, tesutului conjunctiv, sud — bolile sistemului nervos (tab.
3.3).

Comparind structura morbiditatii elevilor din familiile temporar dezintegrate cu structura
morbiditatii elevilor din familliile complete, am stabilit urmatoarele: bolile aparatului digestiv
constituie 27,6%, fata de 28,4% (95% Ii -4,346-5,899; p=0,7602); bolile aparatului respirator
constituie 17,6%, fata de 20,5% (95% Ii -1,615-7,347; p=0,2066); bolile aparatului genito-urinar
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constituie 12,2%, fatd de 11,4% (955 1i -2,875-4,55; p=0,6706); bolile sistemului osteo-articular,
ale muschilor, tesutului conjunctiv constitiec 9,2%, fati de 9,1% (95% Ii -3,1901-3,4674;
p=0,9526); bolile ochiului si anexelor sale constituie 8,6%, fatd de 9,7% (95% 11 -2,255-4,388;
p=0,514); bolile endocrine, de nutritie si metabolism constituie 7,4%, fata de 3,2% (95% Ii
1,659-6,933; p=0,0011); tulburari mentale si de comportament constituie 5,4%, fatd de 5,5%
(95% I -2,5905-2,7097).

Tabelul 3.3. Structura morbiditatii generale a elevilor din localitatile rurale din familiile

complete dupi rezultatele examenului medical complex

Total |_oev Nord Centru Sud
republica
I Bolile aparatului. digestiv
loc 284% | 27 5% | 27,6% 29,2%
1 Bolile aparatului respirator
loc 20,5% 16,8% ‘ 16,0% 24,6%
11 B. a_paratglm Tulburari mentale si de comportament B. aparatl_JIm genito-
loc genito-urinar urinar
11,4% 16,2% ‘ 12,8% 12,2%
Bolile sistemului osteo-
v Bolile ochiului si anexelor sale articular, ale muschilor,
loc tesutului conjunctiv
9,7% 10,6% 8,8% 10,4%
Bolile sistemului osteo-articular, A . Bolile ochiului si
. : - Bolile sistemului nervos >
\ ale muschilor, tes., conjunctiv anexelor sale
loc 9,2% 8,1% 8,2% 7,5%
Tulburari — Bolile sistemului osteo-
. Bolile sist. . . S .
mentale si de - - articular, ale muschilor, Bolile sistemului nervos
Vi ’ genito-urinar- LA
loc comportament tesutului conjunctiv
5,5% 5,6% 7,7% 4,0%

Comparind structura morbiditatii elevilor din familiile temporar dezintegrate cu structura
morbiditatii elevilor din familiile complete, am stabilit urmatoarele: bolie aparatului digestiv
constituie 27,6%, fata de 28,4% (95% 11 -4,346-5,899; p=0,7602); bolile aparatului respirator
constituie 17,6%, fata de 20,5% (95% II -1,615-7,347; p=0,2066); bolile aparatului genito-urinar
constituie 12,2%, fata de 11,4% (955 11 -2,875-4,55; p=0,6706); bolile sistemului osteo-articular,
ale muschilor, tesutului conjunctiv constitiec 9,2%, fati de 9,1% (95% Ii -3,1901-3,4674;
p=0,9526); bolile ochiului si anexelor sale constituie 8,6%, fata de 9,7% (95% I1 -2,255-4,388:
p=0,514); bolile endocrine, de nutritie si metabolism constituie 7,4%, fata de 3,2% (95% Ii
1,659-6,933; p=0,0011); tulburari mentale si de comportament constituie 5,4%, fatd de 5,5%
(95% I -2,5905-2,7097).
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Examinand morbiditatea generald a elevilor din familiile complete si temporar
dezintegrate din localitatile rurale in dependenta de varsta, am constatat un nivel mai sporit la
varsta de 7 ani, la elevii din familiile temporar dezintegrate cit si la elevii din familiile complete
(constituind 1720 %o si respectiv 1240 %o). Observam o crestere lentd a nivelului morbiditatii
pina la varsta de 11 ani, iar apoi o descrestere lenta pina la virsta de 15-16 ani ce constituie
842,8%0 — 909,1%o, si iarasi are loc o crestere rapida a morbiditatii generale la virsta de 17-18 ani
constituind 1344,0%o si 1297,8%. (fig. 3.3).
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Fig. 3.3. Nivelul morbidititii elevilor din familiile temporar dezintegrate si complete
pe virste
Valoarea coeficientului de corelare dintre nivelul morbiditatii elevilor din localitatile
rurale pe varste din familiile temporar dezintegrate si complete constituie 0,397, ce denota o
corelatie medie intre fenomene.
o Evaluarea starii de sandtate a elevilor din familiile temporar dezintegrate din

localitdtile rurale conform adresabilitatii la punctul medical
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Adresarile la medic cu scopul de a efectua un control in lipsa unei boli aparente este un
indicator al culturii medicale si un factor important in depistarea precoce a unor maladii. Cota
elevilor din scolile secundar profesionale din familiile temporar dezintegrate este mare care nu s-
au adresat niciodata medicului, indeosebi la stomatolog, pentru a fi consultati fard sa fi fost
bolnavi sau raniti [144, 145].

Examinand adresdrile elevilor din institutiile preuniversitare din localitatile rurale la
lucratorul medical am constatat, cd in total pe tara la 1000 elevi se inregistreaza 638 cazuri
(anexa 9). Comparind regiunile tarii, un nivel mai sporit se inregistreaza in sud 794 cazuri, nord
— 585 cazuri si centru — 559 cazuri. La nivel de tard adresarile lunare a elevilor ce frecventeaza
institutiile preuniversitare, luate 1n studiu, prevaleaza in: februarie (107%o), martie (84%o), aprilie
(52%o), septembrie (77%o), noiembrie (68%o).

Analizand frecventa adresarilor dupa gen pe parcursul anului de studii am constatat, ca
elevii de gen feminin (781%o) solicita mai des medicul comparativ cu elevii de gen masculin
(501%o0) cu o diferenta de 280%o. Comparind adresarile la nivel de regiuni elevele se adreseaza
mai frecvent in regiunea de sud - 1011%o, la centru este 675%o si nord - 674%o [77].

La nivel de tard un nivel mai sporit de adresari lunare ale fetelor este inregistrat in lunile:
februarie (132%o), martie si aprilie (100%o), ianuarie (95%o), septembrie (90%o). In regiunea de
sud un nivel mai sporit s-a inregistrat in lunile februarie (172%o), aprilie (163%o), noiembrie
(127%o), septembrie (115%o), martie (107%o). La centru — septembrie (103%o), februarie (101%o),
ianuarie (96%o), martie (86%o), octombrie (78%o), si la nord — februarie (135%o), martie (86%o),
ianuarie (108%o), aprilie (101%o), noiembrie (49%o).

Analizand datele lunare ale adresarilor elevilor de sex masculin in regiunile tarii stabilim
urmatorul clasament: sud, nord, centru. La nivel de tard un nivel mai sporit de adresari lunare ale
baietilor este inregistrat in lunile: februarie, martic si septembrie. In regiunea de sud
adresabilitatea lunara a baietilor este urmatoarea: februarie, aprilie si octombrie). Respectiv la
nord: februarie si decembrie, aprilie, ianuarie si la centru: septembrie, martie, februarie (tab.3.4).
constituind 0,86.

Adresarile la punctul medical pe clase in total pe tara la elevii ce frecventeaza
institutiile preuniversitare cuprinse in studiu am constatat urmatorul clasament: clasa 5 (1118%o),
clasa 7 (719%o), clasa 9 (692%o), clasa 6 (683%o), clasa 2 (681%o). Dupa regiuni pe clase la sud
avem urmatorul clasament: clasa 5 (1279%o), clasa 9 (1130%eo), clasa 3 (958%o), clasa 7 (921%o),
clasa 8 (812%o); la nord clasa 5 (1396%o), clasa 6 (1273%o), clasa 9 (642%o), clasa 7 (583%o),
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clasa 2 (543%o); la centru clasa 10 (1071%o), clasa 5 (815%o), clasa 2 (728%o), clasa 11 (681%o),
clasa 12 (568%o), (tab. 3.4).
Tabelul 3.4. Adresabilitatea lunara dupa gen

Adresabilitatea feminin(%o) Adresabilitatea masculin (%o)
Luna Centru Nord Sud Total Centru Nord Sud Total
1 96 108 82 95 50 56 28 45
2 101 135 172 132 69 79 108 84
3 86 115 107 100 71 83 51 68
4 52 101 163 100 42 66 88 62
5 15 59 82 47 6 13 46 20
9 103 38 115 90 77 36 71 65
10 78 31 85 68 48 43 80 56
11 73 49 127 84 52 46 60 53
12 71 38 79 65 37 79 37 48
Total 675 674 1011 781 454 502 570 501

Adresarile la punctul medical pe clase dupa gen feminin total pe tara am constatat, ca
prevaleaza in urmatoarele clase: clasa 5 (1189%o), clasa 9 (1089%o), clasa 2 (869%o), clasa 7
(813%o), clasa 10 (811%o).

Adresirile la punctul medical pe clase dupa gen feminin pe regiuni constata, ca la sud
prevaleaza 1n urmatoarele clase: clasa 9 (1868%o), clasa 3 (1579%o), clasa 8 (1225%o), clasa 5
(1212%o0), clasa 2(1098%o). La nord avem urmatorii indicatori: clasa 5 (1500%o), clasa 6
(1462%o0), clasa 9 (1063%o0), clasa 3 (722%o), clasa 7 (559%o) si respectiv centru: clasa 10
(2333%o0), clasa 2 (1000%o), clasa 5(939%o), clasa 1(814%o), clasa 7(740%o).

Frecventa pe clase la punctele medicale a baietilor total pe tara este urmatoarea: clasa
5 (1057%o), clasa 6 (684%o), clasa 7 (602%o), clasa 2 (505%o), clasa 4 (476%o).

Frecventa lunari la punctele medicale a baietilor pe regiuni este urmatoarea: la sud
clasa 5 (1357%o), clasa 1(735%o), clasa 7 (688%o), clasa 6 (677%o), clasa 3 (552%o); nord: clasa 5
(1310%o), clasa 6 (1150%o), februarie (800%o), clasa 7(61%o5), clasa 8(500%o) si la centru: clasa
5 (729%o), clasa 11 (588%o), clasa 2(551%o), clasa 7 (533%o), clasa 6 (489%o) (tabelul 3.5).
constituind 0,86.

Adresdrile elevilor pe parcursul anului de studii ne arata, in republica din familiile
temporar dezintegrate (708%o) este mai mare ca in familiile complete (604%o) cu 104%o. in
familiile temporar dezintegrate s-au adresat mai des din regiunea de sud a tarii (844%o), la acelasi
nivel este adresabilitatea in regiunea de nord (648%o) si sud (653%o). Analizand adresarile
elevilor din familiile temporar dezintegrate in total lunar am constatat, ca un nivel mai sporit al

adresabilitatii s-a stabilit In februarie (129%o), aprilie (101%o), martie (89%o), ianuarie (81%o),
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noiembrie (76%o). In centru mai sporit este adresabilitatea in lunile februarie (152%o), noiembrie
(125%o), 1anuarie (112%o), aprilie (94%o), octombrie (89%o). La sud mai sporita este morbiditatea
in luna aprilie (111%o), februarie (107%o), septembrie (89%o), martie si octombrie (84%o). La
nord adresarile prevaleaza in lunile februarie (133%o), martie si aprilie (98%o), decembrie (91%o),
ianuarie (80%o).

Tabelul 3.5. Adresabilitatea pe clase dupa gen

Adresabilitatea - feminin (%o) Adresabilitatea - masculin (%o)

Clasa | Centru | Nord Sud Total Centru Nord Sud Total
1 814 538 667 721 179 318 735 358
2 1000 346 1098 869 551 800 278 505
3 221 722 1579 552 415 269 552 417
4 711 348 351 490 469 407 520 476
5 939 1500 1212 1189 729 1310 1357 1057
6 629 1462 417 667 489 1150 677 684
7 740 559 1091 813 533 615 688 602
8 623 515 1225 786 429 500 444 450
9 547 1063 1868 1089 424 200 410 350
10 2333 516 0 811 125 43 0 65
11 733 444 556 587 588 333 250 409
12 694 286 947 681 444 250 200 318

Total 675 674 1011 781 454 502 570 501

La nivel de regiuni s-a constatat, ca rata adresarilor pe parcursul anului de studii a
elevilor din familiile complete predomina la sud, centru, apoi nord. Elevii din familiile complete
se adreseaza mai frecvent la medic in lunile februarie, septembrie si martie. Pe parcursul anului
de studiu la sud adresarile mai intense sunt in lunile februarie, aprilie si noiembrie, la centru
adresabilitatea e mai inaltd in lunile septembrie, martie, februarie, iar la nord in luna martie,
februarie, ianuarie (tab. 3.6). Nivelul morbiditatii intre luni a elevilor din familiile temporar
dezintegrate si complete denotd o corelatie puternica intre fenomene, constituind 0,79.

Adresdrile elevilor din familiile temporar dezintegrate si complete pe clase ne indica o
variabilitate inaltd si anume la elevii din familiile temporar dezintegrate, intre regiuni un nivel
mai sporit este in sud (653%o) si nord (648%o), la centru (190%o). in total pe clase pe regiuni la
elevii din familiile temporar dezintegrate avem un nivel mai sporit in clasa 9 (1080%o), clasa 6
(1033%o), clasa 5 (1000%o), clasa 7 (747%o), clasa 10 (645%o). La sud se adreseaza mai frecvent
clasa 3 (1833%o), clasa 9 (1118%o), clasa 5 (1000%o), clasa 7 (714). La nord morbiditatea in clase
prevaleaza in clasa 6 (2063%o), clasa 5(938%o), clasa 9 (870%o), clasa 11 (714%o), clasa 7
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(576%0). La centru se adreseaza mai frecvent in clasa 9-a (1278%o),

5-a (1133%o), clasa 2-a (1000%o), clasa 7-a (958%o).

Tabel 3.6 Adresabilitatea elevilor din familiile complete si temporar dezintegrate pe

parcursul anului

clasa 10-a (1200%o), clasa

Morbiditatea la elevii din familiile complete Morbiditatea la elevii din familiile temporar
(%0) dezintegrate (%o)
Luna | Centru Nord Sud Total Centru Nord Sud Total
1]61 27 54 64 112 80 57 81
2| 65 28 161 97 152 133 107 129
3(76 32 77 81 85 98 84 89
4| 34 23 136 71 94 98 111 101
5|6 13 77 34 22 30 42 32
991 13 106 84 85 34 73 63
10 | 54 14 81 60 89 30 84 67
11| 44 14 115 64 125 53 57 76
12 | 45 11 70 50 80 91 38 69
Total | 476 175 878 604 844 648 653 708

Adresabilitatea elevilor din

familiile complete comparand pe clase intre regiuni,

constatam un nivel mai sporit la sud, nord apoi centru. Total pe tarda ¢ mai frecventa

adresabilitatea in clasa 5-a, clasa 2-a si clasa 7-a. In regiunea de sud morbiditatea este mai inalta

in clasa 5-a, clasa 9-a si clasa 7-a. In regiunea de nord — clasa 5-a, clasa 2-a si clasa 7-a. In

regiunea de centru morbiditatea la nivel de adresari este mai sporita in clasa 10-a, clasa 5-a, clasa

2-a (tab. 3.7).

Tabelul 3.7. Adresabilitatea elevilor din familiile complete si temporar dezintegrate pe clase.

Morbiditatea la elevii din familiile complete Morbiditatea la elevii din familiile temporar
(%0) dezintegrate (%o)

Clasa | Centru Nord Sud Total Centru Nord Sud Total
1 384 286 906 455 514 353 500 539
2 681 900 978 813 1000 269 344 429
3 242 467 667 382 500 429 1833 768
4 554 345 462 479 636 429 429 487

5 742 2095 1425 1181 1133 938 1000 1000

6 444 529 600 508 895 2063 480 1033
7 535 593 1042 712 958 576 714 729
8 427 486 932 615 815 542 538 636

9 330 523 1140 569 1278 870 1118 1080
10 1000 138 0 342 1200 520 0 633
11 622 250 522 477 900 714 143 645
12 500 263 833 538 800 263 100 409
Total 369 535 878 604 190 648 653 708

Din diagramele din anexa 9 pentru regiunile din nord, centru, sud se observa niste

concluzii evidente, practic uniforme pe tara si anume dupa gen constatim, ca adresarile la
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punctul medical sunt mai frecvente la eleve atit pe parcursul anului cit si intre clase, dar daca
comparam elevii din familiile complete cu familiile temporar dezintegrate, preponderent se
adreseaza elevii din familiile temporar dezintegrate.

Prin analiza structurii adresarilor (tab. 3.8) la punctul medical s-a constatat, ca pe I loc
sunt plasate ,,Bolile aparatului respirator” in toate cele 3 regiuni ale republicii: Nord — 50%o,
Centru — 30,16,%o0, Sud -28,09%o. Pe locul II sunt plasate ,,Bolile aparatului digestiv”’: respectiv
Centru — 28,55%o, Sud — 21,29%o, Nord — 15,9%o. Pe locul III sunt plasate bolile sistemului
nervos: Sud — 18,25%o, Nord — 8,96%o, dar la Centru — simptome, semne si rez. anormale ale
inv.clin. si de lab. — 13,11%o. Pe locul IV —la Sud sunt plasate ,,Bolile pielii si a tesutului celular
subcutanat” -15,74%o, la Nord — bolile sistemului osteo-articular, ale muschilor, tesutului
conjunctiv — 6,65%o, la Centru — leziunile traumatice, otraviri si alte consecinte a cauzelor
externe — 6,10%o. Pe locul V la Sud se plaseaza bolile aparatului genito-urinar — 8,94%o, la
Centru — bolile sistemului nervos — 5,75%o si la Nord — ,,Bolile pielii si tesutului celular
subcutanat” — 4,91%0. Pe locul VI la Centru se plaseaza ,Bolile pielii si tesutului celular
subcutanat” — 5,03%0, La Nord — bolile infectioase parazitare — 4,62%o0 si la Sud — bolile
aparatului circulator — 3,22 %o.

Tabelul 3.8. Structura adresirilor la punctul medical

N/0 CENTRU | NORD | SUD
1 Bolile aparatului respirator
30,16%o | 50%o | 28,09%o
5 Bolile aparatului digestiv
28,55%o 15,9%o | 21,29%o

Simptome, semne si rez.

’ .7, Bolile sistemului nervos
3 anormale ale inv.clin. si de lab.

13,11%o 8,96%0 18,25%o

Lez. traum.,otrav. si alte cons.a Boli a sist. ostio-art., ale Bolile pielii si
4 cauz.ext mus., tes. conj. tesut. cel subcut.
6,10%o 6,65%0 15,74%o

Bolile infectioase si

Bolile sistemului nervos Bolile aparat. genito- urinar

5 parazitare
5,75%o 4,91%o 8,94%o
Bolile pielii si tesut. celular Bolile infectioase si . .
> L ’ Bolile aparatului circulator
6 subcut. parazitare
5,03%o0 4,62%0 3,22%o

o Evaluarea lipsei elevilor din institutiile de invatamdnt preuniversitare din familiile
temporar dezintegrate pe caz de boald, structura morbiditatii
Prin evaluarea lipsei elevilor din institutiile de invatdmant preuniversitare din familiile

temporar dezintegrate pe caz de boala (anexa 10), am constatat urmatoarele:
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Analizand media unui caz de boald in zile in republica la fetele din familiile complete
comparativ cu fetele din familiile temporar dezintegrate am constatat, ca o valoare mai sporitd o
au fetele din familiile complete si constituie 6,73+0,23, fata de 6,51+0,53 la fetele din familiile
temporar dezintegrate (95% Ii -0,28-0,15; p<0,0001).

La fetele din familiile complete pe regiuni cea mai sporita valoare este in regiunea de sud
si constituie 7,08+0,42, in zonele de nord 6,4+0,58 si de centru constituie 6,68+0,30.

La fetele din familiile temporar dezintegrate pe regiuni cea mai sporita valoare este in
regiunea de sud si constituie 7,00+0,68, respectiv in zona de nord constituie 6,27+0,60 si In zona
de centru 6,41+0,40 (tab. 3.9).

Tabelul 3.9. Media unui caz de boala in zile la fete

Fete
Familii complete Familii temporar dezintagrate
Numarul | . . Media Numarul . . Media Valoarea p
cazuri Zile/luna ZES cazuri Zile/luna VZES
Centru 174 1163 | 6,68+0,30 63 404 6,41+0,96 p=0,0011
Nord 78 499 6,40+0,58 64 401 6,27+0,90 p=0,3002
Sud 98 694 7,08+0,42 43 301 7,00+0,81 p=0,4417
Total 350 2356 | 6,73+0,23 170 1106 6,51+0,53 p=0,0001

Prin evaluarea mediei unui caz de boala la fetele din familiile complete intre clase din
republicd am stabilit, cd cea mai mare valoare o au urmatoarele clase: cl. ll-a - 7,85+0,95, cl. I-a
- 7,71£0,58, cl. IV-a - 7,42+0,98, cl. V-a - 7,36+0,70, iar la fetele din familiile temporar
dezintegrate o valoare mai sporita s-a stabilit in urmatoarele clase: cl. Xl-a - 8,27+2,75, cl. Vll-a
- 7,74£1,02, cl. IV-a - 7,67+1,54, cl. Vl-a - 7,17+1,14. Comparatia mediei unui caz de boala intre
clase pe republica total la fetele din familiile complete fatd de fetele din familiile temporar
dezintegrate ne-au aritat, ci nu avem o diferenti semnificativa (95% Ii -0,2622- -0,1778,
p<0,0001), dar compararea intre clase atesta o diferentd semnificativa in clasa a V-a (fete familii
complete - 7,36+0,70, fete familii temporar dezintegrate - 5,50+0,55), (95% M -2,27 - -1,45,
p<0,0001) (tab. 3.10).

Evaluarea mediei unui caz de boala la fete intre clase la nivel de regiuni am constatat, ca
in centru intre fetele din familiile complete si fetele din familiile temporar dezintegrate diferente
nu sunt, in regiunea nord s-a constatat o diferenta semnificativa in clasa a IX-a (fete familii
complete - 6,380,60, fete familii temporar dezintegrate 4,67+0,92), (95%, Ii -1,17- -0,25
p=0,0032), in sud nu s-au stabilit diferente.
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Tabelul 3.10. Media unui caz de boala la fete intre clase

Familie completa Familie temporar dezintegrata

Clas Nr. Zile/ Media Nr. Zile/luna Media Valoare p

a luna M=+ES M=ES
1 38 293 | 7,71 £0,58 15 100 6,67 = 0,88 p=0,0001
2 34 267 | 7,85+0,95 15 98 6,53 + 0,90 p=0,0001
3 20 134 6,70 + 0,81 12 80 6,67 + 0,66 p=0,9145
4 24 178 7,42 + 0,98 6 46 7,67 +1,54 p=0,6228
5 22 162 | 7,36+0,70 18 99 5,50 £ 0,55 p=0,0001
6 30 179 | 5,97+0,74 12 86 7,17 £1,14 p=0,0001
7 42 245 | 5,83+0,61 27 209 7,74 + 1,02 p=0,0001
8 46 314 6,83 + 0,89 21 127 6,05+ 0,77 p=0,0001
9 37 236 6,38 + 0,60 12 56 4,67 +0,92 p=0,0001
10 10 71 7,10+ 1,31 4 19 4,75+ 0,85 p=0,0066
11 18 111 6,17 +0,69 11 91 8,27 £2,75 p=0,0043
12 29 166 | 5,72+0,54 17 95 5,59 + 0,62 p=0,4596
350 2356 | 6,73+0,23 170 1106 6,51 +0,32 p=0,0001

Evaluarea mediei unui caz de boald la fete din familiile complete pe luni pe parcursul
anului in republica am stabilit, ca cea mai mare valoare este In urmatoarele luni: V-a - 9,47+1,87,
Xll-a - 7,70+0,62, X-a - 7,56+0,84, 1X-a - 7,46+0,91, car la fetele din familiile temporar
dezintegrate o valoare mai sporitd s-a stabilit in urmatoarele luni: 1X-a - 8,13£1,55, X-a -
7,10+0,84, IV-a - 6,96+0,72, 1lI-a - 6,46+0,74. Comparatia mediei unui caz de boald pe luni in
republica la fetele din familiile complete fatd de fetele din familiile temporar dezintegrate ne
indicd, ca o diferentd semnificativa este in clasa a XII (fete familii complete - 7,70+0,62, fete
familii temporar dezintegrate - 5,10+0,66), (95%, i -3,0881 - -2,1119, p<0,0001) (tab. 3.11).

Tabelul 3.11. Media unui caz de boali la fete pe parcursul anului de studiu

Familie completa Familie temporar dezintegrata
Luna Nr. Zile/luna Media Nr. Zile/luna Media P
1 30 161 5,37 £0,55 10 56 5,60 +1,38 0,450
2 84 511 6,08 + 0,32 50 316 6,32 + 0,66 0,005
3 57 386 6,77 £ 0,55 24 155 6,46 +£0,74 0,040
4 30 189 6,30 + 0,64 24 167 6,96 + 0,72 0,001
5 19 180 9,47+ 1,87 5 28 560+ 121 0,001
9 24 179 7,46 +£0,91 15 122 8,13+ 1,55 0,096
10 48 363 7,56 0,84 20 142 7,10 + 0,84 0,044
11 35 210 6,00 = 0,55 12 69 575+1,17 0,325
12 23 177 7,70 £ 0,62 10 51 5,10 + 0,66 0,0001
Total [ 350 2356 6,73 £0,23 170 1106 6,51+0,32 0,001
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Evaluarea lunara a mediei unui caz de boala pe parcursul anului a fetelor la nivel de
regiuni se constata, ca in regiunea centru intre fetele din familiile complete si fetele din familiile
temporar dezintegrate diferente nu sunt, in regiunea de nord s-a constatat o diferentd
semnificativd in clasa a XII-a (fete familii complete - 7,64+0,85, fete familii temporar
dezintegrate 4,00+0,91), (95%, 11 -4,2149- -3,0606, p<0,0001), in sud nu s-au stabilit diferente.

Analizand media unui caz de boald pe republicd la baietii din familiile complete
comparativ cu baietii din familiile temporar dezintegrate am constatat, ca o valoare mai sporitd o
au baietii din familiile temporar dezintegrate si constituie 7,52+0,53, fata de 7,16+0,32 la baietii
din familiile temporar dezintegrate (95%, Ii 0,274-0,445; p<0,0001).

La baietii din familiile temporar dezintegrate pe regiuni cea mai sporitd valoare este in
regiunea de centru si constituie 8,15+0,40, in zona de sud este de 7,25+0,81 si nord respectiv este
6,91+0,30.

La baietii din familiile complete pe regiuni cea mai sporitd valoare este in regiunea de sud
si constituie 8,45+0,79 respectiv in zona de centru constituie 6,744+0,37 si in zona de nord

6,510,62 (tab. 3.12).

Tabelul 3.12. Media unui caz de boali in zile la baieti

Baieti

Familii complete Familii temporar dezintagrate
. Valoarea p

N3l | 7ite/tuna ;r:;:l Numanl | 7ite/tuna Media

M=DS
Centru 159 1072 6,74+0,37 47 383 8,15+0,96 p=0,0001
Nord 49 319 6,51+0,62 33 228 6,91+0,90 p=0,0194
Sud 75 634 8,45+0,79 36 261 7,25+0,81 p=0,0001
Total 283 2025 7,16+0,32 116 872 7,52+0,53 p=0,0001

Prin evaluarea mediei unui caz de boald la baietii din familiile complete intre clase pe
republicd am stabilit, cd cea mai mare valoare o au urmatoarele clase: III - 9,72+2,80, IV -
8,07+0,83, IX - 7,68+1,14, 1-7,56+0,63, iar la baietii din familiile temporar dezintegrate o
valoare mai sporitad 0 au urmatoarele clase: I - 14,11+£3,58, II - 10,00+3,89, VI - 9,75+1,50, III -
8,71+1,34. Comparand media unui caz de boala intre clase in republica la baietii din familiile
complete fatd de baietii din familiile temporar dezintegrate stabilim, ca o diferentd semnificativa
nu este (95%, Il 0,2749-0,4451; p<0,0001). Evaluarea intre regiuni la baieti intre clase a

demonstrat, ca diferente semnificative nu sunt (tab. 3.13).
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Evaluarea lunard la nivel de tard a mediei unui caz de boald la baietii din familiile

complete 1n decursul anului am stabilit, ca cea mai mare valoare este in urmatoarele luni: aprilie

Tabelul 3.13. Media unui caz de boali la biieti intre clase

Familii complete Familii temporar dezintegrate
Clasa| Nr. Zile/luna Media Nr. | Zile/luna Media Valoarea p
M=DS M=DS

1 34 257 7,56 = 0,63 9 127 14,11 + 3,58 p=0,001
2 20 150 7,50 1,08 7 70 10,00 + 3,89 p=0,013
3 18 175 9,72 £2,80 7 61 8,71 £ 1,34 p=0,374
4 44 355 8,07 £0,83 9 52 5,78 £0,76 p=0,001
5 24 181 7,54 +1,12 10 85 8,50 + 1,95 p=0,079
6 29 194 6,69 +0,77 12 117 9,75+ 1,50 p=0,001
7 28 170 6,07 £ 0,60 10 64 6,40 = 1,00 p=0,222
8 38 232 6,11 £0,50 22 136 6,18 £0,86 p=0,691
9 28 215 7,68 +1,14 10 60 6,00+ 1,15 p=0,001
10 7 25 3,57+0,90 3 14 4,67+ 1,45 p=0,173
11 8 42 5,25+1,50 3 10 3,33+0,67 p=0,067
12 5 29 5,80+ 1,07 14 76 5,43 +£0,73 p=0,400
Total 283 2025 7,16+0,32 | 116 872 7,52 £0,53 p=0,001

- 10,30£2,25, mai - 8,89+2,16, noiembrie - 7,79+0,85, decembrie - 7,46+1,43, ear la baietii din
familiile temporar dezintagrate o valoare mai sporitd s-a stabilit in urmatoarele luni: mai -
12,33+3,33, noiembrie - 9,64+2,20, decembrie - 9,57+0,72, septembrie - 9,25+2,14. Comparatia
mediei unui caz de boala pe luni in republica la baietii din familiile complete fata de baietii din
familiile temporar dezintegrate ne-a aratat, ca o diferenta semnificativa este in luna aprilie (baieti
familii complete - 10,30+2,25, baieti familii temporar dezintegrate - 5,30+0,86), (95%, 11 -6,4938
- -3,5062; p<0,0001)

Tabelul 3.14. Media unui caz de boali la baieti pe parcursul anului de studii

Familii complete Familii temporar dezintagrata

Luna Nr. Zile/luna Media Nr. Zile/luna Media Valoarea
M=DS M=DS p

1 23 160 6,96 £ 0,74 11 55 5,00 + 0,83 p=0,0001
2 68 402 5,91 +0,33 35 235 6,71 + 0,70 p=0,0001
3 57 417 7,32 £ 0,60 18 130 722+ 1,21 p=0,6392
4 27 278 10,30 £ 2,25 10 53 5,30+ 0,86 p=0,0001
5 9 80 8,89 +2,16 3 37 12,33+ 3,33 p=0,0605
9 29 170 5,86 £0,50 8 74 925+2,14 p=0,0001
10 28 195 6,96 + 0,89 13 115 8,85+235 p=0,0001
11 29 226 7,79 £ 0,85 11 106 9,64 +2.20 p=0,0001
12 13 97 7,46 £1,43 7 67 9,57+3,42 p=0,0654
283 2025 7,16 £0,32 116 872 7,52+ 0,53 p=0,0001

Evaluarea lunard a mediei unul caz de boala a baietilor la nivel de regiuni arata, ca in
regiunea centru intre baietii din familiile complete si cei din familiile temporar dezintegrate

diferente nu sunt, In nord s-a constatat o diferentd semnificativd in luna mai (baieti familii
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complete - 4,25+0,75, baieti familii temporar dezintegrate 9,00+0,01), (95%, Ii 4,61-4,88,
p<0,0001), la sud s-au stabilit o diferenta semnificativa in luna ianuarie (baieti familii complete -
9,50+2,25, baieti familii temporar dezintegrate - 3,60:£0,60, (95%, Ii -6,292- -5,509, p<0,0001

Examinand media lipselor pe caz de boala in zile dupa gender am stabilit putin mai
sporitd este la baieti pe parcursul anului, dar intre clase se observa o descrestere de la clasele
incepatoare spre clasele mari. Comparind mediile lipselor pe caz de boala in zile a elevilor din
familiile complete cu elevii din familiile temporar dezintegrate, pe parcursul anului de studii
observdm un nivel mai sporit in lunile martie, aprilie, mai, septembrie si octombrie, dar Intre
clase are loc o diminuare a mediei lipselor de la clasele primare la clasele mari (anexa 9).

Evaluand morbiditatea intre genuri total pe republicd, am constatat ca indicatorii cazurilor
inregistrate la 1000 fete este mai superior fatd de indicatorii inregistrati la baieti care constituie
respectiv 464,29%o si 340,44%o. La fete total pe regiuni am stabilit urmatorii indicatori: centru —
496,86%0, nord — 493,06%0 si sud — 397,18%.. La baieti total pe regiuni avem urmatorul
clasament: centru 397,68%o, urmat de sud 316,24%o si nord cu 270,63 %eo.

Analizand numarul total de cazuri inregistrate la 1000 eleve in total pe republicd am
constatat, cd intre fete un nivel mai sporit este la fetele din familiile complete si constituie
490,88%o, fata de 417,69%o la fetele din familiile temporar dezintegrate.

Comparind regiunile la fetele din familiile complete cel mai inalt nivel s-a stabilit la nord
si constituie 565,22%o0, urmat de centru 498,57%o0 si sud 433,63%0. La fetele din familiile
temporar dezintegrate cel mai inalt nivel s-a stabilit in regiunea de centru si constituie 492,19%.o,
urmat de nord 426,67%o st sud 333,33%o.

Intre baieti total pe republici un nivel mai sporit este la cei din familiile complete si
constituie 344,04%o0, comparativ cu cei din familiile temporar dezintegrate ce constituie
330,48%o. Intre regiuni la baietii din familiile complete un nivel mai sporit s-a inregistrat la
centru si constituie 385,92%o, urmat de sud cu 344,04%o si nord 256,54%o. La baietii din familiile
temporar dezintegrate s-a inregistrat un nivel mai sporit la centru si constituie 443,40%o, urmat
de nord cu 294,64%o si sud 270,68%o (tab. 3.15).

Tabelul 3.15 Numarul cazurilor inregistrate la 1000 elevi

Caz %o
Luna Fete Baieti
Comlet | Incomplet | Total | Complet | Incomplet Total
centru 498,57 | 492,19 | 496,86 | 385,92 443,40 397,68
nord 565,22 | 426,67 | 493,06 [ 256,54 294,64 270,63
sud 433,63 | 333,33 | 397,18 | 344,04 270,68 316,24
total 490,88 | 417,69 | 464,29 | 344,70 330,48 340,44
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In rezultatul analizei numarului abseintismului elevilor pe caz de boala inregistrate pe
parcursul anului scolar la fetele din familiile complete s-a constatat un nivel mai sporit in luna
februarie (117,81%o), martie (79,94%o), octombrie (67,32%o), noiembrie (49,09%o). La fetele din
familiile temporar dezintegrate au lipsit mai des din cauza bolilor in urmatoarele luni: februarie
(122,85%0), martie (58,97%o), aprilie (58,97%o), octombrie (49,14%o) (fig.3.4). Coeficientul de
corelare de dependentd dintre fenomene la fete pe parcursul anului scolar constituie 0,911, ce

denota o corelatie puternica.
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Fig. 3.4. Nivelul morbiditatii pe parcursul anului de studiu la fete
In rezultatul analizei datelor referitor la abseintismul elevilor pe caz de boali, inregistrate
pe parcursul anului de studiu la baietii din familiile complete s-a constatat un nivel mai sporit in
lunile februarie (82,83%o), martie (69,43%o), septembrie (35,32%o), noiembrie (35,32%o), iar la
baietii din familiile incomplete un nivel mai sporit s-a inregistrat in urmatoarele luni: februarie
(99,72%0), martie (51,28%o), octombrie (37,04%o), noiembrie (31,34%o) (fig.3.5.) Coeficientul de
corelare de dependentd dintre fenomene la baieti referitor la lipsa pe caz de boald pe parcursul

anului scolar constituie 0,92, ce denota o corelatie puternica.
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Fig. 3.5. Nivelul morbiditatii pe parcursul anului de studiu la baieti
In rezultatul analizei abseitismului pe caz de boala, inregistrate pe clase, la fetele din
familiile complete s-a constatat un nivel mai sporit in clasa 1-a (883,72%o), clasa 10-a
(666,67%0), clasa 12-a (604,17%o), clasa 6-a (576,92%0), clasa 2-a (566,67%o). Fetele din
familiile temporar dezintegrate au avut o frecventa mai redusa pe caz de boald in clasa 12-a
(809,52%0), clasa 11-a (611,11%0), clasa 5-a (580,65%o), clasa 7-a (529,41%o), clasa 8-
a(477,27%o), (fig.3.6.). Coeficientul de corelare de dependenta dintre fenomene la fete pe clase

constituie - 0,12, ce exprima existenta unei corelatii slabe intre fenomene.
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Fig. 3.6. Nivelul morbidititii intre clase la fete
In rezultatul analizei abseitismului elevilor pe caz de boali inregistrate pe clase la baietii
din familiile complete, s-a constatat un nivel mai sporit in clasa 4-a (530,12%o), clasa 8-a
(436,78%0), clasa 1-a (425,0%0), clasa 6-a (414,29%0), clasa 7-a (394,37%o). La baietii din
familiile temporar dezintegrate s-a constatat un nivel mai sporit in urmatoarele clase: clasa 8-a
(666,67%0), clasa 10-a (608,7%0), clasa 6-a (428,57%0), clasa 10-a (375,0%0), clasa 7-a
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(394,37%o), (fig.3.7). Coeficientul de corelare de dependenta dintre fenomene la baieti intre clase

constituie — 0,18, ce exprima existenta unei corelatii slabe intre fenomene.
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Fig. 3.7 Numarul cazurilor de boala inregistrate la baieti pe clase.

Analizand structura abseitismului elevilor pe caz de boala am constatat, ca ponderea cea
mai inaltd o constituie bolile aparatului respirator-63,22%, dupa care urmeaza bolile infectioase
si parazitare-9,58%, bolile pielii si tesutului celular subcutanat-6,53%, bolile aparatului digestiv-
4,13%, bolile aparatului genito-urinar-3,16%.

3.2. Estimarea nivelului dezvoltirii fizice a elevilor din familiile temporar dezintegrate din

localitatile rurale

Mediul familial influenteaza dezvoltarea fizica a copilului prin faptul, ca 11 asigurd hrana
s1 Tmbracaminte copilului, il fereste de pericole, 1i lasd timp de joacd; ii creaza conditii cat mai
bune de odihna si se Ingrijeste de sdnatatea lui, 1i formeaza copilului primele deprinderi de igiena
personala si sociald si 1l obisnuieste sd utilizeze factorii naturali (apa, aerul, soarele) pentru
bunastarea organismului [133, 141].

Intru estimarea nivelului dezvoltarii fizice a elevilor din familiile temporar dezintegrate
din localitatile rurale s-a realizat un studiu pe un lot de 1181 de elevi cu virsta cuprinsa intre 7-19
ani din centu, nord si sud al republicii mediul rural (anexa 11).

e Evaluarea masei corporale a elevilor din familiile temporar dezintegrate

Analizand mediile masei corporale dupa gen am constatat urmatoarele: mediile aritmetice

a masei corporale la fete sunt in crestere in familiile complete de la 7 ani 23,3+1,30 kg si creste

pana la 56,67+1,45 kg la 19 ani respectiv, centru - fete din familii complete de la 24,88+1,04 kg
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la 8 ani pana la 56,24+1,78 la 19 ani, nord — de la 24,57+£2,52 kg la 7 ani pana la 57,00+0,00 la
19 ani si la sud — de la 22,04+0,68 kg la 7 ani pana la 58,10+3,36 kg la 19 ani. In familiile
temporar dezintegrate, la 7 ani, fetele au o medie a masei corporale de 22,75+0,75 kg si creste
continuu, in diferite ritmuri a perioadei de dezvoltare, pana la 55,12+1,73 kg respectiv, centru -
fete din familii temporar dezintegrate de la 21,20+0,00 kg la 7 ani pana la 54,87+1,98 la 19 ani,
nord — de la 24,0042,12 kg la 7 ani pana la 57,00+0,00 la 19 ani si la sud — de la 22,37+0,67 kg
la 7 ani pana la 60,70+206 kg la 19 ani.
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Fig. 3.8. Dependenta valorii medii a masei corporale de Vvirsta la fete.

Se observa perioade de stagnare a cresterii masei corporale la varsta de 10-11 ani si 14-16
ani la fetele din familiile complete si corespunzitor la perioadele de dezvoltare a fetelor din
familiile temporar dezintegrate. Dupd o comparare a valorilor mediei aritmetice dintre loturile
luate in studiu am obtinut, cd greutatea corporala a fetelor de 7, 8, 13, 14, 15, 16, 17, 19 din
familiile temporar dezintegrate sunt nesemnificativ mai mici ca cea a fetelor de aceiasi varsta din
familiile complete. La virsta de 9, 10, 11, 12, 18 la fetele din familiile temporar dezintegrate au o
masad corporald nesemnificativ mai mare ca fetele de aceeasi varstd din familiile complete
(fig.3.8).

La o comparare a mediilor aritmetice pentru varstele din studiu cu Standardele dezvoltarii
fizice a elevilor din Republica Moldova spatiul rural s-a obtinut, cd masa corporala a lotului din
studiu este mai mare ca standardele pentru varstele de 7-15 ani atit pentru fetele din familii

complete cat si pentru cele din familii temporar dezintegrate.
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La baietii din familiile complete are loc o crestere a masei corporale de la 22,61+0,65 kg
la virsta de 7 ani, pana la 63,3344,82 kg la varsta de 19 ani. Pe regiuni avem urmatorii parametri
a greutatii corporale: centru — de la 30,91kg+2,14 kg la 8 ani pana la 69,1 043,17 kg la 19 ani,
nord — de la 22,00+2,00 kg la 7ani pana la 62,00+2,00 kg la 19 ani, sud — de la 22,74+0,73 kg la
7 ani pana la 25,60+0,00 kg 1 a19 ani.

La cei din familiile temporar dezintegrate are loc o crestere continud a masei corporale de
la 25,45+1,80 kg la 7 ani pana la 66,72+2.,44 kg la 19 ani. Comparand mediile masei corporale
intre regiuni am obtinut urmatoarele rezultate: centru — de la 23,80+0,0 kg la 7 ani pana la
72,3843,8 kg la 19 ani, nord — de la 29,33+5,55 kg la 7 ani pana la 60,00+£2,80 kg la 19 ani si la
sud —24,01+1,61 kg la 7 ani pana la 71,00+0,00 kg la 19 ani.
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Fig. 3.9. Dependenta valorii medii a masei corporale de virsti la biieti.

Dupa o comparare a valorilor medii aritmetice a masei corporale dintre loturile luate in
studiu am constatat, ca la toate varstele baietilor din familiile temporar dezintegrate sunt mai
mare cu exceptia varstei 9,12 si 18 ani, unde este nesemnificativ mai mica (fig. 3.9).

Comparand mediile masei corporale intre genuri de la 7 ani pana la 19 ani am constatat,
ca la fete mediile masei corporale, incepand cu varsta de 7 ani, cresc lent pana la varsta de 13 ani
si apoi are loc o stagnare la varstele de 14,15, 16 ani si apoi o usoard nesemnificativa crestere. La
baieti mediile masei corporale de la 7 ani pana la 14 ani sunt in crestere, la varstele de 15 si 16
ani se observa o stagnare, dar de la virsta de 17 ani pana la virsta de 19 ani are loc o crestere
brusca in mediu cu 7-14 Kkg.

e Evaluarea taliei elevilor din familiile temporar dezintegrate
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La fetele din familiile complete la virsta de 7 ani media taliei este de 121,07£1,69 cm si
creste continuu cu virsta pani la 164,24+1,75 cm la 19 ani. Intre regiuni avem urmitoarea
variatie a mediei taliei si anume la centru — fetele din familiile complete sunt de la 125,7+1,36
cm la 8 ani pana la 162,96+1,67 cm la 19 ani, nord — de la 123,71£2,53 ¢cm pana la 159,00+ 0,00
cm si la sud — de la 118,43+1,89cm pana la 170,00+5,40 cm la 19 ani .

La fetele din familiile temporar dezintegrate la virsta de 7 ani media taliei creste de la
122,29+1,28 cm, are loc o crestere pand la 163,44+1,64 cm la 19 ani. Comparand datele din
studiu dupa regiuni respectiv am obtinut urmatoarele valori: la centru — de la 123,00+0,00 cm la
7 ani pana la 162,5cm + 2,0lcm la 19 ani, nord — de la 122,00cm £ 2,12cm la 7 ani pina la
166,50+£0,50cm la 19 ani si sud - de la 122,33+1,83 cm la 7 ani pand la 166,00+4,00 cm la 18
ani (fig.3.10).

Comparand mediile taliei fetelor din familiile temporar dezintegrate cu a fetelor din
familiile complete s-a stabilit, cd indicii difera nesemnificativ, avem o crestere la virsta de
7,8,12,14,15,18 ani si putin mai inferiori la varstele de 9,10,11,13,16,17,19 ani.
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Fig. 3.10. Dependenta valorii medii a taliei de virsta la fete
In familiile complete talia la baieti este intr-o continui crestere de la 121,55+0,99 cm la 7
ani pana la 174,56+£1,46 cm la 19 ani [1]. Dupa regiuni se mentin aceleasi caracteristici de o
continua crestere si avem urmatorii parametri: centru — de la 129,71+2,18 c¢cm la 8 ani pana la
175,23+1,85 cm, nord — de la 123,50+2,50 cm la 7 ani pana la 175,504+0,50 cm la 19 ani si sud —
de la 121,11£1,10 cm la 7 ani pana la 168,00+0,00 cm la 19 ani.
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In familiile temporar dezintegrate talia la baieti este intr-o crestere de la 123,09+2,30 cm
la 7 ani pana la 175,61+6,1cm la 19 ani. Dupa regiuni avem urmatorii indicatori: centru — de la
121,00£0,00 cm la 7 ani pana la 177,63+3,54 cm la 19 ani, nord — de la 129,0045,77 cm la 7 ani
pana la 171,75+1,93 cm la 19 ani si la sud — de la 120,86+2,38 cm la 7 ani pana la 183,00+0,00
cm la 19 ani.

Comparand valorile mediilor taliei baietilor din familiile temporar dezintegrate si din
familiile complete am stabilit, ca sunt nesemnificativ mai mari la varstele 7,8,11,13,16,18,19 ani
si putin mai mici la varstele de 1a 9,10,12,14,15,17 ani (fig. 3.11).
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Fig. 3.11. Dependenta valorii medii a taliei de visti la baieti
e Evaluarea mediei indicelui de masd corporald a elevilor din familiile temporar
dezintegrate

Media indicelui de masa corporali la fetele din familiile complete creste de la 15,77+0,48
la virsta de 7 ani pana la 21,02+0,49 la 19 ani. Pe regiuni centru — de la 15,704+0,49 la 8 ani pana
la 21,18+ 0,61 la 19 ani, nord — de la 15,81+£0,91 la 7 ani pana la 22,54+0,00 la 19 ani, sud — de
la 15,7240,42 la 7 ani pana la 22,75+2,07 la 19 ani si o descrestere pana la 20,10+0,72 la 19 ani
(fig. 3.12).

Media indicelui de masa corporala la fetele din familiile temporar dezintegrate este in
crestere de la 15,8+0,33 kg la 7 ani pana la 21,91+0,48 la 18 ani si o descrestere la 19 ani pana la
20,63+0,61. Pe regiuni avem urmatorii indicatori care la fel sunt in crestere: centru — de la
14,01+0,00 la 7 ani pana la 20,75+0,67, nord — de la 16,03+0,93 pana la 20,21+1,93 la 19 ani,
sud — de la 14,934+0,27 la 7 ani pana la 22,11+ 1,14 la 18 ani.
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Fig. 3.12. Dependenta IMC de virsta la fete

Media indicelui de masa corporald la baietii din familiile complete pe varste este in
crestere de la 15,30+0,41 kg la 7 ani pana la 20,66+1,44 la 19 ani. Pe regiuni am obtinut practic
niste indicatori identici: centru — de la 18,28+0,95 la 8 ani pana la 22,47+0,83 la 19 ani, nord —
de la 14,39+0,73 la 7 ani pana la 20,13+0,54 la 19 ani, sud — de la 15,50+0,46 la 7 ani pana la
21,20kg + 0,00kg la 19 ani.

Media indicelui de masa corporald la bdietii din familiile temporar dezintegrate este in
crestere de la 16,61kg + 0,76 la 7 ani pand la 21,6040,60 la 19 ani. Pe regiuni avem urmatorii
indicatori: centru — de la 16,25+0,00 la 7 ani pana la 23,00+0,80 la 19 ani, nord — de la
17,43+2,81 la 7 ani pana la 20,30+0,55 la 19 ani, sud — de la 16,31+£0,57 la 7 ani pana la
21,20+0,00 la 19 ani (fig. 3.13).
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Fig. 3.13. Dependenta IMC de vista la baieti

o Evaluarea dezvoltarii fizice prin aprecierea capacitatii vitale a plamanilor

Datele spirometrice care port fi efectuate, cel mai complex caracterizeaza dezvoltarea
organelor de respiratie, gradul de crestere a volumului si elasticitdtii  cutiei toracice si
antrenamentul functional al respiratiilor, capacitatea vitald a plamanilor (cm?).

Fetele din familiile complete au la virsta de 7 ani o medie a capacitatii vitale pulmonare
de 928,57+60,61 cm® si creste continuu pana la virsta de 19 ani, ajungind la 2468,42 + 94,30
cm?. Intre regiuni capacitatea vitala pulmonara are urmatoarele valori: centru la 8 ani este de
1277,78+128,81 cm?, fiind in crestere pana la virsta de 19 ani si constituie 2471,43 + 79,44 cm?,
nord — de la 7 ani 1028,57 £ 77,81 cm?® pana la 2500,00+ 0,00 cm® la 19 ani, sud — la 7 ani
828,57 + 80,81 cm? pana la 2450,00 £ 396,86 cm? la 19 ani.

Fetele din familiile temporar dezintegrate la virsta de 7 ani au o medie a capacitatii vitale
de 1014,29+ 67,01 cm?, care la fel este in crestere si ajunge la 2533,33 + 167,50 cm? la 19 ani
(fig.3.14). Pe regiuni avem urmatoarele valori: centru — de la 7 ani 400,00 + 0,00 cm® pana la
2614,29 £ 200,51 cm? la 19 ani, nord — de la 1100,00 + 108,01 cm? la 7 ani pana la 2250,00 +
250,00 cm? la 19 ani, sud —la 7 ani 1044,44 + 60,35 cm? pina la 2233,33 + 120,19 cm? la 19 ani.
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Fig. 3.14. Dependenta indicatorului de spirometrie de Vvirsti la fete

La baieti datele capacitatii vitale pulmonare sunt mai mari ca la fete si diferenciaza
crescator o data cu cresterea varstel. In familiile complete la 7 ani este 1036,36+45,27 cm? si
creste pana la 3410,00+168,95 cm?® la varsta de 19 ani, regional pe tard la baietii din familiile
complete: centru — constituie 1485,7£162,46 cm® la virsta de 8 ani si creste pana la
3300,00+£223,61 cm?® la virsta de 19 ani, nord — de la 950,00+50,00 cm® la 7 ani pana la
3800,00+200,00 cm?® la 19 ani, sud — de la 1055,56+53,00 cm? la 7 ani pana la 3400,00 + 0,00
cm? la 19 ani.

Baietii din familiile temporar dezintegrate au o medie a capacitatii vitale pulmonare de
1272,73 + 93,51 cm? la 7 ani care creste continuu pana la 4322,22+451,78 cm? la 19 ani (fig.
3.15.), regional pe tard la baietii din familiile temporar dezintegrate: centru — la 7 ani
1600,00+0,00 cm® care creste pana la 4975,00+810,74 cm?® la 19 ani, nord — la 7 ani este de
1366,67+133,33 cm? si creste pana la 3450,00+327,84 cm?® la 19 ani, sud — de la 1185,71£126,17
cm? pina la 5200,00 + 0,00 cm? la 19 ani.
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Fig. 3.15. Dependenta indicatorului de spirometrie de virsti la baieti

e Evaluarea indicatorilor fortei musculare (dinamometria) la fete si baieti
Dinamometria manei drepte la fete din familiile complete inregistreaza medii la
7,434+0,48 kg la 7 ani cu o crestere continud pana la 30,11+1,78kg la 19 ani, la fetele din familiile
temporar dezintegrate variazi de la 8,14 la 7 ani pana la 51,20 la 19 ani. In familii temporar
dezintegrate la fete au o fortd musculard mai mare la mana dreapta fatd de cele din familiile
complete la varstele de 7,8,9,11,14,16,18,19. La virsta de 18 ani intre fetele din familii complete
(26,00+0,95kg) fata de fetele din familiile temporar dezintegrate (29,45+1,11 kg) se depisteaza o

diferenta semnificativa (95%, 11 2,726-4,173, p<0,0001) a dinamometrei la mana dreapta.
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Figura 3.16. Dinamometria mina dreapta fete
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Dupa datele dinamometriei la mana stanga s-a constatat, ca fetele din familiile complete
de 7 ani au forta musculara statica de 7,14+0,47 kg cu o crestere continua a ei pana la varsta de
19 ani, cand atinge valori de 25,79+1,01 kg. In familiile temporar dezintegrate la varsta de 7 ani
fetele au o fortd musculard de 6,36+0,25 kg care odata cu varsta sporeste pana la 26,00+1,26 kg
la 19 ani. Conform datelor, media fortei musculare la mana stanga pe varste la fetele din familiile

complete si familiile temporar dezintegrate nu s-au obtinut diferente semnificative.

60,00

50,00 //.

30,00 /
20,00 | /./-

e
e
1000 p——m=m_"

B
o
=
S

FORTA MUSCULARA, KG

0,00
7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19
Virsta, ani
——Familii complete Familii temporar dezintegrate

Figura 3.17. Dinamometria mina stinga fete
Baietii din familiile complete au o forta musculara la mana dreapta de 9,27+0,71 kg la 7
ani care creste pind la 51,20+3,04 kg la 19 ani. La mana dreapta o fortd musculard mai mare au
baietii de virsta de 8,9,11,12,13,14,16,17 ani, mai mica fiind la virsta de 7,10,15,18,19 ani. La
virsta de 16 ani o diferentd semnificativa mai mare este intre bdietii din familiile complete
(34,75+2,70 kg) fata de cei din familiile temporar dezintegrate (41,50+1,69 kg), (95%, Ii 5,011-
8,488,p<0,0001).
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Figura 3.18. Dinamometria mina dreapta baieti

Forta musculara a manii stangi a baietilor de 7 ani din familiile complete este in medie de

8,36+0,73 kg si creste pana la 40,00+2,98 kg la 19 ani. Baietii din familiile temporar dezintegrate

au o medie a dinamometriei la 7 ani de 8,09+0,78 kg, care sporeste pana la 41,78+2,17 kg la 19

ani.
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Figura 3.19. Dinamometria mina stanga baieti

Diferente semnificative, total pe republicad, a fortei musculare a manii stangi si manii

drepte la baieti si fete din familii temporar dezintegrate si complete nu s-au mentionat, pe varste

avem diferente la 18 ani fete mana dreapta si 16 ani baiti mana dreapta.
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Comparand, total, indicatorii fortei musculare a manii stangi a baietilor si a fetelor am
constatat ca avem urmatoarele medii si anume: la mana stanga fetele la varsta de 7 ani au o
valoare de 6,75+0,26 kg care este in crestere pana la varsta de 19 ani si constituie 25,85 kg, la
baieti valorile medii a fortei musculare la mana stanga la 7 ani este de 8,23+0,52 kg care pana la
varsta de 19 ani atinge valoarea de 42,94+1,84. Total indicatorii fortei musculare la mana dreapta
la fete la varsta de 7 ani constituie 7,78+0,32 kg care pana la varsta de 19 ani atinge valoare de
30,32+1,3 kg. La mana dreaptd la baieti la varsta de 7 ani forta musculard constituie 8,23+0,52
kg care este in crestere pana la varsta de 19 ani si constituie 42,94+1,8 4kg. In concluzie am
putea mentiona ca, valorile medii a fortei musculare cit la mana stangd atat si mana dreapta la
baieti sunt cu mult mai superioare ca la fete.

,,Caracteristica detaliata a parametrilor dezvoltarii fizice (talia, masa corporala si indicele
masei corporale, spirometria, dinamometria manii drepte si stangi) , pentru regiunile sud, centru,
nord comparand indicatorii elevilor din familiile complete cu indicatorii elevilor din familiile
temporar dezintegrate dupa gen, pe varste, pe parcursul anului de studii, ca rezultat am putea
mentiona cd indicatorii In majoritatea regiunilor au o caracteristica similard cu mici exceptii la
diferite varste a elevilor din familiile complete fatd de cei din familiile temporar dezintegrate si

perioade a anului de studii” [86].

3.3. Evaluarea dezvoltarii fizice a elevilor conform standardelor intervalurilor sigmatice

Pentru a determina dezvoltarea fizica a fiecarui elev, s-a stabilit incadrarea lor in clasele
sigmale ale taliei si greutatii. Conform datelor din studiu. s-a constatat, ca elevi de 7-19 ani,
reprezentand 61,8% din elevii familiile temporar dezinegrate si 51,6% din elevii din familiile
complete, reprezintd o dezvoltare fizicd armonioasa (talia si greutatea s-au incadrat in aceleasi
clase sigmale). Baietii din familiile temporar dezintegrate reprezintd un procentaj de 49,8% iar
cei din familiile complete 48,3%, respectiv fetele reprezinta 50,2% si 51,7%.

Elevii cu dezvoltare fizicd armonioasd, cu indicatori sub limitele normei din familiile
temporar dezintegrate, reprezinti 26,1%, iar cei din familiile complete 30%. In dependenta de
gender, fetele din familiile temporar dezintegrate detin 24,8%, iar baietii — 26,9%, elevii din
familiile complete respectiv — 25% si 30,2%. Elevii cu dezvoltare fizicd armonioasa cu indicatori
sub limitele normei din familiile temporar dezintegrate reprezinta un procentaj mai mare in
comparatie cu cei din familiile complete cu 3,9%.

Elevii din familiile temporar dezintegrate cu o dezvoltare fizica armonioasa cu indicatorii

in limitele normei, reprezinta un procentaj de 56,6% , iar cei din familiile complet — 59,5%, ceea
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ce ar constitui un procentaj mai mare fatd de cei din familiile temporar dezintegrate cu 2,9%.
Fetele din ambele loturi au un procentaj mai mare fata de baieti.

Elevii cu o dezvoltare fizica armonioasa cu indicatori peste limitele normei, reprezinta
16,6% din familiile temporar dezintegrate si 8,6% din familiile complete. Baietii din familile
temporar dezintegrate reprezentand un procentaj de 23,1% fiind mai major fatd de cei din
familiile complete cu 11%.

Dezvoltare fizica disarmonioasd a elevilor din familiile temporar dezintegrate este
reprezentata de un numar de 134 elevi (38,2%), dintre care — 87 (64,9%) fete si 47 (35,1%)
baieti, respectiv cei din familiile complete reprezinta 225 elevi (48,3%), dentre care — 121
(53,8%) fete si 104 (46,2%) baieti (fig.3.20).

Fetele cu dezvoltare disarmonioasa cu surplus de greutate constituie un procent sporit, iar
dezvoltarea subponderald se deceleaza int-un procentaj mai major la fete fatd de biaietii din
familiile temporar dezintegrate. Dezvoltare disarmonioasd supraponderala si subponderald s-a

decelat intr-un procentaj mai major la elevii din familiile complete.
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Figura 3.20. Distributia procentuali a elevilor cu dezvoltarea armonioaséi/disarmonioasi
Majoritatea elevilor cercetati, 50,2% sunt subponderali, cu IMC intre valorile de referinta
ale OMS 13,1-17,3 greutatea corporala fiind mai mica decéat cea normala pentru talie (tab. 3.16).
Din ei fetele din familiile temporar dezintegrate constituie 49,5%, iar baietii — 58,1%, cei din

familiile complete respectiv — 50,6% si 42,7%.
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Tabelul 3.16. Repartizarea elevilor in functie de IMC

Total Familii temporar dezintegrate Familii complete

Starea de nutritie % F M F M
n % n % n % n %
SubponderaPllltate 26 8 41 5 3.2 3 12 5 23

severa

Subponderali 50,2 97 49,5 90 58,1 124 50,6 94 427
Normoponderali 32,3 66 33,7 38 245 87 35,5 78 35,4
Supraponderali 11 21 10,7 15 9,7 25 10,2 29 13,2
Obezi 3.9 4 2,0 7 4,5 6 2,4 14 6,4
Total elevi 100 196 100 155 100 245 100 220 100

Elevii subponderali sunt in procent de 50,2%, indicele masei corporale este intre valorile
de referinta ale OMS 15,4-21,8. Elevii normoponderali din familii temporar dezintegrate
constituie 32,3%, dintre care fetele normoponderale constituie — 33,7%, iar baietii — 24,5%,
respectiv cei din familiile complete detin un procent de 35,5%, din ei fetele — 35,4%, iar baietii —
35,4%, greutatea corporala fiind normala pentru inaltime (tab. 3.16) [2].

Supraponderalii detin un procent de 11%, adica greutate corporald fiind mai mica decat
cea normald pentru Tnaltime. Obezii constituie 3,9% fatd de cei cu un IMC subponderal sever ce

detin un procentaj de 2,6%.
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Figura 3.21. Distributia procentuali a elevilor in functie de IMC
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Comparativ pentru cele doud gendere, fetele de 7-19 ani sunt mai frecvent
normoponderale versus bdietilor cu 4,7%, si cu subponderabilitate severa cu 0,5% versus
baietilor (fig. 3.21).

Baietii de 7-19 ani sunt mai frecvent supraponderali versus fetelor de aceeasi varsta cu
1%. Baietii sunt mai frecvent obezi comparativ cu fetele cu 3,2% si subponderali cu 0,4%.

Elevii normoponderali predomina in perioada de varsta 8 ani si 14-15 ani din familiile
temporar dezintegrate si 8 ani si 13-18 ani in familiile complete. Elevii subponderali din familiile
temporar dezintegrate sunt mai frecventi in perioada 9-13 ani si 16-19 ani si respectiv 7 ani, 11-
12 ani si 16 ani la cei din familiile complete. Supraponderalii sunt mai frecventi in perioada de 9-
10 ani si 15-16 ani la elevii cuprinsi in studiu. Elevii obezi se deceleaza intr-un procent mai mare
in familiile complete la varsta de 9-12 ani printre baieti in 13,4% (tab. A11.3).

O multitudine de studii au determinat cresterea frecventei supraponderabilitatii si
obezitatii la copii si adolescenti. De asemenea, Se evidentiaza o crestere a factorilor de risc la
boli cardiace, cum ar fi supraponderarea, obezitatea si un stil de viata nesanogen, ca
sedentarismul, fumatul, obiceiuri alimentare nesanatoase, consumul de alcool.

In contintinuare am analizat distributia elevilor in grupele de sanitate in rezultatul
examenului medical complex (tab. 3.17). In rezultatul examenului medical complex a elevilor
din familiile temporar dezintegrate in comparatie cu elevii din familiile complete s-a constatat,
ca ponderea elevilor din familiile temporar dezintegrate in grupa l-a de sanatate este mai mica
(21,4%) fatad de elevii din familiile complete (28,4%) cu 7,0% (95%, If -3,25-16,51, p=0,177), in
grupa a Ill-a de sandtate mai mare este ponderea elevilor din familiile temporar dezintegrate
(6,3%) fata de elevii din familiile complete (5,1%) cu 1,3% (95%, II -12,992-14,85, p=0,834),
grupa a IV-a de sdnatate la elevii din familiile temporar dezintegrate (3,3%) este mai mare
comparativ cu elevii din familiile complete (1,7%) cu 1,6% (95%, Ii -25,18-20,99, p=0,799)

Tabelul 3.17. Distributia procentuala a elevilor in grupele de sanitate

Grupa Grupa | Grupa Il Grupa Il Grupa IV
Elevi din familii
temporar dezintegrate, 21,4 68,9 6,4 3,3
%
Elevi din familii 284 64.8 5.1 17
complete, %

3.4. Determinarea riscului de imbolnivire a elevilor conditionat de fenomenul migratiei

temporare a parintilor.

In scopul evidentierii a masurilor de preventie a maladiilor la elevi, conditionate de

factorul migratiei, este foarte important de a determina riscul de imbolnavire a copiilor. Astfel,
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am determinat riscul relativ (RR) — de cate ori este mai mare proportia elevilor bolnavi de
anumite forme nozologice in randul celor din familiile temporar dezintegrate fatd de proportia
elevilor neexpusi la factorul dat; riscul atribuibil (Ra) — cu cat este mai mare frecventa efectului
nedorit la elevii expusi fata de cei neexpusi si fractiunea atribuibila (Fa) — ponderea din efectul
nedorit prezent la elvii expusi factorului de risc explicat prin expunere (tab. 3.18).

Tabelul 3.18. Riscul de imbolnévire a elevilor conditionat de fenomenul migratiei

temporare a parintilor

Rang | Grupele de maladii RR 11 95% P RA FRA (%)
| Bolile endocrine 2,66 1,64-4,33 | 0,0001 0,06 62,4
Bolile sistemului nervos 1,41 0,85-2,34 0,18 0,017 29,2
Il Bolile aparatului
genito-urinar 1,29 0,961-1,72 0,09 0,034 22,2
" Bolile aparatului respirator 1,26 | 1,0003-1,6 | 0,05 0,045 20,9
Bolile  sistemului  osteo-
articular 1,25 0,89-1,75 0,2 0,023 19,8
Bolile ochiului 1,25 0,89-1,74 0,2 0,023 19,7
v Bolile aparatului digestiv 1,2 1,01 -1,42 0,037 0,056 16,6
Tulburari mentale 1,12 0,72-1,73 0,62 0,007 10,5

Valorile cele mai mari ale riscului relativ au fost caracteristice pentru bolile endocrine si bolile
sistemului nervos, care la elevii din familiile temporar dezintegrate se Iinregistreaza,
corespunzitor (RR) de 2,66 (95%, 11 1,64 - 4,33, P=0,058) si 1,41 (95%, Ii 0,85-2,34, P=0,18)
ori mai frecvent in comparatie cu elevii din familiile complete. De asemenea, frecventa acestor
maladii la expusi e respectiv (Ra), cu 0,06 si 0,02 ori mai mare decat la neexpusi. S-a constatat
ca prin expunere la factorul ce determina apartenenta elevilor la familiile tempoar dezintegrate
pot fi explicate, respectiv, (Fa) 62,4 si 29,2% din bolile, corespunzitor, endocrine si ale
sistemului nervos diagnosticate la elevii expusi factorului de risc. De asemenea este necesar de
mentionat, cd perturbarea sistemelor mentionate, care sunt responsabile de coordonarea
activitatii functionale al Intregului organism, cu timpul pot induce si la afectarea altor sisteme si
aparate.

Locul doi in dependentd de valorile constatate ale riscului relativ, revine bolilor
aparatului genito-urinar, care la elevii din familiile temporar dezintegrate s-a inregistrat de (RR)
1,29 (95%, 11 0,961-1,72, P=0,09) ori mai frecvent comparativ cu elevii din familiile complete.
Astfel, riscul de imbolnavire la elevii expusi factorului de risc (RA) a fost cu 0,034 ori mai mare

comparativ cu elevii neexpusi factorului de risc, iar procentul bolilor aparatului genito-urinar
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care poate fi atribuit factorului de risc (FA) la elevii din familiile temporar dezintegrate a
constituit 22,2%.

In aceiasi ordine de analizi a materialului pe locul trei se plaseazd bolile aparatului
respirator, sistemului osteo-articular si bolile ochiului si anexelor sale, la care RR a constituit
corespunzator, 1,26 (95%, 1,0003 - 1,6, P= 0,05); 1,25 (95%, 0,89 - 1,75, P=0,2) si 1,25 (95%,
0,89 - 1,74, P=0,2). Riscul afectiunii aparatului respirator, sistemului osteo-articular si ochilor la
elevii din familiile temporar dezintegrate este respectiv, cu 0,045, 0,023 si 0,023 mai mare
comparativ cu elevii din familiile complete, iar cota parte a acestor maladii, care poate fi asociata
factorului de risc, la elevii din cohorta experimentala constituie, corespunzator 20,9, 19,8 si
19,7%.

Cele mai mici valori ale riscului de imbolnavire a elevilor, asociat fenomenului migratiei
temporare a parintilor, au fost caracteristice pentru bolile aparatului digestiv si tulburarilor
mintale si de comportament. Riscul de imbolnavire prin aceste maladii la elevii expusi factorului
de risc a fost, corespunzitor de (RR) 1,2 (95,0%, Ii 1,01 -1,42, P=0,037) si 1,12 (95,0%, 11 0,72 -
1,73, P=0,062) ori mai mare comparativ cu elevii neexpusi. Riscul atribuibil pentru aceste
maladii la elevii expusi factorului de risc a fost, respectiv cu 0,056 si 0,007 ori mai mare
comparativ cu elevii neexpusi factorului de risc, iar proportia acestor maladii care poate fi
asociata cu factorul de risc (FA) a constituit respectiv, 16,6 si 10,5%.

Impactul familiilor temporar dezintegrate asupra dezvoltarii fizice a elevilor s-a constatat
doar la cei de varsta mica (7-10 ani), care sunt cu mult mai sensibili si mai dependenti de tutela
parinteasca. Astfel, la elevii de 7-10 ani din familiile temporar dezintegrate riscul de dezvoltare
fizica subponderal si supraponderal a fost, corespunzitor, de 1,10 (95,0%, I 0,98-1,15, P=0,14)
si 3,09 (95,0%, 1 0,98 — 3,21, P= 0,034) ori mai mare comparativ cu elevii din familiile
complete. Riscul atribuibil (RA) la acest compartiment a constituit respectiv, 0,05 si 0,06, iar
procentul dintre elevii subponderali si supraponderali care poate fi asociat factorului de risc a

constituit, respectiv 5,8 si 67,7%.

3.5. Concluzii la capitolul 3

1. Morbiditatea generald, constatatd la elevii din familiile temporar dezintegrate este mai inalta
comparativ cu morbiditatea elevilor din familiile complete si constituie 1247,2 %o fata de 1087,5
%o. Nivelul morbiditatii generale este mai inaltad in regiunea de sud a republicii la elevii din
familiile dezintegrate cat si la elevii din familiile complete, si constituie 1408,8 %o fata de 1384,0
%0.
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2. Structura morbiditatii generale a elevilor din familiile temporar dezintegrate ne arata, ca pe |
loc sunt clasate bolile aparatului digestiv si constituie 27,5%, locul II bolile aparatului respirator
— 17,6%, locul 11l bolile aparatului genito-urinar -12,2%o, locul IV - bolile sistemului ostio-
articular, ale muschilor, tesutului conjunctiv - 9,2%, locul V - maladiile ochiului si anexelor sale
—8,6%, locul VI - bolile endocrine, de nutritie si metabolism — 7,4%.

3. Adresabilitatea la punctul medical a elevilor dupa gen stabileste, ca este mult mai sporita la
elevii de gen feminin. Adresabilitatea pe luni este mai inalta in februarie, martie, aprilie, ianuarie
la elevii de gen feminin si respectiv la elevii de gen masculin: februarie, martie, septembrie si
octombrie. Pe clase s-a constatat, ca la elevii de gen feminin este mai inaltd adresabilitatea la
clasa: 5,9,7,1,2, dar la elevii de gen masculin — avem urmatorul clasament: 5,6,7,2,4.

4. Diferente semnificative la elevii din familii temporar dezintegrate au fost stabilite pentru
urmatorii indicatori: valorile medii ale masei corporale, capacitatea pulmonara vitala pe virste,
forta musculara staticd a mainilor. Elevii cu dezvoltare fizica armonioasd ocupd primul loc si
reprezintd 56,7% din numarul total de elevi.

5. In rezultatul studiului s-a constatat, ci riscul de imbolnavire la elevii din familiile temporar
dezintegrate prin bolile endocrine, ale sistemului nervos, aparatului genito-urinar, respirator,
sistemului osteo-articular, bolilor ochilor si anexelor sale, aparatului digestiv si tulburarile
mintale este respectiv de 2,66, 1,41, 1,29, 1,26, 1,25, 1,25, 1,2 si 1,12 ori mai mare in comparatie
cu elevii din familiile complete, iar procentul dintre bolile mentionate, care poate fi atribuit

factorului de risc, variaza in limitele de 62,4 — 10,5%.
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4. Evaluarea factorilor de risc impotanti pentru starea de sanitate a

elevilor din localitatile rurale

Un rol important in formarea starii de sanatate au factorii de risc, care conform OMS are

o pondere destul de considerabild si esentiala.
4.1. Aprecierea factorilor de risc din locuinti

In rezultatul anchetirii elevilor din localitatile rurale, privind conditiile habituale, (tab.
4.1) s-a constatat, ca 80,7% elevi din familiile temporar dezintegrate au odaie separata fata de
78,9% la elevii din familiile complete. Au pat personal 94,5% elevi din familiile temporar
dezintegrate fata de 93,0% la elevii din familiile complete. Asigurarea cu apa rece de la apeduct
centralizat este mai mare la elevii din familiile temporar dezintegrate (56,1%) comparativ cu
elevii din familiile complete (53,8%), ponderea asigurarii cu apa adusa de la fintina de mina la
elevii din familiile temporar dezintegrate este mai mica (40,2%) fata de elevii din familiile
complete (42,8%). Asigurarea cu apa fierbinte a locuintei prin apeduct este la 50,4% la elevii din
familiile temporar dezintegrate fata de 57,1% la elevii din familile complete, de la boiler la elevii
din familiile temporar dezintegrate constituie 38% fatd de 35,2%% la elevii din familile
complete, incalzirea la aragaz, plita este mai mare la elevii din familiile temporar dezintegrate
(11,6%) fata de elevii din familile complete (7,7%) (tab. 4.1). Dispun de baie in casa eleviii din
familiile temporar dezintegrate la 66,1% fatd de 65,4%% la elevii din familile complete. Este
WC in casa parinteascd la 77,9% la elevii din familiile temporar dezintegrate fatd de 84,2% la
elevii din familile complete.

Tabelul 4.1. Conditiile habituale al elevilor din localititile rurale

Elevi din familii Familii temporar | c. i complete

dezintegrate Valoare p

Asigurarea cu apa fierbinte 50,4% 57,1% p=0,0584

WC in casa 77,9% 84,2% p=0,0230

Incilzire de la centrala autonomia 9,2% 11,1% p=0,3772

Evacuarea remduurllor. solide din locuinte 26.8% 30,1% 0=0,3038
centralizat

Nu dispun de sisteme de canalizare 10,1% 8,3% p=0,3791

Inzestrarea cu icilzire a locuintei parintilor este urmatoarea: si anume prin sobe este mai
mare la elevii din familiile temporar dezintegrate (82,8%) fatd de elevii din familiile complete
(81,8%), de la centrald autonoma constituie respectiv 9,2% si 11,1% si incélzirea centralizata
constituie respectiv 8,0% si 7,1%. Evacuarea reziduurilor solide din locuente este organizata in
gropi betonate cu capac la 63,1% la elevii din familiile temporar dezintegrate fatd de 61,6% la

elevii din familiile complete, centralizata este la 26,8% la elevii din familiile temporar
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dezintegrate fatd de 30,1% la eleviii din familiile complete, nu dispun de sistem de canalizare
10,1% elevii din familiile temporar dezintegrate fatd de 8,3% elevii din familiile complete. Prin
urmare sunt un sir de conditii habituale (asigurarea cu apa fierbinte, WC 1n casa, incalzire
centralizatd autonoma, evacuarea reziduurilor, sisteme de canalizare) din familiile temporar
dezintegrate care sunt mai nefavorabile.

Intru determinarea factorilor de risc din locuinte al elevilor din localititile rurale din
familiile temporar dezintegrate s-a organizat un studiu in care au fost incluse 80 locuinte,
inclusiv 40 locuinte din familii temporar dezintegrate si 40 locuinte din familii complete, acest
studiu a fost organizat in perioada rece si calda a anului. Aprecierea factorilor de risc din locuinte
ale elevilor s-a relizat in corespundere cu recomandarile metodice privind aplicarea metodelor
instrumentale si de laborator.

Analizand mediul de trai al elevilor din familiile temporar dezintegrate in comparatie cu a
elevilor din familiile complete in perioada caldd a anului (tab. 4.2), al indicatorilor
microbiologici si masurarilor instrumentale am stabilit urmatoarele:

Tabelul 4.2. Investigatiile de laborator si instrumentale in perioada calda a anului

Familii complete Familii temporar
dezintegrate Valoare p
MediazES MediazES
Numarul total de germeni /m® 151,30+2,08 163,20+2,21 p<0,0001
Fungi /m® 22,65+3,56 26,90+5,63 P=0,0001
Nivelul zgomotului, dB 61,15+0,11 61,08+0,02 p<0,0001
Coieficientul iluminatului natural% 16,53+10,22 12,99+10,43 P=0,0629
Temperatura aerului, °C 27,75+0,43 28,40+0,37 P<0,0001
Umiditatea, % 44,75+2,08 44 50+2,21 P=0,4356
NO? mg/m3 0,30+0,08 0,25+0,08 p<0,0001
Formaldehida, mg/m3 0,16+0,00 0,16+0,00
Benzen, mg/m3 0,80+0,00 0,80+0,00

,Indicatorii microbiologici au urmatorii parametri, si anume numadrul total de germeni in

inciperile de locuit din familiile complete constituie 151,3+2,08/m® fatd de 163,2+2,21/m® in
incdperile de locuit din familiile temporar dezintegrate (95% II 10,744-12,655; p<0,0001),
valoarea fiind mai inaltd cu 11,9/m®, numirul fungilor in inciperile de locuit din familiile
complete constituie 22,65+3,56/m® fati de incaperile de locuit din familiile temporar
dezintegrate 26,9+5,63/m® (95% I 2,153-6,346; p=0,0001) a cirui valoare este mai inaltd cu
4,25/m*. Masuririle instrumentale a coeficientului de iluminare naturald in inciperile de locuit
din familiile complete constituie 16,53+10,22 fatd de 12,99+10,43 (95% i -7,273-0,193;
p=0,0629) in incaperile de locuit din familiile temporar dezintegrate a carui valoare este mai

micd cu 3,54. Temperatura aerului in Incdperile de locuit in familiile complete constituie
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27,74+0,43°C fata de 28,4+0,37°C (95% 11 0,542-0,778; p<0,0001) in inciperile de locuit din
familiile temporar dezintegrate, fiind mai Tnaltd cu 0,66°C. Umiditatea in incaperile de locuit din
familiile complete constituie 44,75+2,08% fata de 44,5+2,21% (95% 1M 0,8813-0,3813;
p=0,4356) in incaperile de locuit din familiile temporar dezintegrate a carui valoare este mai
mica cu 0,25%. Nivelul zgomotului in familiile complete constituie 61,15+0,11dB, in incaperile
de locuit din familiile temporar dezintegrate constituie 61,08£0,02 dB (95% Ii -0,0986 - -
0,414;p<0,0001), in comparatie fiind practic la acelasi nivel. Concentratia NO? in aerul din
locuintele familiilor complete constituie 0,3+0,08 mg/m3, in aerul din locuintele familiilor
temporar dezintegrate constituie 0,25+0,08 mg/m3 (95% I 0,0735- -0,0265; p<0,0001) valorile
caruia sunt mai mici cu 0,05 mg/m3, concentratia formaldehidei cat in aerul din locuintele
familiilor complete atit si in aerul din locuintele familiilor temporar dezintegrate constituie 0,16
mg/m3, la acelasi nivel este concentratia benzenului cat in aerul din locuintele in familiile
complete atat si in aerul din locuintele familiilor temporar dezintegrate constituind 0,8 [80].

Analizand mediul de trai al elevilor din familiile temporar dezintegrate in comparatie cu
familiile complete in perioada rece a anului (tab. 4.3.) a indicatorilor microbiologici si
masurarilor instrumentale am stabilit urmatoarele:

Tabelul 4.3. Investigatiile de laborator si instrumentale in perioada rece a anului

Familii complete Farg'“.' temporar Valoare p
ezintegrate
M=*ES M+ES
Numarul total de germeni /m3 27,70+2.58 28,50+2,54 P=0,1597
Fungi /m3 4,80+1,28 3,70+0,82 p<0,0001
Nivelul zgomotului, dB 62,25+0,33 61,930,06 p<0,0001
Coieficientul iluminatului natural,% 24,19+10,50 25,44+10,53 P=0,5072
Temperatura aerului, °C 17,46+0,70 17,30+0,41 P=0,0096
Umiditatea, % 62,60+2.58 65,35+2.54 p<0,05

NO? mg/m3 0,26+0,03 0,26+0,02 P=1,0000

Formaldehida, mg/m3 0,16+0,00 0,16:0,00

Benzen, mg/m3 0,80+0,00 0,80+0,00

Examinarile microbiologice a aerului din Incaperile de locuit la determinarea numarului
total de germeni in familiile complete a constituit 27,7+2,5/m?, in familiile temporar dezintegrate
a constituit 28,5+2,54/m® (95% Ii 0,3219-1,9219; P=0,1597) care este cu 0,8/m3 mai mare,
numairul fungilor depistati in familiile complete constituie 4,8+1,28/m®, in familiile temporar
dezintegrate a constituit 3,7+0,82/m5, (95% Ii -1,5785- -0,6215; p<0,0001) comparativ este cu
1,1/m? mai mic.

,Masurdrile instrumentale 1n incadperile de locuit au stabilit urmatorii parametri:

coeficientul de iluminare naturala in incdperile de locuit in familiile complete a constituit
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24,1+10,5, in familiile temporar dezintegrate a constituit 25,44+10,53 (95% 11 -2,4713-4,9713;
p=0,0,5072) comparativ este cu 1,3 mai mare; temperatura in incaperile de locuit din familiile
complete a constituit 17,46+0,7°C, in incaperile de locuit din familiile temporar dezintegrate a
constituit 17,3+0,41°C (95% 11 -0,2806 -0,0394: p=0,0096) valorile caruia sunt mai mici cu
0,2°C; umiditatea in incaperile de locuit din familiile complete constituie 62,6+2,58% fata de
65,354+2,54% (95% Il 2,209-3,291; p<0,0001) in incaperile de locuit din familiile temporar
dezintegrate fiind cu 2,75% mai inalt; nivelul zgomotului in incdperile de locuit din familiile
complete constituie 62,25+0,33dB, In comparatie cu incdperile de locuit din familiile temporar
dezintegrate constituie 61,92+0,05dB (95% 11 -0,4153- -0,2447; p<0,0001), ce este mai mic cu
0,33dB. Concentratia NO? in aerul locuintelor din familiile complete constituie 0,26+0,03
mg/m3, in aerul locuintelor din familiile temporar dezintegrate constituie 0,26+0,02 mg/m3
(95% 11 0,0075-0,0075; p=1,000) valorile carora sunt identice, concentratia formaldehidei atit in
aerul locuintelor din familiile complete, cit si in aerul locuintelor din familiile temporar
dezintegrate constituie 0,16 mg/m3, la acelasi nivel este concentratia benzenului cat in aerul
locuintelor din familiile complete atat si in aerul locuintelor din familiile temporar dezintegrate
constituind 0,8 mg/m3” [80].

Ca rezultat am constatat, ca ponderea neconformitatii rezultatelor investigatiilor
instrumentale si de laborator al indicilor fizici, chimici si biologici, ce caracterizeaza igiena
locuintelor, in mediu au fost de circa 1,2 ori mai mare in locuintele elevilor din familiile

temporar dezintegrate comparativ cu locuintele familiilor complete [80].

4.2. Aprecierea factorilor de risc din institutiile preuniversitare

Prin analiza datelor statistice raportate conform formularului nr.18-san. privind
cercetarile de laborator a aerului incdperilor inchise si aerului zonei de munca, cat si studierea
factorilor fizici la locurile de studii la obiectivele de supraveghere pe parcursul a 5 ani in zonele
de nord, centru si sud a tdrii, stabileste urmatoarea neconformitate a obiectivelor supravegheate
si a probelor neconforme, si anume:

In regiunea de nord pe parcursul a 5 ani am constatat, ca cercetarile de laborator a aerului
incdperilor inchise si aerului spatiului de studii din institutiile preuniversitare din localitatile
rurale la vapori si gaze depdsiri al concentratiilor maxim admisibile nu s-au depistat. De
asemenea nu au fost depistate depasiri a concentratiilor maxim admisibile de praf si aerosoli.

Rezultatele evaluarii factorilor fizici la locurile de studii in institutiile preuniversitare din
localitdtile rurale pe parcursul a 5 ani constatd, ca avem obiective ce nu sunt conforme normelor

sanitare, cat si a locurilor de studii. Pe parcursul ultimilor 5 ani dupa parametrii micro-climaterici
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nu au corespuns normelor sanitare 14,62%, ponderea probelor neconforme a constituit 7,82%.
[luminarea pe parcursul ultimilor 5 ani nu a corespuns normelor sanitare la 7,5% din numarul
total de obiective supuse verificarii, ponderea numarului locurilor de munca a nivelului
iluminatului nu a corespuns la 3,01 %.

In regiunea de centru pe parcursul a 5 ani am constatat, ca cercetarile de laborator a
aerului incaperilor inchise si aerului zonei de muncd din institutiile preuniversitare din
localitatile rurale la vapori si gaze depdsiri al concentratiilor maximal admisibile nu s-au
depistat. De asemenea nu au fost depistate depasiri a concentratiilor maximal admisibile a
concentratiilor de praf si aerosoli.

Rezultatele evaluarii factorilor fizici la locurile de studii in institutiile preuniversitare din
localitatile rurale pe parcursul a 5 ani constata, ca avem obiective ce nu sunt conforme normelor
sanitare cat si a locurilor de studii. Pe parcursul ultimilor 5 ani dupa parametrii micro-climaterici
nu au corespuns normelor sanitare 21,12%, ponderea probelor neconforme a constituit 7,18%.
Iluminarea pe parcursul ultimilor 5 ani nu a corespuns normelor sanitare la 35,22 % din numarul
total de obiective supuse verificarii, ponderea numarului locurilor de muncd a nivelului
iluminatului nu a corespuns la 28,23 %.

In regiunea de sud pe parcursul a 5 ani am constatat, ca cercetarile de laborator a aerului
incaperilor inchise si aerului zonei de studii din institutiile preuniversitare din localitatile rurale
au constatat prezenta de vapori si gaze, Insd depasiri al concentratiilor maxim admise nu s-au
depistat. De asemenea nu au fost depistate concentratii maxim admise de praf si aerosoli.

Rezultatele evaluarii factorilor fizici la locurile de studii in institutiile preuniversitare din
localitatile rurale pe parcursul a 5 ani constatam, cad avem obiective ce nu sunt conforme
normelor sanitare, inclusiv a locurilor de studii. Pe parcursul ultimilor 5 ani dupa parametrii
micro-climaterici ce nu corespund normelor sanitare 3,29% obiective, ponderea probelor
neconforme colectate la locul de studii au constituit 2,04%. Iluminarea pe parcursul ultimilor 5
ani nu corespunde normelor sanitare la 2,06 % din numarul total de cladiri supuse verificarii,
ponderea numadrului locurilor de studii a iluminatului nu corespund in 0,63 %.

La nivel de republicd pe parcursul a 5 ani am constatat, cd cercetarile de laborator a
aerului incaperilor Inchise si aerului zonei de studii din institutiile preuniversitare din localitatile
rurale au constatat prezenta la vapori si gaze, Insa depasiri al concentratiilor maxim admise nu s-
au depistat. De asemenea nu au fost depistate concentratii maxim admise a concentratiilor de
praf si aerosoli. Rezultatele evaluarii factorilor fizici la locurile de studii in institutiile
preuniversitare din localitatile rurale pe parcursul a 5 ani constatd, ca avem obiective ce nu sunt

conforme normelor sanitare, inclusiv a locurilor de studii. Pe parcursul ultimilor 5 ani, parametrii
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micro-climaterici nu corespund normelor sanitare si constituie 8,73%, ponderea probelor
neconforme colectate la locul de studii au constituit 4,17%. lluminarea, pe parcursul ultimilor 5
ani, nu corespunde normelor sanitare la 7,86% din numarul total de obiective supuse verificarii,
ponderea numadrului locurilor de munca a nivelului iluminatului nu a corespuns la 21,83% (tab.

4.4).

Tabelul 4.4. Investigatii de laborator si instrumentale din institutiile de invatimint

preuniversitar

Denumirae indicatorului % necorespunderii
Parametrii micro-climaterici 8,73
lluminarea 7,86
Locuri de studiu neconforme 21,83

4.3. Aprecierea factorului de risc alimentar

Numarul de mese servite in institutiile scolare incluse in studiu, este diferit: 0 masa sub
forma de dejun e servitd in cantinele din 71,4% scoli din cele studiate, iar In 29,6% scoli elevii
servesc masa de doua ori-un dejun $i un pranz.

Pentru institutiile in care elevii servesc doar un dejun s-a depistat cd 100% din cazuri
volumul portiilor corespunde normelor igienice; la bauturd, 20% corespund la bucate din carne.
Nu corespund 80% la terci, 40% la bucate din carne, 40% la salatd si 40% la paine. Depasesc
normele In 20% la produse din cofetdrie si 20% la salata. Aceste constatdri denota cd volumul
unei portii nu corespunde dupa toti parametrii normelor igienice pentru un dejun. Volumul unei
portii in scolile unde se ofera elevilor dejun si pranz corespund normelor igienice la dejun:
lichide (100%) si terci (100%), la pranz felul II (50%). Nu corespunde bucatele la dejun din
carne (50%), iar la pranz: felul I supa (100%) si felul II la garnitura din carne (50%).

Cantitatea zilnicd a produselor alimentare in mediu, calculatd din scoli in perioada rece a
anului, arata ca elevii acolo unde sunt alimentati se serveste o singurd masa consuma in surplus
paine de grau (+182,8%), crupe (+414,6%), paste fainoase (+1120%), zahar (+232.9%), ulei de
floarea-soarelui (+258,3%), si carne (138%). Se constata un deficit la urmatoarele alimente: faina
de grau (-162,1%), lapte (-46,2%), cartofi (-7,4%), legume (-54,3%), peste (-70.9%), fructe (-
58.8%), fructe uscate (-46%,6), unt (-6%) si sare (-400%).

Cantitatea zilnica a produselor alimentare pentru scolile cu doua mese pe zi la fel variaza,

astfel depasirea normelor fiziologice se inregistreaza la zahar (12.5%), cacao (80%) si paste
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fainoase (42,9%). Restul produselor au fost in deficit: paine de grau (-35.9%), crupe (-21,1%),
lapte (-80,5%), cartofi (-108,7%), legume (-86.1%). ulei (-52%), peste (-82.3%), carne (-62.2%).
fructe proaspete (-100%), sare (-15%), unt (-44%) si fructe uscate (100%) (tab. A1.12).

Conform datelor statistice referitor la comertul intern cu produse alimentare, prezentate
de Biroul National de Statistica si a Ordinelor Ministerului Educatiei si Cercetarii si a
Ministerului Finantelor publicate in Monitorul Oficial pentru alimentatia gratuita a elevilor anual
sunt stabilite norme financiare. Am constatat, ca pentru elevii din institutiile de invatamint public
si privat din clasele I-1V, alimentati cu o singurd masa incepind cu anul 2013 au fost alocate 6,80
lei/zi/elev, 2014 — 7,00 lei/zi/elev, 2016 — 7,45 lei/zi/elev, 2018 — 8,80 lei/zi/elev, 2020 — 10,80
lei/zi/elev. Aceasta marire vine in ajutorul scolilor pentru a satisface un meniu care sa atinga
normele fiziologice la trofine din meniurile scolare (tab. A12.2.).

Examinand necesarul de alimente bogate in proteine, glucide, lipide, sdruri minerale si
vitamine s-a constatat ca, elevii din scolile cu o singura alimentatie la dejun au insuficienta de
proteine (-33,2%) in doua scoli si un surplus la proteine (+84,6%) in celelalte doua scoli luate in
studiu. Nici Intr-o scoala nu se mentine cantitatea necesara de proteine din meniurile scolare.
Carentele trofinelor pot duce la scaderea in greutate, incetinirea ritmului de crestere, diminuarea
rezistentei organismului la diferite boli, cat si aparitia maladiilor alimentaro-dependente la copii.
Din cele analizate s-a determinat cd marirea cantitatii de proteine in cele doua scoli are loc pe
baza proteinelor vegetale si nu din contul celor animale, cd nu se respectd norma de proteine
animale din toate scolile.

Cantitatea de lipide, in toate institutiile, au o cotd mai mare decat norma (+102,6%), iar a
glucidelor constituie (+32,9%). Raportul dintre proteine, lipide, glucide in norma este proportia
de 1:1:4, in cazul dat s-a constatat ca, raportul dat este de 1:1,5:6,5. Acest raport confirma ca nu
se respecta ratiile alimentare din scolile cu o singura masa.

Ratia alimentara a elevilor care se alimenteazd o data pe zi (dejunul) denota un continut
deficitar de proteine de origine animaliera si de cea vegetald. Cantitatea de glucide si lipide
incluse 1n ratie depasec normele fiziologice de consum . Raportul dintre calciu si fosfor este de
1:2,56, iar norma fiziologica este de 1:1,5.

Ratia alimentara zilnica include cantitati insuficiente de Ca si P din cauza consumului
insuficient de produse lactate si lapte. Vitaminele in ratia alimentara la fel sunt intr-o0 cantitate
insuficienta. Vitamina C constituie 5,5 mg, pe cand norma necesara este 12 mg. Nivelul devierii
de - 45,8% vitamina C nu acopera necesarul fiziologic din ratia alimentara. Aceasta valoare a
vitaminelor nu este acoperitd din contul fructelor si legumelor, care sunt intr-0 cantitate

insuficienta. Valoarea energetica are deviere de la norma cu cota de +103,8%, depdsind norma
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fiziologica de consum, fiind acoperitd din contul glucidelor si lipidelor, care la fel depasesc
norma fiziologica.

In scolile cu alimentatie la dejun si pranz au o ratie alimentard mai variati, dar in ceea ce
priveste cantitatea de trofine Ia fel se observa dereglari de la norma fiziologica de consum. Cota
devierii proteinelor este de - 32,4%, iar proteinele animaliere au o cotd de deviere - 65,9%.
Aceste devieri denotd faptul ca, ratia alimentard nu este suplinitd corect cu produse din carne,
peste, boboase si produse lactate. Lipidele au o cota de deviere de - 28,55%, acesta fiind
rezultatul nesuplinirii ratiei alimentare cu unt, lapte, peste si ulei vegetal, in care se contin acizii
grasi saturati, care nu se sintetizeaza in organismul uman si avem nevoie de a-i introduce in el cu
ajutorul alimentelor. Lipidele de origine vegetala trebuie sa costituie 15-20% din cantitatea totala
de lipide consumate zilnic. Glucidele au cota de deviere de - 1,7% ce vorbeste despre o
insuficienta de fibre alimentare si zahdr ca unica sursa de energie pentru creier, sistemul nervos
periferic i hematii. Lipsa glucidelor se datoreazd micsordrii cantitatii de paine, faina, crupe,
cartofi, legume si fructe. Raportul dintre proteine: lipide:glucide este de 1:1.1:5,5, pe cand norma
fiziologica este de 1:1:4.

Elementele minerale din meniurile calculate, ca macroclementele calciu si fosfor au
devieri a raportului de calciu si fosfor de 1:3,4 norma fiziologica fiind de 1:1.5. Cota de deviere a
vitaminei C este de -20,5%. iar valoarea energetica are o cota de deviere de -14,9%.

Referitor la meniurile de repartitie din cantinele scolare in perioada calda a anului au fost
examinate meniurile de alimentatie a elevilor claselor primare (I-IV) care constau o masa in zi,
pentru o perioada de 5 zile in perioada calda al anului din 6 scoli din nordul, sudul si centrul
republicii.

S-a constatat ca volumul portiilor sunt sub norma igienica la bautura — 18,2%, la terci —
36,4%, la bucate din carne si peste — 54,5%, la salatd — 9,1%, reesind din recomandarile
metodice privind organizarea alimentatiei echilibrate in institutiile pentru copii.Volumul unei
portii pentru copii de diferite varste, gr. sunt depasite la produse din cofetarie in 27,3% cazuri.

Cantitatea zilnicad a produselor alimentare in medie, calculatd pe toate institutiile incluse
in studiu in perioada calda a anului denotd, ca elevii sunt alimentati cu un deficit. Si anume de
peste (-62,9%), faina de grau (-55,5%), unt (-44,8%), lapte (-70,1%), fructe proaspete (-56.3%),
legume (-35,7%), cascaval (-40%), branza de vaci (-63,9%), smantana (-72%), carne(-8,5%) cat
si fructe uscate (-88,5%). Se depisteaza un surplus la urmatoarele alimente: paine de griu
(+96,6%), crupe (+198,04%), ou (+2000%), paste fainoase (+112%), zahar si produse de
cofetdrie (+62,9%), ulei (+104,4%) si sare (+89%). La aspectul diversitate a produselor

alimentare in meniuri putem confirma, cd mai multe produse cu un bogat continut de trofine
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lipsesc pe termen de 5 zile. Si anume: pestele in 36,4% si laptele in 18,2% din meniuri. Fructele
proaspete, ca sursd principala de acid folic, vitamina C si betacarotenul la fel lipsesc in 63,6%,
cu toate ca meniurile au fost completate in perioada de toamna cu fructele autohtone, care au fost
accesibile in perioada data. Lactatele, ca o sursa sigurd bogata in calciu lipsesc in meniurile
scolare - smantana (72,7%), branza de vaci (81,8%), cascavalul (54,5%), (tab. A3.12).

Pe perioada de 5 zile de studiere a meniurilor observam ca in 3 scoli (27,3%) se repeta la
masd cu frecventd de peste o zi acelasi tip de produse. In rest in meniuri este respectata
diversificarea bucatelor cu unele mici particularitati care nu sunt impunatoare ca ceaiul cu paine
cu unt sau magiun, care se intalneste zilnic la 80% din scoli.

La analiza trofinelor calorigene din meniurile scolare studiate s-a stabilit, cd proteinele
totale in 90,9% din meniurile scolare studiate ajung la norma fiziologica in grame pentru un elev
la 0 masa servita in cantinele scolare. Insa, la analiza calitativd a meniurilor s-a constatat, cd in
54,5% din scoli cantitatea proteinelor animale nu ating norma fiziologica de 9,2g. In medie la
toate meniurile studiate pentru o perioada de 5 zile am stabilit ca, cota devierii de la norma este
de -1,7%. Cantitatea de lipide necesara unui copil la o masa servita este de 15,8g. Elevii
alimentati 1n institutiile preuniversitare, luate in studiu, primeau in medie cu 6,1 g in surplus,
cota devierii fiind de +38,6% ceea ce este un factor negativ asupra sanatatii. Astfel in meniurile
scolare studiate in 90,9% de institutii este depasita norma fiziologica la lipide. Glucidele, fiind
cea mai importanta sursd de energie, corespund normelor cantitative de 67g, conform
recomandarilor metodice privind organizarea alimentatiei echilibrate in institutiile pentru copii.
Cantitativ glucidele au o cota de deviere de la norma cu +59,3% aceasta deviere fiind confirmata
la 100% din meniurile scolare studiate. Fibrele alimentare consumate de un elev in mediu la
masa asiguratd gratuit este de 10,3g. Daca tinem cont, ca norma zilnica pentru elevi este de 25g
atunci putem considera, ca masa datd acopera in 41,2% norma fiziologica pe 0 zi a unui elev
(tab. A12.4)).

Raportul dintre P:L:G este de 1:0,9:4,4 iar norma fiziologica este de 1:1:4. Raportul de
calciu si fosfor are devieri de 1:1,8 norma fiziologica fiind de 1:1,5.

Analizand trofinele calorigene si necalorigene, cat si nivelul energetic al acestora am
stabilit cd, ele acoperd in diferite proportii necesarul din norma zilnicd a unui copil cu varsta
cuprinsd intre 7 si 10 ani. Conform recomandarilor metodice privind organizarea alimentatiei
echilibrate 1n institutiile pentru copii se cere ca masa oferitd in institutiile preuniversitare sa
acopere 20% din norma fiziologicd de consum alimentar zilnic. Astfel, masa pe care o consuma

in medie elevii acopera din necesarul zilnic proteine totale 159,1%, inclusiv proteine de origine
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animala 98,3%, lipidele 138,6% si glucidele 159,3%. Ratia calorica este acoperita cu 146,3% din
necesarul zilnic de energie, acoperind norma valorii energetice de 20% a dejunurilor.

Cantitatea de microelemente din masa servita in institutiile preuniversitare acopera norma
zilnica in cote de: calciu 82,2%, fosfor 98,9%, magneziu 205%, fier 283,3%.

Cantitatea de vitamine pe care o acoperd masa servitd in cantinele scolare este de:
vitamina C 153,3%, vitamina Bl 179,2%, vitamina B2 103,6%, vitamina PP 123,7% si vitamina
A 355% (tab. A12.5.).

Compararea datelor din meniurile din perioada de toamna si cu cele din perioada de iarna
am stabilit o diferentd. Se mareste cantitatea proteinelor consumate in perioada de toamna (cota
devierii proteinelor 1n iarnd a fost de -33,2% pe cind in toamna de +59,1%). O imbunatatire a
situatiei se observa si in cazul lipidelor, cand in iarna cota devierii era de +102,6% iar in toamna
de +38,6%. Invers proportionald este in cazul glucidelor, unde in iarnd atinge cota devierii de
+32,9% iar in toamna de +59,3%. Cota devierii valorii energetice in toamna este mai scazuta de
2,5 ori fata de cea din meniurile de iarna unde, in toamna este de +46,3% iar 1n iarna au fost
+103,8%.

Microelementele sporesc in cantitate in meniurile din toamna, calciu cu o cota de deviere
in iarnd de — 36,03%, iar in toamna de -17,8%; fosforul in iarna a avut o cotd de deviere de -
21,9%, iar in toamna cota de derivare are doar de -1,1%. Vitamina C este intr-0 cantitate mult
mai bund in meniurile din toamna. Astfel Tn meniurile din iarnd cota devierii ei era negativa de —
49,8%, iar In meniurile din toamnd devine pozitiva de +53,3%.

Scopul aprecierii ratiilor zilnice sunt: verificarea cantitatii necesare de materie prima a
produselor si corespunderii ratiillor normelor fiziologice Prin investigatiile de laboratot a
dejunului ce au fost alimentati elevii claselor primare din institutiile preuniversitare din
localitatile rurale, cuprinse in studiu, am constatat, ca valoarea teoreticd calculatd constituie
606,8+110,3 kcal, valoarea calorica minim admisibild constiutie 576,1+107,4 kcal, valoarea
calorica reald consumatd de elevi a constituit 584,2+117,4 kcal. Componenta chimiicd a
glucidelor conform recepturii constituie 79,6+ 16,68 gr, componenta reald constituie 75,0+19,6
gr. Componenta chimica a proteinelor conform recepturiii constituie 19,3+6,5 gr, componenta
reala constituie 16,8+5,7 gr. Componenta chimica a lipidelor conform recepturii constituie 18,4+
8,5, componenta reala constituiie 16,3+9,2. In concluzie putem mentiona, ca in general cantitaea
necesara de calorii este acoperita din contul produselor fainoase. Raportul dintre P:L:G este de
1:1:4,5 iar norma fiziologica este de 1:1:4. Raportul de calciu si fosfor are devieri de 1:2,5 norma

fiziologica fiind de 1:1,5. Nu sunt acoperite normele fiziologice ale elementelor minerale.
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Prin anchetarea elevilor din familiile temporar dezintegrate in comparatie cu elevii din
familiile complete am obtinut urmatoarele raspunsuri, si anume: la Intrebarile ai mincat fructe
ieri elevii din familiile complete au confirmat in 87,1%, dar elevii din familiile temporar
dezintegrate au confirmat in 43% (95% Ii 37,91-49,8; p<0,0001); ai mincat produse din patiserie
ieri: elevii din familiile complete au confirmat in 81%, dar elevii din familiile temporar
dezintegrate au confirmat in 84% (95% 11 -2,3347-8,2283; p=0,2675) ; ai mincat ieri peste: elevii
din familiile complete au confirmat in 21,4%, dar elevii din familiile temporar dezintegrate au
confirmat in 12,1% (95% Ii 4,1092-14,3699; p=0,0005); ai mincat ieri legume: elevii din
familiile complete au confirmat in 67,2%, dar elevii din familiile temporar dezintegrate au
confirmat in 41,1% (95% 11 19,2579-32,6021; p<0001); ai mincat ieri fructe: elevii din familiile
complete au confirmat in 43,2% elevii din familiile temporar dezintegrate au confirmat n 27,8%
(95% 11 8,7612-21,8074; p<0,0001); ai mincat ieri dulciuri: elevii din familiile complete au
confirmat in 34,6%, dar elevii din familiile temporar dezintegrate au confirmat in 67,9% (95% Ii
26,54,597; p<0.0001); ai mincat ieri hrana grasa: elevii din familiile complete au confirmat in
45,3%, dar elevii din familiile temporar dezintegrate au confirmat in 56,3% (95% 1T 4,0445-
17,8038; p=0,002); ai mincat ieri bucate din carne: elevii din familiile complete au confirmat in
78,9%, dar elevii din familiile temporar dezintegrate au confirmat in 80,1% (95% Ii -4,4704-
6,7663; p=0,6758); ai consumat ieri bauturi energizante: elevii din familiile complete au
confirmat in 21,6%, dar elevii din familiile temporar dezintegrate au confirmat in 54,3% (95% Ii
26,1345-38,8873; p<0,0001).

In concluzie putem mentiona, ci prin anchetarea elevilor privind consumul de produse
alimentare s-a constatat, ca elevii din familiile temporar dezintegrate sunt cu mult mai expusi
impactului factorului alimentar. Evaluarea particularitatilor cantitative si calitative a alimentatiei
elevilor investigati denotd, cd ratia alimentara din institutiile preuniversitare, in cele mai

frecvente cazuri, nu compenseaza deficientele constatate.

4.4. Comportamentul cu risc de sinatate
o Consumul de tutun la elevii din institutiile preuniversitare
Studiul a avut la baza determinarea incidentei fumatului in randul elevilor din clasele
gimnaziale si liceale din localitatile rurale din regiunile de nord, centru si sudul al Republicii
Moldova. S-a efectuat anchetarea anonima care a inclus termeni referitori la consumul de tutun

printre randurile elevilor.
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Datele studiului releva ca 3,2% dintre fete si 14% dintre baietii claselor gimnaziale si

12,2% dintre fete si 61,1% dintre baietii din clasele liceale au fumat cel putin o tigarda in
intregime (fig. 4.1).
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Fig. 4.1. Distributia elevilor ce au fumat cel putin o tigara (%)

Reiesind din cele mentionate anterior, observam ca consumul de tutun se majoreaza odata
cu majorarea varstei elevilor. Rata cea mai mare se inregistreaza printre baietii din clasele
liceale, depdsind cu 47,1% pe baietii din clasele gimnaziale.

Distributia procentuald a elevilor care au fumat cel putin o tigara in intregime, pe sexe
denota, ca debutul fumatului la varsta mai micad de 9 ani se inregistreaza mai des la baieti — 5,8%,
fata de fete — 1,2%. Din numarul total de elevi liceeni ce fumeaza, o tigara intreaga pentru prima
data s-a fumat la varsta de 15-16 ani 23,7%.

Printre randurile elevilor din clasele gimnaziale au fumat vreodatd in mod regulat cel
putin o tigara zilnic timp de 30 zile 0,8% fete si 3,3% baieti, iar In randul elevilor din clasele
liceale s-au inregistrat 2,1% fete si 19,8% baieti.

Cea mai frageda varsta, printre elevii claselor gimnaziale, la care se fumeaza in mod
regulat cel putin cate o tigard in zi este varsta mai mica de 9 ani 45,5% elevi, 14,6% pentru
varsta de 9-10 ani, 21,8% pentru 11-12 ani, 14,5% pentru 13-14 ani.

Distributia adolescentilor, in dependenta de varsta, la care au inceput sa fumeze tigari in
mod regulat ne-a demonstrat, ca ponderea cea mai mare a celei mai fragede varste la care se
fumeaza in mod regulat cel putin cate o tigara in zi la elevii claselor liceale este varsta de 15-16

ani 35% elevi, urmata de varsta 17-18 ani cu 25%, 12,5% pentru varsta mai mica de 9 ani.
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In dependenti de numirul de zile in ultimele 30 zile dintre elevii fumitori din clasele
gimnaziale 0,8% elevi au fumat in toate aceste zile, 3,6% elevi au fumat 1-2 zile din ele, 1.0%
dintre ei fumeaza de la 3-29 zile. Dintre fumatorii din clasele liceale 23,5% elevi au fumat in
toate aceste zile, 26,4% elevi au fumat 1-2 zile din ele, céate 6,6% dintre ei fumeaza de la 3-5 zile
si 20-29 zile si cate 8,5% dintre ei fumeaza de la 6-9 zile si 10-19 zile.

Urmadtoarea intrebare a vizat numadrul tigarilor fumate pe zi in ultimele 30 de zile
premergatoare studiului. Numarul tigarilor fumate pe zi in ultimele 30 zile printre elevii din
clasele gimnaziale s-a determinat ca 2,3% elevi fumeaza mai putin de o tigard pe zi, 2,3%
fumeaza de la 1-20 tigari/zi, 0,5% elevi fumeaza mai mult de 20 tigari/zi.

Printre fumatorii din clasele liceale s-a constatat ca 22,9% elevi fumeaza 2-5 tigari pe zi,
16,7% fumeazd mai putin de o tigara/zi si 3,1% elevi fumeazd mai mult de 20 tigari/zi in
ultimele 30 zile.

Cele mai frecvente motive din care se fumeaza sunt: in 16,7% cazuri fumatul contribuie
la buna dispozitie si Inldtura stresul; 9,5% cand se gasesc intre persoane care fumeaza, nu doreste
sd creeze opinie separata; 20,6% din alte motive.

Cel mai frecvent elevii, care fumeaza, au mentionat ca 53,9% elevi fumeaza cu prietenii
st numai 7,1% elevi fumeaza singuri. Numai la 18,3% de elevi li s-a cerut sd dovedeasca varsta
cand au procurat tigari.

Rezultatele anchetrii elevilor din localitatile rurale din familiile temporar dezintegrate
comparativ cu elevii din familiile complete privind consumul de tutun au stabilit diferente
esentiale intre aceste loturi. Virsta la care elevii au inceput sa fumeze o tigard intreagd pentru
prima data pina la 9 ani — 5,9% la elevii din familiile temporar dezintegrate fata de 2,8% la elevii
din familiile complete, 9-10 ani respectiv 4,2% si 2,4%, 11-12 ani respectiv 3,8% si 2,6%, 13-14
ani respectiv 4,8% si 3,5%,15-16 ani respectiv 10,7% si 10,5%, 17-18 ani respectiv 4,8% si
4,9%, 19-20 ani respectiv 0,7% si 0,2%. La intrebarea ai fumat vreodatd in mod regulat, adica
cel putin o tigara zilnic in timp de 30 zile au raspuns ca da 10,8% din elevii din familiile
temporar dezintegrate si 10,5% elevii din familiile complete.

La ce virsta ai inceput sd fumezi tigari In mod regulat (cel putin o tigara zilnic, timp de 30
zile) s-a stabilit, ca elevii din familiile temporar dezintegrate cu virsta de 15-16 ani - 4,6% la
elevii din familiile complete -3,4%, apoi urmeaza virsta de 17-18 ani respectiv cu 3,9% si 3,2%.
La intrebarea 1n ultimile 30 zile in cite zile ai fumat tigari: nici o tigard 86,9% elevii din familiile
temporar dezintegrate fatd de 88,2% elevi din familii complete, cele mai multe zile elevii din

familiile temporar dezintegrate 5,5% au fumat 1-2 zile, apoi 2,1% 20-30 zile, 1,7% 6-9 zile,
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1,0% 10-19 zile. Elevii din familiile complete au fumat in toate cele 30 zile 4,3%, 1-2 zile 3,2%,
3-5 zile 1,6%, 10-19 zile 1,4%, 6-9 zile 0,9%, 20-29 zile 0,5%.

In ultimile 30 zile cite tigiri ai fumat pe zi: 88,6% nu au fumat din elevii din familiile
temporar dezintegrate si 89,9% elevi din familiile complete, cel mai des se fumeaza de la 2-5
tigari pe zi (4,8%) elevii din familiile temporar dezintegrate, apoi 2,8% mai putin de o tigara pe
zi, 2,1% o tigard pe zi, 1,4% 6-10 tigari pe zi, 0,3% 11-20 tigari pe zi. La elevii din familiile
complete este o situatie mai favorabila, si anume 2,7% fumeaza 11-20 tigari pe zi, 2,3% mai
putin de o tigara pe zi, 2,1% 2-5 tigari pe zi, 1,6% 6-10 tigari pe zi, 1,4% o tigara pe zi, 0,7% mai
mult de 20 tigari pe zi.

Din ce motive fumezi am obtinut urmatoarele raspunsuri: elevii din familiile temporar
dezintegrate 3,3% din diferite motive, 3,0% fumatul contribuie la buna dispozitie, 2,6% cind ma
gasesc intre persoane care fumeazd, nu vreau sd creez opinie separatd, 0,7% pentru a depasi
situatii conflictuale in familie, la scoald, cu prietenii, 0,4% cOmunic mai usor cu prietenii, pentru
ca mi place aroma tigarii, pentru ca sunt o persoana timida. Pe elevii din familiile complete ii
motiveaza sa fumeze: din diferite motive 4,0%, 3,3% fumatul cotribuie la buna dispozitie, 1,2%
cind ma gasesc Intre pesoane care fumeaza, nu vreau, sd creez opinie separatd, 1,0% pentru a
depasi situatii conflictuale in familie, la scoald, cu prietenii, 0,7% cind fumez mai usor comunic
cu prietenii, 0,5% pentru ca imi place aroma de tigari, pentru ca sunt o persoana timida.

Unde fumezi, la acestd intrebare am obtinut urmatoarele raspunsuri: elevii din familiile
temporar dezintegrate - 3,6% in diferite locuri, 2,5% in discoteca, bar, restaurant, 1,8% acasa,
1,1% pe strada in parc, 0,4% in incinta scolii, la altcineva acasa. Tot la aceastad intrebare elevii
din familiille complete au raspuns in felul urmator: 3,3% in discotecd, bar, restaurant, 3,1% in
diferite locuri, 1,7% pe strada, in parc, 1,0% acasa, 0,5% in incinta scolii, 0,2% la altcineva
acasd. La intrebarea cu cine fumezi, am obtinut urmditoarele rezultate: elevii din familiile
temporar dezintegrate 9,2% cu prietenii, 0,7% singur, 0,4% cu colegii, 0,4% cu familia; elevii
din familiille complete: 9,3% cu prietenii 1,6% pe strada, in parc, 0,7% cu colegii, 0,2% cu
familia.

o Consumul de alcool la elevii din institutile preuniversitare din localiatile rurale

In rezultaul anchetirii elevilor din clasele a 9-12-a din institutiile de invatimint
preuniversitare din localitatile rurale privind consumul de alcool denota un sir de probleme la
elevii din familiile temporar dezintegrate mai accentuate comparative cu elevii din familiile
complete. La ce virsta ai baut pentru prima data alcool mai mult de citeva inghitituri: elevii din
familiile temporar dezintegrate au confirmat in 37,0% la virsta de 15-16 ani, fatd de 35,7% la

elevii din familiile complete (95%, II -8,535-11,276; p=0,7989), mai mare este ponderea si la
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virsta de 17-18 ani ce constituie 13,5% (12,0%) (95% Ii -5,3081-8,7971; p=0,6706), la virsta de
13-14 ani constituie 4,5% (3,4%) (95%, -3,02-5,92; p=0,59), la virsta de 9-10 ani constituie 3.5%
(3,2%) (95%, 11 -3,5793-4,8146; p=0,8748) (tab. 4.5).

Tabelul 4.5. Consumul de alcool la elevii din institutiile preuniversitare din

localitatile rurale

Elevi din familii dezintegrate | complete
15-16 ani 37,0% 35,7%
La ce virsta ai baut prima data alcool 17-18 ani 13,5% 12.0%
13-14 ani 4,5% 3,4%
9-10 ani 3,5% 3.2%
Din ce ocazii festive si oficiale 19.1% 17,7
motive: cind ma gasesc intre persoane ce consuma alcool 9,8% 47%
buna dispozitie 15,0% 17,7%
diferite motive 11,4% 17,7%

In ultimele 30 zile in cate zile ai consumat cel putin o inghititurd de alcool: ponderea
elevilor din familiile temporar dezintegrate este mai sporita la consumul de 3-5 zile (9,4%) si 6-9
zile (5,9%), comparativ cu elevii din familiile complete 9,0% (95% Ii -5,5226-6,8595; p=0,8961)
si 4,3% (95% 11 -2,9876-6,8852; p=0,4884 Ce bauturi alcoolice consumati de obicei: elevii din
familiile temporar dezintegrate 27,2% bere, 20,7% sampanie, 11,4% vin, 2,2% vodca, coniac,
etc., elevii din familiile complete 26,1% (95% I -7,9071-10,3861; p=0,8145) bere, 20,4% (95%
11 -7,91-8,88; p=0,94) sampanie, 15,4% (95% Ii -3,3313-10,8688; p=0,2731) vin, 1,8% (95% II -
2,7818-4,2776; p=0,7863) vodca, coniac, etc. Pana in prezent de cate ori te-ai imbatat: elevii din
familiile temporar dezintegrate 28,9% 1-2 ori, 11,3% 3-5 ori, 4,5% 6-9, 4,5% 10-19 ori,
comparativ cu elevii din familiile complete 26,0% (95% 11 -6,2225-12,2493; p=0,5394) 1-2 ori,
12,9% (95% II -5,5029-8,2245; p=0,6453) 3-5 ori, 5,1% (95% Ii -4,4392-5,1093; p=0,7923) 6-9
ori, 4,4% (95% 11 -4,2587-5,0523; 0,9635) 10-19 ori.

Din ce motive consumi bauturi alcoolice: elevii din familiile temporar dezintegrate 19,1%
pentru ca face parte integranta din ocaziile festive si oficiale, 15,0% consumul de alcool
contribuie la buna dispozitie si inlatura stresul, 11,4% din diferite motive, 9,8% cind ma gasesc
intre persoane care consuma alcool si nu vreau sa creez opinie separatd; comparativ cu elevii din
familiile complete 17,7% (95% Ii -5,2203-10,1664; p=0,4937) consumul de alcool contribuie la
buna dispozitie si inlaturd stresul, 17,1% (95% I -5,8499-10,2421: p=0,6235) pentru ca face
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parte integrata din ocaziile festive si oficiale, 16,3% (95% Il -2,5056-11,8444; p=0,1862) din
diferite motive, 4,7% (95% 11 -0,2235-11,18509; p=0,0575) cand ma gasesc intre persoane care
consuma alcool si nu vreau sa creez opinie Separata. Unde consumi alcool: elevii din familiile
temporar dezintegrate 35,2% in discoteca,bar, restaurant, 14,5% acasa, 5,3% in diferite locuri,
3,5% la altcineva acasi, 0,9% pe strada, in parc; elevii din familiile complete 34,1% (95% Ii -
8,62-10,9897; p=0,8275) in discoteca,bar, restaurant, 14,9% (95% Ii -7,2516-7,5932; p=0,9153)
acasi, 7,7% (95% Ii -3,1465-7,516; p=0,3651) in diferite locuri. Cu cine consumi alcoolul: elevii
din familiile temporar dezintegrate 42,9% cu prietenii, 7,1% cu cu familia, 3,0% cu colegii;
elevii din familiile complete 45,0% cu prietenii (95% Ii -8,1676-12,2267; p=0,6903), 11,2% cu
familia (95% I1 -2,1916-9,9726; p=0,1868), 2,2% cu colegii (95% I -2,6848-5,0241; p=0,632).
e Activitatea motrica a elevilor din clasele gimnaziale si liceale

Conform studiului realizat s-a constatat ca doar 20,3% din elevii din institutiile de
invatamant preuniversitar din localitatile rurale obisnuiesc zilnic, cel putin 20 de minute sa
indeplineascd exercitii fizice de intensitate inalta. 17,6% - doar o singurd zi din cele 7 zile,
15,6% - 2 zile, 12,1% - 3 zile, 7,2% - 4 zile, 5,4% - 5 zile, 2,5% - 6 zile (fig. 4.2). Spre regret,
19,3% din elevii anchetati nu manifestd un viu interes fatd de miscare si exercitii fizice. S-a
constatat de asemenea ca bdietii au o activitate fizicd mai Tnaltd (din totalul de 658 de baieti - 209
executa zilnic exercitii fizice, 31,7%), comparativ cu fetele (din totalul de 732 de fete - 82 sunt
foarte active indeplinind zilnic cei putin 20 de minute exercitii fizice, 11,1%, (95%, M 16,35-
24,8, p<0,0001). Cel mai inalt nivel de implicare a elevilor in activitatea fizicd s-a semnalat in
clasele gimnaziale a V-a - IX-a.

Activitatea motrica a elevilor este realizatd atat prin complexe de exercitii cat si prin
desfasurarea jocurilor dinamice, care contribuie vadit la formarea priceperilor si deprinderilor de
baza ca: mersul corect, alergarea economica, saritura, aruncarea, lovirea mingii etc. in timpul
jocurilor creste starea emotionald a copiilor, se dezvoltd vointa si spiritul de colectivism, toate
contribuind la dezvoltarea armonioasd a organismului in crestere. Analiza si evaluarea
rezultatelor cercetdrii denotd cd in timpul ultimelor 12 luni, 4,8% din elevii anchetati nu s-au
implicat 1n activitati sportive extrascolare, 13,8% participand doar la un singur meci, 10% - 2

meciuri i 27,4% - la trei meciuri si mai multe.
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Fig. 4.2. Distributia intervievatilor in functie de activitatea motrica realizata
in ultimele 7 zile
Din aceste date reiese ca elevii nu manifesta initiativa si pasiune in acest sens si sunt

destul de pasivi, eschivand-se de la activitatile sportive extrascolare.
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Fig. 4.3. Distributia respondentilor conform participarii la orele de educatie fizica
din scoald, in functie de sex
Potrivit curriculei scolare pentru lectiile de educatie fizica sunt prevazute doud ore pe
saptamana. Din punct de vedere al participarii la orele preconizate in orar, studiul arata ca elevii

din mediile rurale au o frecventa destul de buna constituind 89,8%. Absenteismul [53] definitiv
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a fost indicat de 4,1% din respondenti motivind prezenta patologiilor incompatibile cu
activitatile sportive. Diferente marcante in ceea ce priveste participarea la orele de educatie fizica
in functie de sex nu s-au semnalat (fig. 4.3).

Cei mai multi (33,1%) specifica faptul cd obisnuiesc, in cadrul lectiei de educatie fizica
sa execute - activitati sportive de intensitate inalta timp de 10-20 de minute, 29,0% - mai mult de

30 de minute, 11,6% - pana la 30 de minute, iar 24,1% - mai putin de 10 minute.

25,7
45
29,3 sj

"=Da =Nu = Nupreabine

Fig. 4.4. Distributia respondentilor conform abilititilor de inot.

Astazi institutiile de invatamant din localitatile rurale nu au posibilitatea de a deprinde
tehnicile Tnotului in bazinele amenajate ale scolii si nu pot fi instruiti de cétre antrenori pregatiti.
Din pacate, aceastd oportunitate nu existd pentru elevii din scolile rurale, iar abilitatea de a inota,
elevii o deprind in timpul petrecerii timpului liber in preajma lacurilor, raurilor si a bazinelor de
acumulare. Din totalul de respondenti intervievati 45,0% declara faptul ca pot bine inota, 25,7%
- cunosc doar cateva procedee, iar 29,3% - nu stiu sa inoate (fig. 4.4). Studiile au scos 1n evidenta
ca, 71,7% de baieti din mediul rural cunosc sa inoate si doar 8,7% nu au deprins aceasta forma
de activitate fizica. Capacitatea de a inota la fete fata de baieti este intr-un procentaj mult mai
mic constituind 24,0%, (95% Ii 42,46-52,49; p<0.0001) aproape jumitate din ele (45,5%)
indicand lipsa deprinderilor miscérilor specifice mediului acvatic.

Conform anchetarii elevilor din familiile temporar dezintegrate si a elevilor din familiile
complete, privind daca stiu sa inoate, am obtinut urmatorul rezultat: elevii din familiile temporar
dezintegrate 48,9% stiu sa Tnoate, 33,5% nu stiu sd inoate, 17,6% nu prea stiu sa Inoate

comparativ cu elevii din familiile complete 46,8% stiu sa inoate (95% If -3,59-7,78: p=0,47),
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33,6% nu stiu sa Tnoate (95% Ii -5,3-5,46; p=0,97), 17,6% nu prea stiu sa inoate (95% 11 -4,39-
4,32; p=1,0).

Comparind raspunsurile loturilor din studiu a elevilor din familiile temporar dezintegrate
si a elevilor din familiile complete prin chestionare am stabilit urmatoarele: in cite zile din
ultimele sapte ai facut exercitii fizice sau activitdti sportive (inot, tenis, ciclism, dans sportiv,
alergare etc.) penrtu cel putin 20 minute in cursul carora ai transpirat si ai respirat mai greu.
Elevii din familiile temporar dezintegrate - 19,7% nici o zi, 18,7% - 7 zile, 15,8% - 2 zile, 15,5%
- 1 zi, 13,0% - 3 zile, 6,7% - 4 zile, 5,6% - 5 zile, 4,9% - 6 zile si respectiv elevii din familiile
complete 19,5% 7 zile, 19,3% nici 0 zi, 17,7% 1 zi, 15,2% 2 zile, 13,1%3 zile, 7,1% 4 zile,
5,5%05 zile, 2,5% 6 zile.

In timpul ultimelor 12 luni la cite meciuri jucate in echipa scolii sau in alte echipe ai luat
parte: elevii din familiile temporar dezintegrate 56,2% la nici un meci, 25,3% trei si mai multe
meciuri, 10,8% 2 meciuri, 7,6% un meci, comparativ cu elevii din familiile complete 48,6% nici
la un meci, 27,8% la 3 si mai multe meciuri, 12,0% doud meciuri, 11,5% la un meci. In cite zile
pe sdptamind participi la orele de educatie fizica la scoalad: elevii din familiile temporar
dezintegrate 88,7% doua zile, 7,1% o zi, 4,2% nici o zi. in timpul unei ore de educatie fizica, cite
minute sportive: elevii din familiile temporar dezintegrate: 34,6% de 10 pina la 20 minute,
24,9% mai mult de 30 minute, 23,5% mai putin de 10 minute, 13,8% de la 21 pina la 30 minute,
3,1% nu merg la orele de educatie fizicd si comparativ cu elevii din familiile complete 36,4% de
la 10 pina la 20 minute, 27,7% mai mult de 30 minute, 20,7% mai putin de 10 minute, 13,4% de

la 21 pina la 30 minute, 1,8% nu merg la orele de educatia fizica.

4.5. Evaluarea interdependentelor dintre unii factori de risc si indicii starii de

sanatate a elevilor din familiile temporar dezintegrate

Fenomenul migratiei temporare a pdrintilor poate avea un impact asupra starii de sanatate
a elevilor atat direct, prin afectarea starii psiho-emotionale, cat si indirect prin amplificarea
actiunii factorilor de risc: comportamentali, alimentari, ambientali etc. Din aceste considerente,
in continuare, vom prezenta analiza si evaluarea rezultatelor obtinute privind interrelatiile dintre
indicii starii de sanatate a elevilor si unii factori de risc, utilizdind metoda de calcul a
coeficientului de corelatie liniard Bravias Pearson. Determinarea legaturilor de corelatie s-a
efectuat atat in cohorta experimentald, cét si in cea de control.

Astfel, la prima etapa am studiat interrelatiile dintre indicii stérii de sdnatate a elevilor si
factorii de risc comportamentali (tab. 4.6). In grupul elevilor din familiile temporar dezintegrate

numadrul elevilor ce frecvent consuma alcool a corelat direct mediu cu frecventa prin bolile
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aparatului respirator (r=0,41 (95%, 11-0,91 - 0,98, P=0,59)) si tulburarilor mintale (r=0,40 (95%,

11 -0,91 — 0,98, P=0,6)).

Tabelul 4.6. Gradul de corelatie dintre unii indici comportamentali si grupele de boli cele
mai des intilnite in loturile de cercetare

Consum alcool (r) Consum tutun (r) Consum droguri (r)

Forme nozologice Exp. Con. Exp. Con. EXp. Con.

Bolile endocrine - 0,47 - - - 0,90

Bolile sistemului nervos - 0,30 - 0,32 - 0,87
Bolile ap. genito-urinar - - - 0,97 0,82 -
Bolile aparat respirator 0,41 - 0,65 0,97 0,56 -
Bolile sist. osteo-articular - - - 0,96 - -

Bolile aparat circulator - 0,26 - - - 0,62
Bolile aparat digestiv - - 0,40 0,99 0,84 -
Tulburari mentale 0,40 - 0,38 - - -

in grupul elevilor din familiile complete consumul frecvent a alcoolului a corelat direct
mediu cu bolile endocrine (r=0,47 (95%, Ii -0,88 — 0,98, P=0,53)), bolile sistemului nervos
(r=0,47 (95%, 11 -0,93 — 0,98, P=0,7)) si bolile aparatului circulator (r=0,26 (95%, Ii -0,93 —
0,98, P=0,72)).

Practicarea fumatului in cohorta experimentala a corelat direct mediu cu bolile aparatului
respirator (r=0,65 (95%, II -0,83 — 0,99, P=0,35)), aparatul digestiv (r=0,40 (95%, 1i -0,91 —
0,98, P=0,6)) si cu tulburarile mintale si de comportament (r=0,38 (95%, 1i -0,91 — 0,90, P=0,6)).
De asemenea acest factor de risc Tn cohorta de control a corelat direct puternic cu bolile
aparatului genito-urinar, bolile aparatului respirator, bolile sistemului osteo-articular si bolile
aparat digestiv, indicele de corelatie (r) constituind, corespunzitor, 0,97 (95%, Ii 0,15 — 1,0,
P=0,03), 0,97 (95%, 11 0,08 — 1,0, P=0,03), 0,96 (95%, Ii 0,05 — 1,0, P=0,035) si 0,99 (95%, Ii
0,49 -1,0, P=0,01).

Ponderea utilizarii drogurilor in randul elevilor din mediul rural este urmatoarea: la
intrebarea la ce virsta ai incercat un drog pentru prima data elevii din familiile temporar
dezintegrate au raspus urmatoarele - 1,4% la mai putin de 9 ani, 0,7% la 15-16 ani, 0,7% la 17-
18 ani, fata de elevii din familiile complete - 0,2% la mai putin de 9 ani, 0,7% la 15-16 ani, 1,1%
la 17-18 ani. In total, din elevii din clasele a 9-12-a anchetati din familiile temporar dezintegrate

ce nu au incercat niciodata droguri constituie 97,2%, fata de 98,0% elevi din familiile complete.
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Utilizarea drogurilor in randul elevilor din familiile temporar dezintegrate a prezentat
corelatii directe puternice cu bolile aparatului genito-urinar (r=0,83 (95%, Ii -0,65 — 1,0, P=0,2))
si aparatului digestiv (=0,84 (95%, II -0,62 — 1,0, P=0,16)), si corelatii directe medii cu bolile
aparatului respirator (r=0,56 (95%, II -0,87 — 0,99, P=0,44)). In grupul elevilor din familii
complete acest factor a corelat direct puternic cu bolile endocrine (r=0,89 (95%, Ii -0,46 — 1,0,
P=0,1)), bolile sistemului nervos (r=0,87 (95%, M -0,56 — 0,99, P=0,13)) si bolile aparatului
circulator (r=0,62 (95%, 11 -0,84 — 0,99, P=0,38)).

Un alt factor de risc, care poate influinta starea de sanatate a elevilor si poate fi amplificat
de fenomenul migratiei temporare a parintilor este factorul alimentar. Unele interrelatii a
indicilor factorului alimentar cu indicii starii de sanatate a elevilor este prezentat in tabelul 4.7.

Astfel, s-a constatat o corelatie directa puternica intre bolile aparatului genito-urinar,
respirator, digestiv si carenta legumelor in alimentatia elevilor din familiile dezintegrate, unde
indicele de corelatie (r) a constituit, respectiv, 0,80 (95%, 11 -0,69 — 1,0, P=0,2), 0,99 (95%, 1
0,96 — 1,0, P=0,0007) si 0,91 (95%, 11 -0,43 — 1,0, P=0,095). In cohorta de control interrelatii ale
indicilor stdrii de sandtate si carenta legumelor in alimentatie nu s-a Inregistrat. Aceeasi legitate
se constatd si la valorile interrelatiilor dintre starea de sdnatate a elevilor si carenta in alimentare

a legumelor.

Tabelul 4.7. Gradul de corelatie dintre unii indici alimentari si grupele de boli cele mai des
intalnite in loturile de cercetare

Carenti Carenti Surplus Surplus U;i;iltiz'

legume (r) fructe (r) dulciuri (r) | Grasimi (r) energizénte

Exp. | Con | Exp. | Con | Exp. | Con | Exp. | Con | Exp. | Con
Bolile endocrine - - - - - 0,42 - 0,92 | 0,49 -
Bolile sistemului nervos - - - - - 0,62 - 0,63 | 0,31 -
Bolile ap. genito-urinar 0,80 - - - 0,39 | 0,63 | 0,63 - - -
Bolile aparat respirator 0,99 0,59 0,26 | 0,33 | 0,55 - - -
Bolile sist. osteo-articular - - - - - 0,38 - - 0,33 -
Bolile aparat circulator - - - - - - - 0,85 | 0,79 -
Bolile aparat digestiv 0,91 - - - - 0,45 | 0,39 - - -
Tulburari mentale - 0,89 | 0,30 | 0,60 - 0,51 - 0,63 -

Utilizarea excesiva a dulciurilor la elevii din familiile temporar dezintegrate a corelat

direct mediu cu aparatul genito-urinar (r=0,39 (95%, 1i -0,91 — 0,98, P=0,60)), respirator (r=0,26
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(95%, 11 -0,93 — 0,98, P=0,74)) si cu tulburirile mentale (r=0,60 (95%, II -0,85 — 0,99, P=0,40)).
La elevii din familiile complete consumul excesiv al dulciurilor a corelat cu 0 gama mai vasta de
maladii, si anume: cu bolile aparatului genito-urinar (r=0,63 (95%, Ii -0,84 — 0,99, P=0,37)),
sistemul nervos (r=0,62 (95%, I1 -0,84 — 0,99, P=0,37)), aparatul digestiv (r=0,44 (95%, 1i -0,90
— 0,98, P=0,56)) si endocrin (r=0,42 (95%, 11 -0,90 — 0,98, P=0,58)).

Excesul de grasimi in alimentatia elevilor de asemenea pot influinta starea de sanatate.
Astfel, factorul mentionat in lotul elevilor din cohorta experimentald a corelat direct cu bolile
aparatului genito-urinar (1=0,63 (95%, II -0,84 — 0,99, P=0,37)), sistemul respirator (r=0,55
(95%, 11 -0,87 — 0,99, P=0,45)), aparatul digestiv (r=0,39 (95%, Ii -0,91 — 0,98, P=0,61)) si
tulburarile mintale (r=0,50 (95%, i -0,89 — 0,99, P=0,49)).

Elevii ramasi fard tutela parinteascd in frecvente cazuri consumd in exces bauturi
energizante, care la varsta datd pot induce unele afectiuni. Consumul In exces a bauturilor
energizante in lotul elevilor din familiile temporar dezintegrate a corelat direct cu bolile
aparatului circulator (r=0,79 (95%, 11 -0,70 — 0,99, P=0,20)), tulburarile mintale (r=0,62 (95%, I
-0,84 — 0,99, P=0,37)), bolile endocrine (r=0,49 (95%, 11 -0,89 — 0,99, P=0,50)), sistemul osteo-
articular (r=0,33 (95%, II -0,92 — 0,98, P=0,67)) si nervos (1=0,31 (95%, Ii -0,92 — 0,98,
P=0,69)). La elevii din familiile complete interrelatii dintre indicii stérii de sanatate si frecventa
utilizarii bauturilor energizante nu s-au inregistrat.

Un alt factor de risc pentru sanatatea elevilor il poate constitui starea si poluarea mediului
din locuinte. Astfel am constatat, cd nivelul umiditdtii din Incaperile de locuit a elevilor din
familiile temporar dezintegrate a corelat direct puternic (tab. 4.8.) cu bolile aparatului circulator
(r=0,98 (95%, Ii 0,35 — 1,0, P=0,01)), osteo-articular (r=0,76 (95%, 1i -0,75 — 0,99, P=0,24)),
sistemul nervos (r=0,73 (95%, 11-0,77 — 0,99, P=0,27)) si bolile endocrine (1=0,85 (95%, 11 -0,59
— 1,0, P=0,15)). in lotul experimental interrelatii dintre factorul mentionat si indicii starii de
sanatatea nu s-au constatat.

Evaluand interdependentele dintre nivelul temperaturii din incaperile de locuit si indicii
starii de sanatate constatam aceeasi legitate ca si in cazul umiditatii.

Tabelul 4.8. Gradul de corelatie dintre unii indici ai poluirii mediului de locuit si grupele

de boli cele mai des intilnite in loturile de cercetare

.- Fungi Numarul de

Umiditatea(r) | Temperatura (r) 0 germeni (1)
Exp. Con. Exp. Con. Exp. Con. Exp. Con
Bolile endocrine 0,85 - 0,82 - - 0,38 - 0,24
Bolile sistemului nervos 0,73 - 0,69 0,31 - 0,68 - 0,58
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Bolile ap. genito-urinar - - - 0,97 - 0,80 - 0,19
Bolile aparat respirator - - - 0,96 - - 0,32 -
Bolile sist. osteo-articular 0,76 - 0,71 0,97 - - - -
Bolile aparat circulator 0,98 - 0,98 - - - - -
Bolile aparat digestiv - - - 0,99 - - - -
Tulburari mentale 0,88 0,25 - - - - -

Un factor nu mai putin important este si poluarea incaperilor cu microorganisme si fungi.
Numarul total de microorganisme din incdperile de locuit a corelat direct cu bolile aparatului
respirator (r=0,32 (95%, I1 -0,93 — 0,98, P=0,68)) la elevii din cohorta experimentals, de
asemenea factorul mentionat a corelat direct cu bolile aparatului genito-urinar (r=0,20 (95%, 1i —
0,94 — 0,97, P=0,80)), sistemului nervos (r=0,58 (95%, II -0,86 — 0,99, P=0,42)) si bolile
endocrine (1=0,24 (95%, 11 -0,94 — 0,98, P=0,76)) la elevii din cohorta control.

Corelatiile obtinute dintre prezenta fungilor in incaperile de locuit si indicii starii de
sanatate s-au Inregistrat doar la elevii din familiile complete si au fost caracteristice pentru bolile
endocrine (r=0,38 (95%, 11 -0,91- 0,98, P=0,62)), bolile sistemului nervos (r=0,68 (95%, 11 -0,81
— 0,99, P=0,32)) si aparatul genito-urinar (r=0,20 (95%, 11 -0,94- 0,97, P=0,78)).

4.6. Promovarea sanatatii in institutiile de invatamint preuniversitar

o Consideratii privind nivelul de cunoastere a elevilor a aspectelor referitor la
stilul sandtos de viata

Realizate in perioada prescolara, deprinderile igienice vor fi consolidate si amplificate
corespunzator in conditiile si conform cerintelor din perioada scolara (clasa I-1V).

Utilizand o mare diversitate de forme ca: 5 minute de control igienic, lectii educativ-
sanitare in cadrul dirigentiei, convorbiri cu elevii, difuzare de brosuri. Fixarea cunostintelor
transmise in cadrul lectiilor, contribuie la cresterea nivelului de culturd sanitara a elevilor prin
afisare de materiale educative, concursuri, filme, diafilme etc. se asigura. O activitate
concordantd se impune in acest sens si familiei care trebuie sd ofere copiilor conditii si
comportament igienic corespunzator. Astfel in contextul celor spuse anterior, prezintd interes
evaluarea cunostintelor si abilitatilor copiilor scolarizati,

Prima intrebare adresatd elevilor a fost “Poti sd imprumuti caciula de la un prieten, daca
iti este frig?”. Analiza raspunsurilor a constatat ca *’adevarat” au raspuns 25,4 % din chestionati,

»fals” — 71,2 %, 3 % nu au dat raspuns.
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Fiind intrebati ,,Rosul unghiilor cu dintii dauneaza sanatatii tale?” — 79,7% din
respondenti au raspuns ,,adevarat”, pentru afirmatia ,,fals” au optat 16,5%, iar 2% nu au dat
raspuns.

Raspunsurile oferite la intrebarea ,, Trebuie sa faci dus doar atunci cand cineva iti indica
acest lucru?” 8,5% din elevii chestionati au raspuns afirmativ, 88,1% au considerat fals. Aceste
date demonstreaza clar cad elevii poseda cunostinte 1nalte referitor la igiena corpului i sunt
constienti de faptul ca anumite actiuni trebuie sa le practice fara o supraveghere stricta.

La intrebarea ,,Cand te speli pe maini? ", dupa cum se observa din raspunsurile elevilor
sunt mai variate. Mai frecvent ¢ afirmatia de fiecare data cand manile sunt murdare cu 45,8%,
urmatd de raspunsurile de fiecare data cand manile sunt murdare si inainte de masa cu 20,3 %.

O situatie absolut distantata atestam pentru varianta vizionarea emisiunilor televizate la
intrebarea “Care din activitati poate fi daunatoare sanatatii tale?” unde sunt inregistrate 61,9%
afirmatii. Alte variante de raspuns - exercitii fizice, toaleta de dimineata, plimbarile au cote de la
0,5% pana la 7%. Reiesind din aceste date constatdm ca elevii sunt bine informati la capitolul
activitatilor ce pot influenta starea lor de sanatate.

Cunostintele anatomice ale elevilor au fost apreciate in baza unui desen anatomic, elevii
fiind rugati sa scrie organele indicate prin sageata (I- creierul; |- inima). Insa s-a dovedit faptul
ca acesta este un capitol mult mai necunoscut pentru ei. Astfel, din numarul total de respondenti,
37,9% au indicat creier/inima. De mentionat ca, cuvantul creier este prezent in 99,5% din cazuri,
iar pentru suportul Il- au mai indicat: ficat, piept, plaman, stomac. Se observa ca pentru
raspunsul creier/plaman au optat 48,3%.

Un interes deosebit prezinta raspunsurile date la intrebarea ,.Numdarul de telefon la care
trebuie sa apelezi serviciul de asistentd medicala? Analiza afirmatiilor reprezentate atestd ca
majoritatea elevilor au indicat raspunsul corect indicand varianta 112. Acest raspuns
demonstreaza ca 77,1% din chestionati in caz de necesitate vor alerta corect serviciul necesar.
Insa, cu mare regret constatim ca 22,9% elevi nu sunt informati temeinic in privinta problemei
date. Mentiondm ca 6,5% nu au dat nuci un raspuns.

o Abilitati igienice la elevii institutiilor de invatimdnt preuniversitar din
localitatile rurale

Lotul de studiu a incadrat elevii cu varsta 9-10 ani, din clasele a IV-a din diferite zone
geografice a republicii, din mediul rural.

In scopul aprecierii cunostintelor celor chestionati am elaborat un chestionar ce contine 8

intrebari, obtinand astfel un studiu extensiv desfasurat cu caracter static.
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Scoala, prin specificul sau, tinde spre diversificarea campului educational, fapt care are o
influentd atat asupra elevului, cat si asupra cadrului didactic. Elevii desfasoara o activitate
reglementatd, restrictionatd de o serie de norme, caracteristice orientdrii normative a acestei
institutii, dar fiind atins totodata si planul social-relational.

In afara de un volum mare de lucru, principalii factori care au impact asupra stirii de
sanatate a elevilor sunt: suprasolicitarea verbald, stresul ocupational, oboseald ochilor,
hipodinamia, pozitie asezat prelungitd, o concentratie mare de bacterii si germeni in clasa de
studii.

Prima intrebare din chestionar ,, Cand stranutam acoperim nasul §i gura cu batista ca sa
nu imprastiem microbii?” a oferit urmatoarele raspunsuri: “'adevarat” au raspuns 93,4% din
chestionati, ,,fals” - 4,1 %, 1,8 % nu au dat raspuns.

Fiind intrebati ,, Pofi sa imprumuti pieptenele tau prietenului, daca el te roaga ? ” -
45,1% din respondenti au raspuns ,,adevarat”, pentru afirmatia ,,fals” au optat 46,0%, iar 5,14%
nu au dat raspuns. Aceste rezultate demonstreza ca elevii sunt putin informati in privinta bolilor
ce pot afecta pielea si parul capului, iar unele obiecte personale (pieptenele) poate servi ca mijloc
de transmitere a agentilor cauzali.

La intrebarea ,,Cdnd ne spalam pe dinti ? ", dupa cum se observa din raspunsurile
elevilor sunt foarte variate. Mai frecvent e afirmatia de fiecare data dupa ce mancam cu 39,6%,
secondatd de varianta ,,dimineata” cu 28,8 %. Un nivel sporit atesta raspunsurile a- ,,dimineata”;
b- ,,seara Tnainte de somn” cu 19,6%, unde 11,7%.

Fiind rugati “Incercuiti numdrul de telefon care trebuie sd formezi pentru a apela la
serviciul pompieri?” 78,4% din elevii chestionati au raspuns corect indicand varianta 112.
Aceste date demostreaza elocvent ca 4/5 din respondenti sunt familiarizati cu contactele de
telefon la care trebuie de alertat serviciile responsabile in caz de incendiu sau situatii
exceptionale.

Un tablou absolut diversificat observam pentru somatia ,, Bifeaza din imagine produsele

n

alimentare care favorizeazd aparitia cariei dentare ", unde sunt inregistrate 19,8% afirmatii
pentru varianta de raspuns; b-cola; d-inghetata; e-acadele; h- prajiturd. Alte variante de raspuns:
a- mar; c- nuci; f- morcov; g- branza; au cote de la fara raspuns pana la 8,1%. Reiesind din
aceste date constatdm ca elevii sunt bine informati cu referire la alimentele ce pot influenta starea
lor de sanatate.

Insusirea cunostintelor de anatomie si fiziologie a omului, permite abordarea la un nivel

stiintific corespunzator a tuturor problemelor de igiend, in special a unor aspecte particulare cum

ar fi: igiena sexuala, influenta daunatoare a fumatului si alcoolismului.
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Cunostintele anatomice ale elevilor au fost apreciate in baza unui desen anatomic, elevii
fiind rugati sa scrie organele indicate prin sageatd (I- plaman: II- intestin subtire). Din numarul
total de chestionati, au indicat plaman/intestin subtire 12,6%. De mentionat ca pentu varianta
plamani/intestine au optat 33,3% din elevi.

o Evaluarea curricolei, cunostintelor si aptitudinilor cadrelor didactice din
institutiile de invatamdnt preuniversitar

Conform rezultatelor sondajului de opinie referitor la predarea in scoala a disciplinelor cu
caracter de informare si educare a modului sandtos de viatd 62,15% au confirmat faptul ca au
fost informati din disciplinele scolare. In cazul invatitorilor claselor primare doar 34,95%
specifica faptul predarii disciplinelor cu acest caracter; 55,85% profesori de biologie intervievati
subliniaza lipsa de 20% informare la aceasta etapa de instruire, iar managerii scolari specifica in
raport de 36,3% instruirea lor 1n cadrul disciplinelor gcolare.

In diferite institutii de invatimint predarea disciplinelor cu acest caracter este divers.
Majoritatea cadrelor didactice specificd o lipsd de informare la acest nivel. Astfel, 39,7% din
educatori, 62,6% - profesori ai claselor primare, 52,3% profesori de biologie si respectiv 64,2% -
manageri scolari au declarat lipsa de informare. Cei mai bine informati la acest nivel s-au
dovedit a fi educatorii (60,3%), urmati de profesorii de biologie (47,7%).

Analiza nivelului de informare a cadrelor didactice in cadrul cursurilor de instruire
profesionala continua denotid prezenta modulului ,,Educatie pentru sanatate’" 37,4% din
invatatorii claselor primare, 24,2% - profesori de biologie si 25% - manageri scolari.

Conform distributiei procentuale privind pregatirea necesard a cadrelor didactice in
vederea efectuarii educatiei pentru sanatate a elevilor 68,1% au specificat ca sunt partial
pregatiti, 25,5% - bine pregatiti, iar 6,4% s-au declarat neinstruiti in acest domeniu. Invatatorii
claselor primare considera ca sunt bine pregatiti in raport de 17,4%, partial 72,7%, nepregatiti
9,9%. Majoritatea profesorilor de biologie 73,3% declard cd sunt partial pregatiti, 26,6% bine si
3,1% neinstruiti. In cazul managerilor scolari cele mai multe persoane intervievate (68,5%)
declara partialitatea pregatirii in vederea realizarii instruirii educatiei pentru sanatate.

Sondajul efectuat aratd cd doar 2,5% din invatatorii claselor primare si 3,7% manageri
scolari nu sunt de acord cu predarea disciplinei ,,Educatie pentru sdnatate" elevilor in scoala,
ceilalti insa declara eficienta acestei discipline in orarul scolar.

Majoritatea cadrelor didactice considera necesara predarea si abordarea aspectelor legate
de sanatate si securitate in cadrul unui curs universitar sau colegiu (99,4% invatatorii claselor

primare, 98,4% profesori de biologie, 98,1% - manageri scolari).
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Invatatorii claselor primare specifica lipsa ghidurilor pentru pedagogi in domeniul
educatiei pentru sanatate in raport de 46,2%, 30,8% - considerd ca sunt insuficiente; educatorii
institutiilor prescolare specificd prezenta partiald a acestor ghiduri (71,1 %), iar 8,2% din
managerii scolari considera cd ghidurile pentru profesorii claselor primare sunt suficiente. 44,9%
- partial. 38,7% - insuficient si 8,2% - declara acestora in institutiile scolare.

Conform rezultatelor sondajului de opinie se observa de asemenea si 0 necesitate a
materialului didactic la compartimentul educatie pentru sanatate. Respectiv, 62,7% din educatorii
intervievati au specificat ca sunt partial dotati cu material didactic pentru elevi, 23,3% -
insuficient, 39,5% din invatatorii claselor primare au considerat lipsa lor si 34,4% spun ca sunt
insuficiente (figura 4.5.). Doar 39,6% din managerii scolari au indicat prezenta partiald a
materialelor didactice, 41,5% indica ca sunt insuficiente, iar 9,5% absenta lor in cea mai mare

parte.

70 62.6 64,2

Educatori Prof.cl.primare Prof. biologie Manageri scolari Mediu

Fig. 4.5. Ponderea cadrelor didactice ce au specificat lipsa de material didactic
informativ pentru modulul educatie pentru sanitate

Tematica discutiilor abordate de catre profesori in procesul instruirii au fost foarte
diverse: 11,55% din educatori intervievati au notat ca s-a vorbit despre mai multe subiecte cum
ar fi: pericolele provocate de curentul electric, incendiu, transportul rutier, aragaz, actiunea
plantelor otrdvitoare. Foarte putini din intervievati (6,1%) au abordat pericolele ce pot aparea in
timpul scdldatului in bazine, iar au discutat mai putin (4,5%) despre pericolele provocate de
apeduct. In clasele primare profesorii vorbesc cel mai des discipolilor sdi despre pericolele
cauzate de aragaz (9,3%), incendiu (9,7%), scaldatul in bazine (9,1%), jocul pe gheata (9,4%),
curentul electric (9,6%). Pe primul loc in tematica abordarii discutiilor in cadrul orelor de
biologie 11,7% din profesori au indicat mai multe teme de discutii abordate fiind, in linii
generale, similare cu cele abordate de catre invatatorii claselor primare. Pe locul doi s-au clasat

temele referitoare la pericolele ce pot fi provocate de cétre incendiu, curentul electric, urmate de
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scaldatul in bazine si jocul pe gheatd. Managerii scolari specifica in raport de 11,1% abordarea a
mai multor teme de discutii in scopul reducerii aparitiei pericolelor provocate de diversi factori,
11,1% din cei testati au declarat ca s-a discutat pericolele ce pot aparea in timpul scaldatului in
bazine, 10,3% - jocul pe gheata, 10,7% - transportul rutier si doar 3,8% au discutat despre
pericolele provocate de apeduct.

Referitor la informarea elevilor de catre pedagogi despre efectele negative a modului
nesanatos de viata 20,5% - din invatatorii claselor primare, 16,2% - profesori de biologie si -
manageri scolari au discutat despre efectele negative provocate de mai mulfi factori.

Cele mai eficiente surse de informare §i documentare, conform opiniei profesorilor
intervievati sunt mai multe surse, in special, emisiunile televizate 20,0% educatori, 16,5%
invatatori, 20,1% profesori de biologie, care sunt urmate de informatii survenite de la personal
medical, ziare si reviste si nu in ultimul rand internetul. Mai rar servesc ca surse de informare
prietenii si colegii — 7,4% - educatori, 8,7% - invatatori ai claselor primare, 7,4% - manageri ai
institutiilor de invatamant. Analiza surselor de informare educativ — sanitard demonstreaza
importanta primordiald a mijloacelor de mass-media in instruirea cadrelor didactice. De
asemenea implicarea personalului medical raméane a fi de baza si profesionist la acest nivel.

o Starea sanatdtii si practicile sanogene ale elevilor in opinia parintilor

Reiesind din obiectivele studiului privind evaluarea cunostintelor si practicilor sanogene
a elevilor s-a efectuat anchetarea parintilor elevilor de virsta mica din institutiile de invatamint
preuniversitar din localitatile rurale.

Rezultatele sondajului de opinie privind gradul de sanatate a elevilor de virstad scolara
mica relatatd de catre parinti a constituit: 36,0% specifica un grad inalt de sanatate a elevilor:
59,8% - se imbolnavesc uneori si 4,2% - se imbolnavesc frecvent.

Parintii specifica un grad mai inalt de imbolnavire de 4,2%.

In ceea ce priveste gradul de oboseald a elevilor de virsti scolard mici, nu se atestd
diferente marcante intre lotul respondentilor intervievati, 30,1% din parinti declara ca elevii nu
se intorc obositi de la scoala;62,5% - in rare cazuri elevii se intorc obositi de la scoala; 7,4% -
declara ca elevii de virstd scolara mica revin frecvent obositi de la scoala. Respectiv, 88,0% din
parintii intervievati au considerat ca copiii lor au un numar acceptabil de lectii si doar 12,0% au
semnalat numarul de lectii ca fiind mare pentru virsta copiilor lor, fapt ce ar determina si un nalt
grad de oboseala fizica si mintala.

Conform studiului efectuat s-a constatat ca din respondenti intervievati nu au mers
niciodata cu copilul la o consultatie medicald fara sa fi fost bolnav sau traumatizat in raport de

20,4%. Cei mai multi dintre parin{i s-au adresat la medic fard un motiv de boald sau
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traumatizare acu un an de zile - 55,5%; cu 1-2 ani in urma 16,7%; mai mult de 2 ani in urma -
7,4%.

Motivul pentru care s-a adresat cu copilul ultima data la medicul specialist a fost foarte
divers. In cele mai multe adresari la medicul specialist au fost pe motiv de boald in raport de
40,4%, 21,1% - cu scopul de a face un examen medical, 11,1% - proceduri de vaccinare, 10,1% -
pentru a lua niste acte, certificate sau alte motive si 3,8% - din motiv de accidentare sau trauma.

Analiaza distributiei variantelor de raspuns privind specialitatea medicului la care s-a
apelat cu elevul ultima datd ne aratd ca pe primul loc se mentin solicitarile catre medicul de
familie cu 59,4% 1n mediu rural; pe locul doi se plaseaza adresarile la medicul stomatolog cu
15,4%; pe locul trei cu 10,4% - medicul ORL-ist si 4,6% - medicul pediatru. Din numarul total
de intervievati 0,8% au recunoscut cd nu cunosc Sau Nu-si amintesc specialitatea medicului la
care au apelat cu copilul ultima data.

In cadrul ultimei adresari la medic doar 3,4% din cei intervievati au specificat ci li s-a
prescris un tratament cu explicarea bolii i a masurilor de profilaxie. Cea mai mare frecventa,
insd a fost Inregistratd doar cu prescrierea unui tratament de cdtre medicul specialist cu 51,2%,
urmatd de recomandarile in vederea profilaxiei bolii 16,4%. Cele mai dese solicitari catre
medicul specialist, dupa medicul de familie, s-au inregistrat la medicul stomatolog. Analiza
frecventei apelarii la serviciile stomatologului ne demonstreaza ca: 79,9% din parinti au apelat in
ultimul an cu copilul pentru o verificare, detartraj sau alte tratamente stomatologice, 11,8% din
parinti s-au adresat acum 1-2 ani in urma si respectiv 5,0% si 4,2% au recunoscut ca nu s-au
adresat niciodata sau au solicitat aceste servicii mai mult de 2 ani in urma.

In 48,6% dintre parinti s-au adresat in ultimul an cu copilul la medicul stomatolog, 31,0%
nu s-au adresat niciodata la medicul stomatolog; 10,7% - acu 1-2 ani in urma, iar 9,7% - mai
mult de 2 ani in urma. Foarte putini dintre parinti (0,9%) au indicat faptul cd nu cunosc daca
copiii lor isi periaza dintii; 3,7% din parintii au recunoscut ca copilul lor nu periaza regulat dintii;
37.8% specifica faptul ca copiii lor nu au deprinderi regulate de a peria dintii. Cei mai multi
dintre parin{i 57,6% denota deprinderi igienice la acest subiect.

Studierea regimului zilnic de somn la elevii de virsta scolard micd denota ca 38,8% din
elevii respectd regulat si sistematic ora stabilitd de culcare; respectiv 39,7% nu dispun de un
regim oarecare, iar 21,5% din respondentii intervievati declard ca nu cunosc ora de somn a
copiilor.

Studiile facute conform sondajului arata ca 49,3% din elevi au un regim alimentar de 3-4
ori/zi, 28,8% iau mesele de 3 ori/zi, 17,8% - de 4-5 ori/zi, iar 4,1% numarul de mese este de 5

sau mai multe ori/zi.
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Conform sondajului realizat 84,6% nu cred ca copilul lor a incercat sa fumeze la o varsta
scolard mica, 4,2% au indicat posibilitatea de a fi Incercat, iar 11,2% nu sunt In cunostintd de
Cauza.

Virsta cunoscuta de catre parinti ca fiind pentru prima data la care copilul lor a consumat
alcool a fost de 9-10 ani - 13,9%; 8-9 ani - 3,7%; 7-8 ani - 3,2%; mai mica de 7 ani - 6,5%;
niciodata nu a au consumat alcool in afara de citeva inghitituri - 712,7%.

Tematica discutiilor abordate in cadrul familiei au fost foarte diverse: 65,2% din mediul
rural au declarat ca s-a vorbit despre mai multe teme (efectele fumatului, consecintele alcoolului,
drogurilor, sedentarismului, alimentatia sanatoasa s.a.); 24,5% recunosc ca au discutat in familie
doar despre alimentatia sandtoasa; 6,5% din parintii de la sate au discutat in cadrul familiei doar
despre efectele fumatului asupra organismului.

Referitor la pregatirea necesara pentru efectuarea educatiei pentru sanatate a copiilor de
varsta gcolara mica 71,8% de respondenti din mediile rurale considera ca sunt suficient pregatiti;
25,8% afirma ca sunt informati partial si doar 2,4% din parintii de la sate recunosc ca nu sunt
pregatiti de a efectua acest tip de educatie. Sursele de informare a parintilor sunt foarte variate.
Cea mai mare parte din intervievati se informeaza din mai multe surse (TV, radiou, internet,
ziare, reviste, medic, prieteni, colegi si alte surse) cu 63,5% in mediul rural; 24,8% de repondenti
atestd drept sursd de informare doar de la personalul medical; 2,5% si respectiv 2,8% se
informeaza doar de la prieteni si colegi; 3,4% si 1,9% se informeazd din alte surse decat cele
mentionate anterior. Parintii (91.6%) considerd necesara predarea disciplinei ,, Educatia pentru
sanatate" n scoala. Doar 2,5% din respondentii intervievati din mediul rural nu sunt de acord cu
predarea acestei discipline si 4,7% nu cunosc necesitatea pregatirii copilului de varsta scolara
mica la disciplina data.

e Mecanismul de implementare a modelului de promovare a sanatatii in scoli
de etape si necesitd a fi diferenciate In dependenta de virsta, starea sociald, probleme etice,
riscuri, etc.

De la bun Inceput este necesar de a stabili obiectivele: documentarea cu acte normative si
ai sanatatii al elevilor din familiile temporar dezintegrate si complete;Evaluarea cunostintelor,
atitudinilor si practicilor sanogene la elevii din familiile temporar dezintegrate si complete;
Elaborarea masurilor specifice de diminuare a impactului fenomenului migratiei; Evaluarea

eficientei activitatii specialistilor ANSP, medicului de familie, pedagogilor in domeniul

vvvvvv
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Obiectivele vor fi realizate prin determinarea unor actiuni complexe care vor contine
urmatoarele: campanii de comunicare, evenimente de promovare a sanatitii, victorine, intreceri
sportive, lucru In comunitate, familie, lucru individual cu pacientii din grupele “tinta”, invitarea

294,
1

lectorilor, expertilor pentru “intruniri- intrebari si raspunsuri”, etc. Prioritizarea imunizarii,
examene medicale, monitorizarea sanatatii, etc. Lectii, seminare, discutii, teatru, radio, TV local,
literatura despre modul de viata sanatos, exemple a vedetelor locale, utilizarea mijloacelor retelei
nationale de Scoli care promoveaza sandtatea, comunitati sanatoase, concursuri, etc.
Beneficiile asteptate: Eficacitate si cost-eficienta inalta, costuri minime, rezultate impundtoare,
etc. Probleme etice:_Oponenta unor curente religioase, obiceiuri si traditii ’nesanatoase”,
nighilism, etc. Sunt si niste riscuri si anume: Solicitarea insuficienta a serviciilor profilactice,
compromiterea activitatilor, neglijenta, etc. Prin urmare abordarile trebuie sa fie: interactive,
emotive, convingatoare, exemplificate local, optimiste, bazate pe dovezi.

Continut, componente tehnice al modelului de promovare a sanatatii in scoli.
Sarcini functionale: Acumularea actelor normative, directive si metodice privind promovarea
sanatatii elevilor in scoli. Acumularea experientei in activitatea specialistilor ANSP, medicului
de familie si pedagogilor privind promovarea sdnatatii in scoli. Efectuarea activitatilor,

planificarea a specialistilor ANSP, medicului de familie si pedagogilor in domeniul promovarii

vvvvvvvvvvv

uuuuuu

in scoli

Evaluarea rezultatelor, criterii, corective. Evaluarea este realizatd n baza unor criterii:
Planificarea a cel putin o ora academicd obligatorie din orarul sdptdmanal al elevilor in
domeniul promovdrii sdndtdfii in scoli. Diversificarea metodelor si mijloacelor privind

promovarea sandtdtii in scoli. Introducerea stimulentelor pentru activititile pedagogilor si

~~~~~

vvvvv

scontate:_Efectuarea a cel putin o ora academica obligatorie din orarul sdptdmanal al elevilor in

domeniul promovdrii sdnatatii in scoli. Stabilirea cunostintelor bune si satisfacatoare a

vvvvv

vvvvv

efectuate de catre ANSP cel putin o data la 2 ani.
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4.7 Concluzii la capitolul 4

1. In perioada rece a anului in locuintele din familiile temporar dezintegrate numarul
total de germeni in aer, coeficientul de iluminare artificiald, umiditatea relativa
mai des nu corespund normativelor. in perioada caldi a anului in familile
dezintagrate este mai sporit numirul de germeni (163,2/m?®) si numarul fungilor
(26,9/m3). Masurarile instrumentale ne-au aratat ca coieficientul iluminatului
natural este mai jos in familiile temporar dezintegrate.

2. In ratia alimentard din scolile studiate s-au stabilit dereglari ai raportului si
cantitatii de trofine, ceea ce influenteaza negativ cresterea si dezvoltarea elevilor.
Ratia alimentara folositd in scolile studiate (dejun si pranz) nu asigurd necesarul
de energie pentru elevi in procesul de invatamant. Elevii din scoli sunt alimentati
necorespunzator ceea ce va influenta negativ sandtatea prin aparitia diferitor boli
digestive si de metabolism.

3. In Republica Moldova cea mai frageda virsta la care elevii claselor gimnaziale
incep a fuma si fumeaza in mod regulat este mai micd de 9 ani, iar elevii din
clasele liceale la varsta cuprinsa intre 15-18 ani. Cel mai frecvent fumeaza baietii
comparativ cu fetele. Motivul pentru care se recurge la fumat la adolescenti este
”de a crea o buna dispozitie si a inlatura stresul”. Anturajul in care cel mai
frecvent se fumeaza este in preajma prietenilor care fumeaza.

4. In rezultatul studiului s-a constatat, ci fenomenul migratiei temporare a parintilor,
indirect, prin amplificarea impactului factorilor de risc comportamentali,
alimentari si ambientali, pot influenta starea de sanatate a elevilor La elevii din
familiile temporar dezintegrate pot fi evidentiate interrelatii directe mari dintre
consumul de alcool si tutun, si bolile aparatului respirator corespunzator, r=0,41 si
r=0,65), consumul de droguri si bolile aparatului genito-urinar si digestiv
(corespunzdtor, r=0,82 si r=0,84). Carenta legumelor in alimentatia elevilor
prezinta corelatii mari cu bolile aparatului digestiv (r=0,91), respirator (r=0,99) si
genito-urinar (0,8), iar utilizarea bauturilor energizante coreleaza cu bolile
aparatului circulator (r=0,79) si tulburarile mintale (r=0,963). Microclimatul
incaperilor de locuit (umiditatea si temperatura) au corelat direct puternic cu
bolile endocrine (respectiv, r=0,85 si r=0,82), sistemul osteo-articular
(corespunzator, r=0,76 si r=0,71) si aparatul circulator (respectiv, r=0,98 si

r=0,98).
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Instruirea pedagogilor in domeniul sanatatii publice este limitatd si necesitd o
informare continud atit in cadrul cursurilor preuniversitare, universitare, cat si in
cadrul cursurilor de instruire profesionald. Rezultatele analizei prezentei
materialului didactic atit pentru elevi, cat si pentru profesori denota o asigurare
insuficientd sau partiald, fapt ce impune necesitatea elabordrii materialelor
informationale de catre specialistii in domeniu. Abilitatile igienice a elevilor pot fi

considerate favorabile practic pentru toate categoriile de varste.
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Concluzii generale

1. Rezultatele studiului actual confirma, ca fenomenul migratiei este o problema majora a
sanatatii publice, care conditioneaza aparitia multiplelor efecte indezirabile asupra sanatatii,
preponderent la elevi, care sunt cei mai sensibili si vulnerabili la fenomenul mentionat, cauzate
atat de particularitatile din instruire, cat si din habitat. Astfel, lucrarea argumenteaza necesitatea
stabilirii prioritatilor si metodelor de diminuare a impactului fenomenului migratiei asupra tinerei
generatii.

2. Controlul medical complex al elevilor, selectati in studiu a constatat, cd morbiditatea
generala la elevii din familiile temporar dezintegrate (1247,2 %o) a fost mai mare comparativ cu
elevii din familiile complete (1087,5%o). In majoritatea cazurilor morbiditatea estimata este
prezentatd de bolile cronice. Practic fiecare al 4-lea elev din familiile temporar dezintegrate a
fost diagnosticat cu 2 si mai multe patologii. Diferentele valorilor morbiditatii constatate in
grupele elevilor selectati in studiu, indicd asupra gradului variat al impactului determinantilor
starii de sanitate. In scara ierarhica a riscului de imbolnavire a elevilor, conditionat de migratia
temporara a pdarintilor, pe primul loc se plaseazd bolile endocrine, care sunt responsabile de
reglarea si coordonarea functionalitatii Intregului organism si ne putem astepta in timp, si la un
impact considerabil asupra altor sisteme si organe.

3. Diferente semnificative a mediei aritmetice a indicelui masei corporale a elevilor din
familiile complete fata de familiile temporar dezintegrate nu au fost observate, cu exceptia la
virsta de 12 si 14 ani fete din familii complete fatd de fetele din familiile temporar dezintegrate.
Ponderea elevilor cu dezvoltare fizica armonioasd a fost mai mare la elevi din familiile complete
(59,5%), comparativ cu cei din familiile temporar dezintegrate (55,6%). Baietii demonstreaza o
activitate motrica mai 1naltd comparativ cu fetele.

4. In perioada rece a anului in locuintele din familiile temporar dezintegrate numarul total
de germeni in aer, coeficientul iluminatului natural, coeficientul de iluminare artificiala,
umiditatea relativa mai des nu corespund normativelor. Evaluarea particularitatilor cantitative si
calitative a alimentatiei elevilor investigati, denota, ca elevii din familiile temporar dezintegrate
sunt cu mult mai expusi impactului factorului alimentar, iar ratia alimentara din institutiile
preuniversitare, in cele mai frecvente cazuri, nu compenseazd deficientele constatate.
Interrelatiile constatate dintre factorii de risc comportamentali, alimentari, ai mediului de trai si
indicii starii de sanatate a elevilor din familiile temporar dezintegrate denotda ca, fenomenul

migratiel temporare a parintilor amplificd impactul acestor factori asupra sanatatii elevilor.
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Riscul de imbolnavire la elevii din familiile temporar dezintegrate a fost mai mare pentru toate

formele nozologice, comparativ cu elevii din familiile complete.

5. Practicile comportamentale nesanogene se intalnesc mai frecvent la elevii din familiile
temporar dezintegrate comparativ cu elevii din familiile complete. Abilitatile igienice a elevilor
pot fi considerate favorabile, dar cei din familiile complete sunt mai motivati In respectarea
stilului sanogen de viatd comparativ cu cei din familiile dezintegrate. Promovarea stilului sanatos
de viatd in cadrul institutiilor preuniversitare nu este diferentiat pentru grupele de risc, inclusiv a
elevilor din familiile temporar dezintegrate. Au fost obtinute date originale privind starea de
sandtate a elevilor din familiile temporar dezintegrate in relatie cu determinantele comportamentale si

sociale.
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Recomandari practice

1. Pentru administratia publicd centrala:

1.1. A informa despre rezultatele cercetarii Ministerul Sanatatii, Ministerul Muncii si Protectiei
Sociale, Ministerul Educatiei, Culturii si Cercetarii, administratia publica localad si parintii
din familiile temporar dezintegrate.

1.2.A recomanda Ministerului Sanatatii, Ministerului Muncii si Protectiei Sociale si Ministerului
sociale a elevilor din familiile temporar dezintegrate, cat si efectuarea unui studiu similar la
fiecare 5 ani.

2. Pentru administratia publica locala:

2.1. A atrage atentia administratiei publice locale asupra problemei sanatatii elevilor din familiile
temporar dezintegrate si necesitatile suplimentare de suport.

3. Pentru Agentia Nationald pentru Sanatate Publica:

3.1. Elaborarea recomandarilor catre structurile teritoriale ale ANSP, de asistenta medicald
primara si subdiviziunile de asistenta sociala privind organizarea uni sistem de supraveghere
permanentd asupra starii de sanatate si asigurare sociald a elevilor din familiile temporar
dezintegrate.

4. Pentru Institutiile de invatamint preuniversitar:

4.1. Este necesara introducerea obligatorie a disciplinei de promovare a modului sanatos de viata
la toate clasele, cel putin o ord pe saptaimanad, si integrarea ei in celelalte disciplini de
instruire pentru 0 promovare a sanatatii durabile individuale si colective.

5. Pentru medicii de familie si parinti:

5.1. Familiarizarea parintilor/tutorilor privind preventia si interventia in cazul deprinderilor
nocive care ar elimina sau diminua cauzele si conditiile care genereaza comportamentul cu

risc, cum ar fi fumatul, consumul de alcool de catre elevi, etc.
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Anexa 1. Model de promovare a sanatatii in scoli

VIZIUNEA: Stabilirea unui model de promovare a

sanatatii In scoli

2V

/Obiective:

dezintegrate si complete.

dezintegrate si complete.

- Cuantificarea factorilor de risc determinanti ai sanatatii al elevilor din familiile temporar
- Evaluarea cunostintelor, atitudinilor si practicilor sanogene la elevii din familiile temporar
- Elaborarea masurilor specifice de diminuare a impactului fenomenului migratiei.

- Evaluarea eficientei activitatii specialistilor ANSP, medicului de familie, pedagogilor in
Qomeniul promovarii sanatatii in scoli si introducerea corectivelor.

~

~~~~~~

/

/campanii de comunicare, \

evenimente de promovare a
sandtatii, victorine, intreceri
sportive, lucru in
comunitate, familie, lucru
individual cu pacientii din
grupele ’tinta”, invitarea
lectorilor, expertilor pentru

~~

-

Imunizari, examene
medicale, monitorizarea
sanatatii, etc.

“Intruniri- intrebari si
(ﬁspunsuri”, etc. /

o

~

J

ﬁec‘gii, seminare, discutii, \

teatru, radio, TV local,
literatura despre modul de
viata sandtos, exemple a
vedetelor locale, utilizarea
mijloacelor retelei nationale
de Scoli care promoveaza
sandtatea, comunitati
sanatoase, concursuri, etc.

-

J

S

S

Beneficii: Eficacitate si
cost-eficienta inalta,
costuri minime, rezultate
impunatoare, etc.

S

Probleme etice: Oponenta

unor curente religioase,
obiceiuri si traditii

”nesanatoase”, nihilism, etc.

Riscuri: Solicitarea
insuficienta a serviciilor
profilactice, compromiterea
activitatilor, neglijenta, etc.

Abordari: interactive, emotive, convingatoare, exemplificate local, optimiste, bazate pe dovezi.

S
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'\ Continut, componente tehnice

Grcini functionale: \

Acumularea actelor normative, directive si metodice privind promovarea sanatatii
elevilor in scoli
Acumularea experientei in activitatea specialistilor ANSP, medicului de familie si

vvvvvv

Efectuarea activitatilor planificatea a specialistilor ANSP, medicului de familie si
pedagogilor in domeniul promovarii sanatatii in scoli
Instruirea in domeniul promovarii sanatatii in scoli
Evaluarea periodica de catre ANSP a eficientei activitatii medicului de familie si
pedagogilor in domeniul promovarii sdnatatii in scoli

kEviden‘ga si raportarea rezultatelor activitatilor in domeniul promovarii sanatatii in §coy

‘ Evaluarea rezultatelor, criterii,

‘\ corective

Criterii: Planificarea a cel putin o ora academica obligatorie din orarul saptamanal al elevilor in
domeniul promovarii sanatatii in scoli. Diversificarea metodelor si mijloacelor privind promovarea
sanatatii in scoli. Introducerea stimulentelor pentru activitatile pedagogilor si medicului de familie in
domeniul promovarii sanatatii in scoli si pentru eficienta lor.

2o

Corective: Se introduc ca rezultat al autoevaluarilor si evaluarilor al activitatilor pedagogilor si

-----

2

4 )

Rezultate scontate: Efectuarea a cel putin o ord academica obligatorie din orarul saptamanal al

~~~~~

vvvvv

pedagogilor si elevilor in domeniul promovarii sanatatii in scoli. Autoevaluarile si evaluarile al
activitatilor pedagogilor si medicului de familie in domeniul promovarii sanatatii in scoli sunt
efectuate de catre ANSP cel putin odata la 2 ani.

\_ J
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Anexa 2. Instrumente de evaluare a cunostintelor, aptitudinilor si practicilor sanogene la
elevi

Varianta I

1. incercuieste afirmatia corecti.

a. Poti sd imprumuti cusma de la un prieten, daca ii este frig. A F
b. Rosul unghiilor cu dintii dduneaza sinatatii tale. A F
c. Trebuie sd faci dus doar atunci cand cineva ifi indica acest lucru. A F

2. Cand te speli pe m4ini? Bifeaza raspunsul corect.

a. inainte de joacd D
b. dc ficcarc dati cAnd madinile sunt murdare I__—]
¢. Tnainte de masa D

3. Care din aceste activitiiti poate fi diunitoare sinititii tale? Bifeazi.

a b c d

¢ T\

4. Scrie cu ce te imbraci i incalti pe timp de ploaie ca si nu ricesti:
fmbracaminte Inc#ltiminte

5. Scrie denumirea organelor interne ale omului indicate cu sageti.
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6. Cand iti schimbi chilotii si maioul? incercuiti raspunsul corect.

a. dupi ce am ficut baie, dug D
b. in fiecare zi l:‘
¢. o data in s3ptimani D

7. incercuieste numairul de telefon care trebuie si formezi pentru a apela la serviciul de
asistenta medicala.

a. 902
b. 903
c. 904

8. Privegte atent aceste imagini. Bifeaz:i imaginea unde copiii traverseazi strada corect.
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Varianta II

 1f incercuieqte afirmatia corecti.
a. Cénd strinutdm acoperim nasul $i gurd cu batista ca si nu impragtiem microbii. A
b. Poti sd imprumuti pieptenele tau prietenului, daci el te roaga. A
c. Ne spaldm pe dinfi numai sambata. A

= "

2. Cénd te speli pe dinti? Bifeazii raspunsul corect.
a. dimineata
b. seara inainte de somn
c. de fiecare daté dupa ce ai mancat

HEm

3. incercuieste numiirul de telefon care trebuie si formezi pentru a apela la serviciul
pompieri.

a. 901

b. 902

c. 903.

4, Bifeazii imaginea in care baietelul se comporti corect in api.

5. Scrie cu ce te imbraci si incalti iarna cénd este frig ca si nu ricesti:
Imbracaminte . Incilgaminte
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6. Bifeaza din imagine produsele alimentare care favorizeaza aparitia cariei dentare.

a b o d

mar nuci inghetata
[l [] []

acadele morcov brinza ' prajitura

L] L] L] L]

7. Cénd te speli pe picioare? fncercuieste rispunsul corect.
a. in fiecare seard
b. o dati in siptiména
c. lanecesitate

8. Scrie denumirea organelor interne ale omului indicate cu siigeti.
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Anexa 3. Model de supraveghere a sanatitii elevilor

MODELUL DE SUPRAVEGHERE A SANATATII ELEVIOR

INSTITUTIE DE < s
INVATAMINT ASISTENTA MEDICALA ASISTENTA SOCIALA

<>

~>

>

Incadraea elevilor la instruire
cu examinarea medicala
complexa

Examinarea medicala
complexa a copiilor ce se
inscriu in institutiile de
invatamint

Depistarea elevilor cu diferite
pobleme sociale

Supravegherea elevilor cu
probleme de sanatate

Evidenta periodica a elevilor
cu patologii

Depistaea elevilor cu
diferite patoloqii

Monitorizarea elevilor cu
diferite probleme de sdnatate

Examinarea periodica a
elevilor cu patologii

Sustinerea 1n asigurarea
examinarii periodice a
elevilor din familiile social

Examinarea 1n cadrul
consiliilor pedagogice a
rezultatelor examenului

medicale

Familiarizarea parintilor
despre problemele de sanitate
a elevilor

Imbunititirea conditiilor de
instruire, alimentatie a
elevilor

Insruirea elevilor intru
promovarea modului de
viatd sandtos

o

AN

FElaborarea masurilor
individuale de fortificare a
sanatatii elevilor

Contributia in fortificarea
sanatatii elevilor din
familii social vulnerabile

Familiarizarea parintilor

de dispanserizare

despre indeplinirea masurilor

Rolul major in profilaxia
maladiilor a conditiilor de
instruire si habituale

Lucrul cu parintii din
familiile social vulnerabile

Monitorizarae familiilor cu
conditii habituale
nesatisfacatoare

Familiarizarea parintilor,

masurilor profilactice si a
factorilor de risc pentru
sanatate

copiilor despre indeplinirea

Promovarea modului
sandtos de viata

/

EDUCATIA PENTRU SANATATE

N\

!

/

AMELIORAEA STARII DE SANATATE A ELEVILOR




Anexa 4. Implementari

Implementarea rezultatelor stiintifice a fost realizat prin participarea in cadrului
laboratorului stiintific la elaborarea promovarea diferitor acte normative, metodice si
anume:
1. Recomandari metodice ,,Privind aplicarea metodelor instrumentale si de laborator la
efectuarea supravegherii de stat a sanatatii publice in domeniul sanatatii copiilor si tinerilor”,
aprobate prin Hotararea Consiliului de Experti al Ministerului Sanatatii din 29.03.2012, proces
verbal nr. 1.
2. Recomandari metodice. Privind organizarea alimentatiei echilibrate in institutiile pentru
copii. Chisindu, 2013, 59 p., aprobate prin Hotararea Consiliului de Experti al Ministerului
Sanatatii din 05.09.2013, proces verbal nr. 3.
3. Ordinul MS nr.904 din 17.09.2012 ,,Privind aprobarea listei produselor alimentare
nerecomandate prescolarilor si elevilor MO (nr. 205-207, art.1136, 2012).
4. Ordinul MS nr. 1218 din 01.12.2012 ,,Cu privire la organizarea supravegherii sanitare a
institutiilor de invatamant superior.
5. In perioada anilor 2019-2020 rezultatele cercetirii au fost implementate in activitatea
practicd a urmataorelor institutii: Agentia Nationald pentru Sanatate Publica, Centrul de Sanatate
Publica Chisindu, Centrul de Sanatate Publicd Edinet, Centrul de Sanatate Publicd Balti, Centrul
de Sanitate Publici Cahul, Directia Invatamint Tineret si Sport Riscani si Directia Asistentd

Sociala Protectie a Familiei Riscani.
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Anexa 5. Implementari

MINISTERUL SANATATII. MUNCII $SI PROTECTIEI SOCIALE AL REPUBLICII MOLDOV A
AGENTIA NATIONALA PENTRU SANATATE PUBLICA

37322 729 735

MD 2028, mun Chisindu, st Gh Asacli 67A, Tel 373 22 574 501, Fax -
http “www ansp md. e-mail office @ansp md IDNO 1018601000021

/
0¥ 05 Miin O/ /S5

Act de implementare

Prin prezenta, Agentia Nationala pentru Sanatate Publica, confirma ca
rezultatele studiului stiintific la teza de doctor in stiinte medicale “Evaluarea starii
de sdnatate a elevilor din familiile temporar dezintegrate din localitdtile rurale™ a
dlui Vergil Manole, au fost implementate in activitatea practica a specialistilor din
domeniul sanatatii publice si utilizate ca suport informativ si metodic in
monitorizarea starii de sanatate a elevilor din familiile temporar dezintegrate din

localitatile rurale.

Nicolae FURTUNA
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MINISTERUL SANATATII. MUNCII $I PROTECTIEI SOCIALE AL REPUBLICII MOLDOVA
AGENTIA NATIONALA PENTRU SANATATE PUBLICA
CENTRUL DE SANATATE PUBLICA CHISINAU

MD 2001, mun Chisindu, str Al Hijdeu 49, Tel 373 22 574 300, Fax +373 22 574 300.

htp - www ansp md. e-mail ¢sp chisimau @ ansp md [DNO 1018601000021

//’ /0 2 din /';'ﬂ)ﬁf o

Act de implementare

Prin prezenta, Centrul de Sanatate Publica Chisinau, confirma ca rezultatele

studiului stiintific la teza de doctor in stiinte medicale “Evaluarea starii de sanétate

a elevilor din familiile temporar dezintegrate din localitatile rurale™ a dlui Vergil

Manole, doctorand, Agentia Nationald pentru Sanatate Publica, au fost

implementate in activitatea practica a specialistilor din domeniul sanatatii publice

si utilizate ca suport informativ si metodic In monitorizarea starii de sanatate a

elevilor din familiile temporar dezintegrate din localitatile rurale.

Sef CSP Chisinau,

dr.st.med.
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MINISTERUL SANATATIL MUNCII SI PROTECTIEI SOCIALE AL REPUBLICII MOLDOV A
AGENTIA NATIONALA PENTRU SANATATE PUBLICA

CENTRUL DE SANATATE PUBLICA BALTI

MD-3100, mun. Balti, str. .Franco, nr. 46, Tel. +373 231 7-32-15; Fax. +373 231 7-32-15. +373 231 7-51-91
E-mail: cmpbalti@yahoo.com, www.cspbalti.md. cmpmb@ms.md: IDNO: 1007601000159

lI-L6% din /4.0 g0/F

Act de implementare

Prin prezenta, Centrul de Sanatate Publica Balti, confirma ca rezultatele
studiului stiintific la teza de doctor in stiinte medicale “Evaluarea starii de sinatate
a elevilor din familiile temporar dezintegrate din localitatile rurale” a dlui Vergil
Manole, doctorand, Agentia Nationala pentru Sanatate Publica, au fost implementate
In activitatea practica a specialistilor din domeniul sanatatii publice si utilizate ca
suport informativ si metodic in monitorizarea starii de sanitate a elevilor din

familiile temporar dezintegrate din localitatile rurale.

Veaceslav CHISLARI
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MINISTERUL SANATATIL MUNCH SI PROTECTIE! SOCIALE AL R\
- AGENTIA NATIONALA PENTRU SANATATE PUBLICA
CENTRUL DE SANATATE PUBLICA EDINET

St PusKin 1o, MD- 4600, or Edinet. Tel/Fax <373 (246) 2-39-66
cuails espedineta@ rambler.ru, espeedineta ansp.goy.md

Actde implementare

Prin prezema, Centrul de Sandtate Publica Edinet. confirma ca
rezultatele studiului stiingific la teza de doctor in stiine medicale
“Evaluarea starii de sanatate a clevilor din familiile temporar
dezintegrate din localitiile rurale™ a dlui Vergil Manole, doctorand,
Agentia Nationald de Sandtate Publica, auw fost implementate in
activitatea specialistilor din domeniu! sanatigii publice si utilizate ca
suport informativ in monitorizarea stirii de“sandtate a clevilor din
familiile temporar dezintegrate din localitagile rurale cu directionarea
masurilor de fortificare a sanatatii.

!
Sef CSP Edinet Q\;\‘ﬁ’ Alcona PISTRUGA
152
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REPUBLICA MOLDOVA
CONSILIUL RAIONAL RISCANI
DIRECTIA INVATAMANT,
TINERET SI SPORT RISCANI

Act de implementare

Prin prezenta, Directia Invatamant Tineret Sport Riscani confirma faptul ca
rezultatele studiului stiintific la teza de doctor in stiinte medicale “Evaluarea starii
de sanitate a elevilor din familiile temporar dezintegrate din localitatile rurale” a
dlui Vergil Manole, doctorand, Agentia Nationala de Sanatate Publicd, au fost
utilizate ca suport informativ-didactic in monitorizarea stirii de sinatate a elevilor
din familiile temporar dezintegrate din raionul Riscani cu elaborarea masurilor de

fortificare a sanatatii.

Viorel Dandara

151



REPUBLICA MOLDOVA
CONSILIUL RAIONAL RISCANI
DIRECTIA ASISTENTA SOCIALA SI
PROTECTIA FAMILIEL

or. lii?l".llli. st IndtTpcuLINJu-E 44
I'el. (256) 2-39-87

Nr. 249/2 din 15.04.2019

Act de implementare

PECNYBJIHUKA MOJIJIOBA
PBIIKAHCKHI1 PAFOHbII COBET

YUPABJIEHWUE COUHMAIABHOTO
OBECIEYEHHWA
H 3AUIMTbI CEMbH

P Linan
1

v Hhteneienei 44
1 (256) 2-39-87

Se confirma faptul ¢d rezultatele studiulut stiintific la teza de doctor in stiinte

medicale “Evaluarea starii de sinatate a elevilor din familiile temporar dezintegrate

din localitatile rurale™ a dlui Vergil Manole, au fost utilizate ca suport informativ

‘1 monitorizarea stirii de sindtate a elevilor ce au ramas fard ingrijirea unuia sau a

ambilor parinti din raionul Rigcani plecali la muncd peste hotare.

Seful Directie Asistenta Sociala

. ~ spy ~ o U B 4
Protecie a Familiei Rlsczmﬁik Slics V'f/_Z/Z«/L
TR VP

VAR KN e ", 7N

=cA Wi L, i
O B g oo A
S 0108757 B, /-

T
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Anexa 5. Anchete, chestionar, fisa

Fisa examinarii medicale

Numele, prenumele

1. Clasa 2.Genul: m f Naiscut: 3. Virsta

4. Durata ultimei emigrari a parintilor:

Mama: m' sub 6 luni; m? 6-12 luni m? peste 1 an
Tata: t' sub 6 luni; t2  6-12 luni t* peste 1an
5. Masa corporala kg 6. Talia cm 7. IMC
Spirometria: 1. 2. 8.
Dinamometria: M. Dr. 1. 2. 9d

M.S. 1. 2. 9s

10. Examenul medical:

a.Chirurg-ortoped
b.Neurolog
c.Oftalmolog
d.ORL
e.Ginecolog
f. Stomatolog

VIV Il i
4 3 2 1

4 3 2 1
(AVARTI DI

N~
~ |~
oo |

—_ rl~ -
oo

v
3 4
3 4
v

< ala<

6 5
6 5
\

C —carie; P —pulpita; Pt-— periodontita, Pl—plombat; 0 — absent

g. Medicul de familie

11. Grupa de sanatate
b b 201_
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Chestionar privind educatia pentru sindtate (pentru invdfdtori cl. primare)
Stimati doamn# (domn). Cititi fiecare intrebare si alegeti un singur réspuns (incercuiti réspunsul respectiv). La
unele intrebiri, care sunt indicate in chestionar, se pot alege mai multe raspunsuri. Unde este necesar, completati cu
rispunsul Dvs. V& rugim s& raspundeti sincer la fiecare intrebare. V& mulfumim pentru participare i Vi garantim

confidentialitatea informatiei.

1. Sexul
a. masculin b. feminin
2. Lucrati in calitate de:
a. invatdtor clase primare
b. metodist
c. manager (director, director adjunct etc.)
d. alta

3. Sunteti invétitor in:

a.clasa l-a c.clasa 3-a
b. clasa 2-a d. clasa 4-a
4, Lucrati n institutie preuniversitari de la:
a.oras . b. sat
5, Care sunt semnele (simptomele) de manifestare
a gripei?
a,
b.
c.

6. Cum se procedeazi in caz de imbolnivire de
gripa?

a.

b.

C.

7. Ce misuri de preventie a gripei cunoastefi?

a.

b.

c. :
8. Care sunt semnele (simptomele) de manifestare
a bolilor diareice acute?

a.

b.

c

9. Cum se procedeazi in caz de imbolndvire de
bolile diareice acute?

a.

b.

C.

10. Ce misuri de preventie a bolilor diareice acute
cunoagteti?

a,

b.

c.

11. Vi s-a predat in gcoali disciplina ,Educaia
pentru sinitate”, ,Igiena si sanitaria”, ,,Omul §i
sinditatea” sau alt obiect care va familiarizat cu
stilul sanitos de viati?

a.da b. nu
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12. Vi s-a predat in Universitate, Colegiu
disciplina ,Educatia pentru siinitate”, ,Igiena si
sanitaria”, ,Omul i sdniitatea” sau alt obiect care
va familiarizat cu stilu! sinitos de viati?

a.da b.nu

v

13. Cursurile de instruire profesionald continua
includ modulul ,Educatie pentru sinitate”?
a.da b.nu

14. Considerati ci aveti pregitirea necesard
pentru efectuarca educatiei pentru sdndtate a
elevilor?

a.da b. partial c.nu
15. Cum considerafi, este necesar predarea
disciplinei ,Educatia pentru s¥adtate” elevilor in
scoala?

a.da b.nu

16. Cum considerati, este necesar predarea in
Universitate, Colegiu a wunul curs pentru
familiarizarea viitorilor pedagogi cu stilul sanitos
de viata?

a.da b.nu
17. Notati disciplinele predate in clasele primare,
fn Curriculum-ul ciirora existi compartimentul
»Educatie pentru sinitate”.

a

b,
C.
i

18. Sunt ghiduri pentru fnvitatorii claseior
primare in domeniul educatiei pentru siipitate?

a. suficient c. insuficient

b. partial d. nu exista

19, Existd material didactic pentru elevii claselor
primare la compartimentul educatie pentru
sinitate?

a. suficient ¢. insuficient

b. partial d. nu existd
20. Le vorbiti elevilor despre pericolele provocate
de: (se pot alege citeva riispunsuit)

a. aragaz

b. curentul electric

¢. incendiu

d. apeduct

e. scildatul in bazine de apd

f. jocul pe gheata bazinelor de apd

g. transportul rutier

h. persoane necunoscute

i. animale vagabonde, domestice, salbatice

k. insecte (viespi, albine si al.)

. plante otravitoare



Stimati parinti! :
Figa contine confirmdri referitoare la starea de sindtate a copilului D-voasird. Cititi fiecare afirmatie si luati In cerc rlispunsul
respectiv. Citifi atent si notati in foaia de réspunsuri fiecare confirmare. V4 mulfumim pentra participare si v garantdm

confidentialitatea raspunsurilor.

1. Suntetis
a. mama elevului
b. tata elevului

2. Copilul Dvs. favati in scoali de la :
a. oras
b. sat

3. Copilul Dvs, nvati in:
a. clasa 1-a
b. clasa 2-a
c. clasa 3-a
d. clasa 4-a

4. Dupi pirerea Dvs. copilul Dys.:
a. este sdndtos
b. uneori se imbolniveste
c. se imbolnaveste frecvent

5. Copilul Dvs. se intoarce de la gcoali obosit:
a. de reguld nu
b. in rare cazuri
c. frecvent

6. Céind ati consultat copilul ultima dati ia medic fira si fi
fost bolnav sau traumatizat?

a. niciodatd

b. in ultimul an

c. intre 1 §i 2 ani in urma

d. cu mai mult de 2 ani in urma

7. Care a fost motivul principal pentru care v-ati adresat cu
copilul ultima dati la medicul specialist?

a. accident sau traum#/leziune

b. boala sau problemi de sanitate

c. proceduri de vaccinare

d. cu scopul de a face un examen medical (in lipsa unei boli

sau a unei probleme de sanitate)

e. vizitd repetati

f. peniru a lua nigte acte, certificate

g. altul

8. Care a fost specialitatea medicului Ia care ati apelat cu
copilul ultima dati?

a. medicul de familie

b. pediatru

¢. neurolog

d. cardiolog

e. pneumolog, ftiziatru

f. ORL-ist

g. oftalmolog

h. chirurg

i. endocrinolog, diabetolog

k. reumatolog

1. urolog, nefrolog

m. ginecolog, obstetrician

n. oncolog

o. dermatolog

p. ortoped

q. stomatolog (dentist)

1. psihiatru

s. gastro-enterolog

t. traumatolog

u. nu gtiu, nu-mi amintesc

9. La ultima adresare la medic: (se pot alege citeva
riispunsuri)

a. vi s-a prescris tratament

b. vi s-a explicat cauza bolii

¢. vi s-au recomandat masuri de profilaxie a bolii
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10. Cénd v-ati adresat cu cepilul ultima datf la ua medic
stomatolog pentru o verificare, detartraj sau alte tratamente
stomatologice?

a. niciodata

b. in ultimul an

c. intre 1 i 2 ani

d. cu mai mult de 2 ani in urma

11, Cum credeti, copilul Dvs. a incercat si fumeze?
a. nu b. da ¢. nu stiu

12. La ce varst3 copilul Dvs. a biiut pentru prima dati alcool
mai malt decfit citeva inghitituri?

a. niciodat? nu a biut alcool in afari de céteva Inghiituri

b. la mai putin de 7 ani

¢.la7 sau 8 ani

d.1a8 sau 9 ani

e. la9 sau 10 ani

13. in timpul vietii copilul Dvs. in cate zile a servit ce! puiin o
nghitituri de alcool?
a. niciodata
b. 1-2 zile
¢. 3-9.zile
d. 10-19 zile

14. Copilui Dvs. isi periazi zilnic dintii?
a. da, regulat
b. neregulat
C. nu periazi
d. nu stiu

e. 20-39 zile
f. 40-99 zile
g. 100 zile sau mai mult .

15, Copilul Dvs. se culci zilnic la vna gi aceiasi orid?
a. da, regulat
b. neregulat
c.nu-.
d. nu stiu -

16. De cite ori pe zi mindnc# copilul Dvs. (acasi si la scoald)?
a. 3ori
b. 3-4 ori
c. 4-5 ori
d. 5 §i mai multe ori

17. Ati vorbit copilului Dvs, despre: (se pot alege citeva
rispunsuri)

a. Efectele fumatului

b. Efectele consumului de alcool

c. Efectele consumului de droguri

d. Alimentafie sanatoasi

€. Cum apar copiii

f. Efectele sedentarismului (hipodinamiei)
18. Considerati -cii aveti pregiitirea necesard pentru

efectuarea educatiei pentru sinitate a copilulai Dvs.?
a.da b. partial c.nu

19. Din ce surse Vi informati despre modul sanitos de viati,
prevenirea imbolnivirii? (se pot alege citeva rispunsuri)

a. medici ¢. prieteni, colegi
b. TV f. internet
c. radioul g. altele

d. ziare, reviste

20. Considerati necesard predarea disciplinei ,Educatia
pentru siiniitate” elevilor in scoali?

a.da b.nu ¢. nu gtiu

21, Considerati ¢# cepilul Dys. are zilnic:
2. un numdr acceptabil de lectii
b. un numér mare de lectii



Chestionarul 1 (clasele 5-8)
Figa contine intrebdiri referitor la comportamentul tiu. Citegte fiecare intrebare i alege un singur riispuns (incercuieste rispunsul
respectiv). La uncle intrebri, care sunt indicate in chestionar, poli alege mai multe rispunsuri. Unde este necesar, scrie riispunsul tiu. Te
malmﬂriwmzismhﬁmlnmlpmumwﬂmpwwmcipma—pmmﬁdmﬁnlmwlu

1. Ce viirsti ai?
a. 12 ani sau mai putin
b. '3 ani
c. 14 ani
d. 15 ani
e. 16 ani

2. Sexul
a. feminin b. masculin
3. in ce clasi esti?
aaV-a
b.aVla

c.aVil-a
d.aVill-a

4. Périntii thi lucreazii?
a. doar tata (tatal vitreg sau partenerul mamei)
b. doar mama (mama vitregli sau partencra tatlui)
c.g'nhdoi
d. nici unul

S, Care sunt persoanele adulte cu care locuiesti in casii?
a. mama §i tata (reali sau adoptivi)
b. doar mama (reald sau adoptivi)
¢. doar tata (real sau adoptiv)
d. mama reala si tatdl vitreg
¢. tata real §i mama vitregl
f. mama §i un alt adult/adulti
g tata §i un alt adult/adulti
h. cu bunicii
i alte rude, ne-rude, sau supraveghetori

6. Care din pirintii tdi se afli la momentul dat la lucru peste
hotare?

2. rici unul

b. tata

¢. mama

d. ambii

7. Ciit de des mergi anual la bisericl sau la servicii religioase?
a. aproape niciodati d. de doud ori pe luna
b. de céteva ori pe an ¢. de trei ori pe lundt
¢. o datii pe lunad f. de patru ori pe luni

8. Ai acasit odaia ta separati?
a. da
b. nu

9. Ai patul tiiu personal?
a. da, dorm unul singur
b. Gormim mai multi intr-un pat

10. Vi aprovizionati acasil cu api rece:
a. centralizat prin apeduct
b. adusa de la fintdna
c. alte surse

11. Ai api fierbinte ncasi ?

a. prin apeduct centralizat

b. boiler

c. se inciilzea apa la aragaz, plitd, etc.
12. Este baie in casa pirinteasci?

a da
b.nu

13. !m'WC-u (toaletd) la casa pirinteasci?

a. in casd
b. In curte (ogradd)
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14, Casa in care locuiesti se inciilzegte prin:
a. sobd (plita)
b. centrald autonoma
¢. incllzire centralizatd

15, Casa piirinteascil este inzestratii cu canalizare?
a. este fosd septicdl (groapd betonatll cu capac)
b. centralizat
c.nu

16. Ciit de mulfumit esti de situatia financiard a familiei taln’
a. foarte mulfumit

b. mulfumit

I‘I.lllltileleJOdcﬂlou-pdeduzﬂodpuunupnh
vreo armi rece cum ar fi cufit, biti?

a. nici o zi
b. 1z d. 4-5 zile
¢c. 2-3 zile ¢. 6 sau mai multe zile

18. In ultimele 30 de zile timp de cite zile nu ai mers la scoali
pe motiv cil te-ai simtit in nesiguranti pe drum spre sau de la

scoald?
a. nicio zi
b. 1z d. 4-5 zile
¢. 2-3 zile €. 6 sau mai multe zile

19. in ultimele 12 luni de cite ori te-a ameninat sau te-a riinit
cineva cu o armi rece cum ar fi cutit, bati?

a. niciodatd ¢. de 6-7 ori

b. o data f. de 8-9 ori

¢. de 2-3 ori g de 10-11 ori

d. de 4-5 ori h. de 12 ori sau mai multe

20. In ultimele 12 luni de cite ori fi-a furat sau fi-a deteriorat
(distrus) cineva in mod intentionat la gcoald bunurile tale, cum
ar fi: hainele, ciirtile etc.?

a. niciodath e. de 6-7 ori

b. 0 data f. de 8-9 ori

¢. de 2-3 ori g de 10-11 ori

d. de 4-5 ori h. de 12 ori sau mai multe
21. in ultimele 12 luni de ciite ori te-ai bitut?

. niciodatd ¢. de 6-7 ori

b. o datd f. de 8-9 ori

¢. de 2-3 ori g de 10-11 ori

d. de 4-5 ori h. de 12 ori sau mai multe

22. Ultima dati cind te-ai biitut, cu cine te-ai biitut?
a. niciodatd nu m-am batut
b. cu un necunoscut

€. cu un prieten sau unul pe care-l cunogteam
d. cu un frate
€. cu sora

23. La ce viirstil ai fumat o figard intreagii pentru prima dati?
a. niciodatd nu am fumat o tigard intreagh
b. la mai putin de 9 ani
¢ la 9 sau 10 ani
d. la 11 sau 12 ani
¢. la 13 sau 14 ani
f. la 15 sau 16 ani

24. Ai fumat vreodatii in mod regulat, adici cel pufin o figari
zilnic, timp de 30 zile?

a.da

b. nu



25. La ce viirstdl ai inceput sil fumezi figiri in mod regulat (cel
putin o figari zilnic, timp de 30 zile)?

a. niciodatd nu am fumat {igliri in mod regulat

b. la mai putin de 9 ani

c. la9 sau 10 ani

d. la 11 sau 12 ani

¢. la 13 sau 14 ani

f.l1a 15 sau 16 ani

26. in ultimele 30 zile in cite zile ai fumat figiri?
anicioz

b. 1-2 zile ¢. 10-19 zile
¢. 3-5 zile 1. 20-29 zile
d. 6-9 zile g in toate cele 30 zile

27. In ultimele 30 zile, cite tighri ai fumat pe zi?
a. nu am fumat
b. mai putin de o figari pe zi ¢ 6-10 igdri pe zi
¢. 0 figard pe zi f. 11-20 tigari pe zi
d. 2-5 {ighri pe zi g- mai mult de 20 tighri pe zi

28. La ‘e viirstd ai biut pentru prima dati alcool mai mult
deciit citeva inghitituri?
4. niciodatd nu am béut alcool in afard de citeva inghitituri
b. la mai putin de 9 ani
¢. la9 sau 10 ani

d.la 11 sau 12 ani
c. la 13 sau 14 ani
f. la 15 sau 16 ani
29. in ultimele 30 zile in cite zile ai consumat cel putin o
inghitituri de alcool?
. nici 0 zi
b. 1-2 zile e. 10-19 zile
c. 3-5 zile f. 20-29 zile
d. 6-9 zile g in toate cele 30 zile
30. in uitimele 30 zile in cite zile ai biiut mai multe ore in gir?
a. 0 zile e.dela6la9zile
b. 1z f. dela 10 la 19 zile
c. 2zile g 20-29 zile
d.dela3la$ zile h. in toate cele 30 zile
31. Ce biiuturi alcoolice consumi de obicei? (pofi alege cdteva
rdspunsuri)
2. nu consum alcool
b. bere
¢. vin
d. sampanic (vin spumant)
¢. rachiu sau votcd, coniac, brendy etc.
32. Pinil in prezent, de cite ori te-ai imbiitat?
a. niciodat ¢ 10-19 ori
b. 1-2 ori f. 20-39 ori
¢ 3-5or g 40 sau mai multe ori
d. 6-9 ori

33, in cite zile din ultimele sapte ai flicut exercitii fizice sau
activitiiti sportive (inot, tenis, ciclism, dans sportiv, alergare etc.)
pentru cel putin 20 min. in cursul ciirora ai transpirat §i ai

respirat mai greu?

a.nicio z c. 4 zile

b. 1z f. 5 zile

¢ 2zle g 6 zile

d. 3 zile h. 7 zile
34, in timpul ultimelor 12 luni, Ia ciite meciuri jucate in echipa
scolii sau in alte echipe ai luat parte?

a. rici un meci ¢. 2 meciuri

b. 1 meci d. 3 sau mai multe meciuri
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35, in ciite zile pe siptimind participi la orele de educatie
fizichl la yconld?

a. nicioz

b. 1z

¢ 2zile

36. in timpul unei ore de educatie fizicll, cite minute faci
exercitii sportive?

a. nu merg la orele de educatie fizica

b. mai putin de 10 minute

¢. de la 10 péna la 20 minute

d. de la 21 pénd la 30 minute

¢. mai mult de 30 minute

37. $tii sl innoti?
a da b. nu. ¢. nu prea bine

38. Ciind ai fost consultat ultima datii de ciitre un medic?
a. niciodatd
b. cu mai mult de 2 ani in urma
c. intre | §i 2 ani in urma
d. in ultimul an

39. Cind ai fost consultat ultima dati de ciitre un medic
stomatolog pentru o verificare, detartraj sau alte tratamente
stomatologice?

a. niciodatd

b. cu mai mult de 2 ani in urmd

c. intre 1 §i 2 ani

d. in ultimul an

40. Care a fost motivul principal pentru care ai apelat ultima
dati la medicul specialist?

a. traumd sau rand /leziune

b. boali sau problemi de sinitate

¢. proceduri de vaccinare

d. cu scopul de a face un control medical (in lipsa unei boli

sau a unei probleme de siinitate)

€. vizitl repetati

f. pentru a lua nigte acte, certificate

g altul

41, In ultimele 12 luni, de cite ori ai folosit medicamente fiirk
recomandarea medicului?

a. niciodatd d. | datdl pe siiptiménd

b. 1-2 ori pe an ¢. la 2-3 zile

¢. 1-3 ori pe lund f. zilnic
42. Ti s-a vorbit la ycoald si/sau in cabinetul medical despre:
(pofi alege cdteva rdspunsuri)

a. Efectele fumatului

b. Efectele consumului de alcool

¢. Efectele consumului de droguri

d. SIDA sau infectia HIV

e. Modalitiiti de prevenire a sarcinii

f. Modalitati de prevenire a bolilor transmise sexual
g Alimentatia sinitoasit

h. Efectele sedentarismului (hipodinamiei)

43. Ti s-a vorbit la gcoalil despre pericolele provocate de:
(se pot alege cdteva rdspunsuri)

a. aragaz

b. curentul electric

¢. incendiu

d. apeduct

¢. sciildatul in bazine de apa

f. jocul pe gheata bazinelor de apad

g transportul rutier

h. persoane necunoscute

i. animale domestice,vagabonde, sdlbatice

k. insecte (viespi, albine si altele.)

1. plante otriivitoare



—. A - Chestionarul 2 (clasele 9-12)

confine i itor la comportamentul tau. Citegte ficcare intrebare i alege un singur raspuns (Incercuieste raspunsul
rq)eaiv).Launeklnueb&immmhdmtndmimu.poﬁdqennimnenspum:.Un?emm.xriemp\mdmﬁmﬁn
sA rispunzi sincer la fiecare intrebare. Ifi mulfumim pentru participare §i-fi garantiim confidentialitatca rispunsurilor.

1. Ce vilrsti 2i?
a. 15 ani d. 18 ani
b. 16 ani ¢. 19 ani
¢ 17 ani f. 20 i mai mulyi ani
2. Sexul
a. feminin b. masculin
kX lleeelulqti?
aalX-a c.aXl-a
b.aX-a daXlla
4. Parintii thi lucreazi?

a. doar tata (tatal vitreg sau partenerul mamei)
b. doar mama (mama vitregi sau partenera tatilui)
¢. améindoi
d. nici unul
5. Ce studii are tatil tiu (tatil vitreg sau partenerul mamei)?
a. studii superioare (universitate, institut, academic)
b. colegiu (tehnicum)
¢. gcoald profesionald (scoala de meserii)
d. a absolvit liceul, scoala medie
¢. a absolvit 8 sau 9 clase
6. Ce studii are mama ta (mama vitregil sau partenera tatei)?
a. studii superioare (universitate, institut, academie)?
b. colegiu (tehnicum)
¢. scoald profesionald (scoala de meserii)
d. a absolvit liceul, ycoala medic
¢. a absolvit 8 sau 9 clase
7. Care sunt persoanele adulte cu care locuiesti in casi?
a. mama §i tata (reali sau adoptivi)
b. doar mama (reald sau adoptivil)
¢. doar tata (real sau adoptiv)
d. mama realé §i tatdl vitreg
c. tata real §i mama vitrega
f. mama §i un alt adult/adulti
£ tata §i un alt adult/adulti
h. cu bunicii
i. alte rude, ne-rude, sau supraveghetori
8. Care din pirintii thi se afii la momentul dat la lucru peste
hotare?
a. nici unul ¢. mama
b. tata d. ambii
9. Cit de des mergi anual Ia biseric sau la servicii religioase?

a. aproape niciodata d. de douad ori pe lund

b. de cliteva ori pe an e. de trei ori pe lund

c. 0 dati pe lund f. de patru ori pe lund
10. Ai acasil odaia ta separatii?

a da b. nu

11. Ai patul tiiu personal?
a. da, dorm unul singur b. dormim mai multi intr-un pat

12. Vi aprovizionati acasl cu api rece:
a. centralizat prin apeduct
b. adusa de la fintdnd
13. Ai api fierbinte acask?
a. prin apeduct centralizat
b. boiler c. se incdlzegte apa la aragaz, plitd, etc.
14. Este baie in casa piirinteasci?
a.da b. nu
15. Este WC-eu (tualetdi) la casa piirinteasci?
2. In casd b. in curte (ograda)
16. Casa in care locuiesti se inciilzeste prin:
a.sobd  b.centrald autonomd . inclllzire centralizatd
17. Casa piirinteascil este inzestratii cu canalizare?
a. groapd betonatdl cu capac b. centralizat cnu
18. Ciit de mulfumit esti de situatia financiardl a familiei tale?
a. foarte mulfumit ¢. nu prea mulfumit
b. mulfumit d. nu sunt mulfumit
19. in ultimele 30 de zile timp de ciite zile ai purtat asupra ta vreo
armi rece cum ar fi cufit, bita?

¢. alte surse

a. nici o zi
b. 1z d. 4-5 zile
c. 2-3 zile ¢, 6 sau mai multe zile
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iﬂ.lnulﬁ-ele“dedloﬂ-pdoduﬂnull-mhmﬂp
yodvdu-alshliﬂ- nesiguranti pe drum spre sau de la ycoalii?

a. nici 0 zi
b. 1z d. 4-5 zile
c. 2-3 zile e. 6 sau mai multe zile

21. n ultimele 12 luni de cite ori te-a amenin{at sau te-a rinit
cineva cu 0 armi rece cum ar fi cutit, bitd?

a de 0 ori c. de 67 ori
b. o dati f. de 8-9 ori

¢. de 2-3 ori g de 10-11 ori

d.ded-S ori h. de 12 ori sau mai multe

22. in ultimele 12 luni de cite ori (i-a furst sau ti-n deteriorat
(distrus) cineva in mod intentionat la gcoalli, bunurile tale, cum ar
fi: hainele, ciirgile ete.?

a. de 0 ori e. de 6-7 ori

b. o data f. de 8-9 ori

c.de 23 ori g de 10-11 ori

d. de 4-5 ori h. de 12 ori sau mai multe
23. In ultimele 12 luni de cite ori te-ai biitut?

a de 0 ori ¢. de 6-7 ori

b. o data f. de 8-9 ori

¢.de2-3 ori g de 10-11 ori

d. de 4-5 ori h. de 12 ori sau mai multe

24. Ultima dati ciind te-ai biitut, cu cine te-ai biitut?
a. niciodati nu m-am batut
b. cu un necunoscut
€. cu un prieten sau unul pe care-l cunogteam
d. cu un frate
€. Cu sora
25. La ce viirsti ai fumat o tigard intreagil pentru prima dati?
a. niciodatd nu am fumat o figard intreagl
b. lamai pujin de 9 ani

c. la9 sau 10 ani f. la 15 sau 16 ani
d.lall sau 12 ani g la 17 sau 18 ani
¢ la 13 sau 14 ani h. la 19 sau 20 ani

26. Ai fumat vreodati in mod regulat, adicii cel putin o tigari
zilnie, timp de 30 zile?
a da

b. nu

27. La ce viirstd ai inceput sii fumezi fighri In mod regulat (cel
putin o tigard zilnie, timp de 30 zile)?

a. niciodat nu am fumat {igri in mod regulat

b. la mai putin de 9 ani

c. la 9 sau 10 ani f. la 15 sau 16 ani

d.lall sau 12 ani g 1217 sau 18 ani

¢. la 13 sau 14 ani h. la 19 sau 20 ani

28. in ultimele 30 zile in ciite zile ai fumat tiglri?

a. nici o zi e. 10-19 zile
b. 1-2 zile f. 20-29 zile
c. 3-5 zile g n toate cele 30 zile
d. 6-9 zile
29. n ultimele 30 zile, cite {igiri ai fumat pe zi?
a. nu am fumat ¢. 6-10 tigri pe zi
b. mai putin de o figard pe zi f. 11-20 (igéri pe zi
. 0 ligard pe zi g- mai mult de 20 (igdri pe zi
d. 2-5 {ighri pe zi

30. Din ce motive fumezi? (pofi alege céteva raspunsuri)

a. nu fumez

b. fumatul contribuie la buna dispozifie §i inlaturd stresul

¢. clind fumez comunic mai ugor cu alte persoane

d. cind ma gisesc intre persoane care fumeazi, nu vreau sa creez
opinie separati

¢. pentru ¢l imi place aroma (iglrilor

f. pentru ¢4 aga am vazut in familie

g pentru a deplisi situatii conflictuale in familie,la scoald, cu
prietenii .

h. peatru ¢ sunt o persoand timida

i. dip alte motive %




31. Unde fumezi? (pofi alege cdteva rdspunsuri)

a nu fumez

b. acasd

¢. la altcineva acasi

d. in incinta geolii

¢. pe strada, in parc

f. in discotecd, bar, restaurant

g in alte locuri
32. Cu cine fumezi? (pofi alege cdteva rdspunsuri)

a. nu fumez d. cu colegii

b. cu prietenii ¢. singur

c. cu familia
33. Ciind ai cumpiirat tigiiri, ti s-a cerut sii dovedesti ce virstii ai?

2. niciodatd nu am cumpdrat figiri b. da c.nu
34. La ce viirstil ai biut pentru prima datii alcool mai mult decit
ciiteva inghitituri?

a. niciodatd nu am baut alcool in afard de cdteva inghiituri

b. la mai putin de 9 ani

¢. 1a9 sau 10 ani f.1a 15 sau 16 ani
d. la 11 sau 12 ani g la 17 sau 18 ani
¢. la 13 sau 14 ani h. la 19 sau 20 ani

35, In ultimele 30 zile in cite zile ai consumat cel putin o

inghititurd de alcool?
a nicioz e. 10-19 zile
b. 1-2 zile f. 20-29 zile
c. 3-5 zile & in toate cele 30 zile
d. 6-9 zile
36. in ultimele 30 zile in cite zile ai biut mai multe ore in gir?
aniciozi e.dela6la9zile
b 1z f.dela10la 19 zile
¢ 2zile 8. 20-29 zile
d.dela3laszile h. in toate cele 30 zile
37. Ce biuturi alcoolice consumi de obicei? (poyi alege cdteva
rdspunsuri)
a. nu consum alcool d. sampanie (vin spumant)
b. bere ¢. votcdl, coniac, brendy, etc.
c. vin
38. Piinil in prezent, de cite ori te-ai imbitat?
a. niciodatd e. 10-19 ori
b. 1-2 ori f. 20-39 ori
¢. 3-5 ori g 40 sau mai multe ori
d. 6-9 ori
39. Din ce motive consumi biiuturi alcoolice? (poyi alege cdteva
raspunsuri)
4. nu consum alcool
b. consumul de alcool contribuie la buna dispozitie §i inliturd
stresul

¢. cénd consum alcool comunic mai ugor cu alte persoane

d. clind mi giisesc intre persoane care consumd alcool, nu vreau
si creez opinic separati

¢. pentru cd imi place gustul bauturilor alcoolice

{. pentru a mi recompensa dupd un efort psihic (examen, altele)

g- pentru ci face parte integrant din ocaziile festive §i oficiale

h. pentru ca asa am vizut in familie

i. pentru a depdsi situatii conflictuale in familic, la coald, cu
prictenii

J. pentru ca sunt o persoand timida

k. din alte motive
40. Unde consumi alcool? (poyi alege cdteva rdspunsuri)

a. nu consum alcool

b. acasi

¢. la altcineva acasi

d. in incinta gcolii

€. pe stradd, in parc

f. in discotecd, bar, restaurant

g in alte locuri
41. Cu cine consumi alceol? (poyi alege céteva rdspunsuri)

a. nu consum alcool d. cu colegii

b. cu familia ¢. singur

¢. cu prietenii f. cu persoane necunoscute
chdu-ﬂntmuumtdwunrﬂd'

a. niciodats nu am cumpdrat alcool b.da c.nu
43. Te-ai drogat vre-o dati?

a da b. nu
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a. niciodata ¢. la 13 sau 14 ani
b. la mai putin de 9 ani f. la 15 sau 16 ani
c. la9 sau 10 ani “g.1a 17 sau 18 ani
d. la 11 sau 12 ani h. la 19 sau 20 ani

45. De ciite ori ai fost drogat in viata ta?

a. niciodata ¢. de la 20 la 39 ori
b. de 1 sau 2 ori f. de la 40 1a 99 ori
c.dela3la9ori g de 100 sau mai multe ori
d.delal0la 19 ori
46. In ultimele 30 zile de cite ori ai folosit un drog (narcotic)?
a. niciodatd d. 10-19 ori
b. 1-2 ori e. 20-39 ori
c.3-9ori f. 40 sau mai multe ori
47. Din ce motive consumi droguri? (pofi alege cdteva raspunsuri)
2. nu consum i
b. consumul de droguri contribuie la buna dispozifie §i inliturd
stresul
¢. ciind consum droguri comunic mai ugor cu alte persoane
d. cind ma gasesc intre p care ndl droguri. nu vreau
slcteezophiew
¢. pentru a mil simfi mai bine dupd ce mi s-a intdmplat ceva
neplicut

f. pentru i imi place efectul drogurilor

£ pentru a mé recompensa dupd un cfort psihic (examen, altele)

h. pentru ci aga am vizut in familic

i. pentru a depdyi situatii conflictuale in familie, la gcoald, cu

prictenii

J- pentru ¢ sunt o persoand timida

k. din alte motive
A&Cefddednprhlumuplllhmt'

a. nu consum droguri

b Cmabu.(umjuln. hasis)

d Coaml (crack, freebase, pulbere)
¢. Heroind (smack, junk, china white)
f. altele
49. Ce cale folosesti pentru administrarea drogurilor? (poyi alege
cdteva rdspunsuri)
d. inhalat (a inspira)

a. nu consum droguri

b. fumat c. ingerat (inghiit)

c. prizat (portii mici) {. injectat (prin injectii)
50. Unde consumi droguri? (poyi alege cdteva raspunsuri)

a. nu consum droguri

b. acasd

c. la altcineva acasi

d. in incinta gcolii

¢. pe stradd, in parc

f. in discotecd, bar, restaurant

8- in alte locuri
SI. Cum ai obtinut drogul consumat? (pofi alege cdteva
rdspunsuri)

a. nu consum droguri

b. mi I-a oferit fratele sau sora

¢. mi l-a oferit un pricten

d. mi |-a oferit cineva cunoscut

¢. mi |-a oferit o persoand necunoscuti

f. a fost impdrtit intr-un grup de pricteni

g l-am cumpdrat de la un prieten

h. l-am cumpdirat de la cineva cunoscut

i. l-am cumpdrat de la o persoandl necunoscuti

. alte situagii
52. In care din urmiitoarele locuri stii ci poti cumpiira un drog?
(poti alege cdteva raspunsuri)

a. nu cunosc nici un astfel de loc

b. pe stradi, in parc

c. la scoald

d. in imediata apropiere a scolii

¢. la discotecd, intr-un bar

f. in casa furnizorului (dealer-ului)

g din farmacie

h. altele




53. Cu cine consumi droguri? (poyi alege cdteva rdspunsuri)

a. nu consum droguri d. cu colegii

b. cu familia e. singur

¢. cu prietenii f. cu persoane necunoscute
54. Ai avut vreo datdl tentativil (incercare) de suicid (sinucidere)
pini Is aceastd viirsti?

o nu b. una ¢. mai multe
55. n ultimele 12 luni te-ai gindit in mod serios la tentativa
(incercarea) de sinucidere?

a da b. nu

56. in ultimele 12 luni de ciite ori ai incercat cu adeviirat si te
sinucizi ?

4. niciodata

b. o data

<. de 2 sau de 3 ori
57. in ultimele 12 luni, te-ai simtit vreodatdl atdt de trist sau firl
speran{i aproape in fiecare zi pentru 2 sau mai multe siptimini
consecutiv, inciit 2i renuntat la unele activitiiti obignuite?

a da b. nu
58. In familia ta sunt persoane care au incercat si se sinucidi?

a da b. nu
59. Ai avut vreodatil relatii sexuale?

a da b. nu
60. La ce virstd ai avut pentru prima datii o relatie sexuali?

a. nu am avut niciodatd relajii sexuale

d. de 4 sau de S ori
¢. de 6 sau de mai muite ori

b. la mai putin de 12 ani g. la 16 ani
¢. la 12 ani h. la 17 ani
d. la 13 ani i. la 18 ani
c. la 14 ani k. la 19 ani
f la 5 ani 1. la 20 ani

61. In ultimele 3 luni cu clite persoane ai avut relatii sexuale?
a. nu am avut niciodatd relatii sexuale
b. nu am avut relafii sexuale in ultimele 3 luni

¢. cu | persoand

d. cu 2 persoane

¢. cu 3 persoanc £ cu 5 persoane

f. cu 4 persoane h. cu 6 §i mai multe persoane

62. Cu ciite persoane ai avut relatii sexuale in viata ta?
a. nu am avut niciodatd relajii sexuale

b. cu 1 persoand €. cu 4 persoane
¢. cu 2 persoane f. cu 5 persoane
d. cu 3 persoanc g cu 6 §i mai multe persoanc

63. Ai bilut alcool sau ai folosit droguri (narcotice) inainte de
ultima relagie sexualil ?

a. nu am avut niciodati relafii sexuale b. da c. nu
64. Dacii nu ai avut relatii sexuale, care este motivul? (raspund
numai cei care nu au avut relafii sexuale) (poyi alege cdteva
rdspunsuri)

a. vreau si agtept pand voi fi mare sau pénd la casitorie

b. nu sunt pregitit inc emotional

¢. nu vreau si risc o sarcind sau o boali

d. nu am intélnit pe nimeni cu care ag vrea s am relalii sexuale

€. nu am avut sansa s-o fac

f. nimeni nu mi-a cerut

g convingerile mele religioase sunt impotriva
65. Te-a fortat vreodathl cineva si ai relatii sexuale?

a da b. nu
66. Ai fortat vreodatil pe cineva sil aibll relatii sexuale cu tine?

a da b. nu
67. Ultima dati ciind ai avut o relatic sexualii, cc metodi ai folosit
tu sav partenerul tiu pentru a preveni graviditatea? (alege doar
un raspuns)

a. nu am avul niciodata relatii sexuale

b. nu am folosit nici 0 metod

. pastile contraceptive

d. prezervativ

¢. climinare externa

f. alte metode
68. De ciite ori ai rimas insiircinati sau ai lisat pe cineva
insiircinati?

a. niciodata

b. 1 data

¢. de 2 sau mai multe ori
d. nu sunt sigur
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69. Ce metodd contraceptivi folosesti tu sau partenerul
Ipartenera? (poyi alege cdteva raspunsuri)

a. nu am inceput viafa sexuald

b. nici 0 metoda

¢. prezervativul

d. pastile contraceptive

¢. calendarul

f. contraceptive injectabile

£ coitus intrerupt

h. diafragma

i. steriletul

{. s:::um spermicide (ovule, burcti intravaginali, altele)

. e

70. [n ciite zile din ultimele sapte ai ficut exercifii fizice sau
activitiiti sportive (inot, tenis, ciclism, dans sportiv, alergare ctc.)
pentru cel putin 20 min. in cursul clirora ai transpirat §i ai
respirat mai greu?

a. niciozi ¢. 4 zile
b. 1z f. 5 zile
¢ 2zile g 6zile
d. 3 zile h. 7 zile

71. in timpul ultimelor 12 luni, la cite meciuri jucate in echipa
scolii sau in alte echipe ai luat parte?

a. nici un meci ¢. 2 meciurni

b. 1 meci d. 3 sau mai multe meciuri
72. in cite zile pe siptimini participi la orele de educatie fizici la
ycoaldi?

a. nici 0 zi c. 2zile

b. 1z
73. In timpul unei ore de educatie fizick, cite minute faci exercitii
sportive?

a. nu merg la orele de educatic fizic
b. mai putin de 10 minute
c. de la 10 pand la 20 minute
d. de Ia 21 pna la 30 minute
¢. mai mult de 30 minute
74. Stii si innoti?
a.da b. nu. ¢. nu prea bine
75. Ciind ai fost consultat ultima datii de clitre un medic?
a. niciodatd
b. cu mai mult de 2 ani in urma
c. intre 1 §i 2 ani In urma
d. in ultimul an
76. Cind ai fost consultat ultima datdi de citre un medic
stomatolog pentru o verificare, detartraj sau alte tratamente

stomatologice?
a. niciodata c. intre 1 §i 2 ani
b. cu mai mult de 2 ani in urma d. in ultimul an

77. Care a fost motivul principal pentru care ai apelat ultima dati
la medicul specialist?

a. traumd sau rand /leziune

b. boal sau problemi de sinitate

¢. proceduri de vaccinare

d. cu scopul de a face un control medical (in lipsa unci boli sau a

unei probleme de siniitate)

€. vizitll repetatd

f. pentru a lua nigte acte, certificate

g altul
78. Care a fost specialitatea medicului la care ai apelat ultima dati?

a. medicul de familie k. urolog, nefrolog

b. neurolog 1. ginecolog, obstetrician
¢. cardiolog m. oncolog

d. pneumolog, Riziatru n. dermatolog

¢. ORL-ist 0. ortoped

f. oftalmolog p. stomatolog (dentist)

g chirurg q. psihiatru

h. endocrinolog, diabetolog r. mlaolo;

i. reumatolog s. nu §tiu, nu-mi amintesc

79. in ultimele 12 luni, de cite ori ai folosit medicamente fiird
recomandarea medicului?

a. niciodatd d. | datd pe saptiménd
b. 1-2 ori pe an c. la 2-3 zile
c. 1-3 ori pe lund f. zilnic



80. Ti s-a vorbit la ycoali 5i/sau in cabinetul medical despre:
(poyi alege cdteva rdspunsuri)

a. Efectele fumatului

b. Efectele consumului de alcool

¢. Efectele consumului de droguri

d. SIDA sau infectia HIV

¢. Modalita{i de prevenire a sarcinii

f. Modalit3ti de prevenire a bolilor transmise sexual

g Alimentatia sinitoasi

h. Efectele sedentarismului (hipodinamiei)
81. Ti s-a vorbit la ycoalii despre pericolele provocate de:
(poti alege citeva raspunsuri)

a aragaz
b. curentul electric
¢. incendiu
d. apeduct
e. scildatul in bazine de apd
f. jocul pe gheata bazinelor de apd
& transportul rutier
h. persoane necunoscute
i. animale domestice, vagabonde, silbatice
k. insecte (viespi, albine gi altele)
1. plante otrévitoare
Urmiitoarele ntrebiiri se referii la starea proprie de siniitate.
Cititi-le 3i alegeti variantele care vil corespund.
82. Ce pliingeri aveti?
1. slabiciune,
2. extenuare (oboseald),
3. sudoripare (transpirajic),
4. iritabilitate (suntefi iritat, nervos),
5. sunteti pléngfiret,
6. dereglarea somnului,
7. cefalee (dureri de cap),
8. vertije (ameteli),
9. viijdit in urechi,
10. senzatie de legin,
11. intunecarea in fata ochilor,
12. infepaturi in regiunea inimii,
13. palpitatii (b&tdi accelerate ale inimii),
14. scaderea capacitiitii de muncd,
15. scaderea atentiei,
16. tremurul ugor al mdinilor;
83. Ati avut?
17. greais,
18. pirozis (,jigaraie”, arsura la stomac),
19. sciderea poftei de méncare,
20. vomitare periodicd;
84. Ati avut in abdomen (burtif)?
21. dureri
22. dureri periodice,
23. dureri surde,
24. dureri sub forma de spasme (crampe),
25. dureri sub coaste din stinga (hipocondrul stéing),
26. dureri sub coaste in centru (in regiunea stomacului),
27. dureri sub coaste din dreapta (hipocondrul drept),
28. dureri pe toatd suprafaja abdomenului,
29. dureri pe nemdncate,
30. dureri dupa luarca mesei,
31. dureri ce nu depind de luarea mesei,
32. diaree (pinteciraie),
33. constipatii (refinerea maselor fecale pe cdteva zile),
34. senzaie de gust neplcut (metalic) in gurd,
35. usciiciunc in gurd,
36. salivatie abundentd,
37. sangerdri ale gingiilor;
85. Ati avut deregliiri ale ciclului menstrual (completeazd numai
Setele):
38. ciclu menstrual neregulat,
39. menstruatii cu durata de peste 7 zile,
40. menstruatii cu durata pand la 3 zile,
41. menstrualii dureroase,
42. menstrualii cu eliminéri scunde (in cantitdfi mici),
43. menstruatii cu eliminiri abundente (in cantiti{i mari),
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86. Ati avut:
44. tuse periodicl,
45, tuse uscatdl,
46. tuse cu climinarea de sputdl in cantitii mici (tuse “umeda”™),
47. tuse permanenti,
48. wse cu climindri abundente de sputi (tuse “umeda™),
49. wse sub formd de accese,
50. accese de respiratie ingreuiatd,
51. accese de sufocare,
52. respiratie grea (in@bugire) la efort fizic moderat,
53. dureri injepdtoare in cutia toracicl,
54. usciiciune in nas,
55. senzafic neplacuta de , zgdrie” in git,
56. rinitd (guturai) permanentd,
57. rinita (guturai) care apare numai in sélile de clasd, cabinete,
87. Aveti dureri in articulatii care se intensifici la migciiri?
58. in articulajiile umairului,
59. in articulatiile cotului,
60. in articulatiile mdinii,
61. in articulaiile genunchiului;
88. Aveti dureri in regiunea articulatiilor mici ale miinii?
62. alc degetelor mdinii,
63. ale primului deget (degetului mare),
64. dureri sau senzafic de greutate in membrele superioare §i
inferioare care se intensifica spre sflirgitul zilei de munca;
89. Anud-rerilnrqluu unor grupuri de mugchi?
65. ale membrelor superioare,
66. ale membrelor inferioare,
67. ale ghtlui,
68. ale spatelui,
69. din regiunea lombard (ale salelor);
90. Aveli senzafii nepliicute sau dureri surde, chinuitoare
continuu in regiunea?
70. membrelor superioare,
71. membrelor inferioare,
72. mdinilor,
73. senzatie de fumniclituri”, de riicire”, de ,sensibilitate la
frig". sau de ,amortire” ale:
a. membrelor superioare,
b. membrelor inferioare,
c mﬁmlor
d. labei
74. paliditatea brusci a pielui mdinilor la frig;
91. Simtiti la ochi:
75. hiperemia (inrosirea) pleoapelor,
76. pruritul (méncirimea) pleoapelor,
77. senzatic ,de arsuri” la pleoape,
78. lacramatie,
79. senzatic . de nisip” in ochi,
80. senzatie de durere acutd in ochi,
81. senzagic ,.de arsurl” in ochi,
82. fotofobie (dureri in ochi la lumind puternica),
83. diplopie periodici (,se viid doudl imagini™),
84, inrdutdfirea capacitifii de a vedea In depértarc,
85. inrdutatirea capacitaii de a vedea in apropiere,
86. senzalic de istovire §i oboscals™ dupd lucrul la calculator,
87. senzafic de ,istovire §i oboseali™ la efectuarea unor lucriiri
mici §i exacte;
92. Aveti dureri surde in regiunea?
88. ochilor,
89. fruntii,
90. parictald (crestet);
93. Simtiti pe piele?
91. prurit (mancirimea piclii),
92. senzagic ,, de arsurdl, de caldurd” a pielii,
93. hiperemia (inrogirea) pielii,
94, usciiciunca pielii,
95. descuamarea piclii (piclea se ,macind™);
94. Aparitia pe piele a:
96. veziculelor (,bulelor™),
97. fisurilor (,,cripaturilor™),
98. focarelor umede,
99. crustelor (,.cojifelor”),
100. ciderea piirului,
101. deformare a unghiilor.



Anexa 6. Rezultatele investigatiilor de laborator a bucatelor finite (dejun)
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Anexa 7. Aviz favorabil al Comitetului de Etici a Cercetarii

MIMISTERUL SANATATH AL REPUBLICIH MOLDOVA MINISTRY OF HEALTH OF THE REPUBLIC OF MOLDOVA

UMIVERSITATEA STATE MEDICAL
DE STAT DE MEDICINA 51 FARMACIE AND PHARMACEUTICAL UNIVERSITY
«MICOLAE TESTEMITANU» «NICOLAE TESTEMITANU»
DIN REPUBLICA MOLDOVA OF THE REPUBLIC OF MOLDOVA
MD 2004, Chisindu, bd. Stefan cel Mare si SFant, 165; tel. (+37322) 24-34-08; fax: 24-23-44; e-mail: rector@usmfmd; www.usrmfmd
la p. Wsczwm din »@@Y‘; M{L
Aviz favorabil al

Comitetului de Eticd a Cercetdrii
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Anexa 8. Morbiditatea elevilor din institutiile de invatiméant preuniversitar in perioada
anilor 2011-2020

Nr. | Maladiile Anii

d/o 2011 | 2012 2013 | 2014 [2015 | 2017 | 2018 2019 | 2020

1 Morbiditatea 494, | 4741 493.4 | 447.0 | 460, | 483,2 |493,1 469.0 | 3554
generala 0 4

2 Morbiditatea 132, | 1415 129.2 |130.3 | 134, |130,8 | 119,0 124.0 | 1140
cronica 0 4

3 Maladiile 16,6 | 11,2 14.9 10.8 8,6 11,1 14,0 10.4 71
infectioase

4 Maladiile 189, | 175,8 193.3 |170.0 | 176, |155,1 | 169,3 147.4 | 1158
aparatului 8 4
respirator

5 Maladiile 37,2 | 33,6 34.2 31.8 348 | 94,5 96.8 01.0 73,9
aparatului
digestiv

6 Maladiile 36,4 | 36,4 35.8 34.6 34,3 | 26,8 25,5 24 .4 22,0
sistemului
nervos

7 Tulburarile 7.1 8,1 8.0 6.8 7.1 6,7 5.7 6.4 54
mentale si de
comportament

8 Bolile ochilor | 48,6 |51,4 53.5 50.3 51,1 | 485 47.3 50.1 44,1
si anexelor sale

9 Malad. sang., 17,2 | 16,6 16.1 14.3 13,3 | 11,3 115 10.3 9,3

ale org. hemat.
si unele tulb.
ale sist. imun

10 | Malad. endocr, | 19,4 | 18,9 19.3 17.2 18,1 | 17,7 17.6 18.1 16,6
de nutritie si
metabolism

11 | Maladiile pielii | 9,3 8,3 1.7 7.2 7,1 6,0 6.4 6.2 4,9
si tesutului
celular

subcutanat

12 | Maladiile 26,0 | 24,7 23.9 22.7 21,1 | 171 15.2 14.9 9,1
aparatului
genito-urinar

13 | Malad. sistem. | 29,7 | 29,8 305 30.6 30,7 | 28,4 27.1 28.0 16,8
ost.-artic, ale
mus.si tes.conj.

14 | Malad. Apar. 15,9 | 16,1 15.7 14.5 140 | 129 12.1 12.0 10,3
circulator

15 | Malad. urechii | 5,7 57 59 5.6 57 57 5.4 51 4,3
si apofizei
mastoide

16 | Lez.traum, otr. | 10,8 | 10,2 9.6 9.5 9,1 9,1 8.5 9.3 5,5
si alte cons. ale
cauz externe
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Anexa 9. Date referitor la adresabilitatea elevilor la punctul medical: centru, nord,
sud

Anexa 9.1. Datele adresabilititii din regiunea centru

Lunile anului - Gen, %o

120
100
80
S 60
5 il i 11 W0
1 2 3 4 5 9 10 11 12
B f %o 96 101 86 52 15 103 78 73 71
Em %o 50 69 71 42 6 77 48 52 37
OT %o 72 84 78 47 10 89 62 62 53

LUNILE ANULUI

Of%o0 Om %o OT %o
Figura A9.1.1. Datele adresirilor dupa gen pe parcursul anului de studii

Lunile anului - Integrate / Dezintegrate, %o

160
140
120
. 100
X 80
2 | Ol | e | B
1 2 3 4 5 9 10 11 12
00 %o 62 66 78 34 7 92 55 45 46
01 %o 107 145 81 90 21 81 85 120 77
OT %o 72 84 78 47 10 89 62 62 53

LUNILE ANULUI

00%o0 O1%o0 OT %o

Figura A9.2.1. Datele adresarilor elevilor din famili complete si temporar dezintegrate pe

parcursul anului de studii
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Clase - Gen, %o

2500

%0

* [La HE'H i [ HUH (e LT e fer Hﬁﬂ L e

of %o 814 1000 221 711 939 629 740 623 547 2333 733 694

Om %o 179 551 415 469 729 489 533 429 424 125 588 444

OT %o | 427 728 306 575 815 549 642 529 482 1071 681 587
CLASE

Of%o0 Om %o OT %o
Figura A9.3.1. Datele adresirilor dupa gen pe clase

Clase - Integrate / Dezintegrate, %o

1400

1200

1000
800
600

%l H ol O AKE ol R ol

3
00 %o | 384 681 242 554 742 444 535 427 330 1000 622 521
O1%o| 514 1000 500 636 1133 895 958 815 1278 | 1200 900 800
OT %o | 427 728 306 575 815 549 642 529 482 1071 681 587
CLASE

%0

| H il

00%0 O1%0 OT %o

Figura A9.4.1. Datele adresirilor elevilor din familiile complete si familii temporar

dezintegrate pe clase
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Anexa 9.2. Datele adresabilititii din regiunea nord

Lunile anului - Gen, %o

160
140
120
100
£ 80
60
40 H H
2 1 R @kl i
AR NERN RERE NERN S AR =ERN N ERRNERN S ERR NS
1 2 3 4 5 9 10 11 12
B f %o 108 135 115 101 59 38 31 49 38
Bm%o 56 79 83 66 13 36 43 46 79
OT %o 81 107 98 83 36 37 37 47 59
LUNILE ANULUI
Of%o0 Om %o OT %o
Figura A9.2.1. Datele adresarilor dupa gen pe parcursul anului de studii
Lunile anului - Integrate / Dezintegrate, %o
160
140
120
100
£ 80
. HI_IH |_|
40
% o) e B O ol |
RN ERS DR SRESNNERERASN NSNS
1 2 3 4 5 9 10 11 12
0% 82 85 97 70 40 40 43 43 33
B1%0 80 134 99 99 31 34 31 53 92
OT%o 81 107 98 83 36 37 37 47 59

LUNILE ANULUI

O00%o0 O1%0 OT %o

Figura A9.2.2. Datele adresirilor elevilor din famili complete si temporar dezintegrate pe

parcursul anului de studii

167



1600
1400
1200
1000
800
600
400

: 0

%0

200 HH
-
538
318
400

Of %o
Om %o
OT %o

2500
2000
1500
1000

500

o, mll
1

00 %o
01 %o
OT %o

%o

286
353
400

HUH

346
800
543

HQH

722
269
455

il

Clase - Gen, %o

1)

.

348 1500 1462 559

407 1310 1150 615

380 1396 1273 583
CLASE

Of%o Om %o OT %o

0]

515
500
508

L

1063
200
558

Figura A9.2.3. Datele adresirilor dupa gen pe clase

5

900
269
543

Clase - Integrate / Dezintegrate, %o

LT

467
429
455

11

|_||;||_| L

345 2095 529 552

429 938 2063 576

380 1396 1273 583
CLASE

00%o0 O1%o0 OT %o

o

486
542
508

il

523
870
558

vy
10
138

520
315

dhe

250
714
405

|_|11_|2|_|

250
263

L
12

263
263
263

Figura A9.2.4. Datele adresarilor elevilor din familiile complete si familii temporar

dezintegrate pe clase
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Anexa 9.3. Datele adresabilititii din regiunea sud

Lunile anului - Gen, %o

180
160
140
120
£ 100
80
% el | ] nise e
ENRER S AR NERN AN NERS RS AR S EEN N
1 2 3 4 5 9 10 11 12
af %o 82 172 107 163 82 115 85 127 79
Om%o 28 108 51 88 46 71 80 60 37
OT%o 55 140 79 126 64 93 82 93 58
LUNILE ANULUI
Of%o Om %o OT %o
Figura A9.3.1. Datele adresarilor dupa gen pe parcursul anului de studii
Lunile anului - Integrate / Dezintegrate, %o
180
160 —
140 — —
120 ]
< 100
> 80
60
40 -
: ] i
o el | sl | el 1 SSEsl | e | e | e ) BEEES ||
1 2 3 4 5 9 10 11 12
B0%0 54 161 77 136 77 106 81 115 70
B1%0 57 107 84 111 42 73 84 57 38
OT %o 55 140 79 126 64 93 82 93 58

LUNILE ANULUI

00%o0 O1%o0 OT %o

Figura A9.3.2. Datele adresarilor elevilor din famili complete si temporar dezintegrate pe

parcursul anului de studii
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Clase - Gen, %o

Ll Hg all il

5 8 | 9 11 12

Bf% = 667 | 1098 1579 | 351 | 1212 417 & 1091 | 1225 1868 556 | 947

@m% 735 278 552 | 520 | 1357 @ 677 | 688 | 444 | 410 250 | 200

OT%o 703 = 714 = 958 | 448 | 1279 537 & 921 | 812 & 1130 433 | 618
CLASE

Of%o0 Om %o OT %o
Figura A9.3.3. Datele adresarilor dupa gen pe clase

Clase - Integrate / Dezintegrate, %o

| _

o d

|

\
o |
|
\
N
\
|
@ |
|
|
O |
|
\
0
\

[uy
[y

00%o0 906 978 667 462 1425 600 1042 932 1140 522 833

01%o 500 344 1833 429 1000 480 714 538 1118 143 100

OT %o 703 714 958 448 1279 537 921 812 1130 433 618
CLASE

00%o0 O1%o0 OT %o

Figura A9.3.4. Datele adresarilor elevilor din familiile complete si familii temporar

dezintegrate pe clase
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Anexa 10. Date referitor la lipsa eleviolr pe caz de boala

12,00
10,00
8,00
6,00
4,00
2,00

0,00
1 2 3 4 5 9 10 11 12

=@=Feminin 543 6,17 668 659 867 7,72 743 594 6,91
=@ Masculin| 6,32 | 6,18 729 895 9,75 659 7,56 830 8,20

Figura A10.1. Media lipsei pe caz de boali gen feminin/ masculin pe parcursul anului

10,00
9,00
8,00
7,00
6,00
5,00
4,00
3,00
2,00
1,00

0,00
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

==@==Feminin 7,42 7,45 6,69 7,47 6,53 6,31 6,58 6,58 5,96 6,43 6,97 5,67
=@ Masculin 8,93 8,15 9,44 7,68 7,82 7,59 6,16 6,13 7,24 3,90 4,73 5,53

Fifura A10.2. Media lipsei dupa gen intre clase
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10,00
9,00
8,00
7,00
6,00
5,00
4,00
3,00
2,00
1,00

0,00
1 2 3 4 5 9 10 11 12

=@=—F. Complete | 6,06 6,01 7,04 819 929 658 734 681 761
=@=F.Incomplete 529 648 6,79 647 813 852 7,79 7,61 694

Figura A10.3. Media lipsei elevilor din familii complete si dezintegrate pe parcursul anului

de stidii

10,00
9,00
8,00
7,00
6,00
5,00
4,00
3,00
2,00
1,00

0,00
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

=@—F. Complete 7,64 7,72 8,13 7,84 7,46 6,32 5,93 6,50 6,94 5,65 5,88 5,74
=@=F.Incomplete 9,46 7,64 7,42 6,53 6,57 8,46 7,38 6,12 5,27 4,71 7,21 5,52

Figura A 10.4. Media lipsei elevilor din familii complete si dezintegrate intre clase
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Anexa 11. Date referitor la standardele intervalelor sigmale, repartitia elevilor cu

dezvoltarea fizica disarmonioasi, repartitia elevilor in functie de virsta si IMC

Tabelul A11.1. Repartizaarea elevilor in dependenti de incadrarea lor in clasele sigmale a

dezvoltarii fizice.

Dezvoltare fizica armonioasa cu indicii:
Familii temporar dezinntegrate Familii complete
':-E; s | B | Fort | Mici | Mijloc | Mari | Fort | _ | Fort | Mici | Mijloc | Mari | Fort
E = >§ e ii e )g e i e
& 3 Z: mici mar g mici mari
> | Z
%(n | %(n) | %(n) | %(n) | %(n %(n | %(n) | %(n) | %(n) | %(n
) ) ) )
7|F | 6 - - 4 2 - 7 - 2 4 1 -
M| 7 - 2 3 2 - 10 - 3 4 2 1
8| F| 8 - - 7 1 - 13 - 2 10 1 -
M| 9 - 3 4 2 - 17 1 2 11 2 1
9 | F| 8 - 2 5 1 - 7 1 2 3 1 -
M | 10 - 4 4 2 - 6 - 1 4 1 -
10| F | 6 - 2 3 1 - 9 - 2 6 1 -
M| 11 - 2 6 3 - 10 - 3 7 - -
11| F | 11 2 2 6 1 - 13 3 1 6 3 -
M| 14 - 4 7 3 - 12 1 4 6 1 -
12| F | 9 - 5 4 - - 14 2 - 10 2 -
M| 6 - 2 4 - - 11 2 5 4 - -
13| F | 9 1 1 6 1 - 17 3 2 10 2 -
M| 12 2 1 8 1 - 7 1 1 5 - -
14| F | 11 - 2 8 1 - 11 1 2 7 1 -
M| 5 1 1 3 - - 16 3 2 6 5 -
15| F | 13 1 - 11 1 - 10 1 1 6 2 -
M| 6 - 1 3 2 - 13 2 3 7 1 -
16| F | 11 1 3 7 - - 8 - 2 4 2 -
M| 8 2 3 3 - 4 - 4 - -
17| F | 8 - 3 3 2 - 4 - - 4 - -
M| 6 - 2 1 3 - 3 - - 3 - -
18| F | 6 - 1 5 - - 8 - 3 4 1 -
M| 8 - 2 3 3 - 4 1 - 3 - -
19| F | 3 - 1 2 - - 3 - 1 2 - -
M| 6 - - 5 1 - 3 - - 3 - -
| F |10 | 46 | 20,2 |651% | 10,1 - 12 | 89 | 16,1 |61,3% | 13,7 -
9 % % (71) % 4 % % (76) %
(5) | (22) (11) (11) | (20) (17)
M| 10| 2,8 | 241 50% 23,1 - 11 | 95 20,7 | 57,7% | 10,4 1,7
8 % % (54) % 6 % % (67) % %
(3) | (26) (25) 11) | (24) (12 | (2
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Tabelul A11.2. Repartizarea elevilor cu dezvoltare fizici disarmonioasa

45 r-nul Riscani r-nul Cahul
& © ¢ & | nr | supraponderali | subponderali | nr | supraponderali | subponderali
> 30 n % n % n % n %
7 F | 4 1 25 3 75 10 5 50 5 50
M| - - - - - 7 2 28,6 5 71,4
8 F |10 3 30 7 70 9 2 22,2 7 77,8
M| 4 2 50 2 50 8 1 12,5 7 87,5
9 F |l 7 3 42,8 4 57,2 10 4 40 6 60
M| 7 3 42,8 4 57,2 8 3 37,5 5 62,5
10 F |3 1 33,3 2 66,7 11 4 36,4 7 63,6
M| 3 1 33,3 2 66,7 20 10 50 10 50
11 F |l 7 2 28,6 5 71,4 15 8 53,3 7 46,7
M| 5 2 40 3 60 17 9 52,9 8 47,1
12 F | 4 2 50 2 50 16 6 37,5 10 62,5
M| 3 1 33,3 2 66,7 10 4 40 6 60
13 F | 18 8 44,4 10 55,6 6 3 50 3 50
M| 7 3 42,8 4 57,2 12 5 41,7 7 58,3
14 F | 8 4 50 4 50 18 8 44,4 10 55,6
M| 1 1 100 - - 6 2 33,3 4 66,7
15 F |l 7 3 42,8 4 57,2 19 8 42,1 11 57,9
M| 1 - - 1 100 10 6 60 4 40
16 F |l 7 3 42,8 4 57,2 1 - - 1 100
M| 4 2 50 2 50 3 1 33,3 2 66,7
17 F | 8 3 37,5 5 62,5 2 1 50 1 50
M| 4 1 25 3 75 1 - - 1 100
18 F| 4 1 25 3 75 4 1 25 3 75
M| 7 2 28,6 5 71,4 1 1 100 - -
19 F - - - - - - - - - -
M| 1 - - 1 100 1 - - 1 100
Total | F | 87 | 34 39,1 53 60,9 | 121 50 41,3 71 58,7
M | 47| 18 38,3 29 61,7 | 104 44 42,3 60 57,7
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Tabelul A11.3. Repartizarea fetelor si baietilor de 7-19 ani in functie de varsta si IMC

IMC
r-nul Riscani r-nul Cahul
g % :%; = = -8 _g B ko] k] -8 -g
Sls|E| 885 g8 g 8§ |2|58|5§ g g g
s/®z|sg|2 |E |§E |8 |Z|58 s |E |E |S
%) %) S a n w 3 a
(n | (n (n) (n) (n) (n) | (n) (n) (n) (n)
71 F|10 - 40(4) | 303) | 202) | 1000) | 17 | - | 52,909) | 41,2(7) | 5,9(1) -
M| 7 71,4(5) | 14,3(1) - 143( | 17 [ 59(1 | 35,3(6) | 29,4(6) | 17,7(3) | 5,9(2)
1) )
8 | F|18[56(1) ] 56(1) | 6671 | 166(3) | - 22 | - 50(11) | 27,3(6) | 18,2(4) | 4,5(2)
3)
M | 13 [ 7,7(1) | 46,2(6) | 38,4(5) | 7,7(1) 25 | 4(1) | 40(10) | 40(10) | 16(4) -
9 | F|l15[67(1) ] 6671 | 20(3) | 6,7(2) 17 | - | 235(4) | 64,71 | 591) | 59()
0) 1)
M | 17 58,8(1 | 235(4) | 59(1) | 11,8( | 14 | 7,1(1 | 7.2(1) | 28,6(4) | 28,6(4) | 35,7(
0) 2) ) 4)
10][F |9 - | 445(4) [333Q3) [ 222(2) | - 20 | - 50(10) | 35(7) | 15(3) -
M| 14 [ 711 | 57,18) | 215(3) | 7.1(1) | 7,1(1) | 30 25(10) | 50(20) | 15(6) | 10(4)
11| F [ 18]1102 | 61,11 | 22,2(4) | 56(1) - 28 78,6(22 | 7,1(2) | 10.7(3) | 3,6(2)
1) )
M | 19 36,8(7) | 31,6(6) | 21,1(4) | 10,50 | 29 48,3(14 | 44,8(1 | 3,4(1) | 3,4(D)
) 3)
12| F | 13 | 154( | 46,1(6) | 23,1(3) | 15,4(2) 30 66,7(20 | 26,7(8) | 3,3(1) | 3,3(1)
2) )
M| 9 [ 11,1( | 556(5) | 11,1(1) | 11,1(1) | 11,1( | 21 | 4,8(1 | 38,1(8) | 23,8(5) | 28,6(6) | 4,7(2)
1) 1) )
13| F |27 - 482(1 | 259(7) | 185(5) | 7.4(2) | 23 [ 4,3(1 | 39,1(9) | 43501 | 13,1(3)
3) ) 0)
M | 19 [ 53(1) | 63,1(1 | 21,1(4) | 10,5(2) 19 | - | 47,409 | 31,6(6) | 21(4)
2)
14| F |19 47.409) | 42,1(8) | 10,5(2) 29 [ 3501 | 44,813 | 31(9) | 17,2(5) | 3,5(1)
) )
M| 6 50(3) | 33,3(2) | 16,7(1) 22 | - |545(12) [318(7) | 9,1(2) [ 45(1)
15| F | 20 45(9) | 50(10) | 5(2) 29 [ 3501 | 483(14 | 37,9(1 | 1033) | -
) ) 1)
M| 7 57,1(4) | 28,6(2) | 14,3(2) 23 | - | 478011 |21,75) | 21,7(5) | 8,7(2)
)
16| F |18 66,7(1 | 27,8(5) | 5,5(1) 9 55,5(5) | 44,5(4)
2)
M| 12 [ 83 | 759 | 16,7(2) 7 57,1(4) | 14,3(1) | 28,6(2)
17| F | 16 | 6,2(1) | 62,51 | 31,2(5) 6 - 83,3(5) | 16,7(1)
0)
M | 10 40(4) | 40(4) | 20(2) 4 | 251 | 25(1) 50(2)
)
18| F |10 | 100) | 60(6) | 10(1) | 10(1) | 1000) | 12 | - | 33,3(4) | 58,3(7) 8,7(1)
M| 15 - 66,7(1 | 26,7(4) | 6,6(1) - 5 80(4) | 20(1) -
0)
19 F| 3 66,7(2) | 33,3(1) 3 100(3) -
M| 7 - 100(7) - - - 4 100(4) -
S| F[19]4108) ] 49509 | 3376 | 10,72 | 2(4) | 24 [ 1,23 ] 50,6(12 | 35,5(8 | 10,2(2 | 2,4(6)
6 7) 6) 1) 5 | ) 4) 7) 5)
M| 15 [ 32(5) | 58,19 | 2453 | 9,7(15) | 45(7) | 22 | 2,3(5 | 42,7(94 | 354(7 | 1322 | 6,4(1
5 0) 8) 0l ) ) 8) 9) 4)
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Tabelul A11.4. Date referitor la indicele masei corporale (sud, centru, nord)

IMC
Fete Fete Baieti Baieti
Familie completa Familie incompleta Familie completa Familie incompleta
Vary nr media nr media P nr media nr media P
7] 7 15,72+0,42| 9 14,93 +0,27|p>0,05 9 1550+ 0,46 7 16,31 +0,57|p>0,05
8| 12 16,02+ 0,61 12 16,12 + 0,63|p>0,05 10 15,76 £0,34| 13 15,02 £ 0,74|p>0,05
9 9 15,48 +1,20( 6 16,20 + 0,49|p>0,05 9 16,66 + 0,81 7 15,92 £ 0,59|p>0,05
10| 11 16,50 £ 0,65 9 18,08 + 0,97 (p>0,05 21 16,41+0,61| 20 17,28 £ 0,55(p>0,05
11| 18 16,22 +0,47( 11 17,15+ 0,81(p>0,05 12 17,24 +0,57| 15 17,20 + 0,63 (p>0,05
12 11 17,49 £0,53| 18 17,94 £ 0,36|p>0,05 11 18,22 +0,97| 12 16,77 £ 0,32|p>0,05
13| 10 18,20+ 0,92| 12 19,41 + 0,61|p>0,05 10 18,37+0,72| 11 19,88 + 0,85|p>0,05
14| 16 19,84 £ 0,75( 10 19,79 + 1,08 |p>0,05 12 18,74 +£0,95| 10 18,63 + 0,63|p>0,05
15| 16 19,82 +1,04( 16 20,33 £ 0,60(p>0,05 13 20,81+0,66| 11 20,14 +1,15(p>0,05
16| 4 19,96 £ 0,85 7 20,98 £ 0,94|p>0,05 4 21,37 +1,65 3 21,65+ 1,07|p>0,05
17| 4 20,69+046| 2 23,77 £ 3,25|p>0,05 3 22,30+2,92 1 20,24 £ 0,00
18] 9 22,75+2,07| 3 22,11 +1,14|p>0,05 5 21,09+0,52| 1 19,96 + 0,00
19| 4 20,10+0,72| O 0,00 + 0,00 1 9,07+0,00f 1 21,20+ 0,00
131 115 120 112
IMC
Fete Fete Baieti Baieti
Familie completa Familie incompleta Familie completa Familie incompleta
Varsta | nr media nr media P nr media nr media P
7 O 0,00+£0,00| 1 14,01 £ 0,00 0 0,00+£0,00| 1 16,25+ 0,00
8] 9 15,70+ 0,49( 1 11,96 £ 0,00 7 18,28 £ 0,95(13 17,36 £ 0,79(p>0,05
9] 4 16,88+ 1,25( 8 16,36 £ 0,86(p>0,05 |16 16,13+0,48| 7 16,32 £ 0,92|p>0,05
10| 15 17,13 +0,65(12 16,48 £ 0,63(p>0,05 | 7 1797 +0,88| 4 16,60 £+ 0,48(p>0,05
11] 5 16,64 £ 0,52 8 17,63 £1,28(p>0,05 | 7 19,63+1,45| 8 18,26 £ 1,55(p>0,05
12| 5 16,61+ 1,05 5 18,84 £2,76(p>0,05 | 5 16,84 £ 1,66 3 20,06 + 2,16|p>0,05
13| 7 21,52+1,07| 4 18,47 £ 0,36(p<0,05 |10 19,15+1,04| 7 19,95+ 1,29(p>0,05
14 9 21,83 +1,53|14 21,95+0,91(p>0,05 | 8 19,14 £0,71| 5 24,08 + 2,46|p>0,05
15| 14 22,56+1,08| 9 18,86 £ 0,82(p<0,02 | 9 19,59+0,94|11 19,16 £ 0,61(p>0,05
16| 4 21,89+0,75| 4 20,78 £1,29(p>0,05 | 6 21,06 +1,18| 3 19,66 + 1,00(p>0,05
17| 8 20,63+0,79| 4 22,46 +0,96|p>0,05 | 6 21,10+0,92| 5 20,86 + 0,72|p>0,05
18| 6 20,92 +1,02| 7 21,95+0,63|p>0,05 | 3 22,37+0,64| 1 20,86 + 0,00
19| 14 21,18+0,61| 7 20,75 +0,67|p>0,05 | 7 22,47 £0,83| 4 23,00 + 0,80|p>0,05
100 84 91 72
IMC
Fete Fete Baieti Baieti
Familie completa Familie incompleta Familie completa Familie incompleta
Varsta | nr media nr media P nr media nr media P
7| 7 15,81+091( 4 16,03 £ 0,93|p>0,05 2 14,39+0,73( 3 17,43 + 2,81|p>0,05
8| 7 15,45+ 0,76 12 14,77 £ 0,51|p>0,05 6 15,57+0,84( 8 15,34 + 0,40|p>0,05
9] 9 14,73 £ 0,55 7 15,52 £ 0,42|p>0,05 8 15,79+ 0,69( 8 16,17 £ 0,42|p>0,05
10| 5 16,98+1,34( 5 17,56 £1,13|p>0,05 |10 16,28+ 0,47 6 16,45 + 1,08|p>0,05
11| 7 16,28 £ 0,75 11 16,58 £ 0,71|p>0,05 7 17,59+0,69(11 19,32 + 0,84|p>0,05
12| 8 17,05+ 0,92 5 17,70 £1,72|p>0,05 6 17,44+ 1,58 4 18,39 + 1,63|p>0,05
13| 15 19,20+ 0,77 14 18,44 +1,07(p>0,05 |11 16,97 £ 0,46 6 17,24 £ 0,69(p>0,05
14| 7 21,00+0,83| 10 19,11 + 0,69(p>0,05 4 19,82 +1,59( 3 18,82 +0,31|p>0,05
15|12 20,54+0,54| 8 20,94 £ 0,75|p>0,05 7 19,00 £ 0,55 2 20,25 + 2,69|p>0,05
16| 7 20,42 +0,64| 11 20,13 £ 0,64|p>0,05 6 17,94+ 0,66 6 19,37 £ 0,75|p>0,05
17| 4 22,20+1,14| 11 20,14 £ 0,89|p>0,05 5 18,92+ 1,27 6 22,72 £1,19|p>0,05
18] 10 22,00+1,92 1 21,04 £ 0,00 12 20,47 +0,80| 4 19,53 +0,51|p>0,05
19| 1 22,54 + 0,00 2 20,21 +£1,93 2 20,13+0,54| 4 20,30 £ 0,55(p>0,05
99 101 86 71
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Anexa 12 Date privind cunsumul de produse alimentare

Tabelul A12.1. Cantitatea de produse alimentare consumate de un copil pe zi in scoli si licee

Denumirea produselor |Incluse in ratia |Norma fiziologica, Devierile,g | Cota
alimentare zilnica g/zi la 1 copil devierilor, %

(media pe

2 zile), g

1 data De2ori|ldata |De?2ori 1 De2 |1data |De?2

data |ori ori

Paine de grau 113,1 70,5 40 110 -73,1 |-39,5 |+182,8 |-35,9
Faina de grau 7,6 0,68 2,9 8 4,7 |-7,3  1-162,1 |-91,3
Crupe 77,2 35,2 15 41,2 +62,2 |-8,7 |+414,6 |-21,1
Lapte 53,8 |53,6 100 275 -46,2 |-221,4 \-46,2 |-80,5
Cartofi 87 4,4 94 258,5 -7 -281,1 |-7,4 -108,7
Legume 41,1 34,3 90 2475 -48,9 |-213,2 |-54,3 |-86,1
Zahar 46,6 43,3 14 38,5 +32,6 |+4,8 |+232,9 +125
Ulei 129 48 3,6 10 +9,3 |-5,2 |+258,3 |-52
Peste 6,4 10,7 22 60,5 -15,6 |-49,8 |-70,9 |-82,3
Carne 476 20,8 20 55 +27,6(-34,2 |+138 |-62,2
Fructe proaspete 206 |0 50 137,5 -29,4 |-137,5 |-58,8 |-100
Sare 5 1,7 1 2 +4 |-03 |-400 |-15
Cacao 0,4 0,6 1,7 2 -1,3 |+16 |-76,5 480
Unt 9,4 15,4 10 27,5 06 |-12,1 |-6 -44
Fructe uscate 1,6 0 3 8,2 -14 |-8,2 46,6 |-100
Paste fainoase 30,5 |10 2,5 7,0 +28 |+3 +1120 (+42,9
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Tabelul A12.2. Costul unui gram de produs folosit la alimentatia copiilor dupa datele economiei

nationale pe anul 2011

Denumirea prouselor

Norma fiziologica, g pe o

Pretul unui g de produse

Pretul

alimentare zi la un copil normate, lei produselor, lei
Paine de grau 40 0,007 0,28
Faina de grau 2,9 0,005 0,015
Crupe 15 0,013 0,2
Lapte 100 0,004 0,4
Cartofi 94 0,003 0,04
Legume 90 0,002 0,18
Zahar 14 0,012 0,17
Ulei 3,6 0,022 0,08
Peste 22 0,025 0,55
Carne 20 0,02 0,4
Fructe proaspete 50 0,005 0,25
Sare 1 0,005 0,005
Cacao 1,7 0,14 0,24
Unt 10 0,05 0,5
Fructe uscate 3 0,04 0,12
Paste fainoase 25 0,011 0,03
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Tabelul A12.3. Cantitatea de produse alimentare consumate de un copil pe zi in licee

Denumirea Cantitatea din ratie Norma fiziologica, g | Devierea,g Cota
propusului zilnica (media pe 5 pe o zi la 1 copil devierii, %
alimentar zile),g

Crupe 30,4 10,2 +20,2 +198,04
Carne 33,3 36,4 -3,1 -8,5
Peste 6,3 17,1 -10,8 -62,9
Faina de grau 1,6 3,6 -2 -55,5
Paine 71,6 36,4 +35,2 +96,6
Paste fainoase 5,3 2,5 +2,8 +112
Zahar, produse de | 20,7 12,7 +8 +62,9
cofetarie

Unt 5,02 91 -4,08 -44.8
Lapte 26,1 87,3 -61,2 -70,1
Branza de vaci 3,5 9,7 -6,2 -63,9
Cascaval 15 2,5 -1 -40
Sméantana 0,7 2,5 -1,8 -72
Ulei 7,36 3,6 +3,75 +104,4
Legume 58,5 91 -32,5 -35,7
Fructe proaspete 111 25,4 -14,3 -56,3
Sare 1,89 1 +0,89 +89
Ou 42 0,2 +4 +2000
Fructe uscate 0,4 12,7 -12,4 97,6
Tabeul A12 4. Cantitatea de trofine calorigene consumate de un elev la 0 masa

Trofina Cantitatea din ratia zilnica |Norma fiziologica, g pe |Devierea, Cota
calorigena (media pe 5 zile, g) o zila1 copil g devierii, %
Proteine total 24,5 15,4 +9,1 +59,1
Proteine 9,04 9,2 -0,16 -1,7
animale

Lipide 21,9 15,8 +6,1 +38,6
Glucide 106,7 67 +39,7 +59,3
Energie kcal |687,5 470 +217,5 +46,3
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Tabelul A12.5. Cota de acoperire cu trofine a normei zilnice din masa consumati la scoali

Trofina

Cantitatea din ratia

zilnica(media pe 5

Norma zilnica pentru

masa gratuita, g

Cota de acoperire a normei

zilnice pentru masa gratuita, %

zile. g/mg)
Proteine total, g 24,5 15,4 159,1
Proteine animale, |9,04 9,2 98,3
g
Lipide, ¢ 21,9 15,8 138,6
Glucide, g 106,7 67 159,3
Calciu, mg 180,8 220 82,2
Fosfor, mg 326,4 330 98,9
Magneziu, mg 102,5 50 205
Fier, mg 6,8 2,4 283,3
VitaminaC. Mg |18,4 12 153,3
Vitamina Bl, mg 10,43 0,24 179,2
Vitamina B2. Mg |0,29 0,28 103,6
Vitamina PP. Mg 3,71 3 123,7
Vitamina 0,71 0,2 355
A(retinol). mg
Energie, kcal 687,5 470 146,3
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