
REVISTA DE MEDICINĂ
ȘCOLARĂ ȘI UNIVERSITARĂ

Volumul III – Nr. 4 – Octombrie 2016

Journal of School and University Medicine



REVISTA DE MEDICINĂ ȘCOLARĂ ȘI UNIVERSITARĂ
Volumul III – Nr. 4 – Octombrie 2016
Journal of School and University Medicine

Emisă de: Societatea Medicilor din Colectivităţile de Copii şi Tineri

Cod de identifi care ISSN 2392 – 8875

ISSN-L 2392 – 8344

Bucuresti, 26.10.2016

Adresa redacției: Aleea Băița nr. 1, Cluj-Napoca, județ Cluj

www.medicinascolara.ro

Contact: redactiarmsu@gmail.com

Coperta realizată de: Brudaşcă Renata

Tehnoredactare și DTP: Prosperity Exprim SRL

Distribuţie: Dr. Maria Zamfi rache (Bucureşti), Dr. Ştefania Vasilescu (Bucureşti)



3

Redactor-şef: Conf. Dr. Aurelia Cordeanu 
(UMF Bucureşti)

Redactor-şefi  adjuncţi: 
Conf. Dr. Călin Lazăr (UMF Cluj-Napoca), 
Dr. Adriana Neghirlă (Tg. Mureş), 
Dr. Ancuţa Pintea (Cluj-Napoca),
Dr. Cătălina Voinea (Craiova) 

Membri: 
Conf. Dr. Angela Butnariu (UMF Cluj-Napoca)
Conf. Dr. Valeria Laza (UMF Cluj-Napoca),
Conf. Dr. Sorin Man (UMF Cluj-Napoca),
Conf. Dr. Dana Manuela Sîrbu (UMF Cluj-Napoca),
Conf. Dr. Gabriela Roman (UMF Cluj-Napoca), 
Conf. Dr. Monica Tarcea (UMF Tg. Mureş), 
Şef lucrări Dr. Claudia Bala (UMF Cluj-Napoca),  
Şef lucrări Dr. Dan Ionuţ Cosma (UMF Cluj-Napoca),
Şef lucrări Dr. Puşa Cherecheş-Panţa 
(UMF Cluj-Napoca) ,
Şef lucrări Dr. Tudor Pop (UMF Cluj-Napoca),  
Şef lucrări Dr. Vincze Zoltan (Universitatea 
Debrecen), 
Asist. univ. Dr. Anca Elena Crăciun 
(UMF Cluj-Napoca), 
Dr. Cristiana Ciovică (Craiova) 
Dr. Narcisa Dinică (Craiova), 
Dr. Dorina Duma (Cluj-Napoca),
Dr. Gabriela Gânscă (Cluj-Napoca), 
Dr. Liviana Ivănescu (Cluj-Napoca), 
Dr. Ileana Mireştean (CSP Cluj-Napoca), 
Dr. Rodica Nicolescu (INSP Bucureşti), 
Alexandra Opriş (masterand Franţa), 
Dr. Daniela Ostroveanu (Austria),
Dr. Cosmina Samoilă (CSP Cluj-Napoca)

Membri onorifi ci: 
Prof. Dr. Oana Mărginean (Tg. Mureş), 
Prof. Dr. Cristian Gheonea (Craiova), 
Conf. Dr. Ileana Puiu (Craiova), 
Dr.Alexandra Cucu (INSP Bucureşti) 

Colaboratori: Dr. Cornelia Amza (Franţa), Dr. Marga 
Bâlc (Cluj-Napoca), Dr. Bohacs Ildiko (Oradea), 
Dr. Camelia Casapu (Bucureşti), Dr. Natalia Cercel 
(Drobeta Turnu-Severin), Dr. Gabriela Clement 
(Bucureşti), Dr. Consuela Codreanu (Sibiu), Dr. Oana 
Coriu (Bucureşti) Dr. Corina Diaconescu (Craiova), 
Dr.Cristina-MariaGeampalia-Gherghina (Craiova), 
Dr. Cristina Mariş (Bistriţa-Năsăud), Dr. Adina 
Matea (Arad), Dr. Liliana Mureşan (Bistriţa-Năsăud), 
Dr. Stanca Mureşan (Cluj-Napoca), Dr. Elena Olteanu 
(Bucureşti), Dr. Tatiana Opran (Craiova), Dr. Manuela 
Pavel (Bucureşti), Dr. Brânduşa Radu (Târgovişte), 
Dr. Gabriela Rus (Tg. Mureş), As. Iacobina Rus 
(Tg. Mureş), Psih. Szallai Martin(Tg. Mureş), 
Dr. Felicia Ţăndău (Cluj-Napoca), Dr. Zaira Zăbavă 
(Piteşti)

Consultant engleză: Dr. Claudia Strâmbeanu

Responsabil proces de recenzie: Dr. Gabriela Brişan

Secretar de redacţie: Dr. Kristina Moldovan

Secretar general de redacţie: Dr. Daniela Rajka

Organizaţia emitentă:

„Societatea Medicilor din Colectivităţile de Copii 
şi Tineri” – vicepreşedinte Dr. Daniela Rajka, în 
parteneriat cu Asociaţia de Medicină Şcolară Mureş 
– preşedinte Dr. Adriana Neghirlă şi Filiala Dolj a 
SMCCT – preşedinte Dr. Cătălina Voinea

Contact: redactiarmsu@gmail.com

Colectiv de redacţie



4

Cuprins / Contents

ARTICOLE ŞTIINŢIFICE
Importanţa evaluării aliniamentului postural la şcolari - The importance of evaluating postural 
alignment at scholars - Dr.Cristiana Ciovică, Dr. Cătălina Voinea, Dr. Tatiana Opran, 
Dr.Viorica Săpoi, Dr. Diana Kamal, Dr. Rodica Trăistaru .....................................................................5
Sinuzita la studenți. Aspecte teoretice, clinice  și terapeutice - Sinusitis in students. Theoretical, 
clinical and therapeutic aspects - Dr. Pintea Ancuța, Dr. Panea Nora ...................................................13
Caracteristici generale ale experimentului cu un singur subiect in cercetarea clinică - General 
features of the single-case experiment in clinical research – Sebastian Pintea .......................................18
Prolaps de valvă mitrală la o elevă asimptomatică. Prezentare de caz – Case report: 
Mitral valve prolapse, at an asymptomatic  student - Dr. Bogdan Popa ..................................................29
Consecințele psihice generate de obezitate în rândul copiilor și adolescenților - Psychological 
consequences of obesity among children and adolescents - Olga Cernelev,Luminița Suveică..............31
PROTOCOALE/ GHIDURI DE PRACTICĂ
Proceduri privind instructajul personalului auxiliar din grădinițe - Dr. Neagos Elena Claudia, 
Antal Călina Elena ...................................................................................................................................35
Protocol de gestionare a deşeurilor rezultate din activitatea medicală – Dr. Daniela Rajka ................38



5

REZUMAT

OBIECTIVE: Aliniamentul postural la şco-
lar este condiţionat de o multitudine de factori. Co-
loana vertebrală este pilonul în jurul căruia celelalte 
segmente ale corpului se posturează pentru un corp 
armonios. Obiectivul studiului nostru este punerea în 
evidenţă a celor mai frecvente tulburări de aliniament 
ale coloanei vertebrale la copilul şcolar. 

PACIENŢI ŞI METODĂ: Au fost luaţi în studiu 
99 elevi din clasele a cincea şi a unsprezecea din două 
unităţi şcolare din Craiova. S-a realizat pentru fi ecare 
elev atât evaluarea indicelui de masă corporală cât și 

a posturii globale (poziţia si atitudinea coloanei verte-
brale şi a capului) cu ajutorul aparatului GPS 400. 

REZULTATE ŞI DISCUŢII: Din totalul ele-
vilor luaţi în studiu, doar 1,01% au prezentat poziţie 
posturală corectă. Tulburările posturale constatate 
au fost: atitudine vicioasă a capului la 85,86% din-
tre subiecţi, atitudine scoliotică dreaptă sau stângă la 
78,78% dintre subiecţi, hiperlordoză lombară în pro-
porţie de 47,47% asociată de obicei cu excesul ponde-
ral, prezentă la 26% dintre subiecţi. 

CUVINTE CHEIE: coloana vertebrală, 
aliniament, postură, școlar, armonios

IMPORTANŢA EVALUĂRII ALINIAMENTULUI 
POSTURAL LA ŞCOLARI

Dr.Cristiana Ciovică1, Dr. Cătălina Voinea2, Dr. Tatiana Opran2, 
Dr.Viorica Săpoi2, Dr. Diana Kamal3, Dr. Rodica Trăistaru3

1DSP Dolj, 2 Cabinet Medical Şcolare Craiova, 3 UMF Craiova

* Autor corespondent: Dr. Cătălina Voinea, Cabinet medical școlar Craiova, email: cvoinea67@yahoo.com
Articol primit în 31.03.2016, acceptat: 10.10.2016, publicat: 26.10.2016
 Citare: Ciovică C, Voinea C, Opran T, Săpoi V, Kamal D, Trăistaru R. “The importance of evaluating postural 
alignment at scholars”. Journal of School and University Medicine 2016;3(4): 5-12

The importance of evaluating 
postural alignment at scholars

ABSTRACT

AIMS: Postural alignment at scholars is condi-
tioned by many factors. The spine is the pillar around 
which other parts of the body are positioned for a ba-
lanced body. The purpose of our study is to highlight 
the most common disorders of the spine alignment at 
school children.

PATIENTS AND METHODS: In the study 
were included 99 students from fi fht and eleventh 
grade of two schools from Craiova. It was evalua-
ted for each student both body mass index and ove-

rall posture (the position and attitude of the head and 
spine) using GPS unit 400.

RESULTS AND DISCUSSIONS: Of all stu-
dents in the study, only 1.01% had the correct postural 
position. Postural disorders were: vicious attitude of 
the head at 85.86% of the subjects, right or left scoli-
osis at 78.78% of the subjects, lumbar hyperlordosis 
at 47.47% usually associated with excess weight, pre-
sent at 26% of subjects.

KEYWORDS: spine, alignment, posture, sc-
holar, harmonious development
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INTRODUCERE

Coloana vertebrală apare ca un ax central de 
susţinere a corpului omenesc, segmentul lombar ocu-
pând o poziţie foarte importantă, solicitările mecanice 
pe care le suferă refl ectându-se în structura anatomică 
a elementelor componente [1,2]. 

Considerată ca întreg, coloana vertebrală are 
triplu rol:

 protejează măduva spinării;
 este axul de susţinere a scheletului;
  participă la executarea diferitelor mişcări 

ale trunchiului şi capului [1].
În ortostatism sau în repaus, coloana vertebrală 

are o direcţie verticală şi o formă uşor sinuoasă, mai 
ales în plan sagital. În fi zică este cunoscut faptul că 
o coloană elastică cu curburi oferă o rezistenţă mai 
mare la presiunile verticale decât o coloană perfect 
rectilinie. Curburile atenuează şocurile verticale şi 
favorizează menţinerea echilibrului coloanei pe ba-
zin, uşurând eforturile centurii musculare a coloanei. 
Această atitudine şi formă se menţin graţie jocului 
tonicităţii musculare, elasticităţii ligamentelor şi dis-
curilor, precum şi datorită îmbinării anatomice a celor 
24 segmente osoase din care este compusă coloana 
vertebrală, segmente care îşi adaptează unul altuia di-
feritele suprafeţe articulare [1].

Datorită curburilor coloanei, proiecţia centrelor 
de greutate a diferitelor segmente nu se găseşte pe li-
nia proiecţiei centrului general de greutate a corpului. 
Acţiunea gravitaţiei produce de la vertebră la vertebră 
solicitări rotaţionale, care tind să accentueze curbu-
rile şi trebuie neutralizate deoarece, altfel coloana s-ar 
prăbuşi. Forţele care se opun solicitărilor rotaţionale 
sunt ligamentele. La nivelul coloanei dorsale proiec-
ţia centrului de greutate a corpului trece anterior co-
loanei. Aceasta s-ar prăbuşi înainte dacă nu ar inter-
veni forţa ligamentului comun vertebral posterior, a 
ligamentelor interspinoase şi a ligamentelor galbene. 
Situaţia este inversă la nivelul coloanei lombare şi a 
celei cervicale; proiecţia centrului de greutate trece 
posterior coloanei, iar forţele care se opun prăbuşirii 
sunt reprezentate de rezistenţa ligamentului comun 
vertebral anterior. 

Echilibrul coloanei vertebrale este dublu: 
  intrinsec (prin ligamentele vertebrale și 

discurile intervertebrale, supuse unor forțe 
contrare) care explică de ce o coloană ver-

tebrală, chiar dacă i se scot toţi muşchii, ră-
mâne o unitate destul de rigidă şi continuă 
sa-şi păstreze curburile; 

 extrinsec – corsetul muscular. 
Echilibrul coloanei vertebrale nu se realizează 

în acelaşi mod la toţi indivizii normali [1]. Aceasta 
face ca ţinuta coloanei vertebrale să difere de la in-
divid la individ şi ea trebuie pusă în legătură cu ac-
centuarea sau diminuarea curburilor din planul ante-
ro-posterior, ca urmare a gradului de înclinare înainte 
a bazinului. 

Deformările coloanei vertebrale se produc în 
timpul copilăriei între 9 și 12 ani și în perioada ado-
lescenței [3, 4]. Tulburarile posturale sunt multifacto-
riale, fi ind determinate de două categorii de factori:

 factorii genetici, care sunt primordiali; 
  factorii de mediu reprezentaţi de alimen-

taţie, poziţia copilului în bancă, greutatea 
ghiozdanului şcolar, lipsa activităţii fi zice, 
folosirea în exces a gadgeturilor electronice. 

Se consideră că modifi cările permanente ale 
corpului sunt produse prin adaptare. Dacă factorii de 
mediu îşi exercită acțiunea îndelung asupra copiilor și 
adolescenților, afl ați într-un proces de creștere și dez-
voltare complexă, amprenta acestora se va exprima 
permanent prin tipul de postură şi aliniament. 

Tot mai multe studii din literatura de specia-
litate dezbat tulburările de aliniament ale coloanei 
vertebrale la copii și tineri, precizându-se importanța 
menținerii unei posturi corecte pentru prevenirea tul-
burărilor structurale de aliniament (cifoză, scolioză, 
hiperlordoză) și a sindromului dureros vertebral, cu 
impact clinic-funcțional complex asupra calității vie-
ții copilului și familiei acestuia [5,6,7].

Din aceste considerente, prin studiul pe care 
l-am derulat am urmărit tulburările de aliniament ale 
școlarilor, în contextul unui parametru esențial pentru 
procesul de creștere și dezvoltare armonioasă – indi-
cele de masă corporală. 

PACIENŢI ŞI METODĂ

Au fost luaţi în studiu elevi din clasele a cincea 
și a unsprezecea din municipiul Craiova (Şcoala Gim-
nazială Sfântul Gheorghe și Colegiul Naţional Fraţii 
Buzeşti au fost prelucrate, însă baza de date există 
pentru încă 4 şcoli: Liceul cu profi l sportiv Petrache 
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Trişcu, Liceul de Artă Marin Sorescu, Colegiul Naţio-
nal Carol și Şcoala Gimnazială Ion Creangă). 

In colaborare cu specialiştii kinetoterapeuţi ai 
Clinicii de Recuperare Medicală Prokinetic Craiova 
am evaluat postural global cu ajutorul tehnicii afl ate 
în dotarea acestora (aparatul GPS 400), fi ecare elev 
(poziţia si atitudinea coloanei vertebrale şi a capului). 

Sistemul de analiză posturală globală prin me-
toda de evaluare Posturală Globală GPS 400 permite 
măsurarea diferitelor componente ale corpului şi înca-
drarea individului într-o familie posturală.

Posturograful (GPS) este un sistem de analiză 
posturală avansată ce utilizează tehnici si metode no-
ninvazive de diagnostic şi de evaluare în cadrul recu-
perării medicale (fi gura nr. 1).

Au fost prelucrate datele (indicele de masă cor-
porală, tulburările de postură şi aliniament vertebral) 
de la 99 elevilor luaţi în studiu, dintre care 57,6% 

băieţi si 42,4% fete, dintre care 21,21% cu vârsta de 
10 ani, 48,48% cu vârsta de 11 ani, 16,16%, cu vârsta 
de 12 ani și14,14% cu vârsta de 17 ani. Repartiţia pe 
clase a fost de 85,8% elevi din clasa a cincea şi 14,2% 
elevi din clasa a unsprezecea.

Figura nr. 1. Sistemul de analiză posturală globală

REZULTATE

În urma studiilor efectuate am ajuns la urmă-
toarele rezultate:

  din totalul elevilor luaţi în studiu doar 
1.01.% au prezentat poziţie posturală co-
rectă, 

  tulburările posturale constatate (un număr 
fi nit impus de caracteristicile aparatului 

GPS400) au fost, in ordinea frecvenţei ur-
mătoarele (fi gura nr. 2):
  atitudine vicioasă a capului la 85.86% 

dintre subiecţi, 
  atitudine scoliotică dreaptă sau stangă la 

78.78% dintre subiecţi, 
  hiperlordoză lombară în proporţie de 

47,47% asociată de obicei cu excesul 
ponderal, prezent la 26% din subiecţi. 

1,01%

43,43%

85,86%

47,47%

2,02%

2,02%

30,30%

48,48%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

atitudine scoliotica dr

atitudine scoliotica stg

atitudine cifoscoliotica
dr

atitudine cifoscoliotica
stg

hiperlordoza lombara

poz vicioasa a capului

poz anterioara corp

poz statica corecta

Figura nr. 2. Frecvența tulburărilor posturale
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Am urmărit frecvenţa tulburărilor de postură la 
subiecţii studiaţi pe sexe (tabel nr. 1) şi nu am identifi -
cat diferenţe semnifi cative statistic în ceea ce priveşte 

patologia studiată în funcţie de sexul pacienţilor sau 
de nivelul de studiu( clasa a V-a versus clasa a XI-a).

Parametru / nr. subiecți Masculin Feminin p Chi patrat
atitudine scoliotică dreaptă 30 (52.63%) 18 (42.86%) 0.336
atitudine scoliotică stângă 16 (28.07%) 14 (33.33%) 0.573
atitudine cifoscoliotică dreaptă 1 (1.75%) 1 (2.38%) 0.827
atitudine cifoscoliotică stângă 1 (1.75%) 1 (2.38%) 0.827
hiperlordoza lombară 30 (52.63%) 17 (40.48%) 0.231
poziție vicioasă a capului 48 (84.21%) 37 (88.10%) 0.584
poziția anterioară corp 26 (45.61%) 17 (40.48%) 0.610
poziția statică corectă 1 (1.75%) 0 (0.00%) 0.388
Total 57 (100%) 42 (100%)  

Tabel nr. 1. Frecvența tulburărilor posturale pe sexe

Luând în considerare vârsta subiecţilor (tabe-
lul nr.2), am identifi cat o diferenţă semnifi cativă în 
funcţie de vârsta subiecţilor în ceea ce priveşte poziţia 
vicioasă a capului (p Chi pătrat=0,028<0,05) şi pozi-

ţia anterioară a corpului (p Chi pătrat=0,002<0,05), 
vârstele intermediare (11 şi 12 ani) fi ind afectate în 
proporţie semnifi cativ mai mică de aceste probleme 
comparativ cu celelalte vârste.

Vârsta 10 ani 11 ani 12 ani 17 ani
Poziția vicioasă a capului 100.00% 79.17% 75.00% 100.00%
Poziția anterioară corp 71.43% 33.33% 18.75% 64.29%

Tabel nr. 2. Frecvența tulburărilor posturale pe vârstă

Deoarece statusul ponderal infl uenţează pos-
tura şi aliniamentul corpului, am urmărit si parametrul 

– indicele de masa corporala (IMC), rezultând valo-
rile cuprinse în tabelul nr. 3. 

Școlarizare Subponderali Normoponderali Supraponderali Obezitate grd I Total
Cazuri 7 66 13 13 99
Procente 7% 67% 13% 13% 100.00%

Tabel nr. 3. Valorile IMC la subiecții studiați

Am observat că atitudinea scoliotică dreaptă 
este infl uenţată de statusul ponderal (p Chi pă-
trat=0,038<0,05), subiecţii subponderali sau obezi 
fi ind afectaţi în proporţie semnifi cativ mai mare decât 
cei normo– sau supraponderali.

DISCUŢII

Am constatat că majoritatea elevilor a prezentat 
mai multe tulburări posturale asociate, dovedind com-
plexitatea anatomo-funcțională a coloanei vertebrale 
si importanţa evaluării aliniamentului postural [8].

Şcolile luate în studiu au fost din mediul ur-
ban, toţi copiii fi ind utilizatori de device–uri elec-
tronice care agravează atitudinile posturale vicioase. 
Deasemenea, considerăm că cele cinci ore, în medie, 
petrecute la şcoală în bănci neergonomice, apoi înca 
două-trei ore acasă la masa de lucru, făcându-şi te-
mele, reprezintă un comportament anormal, constitu-
ind unul dintre factori favorizanţi pentru apariţia unor 
atitudini posturale incorecte.

Starea de nutriţie a fost bună, cei mai mulţi din-
tre copii fi ind normoponderali, sugerând că mediul 
familial și școlar a permis un model alimentar corect.
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Pentru că în studiul nostru, copiii care practică 
mişcare în afara orelor de şcoală nu par sa fi e protejaţi 
de modifi cările de mediu, considerăm că este necesară 
conştientizarea părinţilor şi profesorilor de educaţie 
fi zică în privinţa timpului insufi cient pe care copilul îl 
alocă diferitelor forme de activitate fi zică (în general 
părinţii consideră că sunt sufi ciente 1 – 2 ore/ săptă-
mână de activităţi fi zice în afara orelor de şcoală) [3].

Deosebit de importante sunt măsurile de profi -
laxie, atât pentru evitarea apariției acestor tulburări de 
aliniament, cât și cu instalarea tulburărilor structurale 
ale coloanei vertebrale (cifoză, scolioză) [9]. În me-
diul școlar, posibil de adoptat și performat sunt urmă-
toarele măsuri:

  dotarea şcolilor cu bănci şi scaune reglabile 
în funcţie de vârsta şcolară, în funcţie de 
parametrii somatici individuali, care să fi e 
comode pentru copii; 

  este de preferat ca şcolile să fi e dotate cu 
ferestre mari, prin care lumina să pătrundă 
şi să fi e sufi cientă pentru toţi copiii, astfel 
încât aceştia să nu fi e obligaţi să stea în po-
ziţii greşite pentru a vedea; educarea copilu-
lui pentru a avea o pozitie corectă pe scaun, 
în bancă, la masă sau în faţa calculatorului 
– acasă sau la şcoală – trebuie corelată şi cu 
o înălţime adecvată a scaunului, a biroului 
şi cu asigurarea corespunzătoare a sursei de 
lumină, astfel încât copilul să nu se aplece 
asupra mesei, ci să aibă spatele drept; pozi-
ţia corectă este cu picioarele sprijinite pe sol 
şi spatele drept, lipit de bancă;

  ghiozdanul sau rucsacul va fi  purtat alterna-
tiv în mâini sau pe spate, avantajând poziîia 
corectă a spatelui; 

  oboseala din clasa, de multe ori cauzată de 
lipsa „marelui” dejun de dimineaţă sau de 
culcatul la ore târzii, poate fi  înlaturată prin 
adoptarea unui stil de viaţă armonios, fapt 
care ne va aduce bucuria de a avea copii fe-
riciţi, sănătoşi şi inteligenţi; 

  adoptarea unei poziţii corecte la repausul 
nocturn este esenţială; 

  orele de educaţie fi zică şcolară favorizează 
dezvoltarea fi zică armonioasă, de aceea este 

bine a nu scuti copiii de la această impor-
tantă activitate şcolară, mai ales când există 
o atitudine vicioasă sau o defi cienţă uşoară; 

  formarea deprinderii de practicare indepen-
dentă şi regulată atât a programului minim 
de exerciţii de gimnastică, cât şi a unor ac-
tivităţi speciale recreative sau chiar de per-
formanţă; pentru întărirea musculaturii para-
vertebrale (echilibrul extrinsec) este bine ca 
fi ecare copil să practice un sport (înotul, atle-
tismul) încă din perioada preşcolară [10,11].

În situaţia tulburărilor de statică vertebrală, în 
prima fază se recurge la adoptarea posturii hiperco-
rectate, ca urmare a conştientizării defectelor postu-
rale, iar în faza a doua se încep programele de kineto-
terapie corectivă, care vizează tonifi erea musculaturii 
spatelui şi a centurilor scapulohumerală şi pelvină, 
promovând mişcarea şi tonifi erea musculaturii. Doar 
dacă afectarea vertebrală nu poate fi  redresată nici pe 
calea kinetoterapiei şi nici prin purtarea corsetului sau 
a altor modalităţi de corecţie (de exemplu, hamul de 
memorie), atunci se recurge la intervenţia chirurgicală 
de corecţie [12, 13, 14].

CONCLUZII

1. Predominanţa tulburărilor de statică verte-
brală funcţionale, mai ales la școlarii mai mici im-
pune necesitatea depistării şi a tratamentului la vârste 
cât mai mici.

2. Neglijarea supravegherii formării atitudinilor 
corecte la copii, poate constitui un factor favorizant 
pentru apariţia deformărilor defi nitive ale coloanei 
vertebrale, datoria noastră fi ind supravegherea atentă 
a acestor posturi vicioase pentru a evita transformarea 
lor în defi cienţe.

3. Întrucât la nivel naţional, bolile de statică ver-
tebrală constituie una dintre cele mai mari probleme 
apărute la vârsta şcolii, acestea afectând, uneori foarte 
grav, sănătatea viitorului adult, se conturează necesi-
tatea de programe naţionale profi lactice.

4. Mediul școlar și familial al copilului școlar 
trebuie să fi e armonioase pentru favorizarea unui pro-
ces de creștere și dezvoltare optim, astfel încât copilul 
sănătos să devină un adult responsabil.
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REZUMAT

OBIECTIVE: Articolul de față prezintă un 
studiu pilot care vizează identifi carea principalilor 
factori de risc și predispozanți ai sinuzitelor la stu-
denți, ierarhizarea simptomelor, stabilirea diagnostic-
ului și a tratamentului, urmărirea evoluției pacienților.

MATERIAL ȘI METODE:Studiul a investigat 
30 de studenți cu vârste cuprinse între 18-25 ani, iar 
datele au fost înregistrate cu ajutorul unui chestionar 
standardizat. 

REZUTATE: S-a evidențiat o incidență de 
5,8% a sinuzitelor, cu o frecvență mai mare la sexul 
feminin (73.68%). Ca factori predispozanți s-au iden-

tifi cat infecțiile de căi aeriene superioare recente, 
expunerea la intemperii, uzul și abuzul de spray-uri 
nazale, prezența comorbidităților din sfera stomato-
logică, alte afecțiuni ORL și alergiile.

După localizare cele mai frecvente au fost 
sinuzitele maxilare (47.37%), urmate de sinuzitele 
fronto-maxilare (31.58%) și frontale (15.71%). Vârsta 
de debut a sinuzitelor a fost 18-19 ani (83.2%). S-au 
identifi cat 63% cazuri de sinuzite acute și 37% cazuri 
cronice. Evoluția cazurilor a fost favorabilă, fără a se 
înregistra cazuri grave. 

CUVINTE CHEIE: sinuzită, studenți, factori 
predispozanți, management 
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Sinusitis in students. 
Theoretical, clinical and therapeutic aspects

ABSTRACT

OBJECTIVES: The article presents a pilot 
study which aims at identifying the main risk factors 
involved in sinusitis in student population, ranking 
the symptoms, establishing diagnosis and treatment 
and monitoring the evolution of patients.

MATERIAL AND METHODS: The study in-
vestigated 30 students between 18 and 25 years old 
and data were collected by a standardized question-
naire. 

RESULTS: The results show an incidence of 
5,8% for sinusitis, with a higher frequency for female 
students (73.68%). Recent upper airway infections, 

exposure to adverse weather factors, use and abuse of 
nasal sprays, presence of comorbidities in the dental 
fi eld, other ORL diseases and allergies were identifi ed 
as predisposal factors.

By the localization criteria, the most frequent 
sinusitis were maxillary sinusitis (47.37%), followed 
by frontal-maxillary sinusitis (31.58%) and frontal 
sinusitis (15.71). For 83.2% the debut age for sinus-
itis varied from 18 to 19 years old. There were 63% 
of acute sinusitis case and 37% of chronic cases. The 
evolution of patients was positive with no severe 
cases.

KEYWORDS: sinusitis, students, predis-
posal factors, sinusitis management
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INTRODUCERE

Sinuzita reprezintă o importantă afecțiune 
ORL, cu o incidență mare, cu o evoluție trenantă, 
afectînd în mod direct calitatea vieții pacienților di-
agnosticați, necesitând de cele mai multe ori consult 
interdisciplinar, afecțiune responsabilă de absenteism 
școlar sau de la locul de muncă. 

Nu se cunosc exact date despre prevalența sau 
incidența acestei morbidități în România, dar în Sta-
tele Unite ale Americii, anual, unul din opt adulți este 
diagnosticat cu sinuzită acută sau cronică, având o 
prevalență de 14,2%, fi ind mai frecventă decât artri-
tele(12,47%) și hipertensiunea arterială(11,44%) con-
form datelor publicate de National Center for Health 
Statistics în 2004 [1].

Conform unui studiu efectuat în 2011, incidența 
medie a rinosinuzitei cronice în Europa este de 10,9% 
[2], fi ind pe locul cinci dintre patologiile care necesită 
tratament și antibioterapie, ridicând astfel costurile te-
rapeutice pentru pacient [3], [4].

Sinuzita reprezintă infecția sinusurilor parana-
zale, ocluzia orifi ciilor de comunicare sinusale și in-
fl amația mucoasei nazale și paranazale.

În etiologia rinosinuzitelor se descriu mai 
multe tipuri de factori: factori infl amatori (infecții de 
tract respirator superior, rinita alergică, rinita vaso-
motorie, barotrauma, înotul, afecțiuni stomatologice) 
[5], factori sistemici (astmul bronșic, fi broza chistică, 
hipotiroidism, sindroame imunodefi citare), factori 
mecanici (deviația de sept nazal, vegetații adenoide, 
traumatisme, tumori) și factori medicamentoși (abuz 
de decongestionante nazale, COC, cocaina, betablo-
cantele) [6].

După agenții etiologici infecțioși se întâlnesc 
sinuzitele virale și non virale. 

Sinuzitele virale (comune) sunt asociate cu in-
fecțiile respiratorii sezoniere, au o durată a simptome-
lor mai mică de 10 zile, remiterea simptomelor se face 
treptat și complet, nu necesită antibioterapie.

Sinuzitele non virale prezintă o agravare a 
simptomelor după 5 zile sau o persistență a lor după 
10 zile de la debut. 

Ca germeni responsabili se descriu Haemophi-
lus infl uenzae, Streptococcus pneumonie, Moraxella 
catharrhalis în rinosinuzitele acute, iar germenii anae-
robi și stafi lococcus aureus sunt implicati mai frec-
vent în sinuzitele cronice [7], [8].

După localizare se descriu sinuzitele maxilare, 
frontale și etmoidale.Când sunt interesate toate sinu-
surile vorbim despre pansinuzite.

După durată, afecțiunea se clasifi că în acută 
(cu durată sub 12 săptămâni, cu rezoluția completă a 
simptomelor) sau cronică (cu durată de peste 12 săp-
tămâni, persistența simptomelor, exacerbarea lor, apa-
riția complicațiilor) [9].

Sinuzita maxilară acută este consecutivă unei 
rinite acute. Se manifestă prin febră, obstrucție na-
zală, durere locală, rinoree mucopurulentă. Examenul 
clinic obiectiv decelează tumefi erea regiunii maxilo-
jugale cu sau fară edemațierea pleoapei inferioare, du-
rere la palparea sinusului. Rinoscopia anterioară evi-
dențiază tumefi erea și edemațierea mucoasei nazale, 
mai ales în regiunea meatului mijlociu și prezența se-
crețiilor nazale purulente [10].

Sinuzita maxilară de origine odontogenă este 
de obicei unilaterală. Rinosinuzitele cronice maxilare 
determină hipertrofi a mucoasei cornetului inferior (la 
rinoscopie) iar secrețiile nazale sunt fetide (implica-
rea germenilor anaerobi).

În sinuzita acută frontală apare durere la nive-
lul unghiului anterosuperior al orbitei, accentuată di-
mineața și diminuată în cursul zilei și spre seară, de 
cele mai multe ori are un caracter pulsatil. La fl ectarea 
capului spre înainte durerea se accentuează considera-
bil. Durerea este însoțită de obstrucție nazală, hipos-
mie, rinoree mucopurulentă.

Sinuzitele etmoidale (etmoiditele) sunt mai 
frecvent de origine rinogenă interesând mucoasa tutu-
ror sinusurilor (pansinuzită) clinic manifestându-se cu 
durere cu caracter pulsatil, febră importantă, rinoree 
inițial seromucoasă cu striuri sangvinolente apoi pu-
rulentă, uneori conjunctivită, stare generală alterată. 

Tratamentul indicat în sinuzite și rinosinuzite 
este decongestionant, mucolitic, corticosteroid topic, 
antibiotic oral (după 5 zile sau în cazuri severe), ste-
roid topic combinat cu antibiotic local (în rinosinu-
zite), antihistaminic oral (la pacienții cu teren atopic), 
corticosteroid oral (în cazurile severe, pentru reduce-
rea durerii intense).

Antibioterapia orală poate fi  de scurtă durată 
(mai puțin de două săptămâni) sau cu durată lungă 
(peste 12 săptămâni) în funcție de evoluție.

La pacienții a căror evoluție nu este înfl uențată 
de medicație, se recomandă intervenția chirurgicală [9].
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OBIECTIVE

Studiul și-a propus identifi carea principalilor 
factori de risc pentru sinuzite la studenții eșantionu-
lui, ierarhizarea simptomelor întâlnite, descrierea mo-
difi cărilor radiologice, evidențierea eventualelor com-
plicații, tratamentul indicat cel mai frecvent, durata 
tratamentului, evoluția și tipul de diagnostic stabilit 
(acut sau cronic și după localizare frontală sau maxi-
lară) și tratamentul indicat.

MATERIAL ȘI METODĂ

Studiul de față este un studiu pilot desfășurat în 
perioada octombrie 2013-martie2014, pe un lot de 30 
de studenți diagnosticați cu sinuzită (acută, sau cro-
nică, acutizată). Studiul s-a desfașurat la Dispensa-
rul studențesc 7B în colaborare cu cabinetul medical 
ORL studențesc din Cluj-Napoca.

Criteriile de includere în lot au fost criteriile de 
defi nire a rinosinuzitelor, conform EP3OS[9].

Pentru culegerea datelor s-a aplicat un chestio-
nar standardizat cuprinzînd anamneza, examenul cli-
nic obiectiv, examenul de specialitate ORL, investiga-
ții paraclinice (examinări de laborator, radiografi a si-
nusurilor și examinare computer tomograf după caz).

Prelucrarea datelor s-a facut cu programul sta-
tistic SPSS.

REZULTATE ȘI DISCUȚII

Incidența rinosinuzitelor la studenții luați în 
studiu este de 5.8%, fetele fi ind mai frecvent afectate 
(73.68% versus 26.32% băieți).

Frecvența mai mare a sinuzitelor la sexul fe-
minin s-ar explica prin prezența ovulației și utilizarea 
contracepției orale combinate, factori descriși în lite-
ratura de specialitate ca fi ind responsabili de apariția 
unei congestii intense și edem important la nivelul 
mucoasei nazale [11], precum și expunerea mai frec-
ventă la condiții meteorologice inadecvate fară mă-
suri de protecție, din motive estetice. 

Ca factori de risc favorizanți în apariția sinu-
zitelor s-au identifi cat expunerea la intemperii (frig, 
vânt), uzul și abuzul de spray-uri nazale [11], [12], in-
fecții recente de căi respiratorii superioare, alte afec-
țiuni stomatologice și ORL asociate (abcese dentare, 
extracții dentare, deviație de sept nazal, vegetații ade-
noide, rinite alergice) [13]. De asemenea este binecu-

noscut din literatura de specialitate prevalența mare a 
rinosinuzitei cronice la pacienții diagnosticați cu astm 
bronșic [14]

Expunerea la intemperii s-a tradus în chesti-
onarul nostru prin identifi carea studenților care nu 
poartă îmbrăcăminte corespunzătoare în sezonul rece 
(în special căciulă, glugă) și au fost într-un procent de 
57.89% precum și ai celor care se expun temperatu-
rilor scăzute sau vântului cu părul ud sau insufi cient 
uscat în această perioadă (42.11%).

O proporție de 84.21% dintre studenții cu dia-
gnostic pozitiv de sinuzită au avut recent o infecție de 
căi respiratorii superioare și 31.58% au alte afecțiuni 
ORL (deviație de sept nazal, polipoză nazală, trauma-
tism al piramidei nazale), teren atopic, afecțiuni sto-
matologice asociate, predispozante. 

Procentul mare de infecții de căi respiratorii su-
perioare recente se corelează cu datele din literatura 
de specialitate [12].

Examenul clinic obiectiv descrie obstrucție 
nazală, rinoree mucoasă sau mucopurulentă, uneori 
cu striuri sangvinolente, durere sinusală, febră, stare 
generală alterată, tumefi ere locală în cazul sinuzitelor 
odontogene. La palpare punctele sinusale corespunză-
toare sunt sensibile.

La examenul ORL prin rinoscopia anterioară se 
evidențiază congestia mucoasei, secreții mucopuru-
lente la nivelul meatului mijlociu sau superior. 

Investigațiile paraclinice efectuate au urmărit 
prezența leucocitozei, valoarea VSH-ului, voalarea 
sau opacifi erea sinusurilor (după caz) la radiografi e, 
examinare computer tomograf și la nevoie RMN. Tes-
tările cutanate alergice sau imunologice specifi ce s-au 
indicat doar la pacienții care aveau o încărcatură ere-
ditară și care prezentau și alte simptome alergice. 

Analizând frecvența de apariție a sinuzitei s-a 
constatat că 73.68% dintre studenți sunt la primul epi-
sod, 10,54% prezintă al doilea episod și 15.79% al 
treilea episod. Majoritatea studenților prezintă primul 
episod de sinuzită în anul întâi de studiu (83.2%).

Aceste procente ar putea fi  explicate prin expu-
nerea studenților la tipul climateric deluros al Clujului 
(clima temperat continentală cu infl uențe vestice, cu 
precipitații mai bogate decât în restul țării, climat spe-
cifi c deluros cu fenomene frecvente de ceață). 

Simptomele descrise de pacienții studiului au 
fost (în ordinea frecvenței): oboseală, durere retroor-
bitară, senzație de plenitudine nazală, obstrucție na-
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zală, rinoree, hiposmie, anosmie, amețeli, insomnie, 
tuse productivă, afectând în acest fel calitatea vieții 
pacienților. În literatură se menționează faptul că si-
nuzitele cronice afectează calitatea vieții într-o ma-
sură mai mare decât insufi ciența cardiacă [1].

Nu s-a aplicat o scală de apreciere a stării gene-
rale, nici de apreciere a calității vieții, dar simptomele, 
investigațiile, evoluția bolii au necesitat în medie 10 
zile de tratament și absenteism școlar.

 Evaluarea radiologică a constat în efectuarea 
de radiografi i ale sinusurilor anterioare, posterioare și 
frontale ale feței care au evidențiat într-un procent de 
52,63% opacifi ere și 47,37% voalare.

După localizare, în lotul nostru, sinuzitele 
au fost mai frecvent maxilare bilaterale (47.37%), 
fronto-maxilare(31,58), urmate de sinuzite frontale 
(15,79%), pansinuzite (5,26%) . 

Coroborând examenul clinic obiectiv cu exa-
minarile paraclinice au fost descrise 63% sinuzite 
acute și 37% cronice. 

Un management corect al sinuzitelor presu-
pune în primul rând identifi carea etiologiei acestora, 
tratarea precoce a cauzei și evitarea pe cât posibil a 
complicațiilor și cronicizării.

Tratamentul indicat în rinosinuzite, după caz, 
a constat în topice locale (dezinfectante, decongesti-
onante), antiinfl amatorii nesteroidiene, antihistami-
nice, mucolitice, antibioterapie sistemică cu durată 
medie de 10 zile, corticoterapie locală, inhalații, imu-
noterapie (2 cazuri) (6,66%), fi zioterapie (ultrasunete) 
și tratamentul chirurgical (2 cazuri) (6,66%)

Antibioterapia a fost reprezentată în majoritatea 
cazurilor de amoxicilină (875 mg) cu acid clavulanic 
(125 mg), administrată la 12 ore. Este antibioterapia 
de primă intenție, cu evoluție bună în cazul de față. 
Nu au fost sesizate cazuri de rezistență medicamen-
toasă, nu a fost necesară terapia de a doua linie. 

Sinuzitele pot avea în evoluție complicații 
grave, cum ar fi : trombofl ebita sinusului cavernos, ce-
lulita palpebro-orbitală, fl egmonul orbital, nevrita op-
tică, meningita, abcesul cerebral, abcesul subperiostal 
[15]. Complicațiile grave sunt rar întâlnite, conform 
datelor din literatură sub 1% dar atunci când apar ne-
cesită o inervenție terapeutică promptă [9].

Complicațiile intâlnite în studiul de față au 
fost minore: fi stulă oro-sinusală, epistaxis (3 cazuri) 
(10%). 

Evoluția sinuzitelor întâlnite în lotul nostru de 
studenți a fost favorabilă, cu remiterea totală a simp-
tomatologiei, în doar 2 cazuri (6,6%) evoluția a fost 
trenantă, necesitînd intervenție chirurgicală.

Schema de management primar bazată pe do-
vezi pentru rinosinuzita acută recomandată medicilor 
generaliști și non specialiști ORL (conform EPOS 
2007) ar fi  următoarea: în cazul simptomelor cu du-
rată mai mică de cinci zile (sau cu ameliorare clinică 
evidentă) este vorba de o rinosinuzită virală simplă cu 
evoluție bună, nu necesită antibioterapie și nici inves-
tigații suplimentare [9].

În cazul simptomelor cu persistență mai mare 
de 5 zile sau a cazurilor cu agravare, dacă acestea sunt 
moderate se va indica un steroid topic, urmărindu-se 
efectul acestuia la 48 de ore.Dacă se observă o ame-
liorare a simptomelor se continuă terapia 7-14 zile. 

În cazul simptomelor grave se indică antibiotera-
pie și steroid topic. Dacă în 48 de ore nu se înregistrează 
nici o ameloirare se îndrumă către specialistul ORL.

Necesită spitalizare și evaluare de urgență apa-
riția edemului palpebral, diplopia, dislocația globului 
ocular, oftalmoplegia, scăderea acuității vizuale, ce-
faleea frontală sau unilaterală, edemul frontal, semne 
neurologice de meningită sau afectare focală [9]

Schema de management primar în cazul rinosi-
nuzitelor cronice recomandă administrarea unui ste-
roid topic local, unui antihistaminic (dacă pacientul 
este alergic), asocierea antibioterapiei dacă este cazul, 
reevaluare după patru săptămâni. După reevaluarea 
cazului , dacă se observă o ameliorare se continuă 
terapia, în caz contrar se îndrumă către specialistul 
ORL.Se pune problema unui diagnostic diferențial în 
cazul simptomelor unilaterale, în cazul epistaxisului, 
prezenței crustelor sau a cacosmiei [9].

Investigațiile de urgență și internarea se impun 
în cazul formelor severe sau a aparițiilor complicațiilor.

CONCLUZII 

Studiul de față a decelat o frecvență mai mare a 
sinuzitelor la sexul feminin. 

Principalii factori implicați în etiologia sinuzi-
telor sunt infecțiile de căi respiratorii superioare, ex-
punerea la intemperii, utilizarea frecventă a spray-uri-
lor nazale.

Comorbiditățile prezente în cazurile de față au 
fost alergiile, prezența altor afecțiuni ORL (deviații 
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de sept nazal, polipoză nazală, traumatisme nazale), 
afecțiuni stomatologice.

După localizare, mai frecvente sunt sinuzitele 
maxilare, apoi cele fronto-maxilare, frontale și în câ-
teva cazuri pansinusale. 

Vârsta de debut a sinuzitelor la studenții eșanti-
onului este de 18-19 ani, în primul an de studiu. După 
tipul lor, sunt mai frecvente sinuzitele acute .

Evoluția cazurilor a fost favorabilă, cu remite-
rea completă a simptomelor. Nu s-au înregistrat com-
plicații grave. 

Manegementul corect al sinuzitelor presupune 
promptitudine diagnostică, o bună colaborare cu medi-
cul specialist ORL, atitudine terapeutică încă din asis-
tența medicală primară, prevenția secundară a compli-
cațiilor grave, urmărirea evoluției pe termen lung.
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REZUMAT

Lucrarea de față prezintă caracteristicile gene-
rale ale experimentului cu un singur subiect, prin ra-
portare la experimentele bazate pe grupuri și la studiul 

de caz. Este discutată de asemenea problematica vali-
dității interne și externe a acestei metode experimen-
tale, cercetătorii din domeniul clinic fi ind încurajați 
să valorifi ce avantajele ei pentru cercetarea științifi că.

CARACTERISTICI GENERALE 
ALE EXPERIMENTULUI CU UN SINGUR SUBIECT 

ÎN CERCETAREA CLINICĂ
Lector dr. Sebastian Pintea

Departamentul de Psihologie, 
Facultatea de Psihologie și Științe ale Educației, 

Universitatea Babeș-Bolyai, Cluj-Napoca

General features of the single-case experiment 
in clinical research

ABSTRACT

The article presents the general features of 
the single-case experiment by comparison with the 

group-based experiments and case-studies. The topic 
of internal and external validity is also discussed, cli-
nical researchers being encouraged to benefi t from its 
advantages for scientifi c research.

INTRODUCERE
Experimentul cu un singur subiect face parte 

din categoria designurilor de cercetare cu un singur 
caz, categorie în care fenomenele de interes sunt inve-
stigate prin studiul unor indivizi singulari sau grupuri 
mici de indivizi.

Istoria acestei categorii de cercetări este una fo-
arte lungă în medicină și psihologie, ea stând chiar la 
temelia apariției acestor științe. Astfel, spre exemplu, 
cercetători precum Wilhelm Wundt, Hermann Ebin-
ghaus sau Ivan Pavlov au adus contribuții importante 
corpului de cunoaștere psihologică tocmai apelând 
la cercetarea cu un singur subiect în domenii precum 

percepția, învățarea, memoria sau condiționarea [1]. 
De asemenea, marile paradigme ale psihologiei au 
pornit de la studii bazate pe cazuri singulare. Spre 
exemplu, psihanaliza lui Freud se întemeiază pe studii 
de caz, psihologia behavioristă pornind la rândul ei de 
la cercetările cu un singur subiect ale lui B. F. Skinner 
sau J. B. Watson.

În ciuda acestor contribuții majore ale cer-
cetării cu un singur subiect la debutul psihologiei ca 
știință, în prezent, utilizarea acestor tipuri de design 
este mai degrabă izolată. O posibilă explicație ar fi  
dezvoltarea tehnicilor statistice de tipul testului t, ana-
lizei de varianță, corelației și altor metode mai avan-

*  Autor corespondent: Dr. Sebastian Pintea, lector, Departamentul de Psihologie, Facultatea de Psihologie și 
Științe ale Educației, Universitatea Babeș-Bolyai, Cluj-Napoca, email: Sebastian_pintea@yahoo.com
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 Citare:Pintea S. General features of the single-case experiment in clinical research. Journal of School and Univer-
sity Medicine 2016;3(4):18-28
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sate bazate pe covarianță (ex. ecuații structurale) care 
permit analiza datelor provenite de pe eșantioane mari 
de subiecți și încorporând volume impresionante de 
variabile. Dacă mai adăugăm la aceasta și dezvoltarea 
softurilor de analiză a datelor care permit practic ca 
prin intermediul câtorva comenzi ale computerului să 
putem obține indicatori statistici care altfel ar fi  ne-
cesitat zile întregi de calcule de mână, ne dăm seama 
că azi putem obține rezultate de maximă relevanță la 
nivelul populației cu un minim de efort. 

În ciuda acestei tendințe, experimentul cu un 
singur subiect rămâne o metodă valoroasă de cerce-
tare, ea permițând testarea unor relații cauzale între 
variabile, la nivelul unor indivizi singulari. În acest 
context, experimentul cu un singur subiect poate viza 
unul dintre următoarele obiective: 1. Stabilirea unei 
legături cauzale între introducerea unei variabile in-
dependente și schimbările înregistrate de o variabilă 
dependentă (ex. testarea efi cienței unei intervenții), 
2. Evaluarea efectului modifi cării unei componente 
a unei variabile independente multi-componențiale 
asupra unei variabile dependente (ex. testarea unei 
întervenții îmbogățite cu un element nou) respectiv 
3. Evaluarea comparativă a efectului a două sau mai 
multe variabile independente (ex. dacă o intervenție 
este mai efi cientă decât o altă intervenție sau un trata-
ment standard) [2], [3].

Experimentul cu un singur subiect 
în relație cu experimentul 
PE GRUPURI și studiul de caz

Experimentul cu un singur subiect este o me-
todă ce combină în mod fericit o parte din caracte-
risticile experimentului clasic pe bază de eșantioane 
respectiv o parte din cele ale studiului de caz. Mai 
precis, experimentul cu un singur subiect preia din 
experimentul clasic (și implicit din studiul clinic ran-
domizat ca exponent al acestei categorii) rigoarea 
experimentală, întemeiată pe proceduri experimentale 
de control al variabilelor [2], [4]. respectiv din studiul 
de caz preia nivelul individual de analiză și detaliere, 
care oferă informații comprehensive despre fi ecare 
caz/subiect în parte [5].

Compararea cu experimentul pe grupuri. În 
experimentul clasic, întemeiat pe compararea grupu-
rilor în condiții de control și condiții experimentale, 
testarea efi cienței unei intervenții benefi ciază de multă 

rigoare științifi că, dată de controlul experimental (ex. 
controlul selecției subiecților, controlul manipulării 
experimentale, controlul măsurării variabilei depen-
dente, controlul contextului etc.). În ciuda acestei ri-
gori, tipul de informație pe care îl oferă experimentul 
clasic este unul sintetic, în forma tendinței centrale și 
a dispersiei, fără a oferi informații detaliate legate de 
fi ecare subiect studiat.

De asemenea, chiar dacă inspectăm evoluția in-
dividuală a subiecților, putem observa că deși în me-
die intervenția se dovedește efi cientă, există subiecți 
pentru care schimbarea este cvasi-nulă sau care au 
înregistrat chiar o schimbare în direcția opusă celei 
vizate de intervenție (ex. o intensifi care a simptome-
lor depresiei). În anumite cazuri, explicația unei ase-
menea evoluții poate ține de faptul că intervenția nu 
a fost personalizată, pliată pe specifi cul fi ecărui su-
biect în parte. Spre exemplu, în studiile clinice rando-
mizate, pacienții sunt distribuiți aleator în condițiile 
experimentale, ignorându-se în felul acesta nivelul de 
compatibilitate între profi lul individual al fi ecăruia 
și tipul de tratament de care vor benefi cia. Randomi-
zarea funcționează în acest context ca o foarte bună 
metodă de control experimental însă rupe practic le-
gătura între caracteristicile subiecților și tipul de in-
tervenție administrat.

De asemenea, pentru a se asigura că în testarea 
unei intervenții nu apar fl uctuații de implementare a 
acesteia de la un pacient la altul, de la un terapeut la 
altul sau de la un context de implementare la altul, 
studiul clinic randomizat impune o verifi care a inte-
grității variabilei independente, cu alte cuvinte, iden-
tifi carea măsurii în care un protocol de intervenție 
a fost respectat la toate implementările existente în 
studiu. Din nou, această procedură este de natură să 
sporească validitatea internă a cercetării însă benefi -
ciile nu se manifestă și sub aspectul ajustării optime 
a intervenției la specifi cul celor care benefi ciază de 
intervenție.

Un alt dezavantaj al experimentului clasic este 
acela că în încercarea de a coborî nivelul de analiză de 
la grup spre individ, ne lovim de problema stabilității 
măsurătorilor înregistrate pe fi ecare subiect. Astfel, 
de exemplu dacă într-un studiu clinic randomizat, una 
dintre variabilele dependente este nivelul anxietății, se 
pune întrebarea pentru fi ecare subiect specifi c, cât de 
reprezentativă este măsurătoarea din pre-test a acestei 
variabile pentru condiția de control. Cu alte cuvinte, 
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cât de mult fl uctuează intra-individual nivelul acestei 
variabile și cât din diferența preintervenție-postinterv-
enție se datorează intervenției și cât se datorează ace-
stor fl uctuații individuale în condiția de control.

Așa cum se va vedea din secțiunile ce urmează, 
prin caracteristicile sale, experimentul cu un singur 
subiect depășește aceste limite, având desigur neajun-
sul imposibilității extrapolării rezultatelor de la indi-
vidul studiat la populație.

Compararea cu studiul de caz. În ceea ce pri-
vește raportarea la studiul de caz, similaritatea expe-
rimentului cu un singur subiect ține în primul rând de 
nivelul individual de analiză, deși referitor la studiul 
de caz, unitatea de analiză nu este întotdeauna indivi-
dul, putând fi  și o organizație, o cumunitate etc. [6]. 
În ceea ce privește deosebirile, dacă studiul de caz se 
limitează la descrieri narative (date calitative) și retro-
spective [1] permițând doar inferențe ex-post-factum 
în care se pun în relație anumite particularităţi ale si-
tuaţiei prezente cu elemente din istoricul subiectului 
[7], experimentul cu un singur subiect pornește de 
la ipoteze/predicții pe care le testează experimental 
apelând la pârghii de asigurare a validității interne 
specifi ce cercetării experimentale în general. Cu alte 
cuvinte, fi ind cu adevărat un experiment, chiar dacă 
pe un singur subiect, acest tip de cercetare permite 
dovedirea relațiilor cauzale între variabile, la nivelul 
subiectului studiat.

Caracteristici ale experimentului 
cu un singur subiect

Experimentul cu un singur subiect posedă 
anumite caracteristici, unele fi ind comune cu cerce-
tarea experimentală clasică, cea bazată pe compara-
rea grupurilor afl ate în condițile de control respectiv 
experimentale (ex. manipularea variabilei indepen-
dente, măsurarea standardizată a variabilei depen-
dente, asigurarea integrității variabilei independente 
etc.), altele fi ind specifi ce (ex. măsurarea unui nivel 
de bază stabil). În cele ce urmează vom detalia pe 
rând aceste aspecte.

Nivelul individual de analiză. În ciuda nu-
melui pe care-l poartă și care poate induce în eroare, 
experimentul cu un singur subiect nu implică în mod 
obligatoriu prezența unui singur subiect în cercetare. 
Ceea ce dă particularitatea acestei metode experimen-
tale este nivelul individual de analiză. Cu alte cuvinte, 

dacă tipul de design experimental cu un singur subiect 
pe care l-am ales folosește ca pârghie a asigurării va-
lidității interne replicarea inter-individuală, așa cum o 
face de exemplu designul cu niveluri de bază multi-
ple în cazul subiecților [8] numărul de subiecți incluși 
în experiment poate fi  doi, trei sau chiar mai mare. 
Aceasta nu înseamnă însă că în analiza datelor, acești 
subiecți vor fi  tratați ca un grup căruia i se analizează 
evoluția în termenii tendinței centrale (ex. medie, me-
diană, valoare modală etc.) sau în termenii variabili-
tății (ex. dispersie, varianță, amplitudine). Chiar dacă 
sunt incluși mai mulți subiecți în experiment, analiza 
se va face personalizat, extrâgându-se o concluzie 
pentru fi ecare subiect în parte [5].

De asemenea, dacă designul este unul reversi-
bil, de tip ABAB [9] cu replicări interindividuale, ana-
liza datelor se va face pentru fi ecare subiect în parte, 
iar inferențele vor fi  considerate valide doar la nivelul 
fi ecărui subiect în parte.

Așadar, defi nitoriu pentru experimentul cu un 
singur subiect nu este numărul de subiecți ci mai de-
grabă nivelul de analiză, care este individual și impli-
cit inferențele derivate din această analiză rămân la 
nivel individual.

Măsurarea nivelului de bază al variabilei de-
pendente. În cercetarea experimentală clasică, bazată 
pe compararea grupurilor/eșantioanelor în condiția 
de control versus condițiile experimentale, se pune 
problema variabilității variabilei dependente în con-
diția de control. Cu alte cuvinte, indiferent care este 
variabila dependentă studiată (un simptom, un com-
portament, o cogniție, o emoție etc.), aceasta poate 
înregistra fl uctuații chiar și în absența unei intervenții 
explicite care urmărește modifi carea acestei variabile 
dependente. Cum poate fi  cuantifi cată și implicit de-
celată această variație de variația generată de intro-
ducerea intervenției? În contextul experimentului pe 
bază de grupuri, măsurarea nivelului variabilei depen-
dente la grupul afl at în condiția de control este de na-
tură să cuantifi ce această variabilitate și să o introducă 
în calcul atunci când vrem să vedem dacă intervenția 
a reușit să producă un efect semnifi cativ (ex. analiza 
de varianță). Cum reușim însă să facem acest lucru în 
experimentul cu un singur subiect, în care individul 
este propriul lui control?

Într-o asemenea situație, ceea ce vrem să cuan-
tifi căm și implicit să controlăm este fl uctuația co-
tidiană a variabilei dependente la subiectul studiat 
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(ex. consumul zilinic de calorii), fl uctuație care poate 
să fi e generată de diverși factori, alții decât factorul 
care urmează a fi  manipulat experimental. Această 
fl uctuație o vom înregistra prim măsurători repe-
tate ale nivelului de bază, adică ale nivelului inițial 
(pre-intervenție) al variabilei dependente. Se pune în 
acest context problema numărului de măsurători pe 
care le vom face în această secvență inițială a expe-
rimentului. De câte asemenea măsurători este nevoie 
pentru a ne asigura că am înregistrat toate fl uctuațiile 
posibile ale comportamentului în absența introduce-
rii intervenției? Conform tuturor lucrărilor majore în 
domeniu, numărul de măsurători necesare depinde de 
momentul obținerii unei evoluții stabile [10], [5]. Prin 
stabilitatea nivelului de bază înțelegem în general 
(sau la modul ideal) absența unui trend (tendințe) și 
variabilitatea intraindividuală redusă a măsurătorilor 
obținute în această secvență.

În ceea ce privește existența unui trend al da-
telor în nivelul de bază, în funcție de caracterul con-
gruent sau incongruent între acest trend și direcția 
schimbării vizate de intervenție, distingem două si-
tuații diferite. Prima situație este aceea în care trendul 
în nivelul de bază este incongruent cu cel vizat de in-
tervenție. Spre exemplu, frecvența comportamentului 
agresiv al unui preșcolar, înregistrează un trend ascen-
dent în măsurarea nivelului de bază, intervenția com-
portamentală planifi cată vizând în mod fi resc reduce-
rea acestei frecvențe. În această situație, în momentul 
în care se identifi că existența trendului, practic măsur-
area nivelului de bază poate fi  sistată fără a afecta cla-
ritatea decelării unui efect la introducerea intervenției. 
Dimpotrivă, trendul indezirabil al comportamentului 
în nivelul de bază va facilita evidențierea unui efect, 
adică a unei evoluții în sens opus a variabilei depen-
dente. Desigur, în contextul în care variabila depen-
dentă este un comportament al cărui declin nu poate 
fi  ignorat din punct de vedere pragmatic și etic (ex. 
comportamente autodistructive ale unui copil dia-
gnosticat cu autism) trendul indezirabil identifi cat în 
nivelul de bază poate semnala chiar necesitatea unei 
intervenții de urgență, siguranța subiectului primând 
în fața rigorii experimentale a studiului.

 Cea de-a doua situație, în care trendul com-
portamentului din nivelul de bază este congruent cu 
direcția vizată de intervenție (ex. frecvența comporta-
mentului agresiv este deja în scădere la măsurarea ni-
velului de bază) ridică anumite probleme legate de cla-

ritatea evidențierii efectului intervenției. Se pune pro-
blema, cât din evoluția dezirabilă a comportamentului 
din secvența de intervenție se datorează la modul real 
intervenției și cât se datorează trendului preexistent? 
În primul rând, pornind de la contextul particular al 
fi ecărei situații de cercetare, trebuie să stabilim dacă 
trendul din nivelul de bază este unul sufi cient de ac-
celerat încât să ne permitem să amânăm momentul in-
troducerii intervenției. Dacă răspunsul este afi rmativ, 
intervenția poate fi  introdusă după ce comportamentul 
s-a stabilizat, sau pur și simplu dacă această stabilizare 
nu apare și trendul dezirabil continuă, să ne punem 
problema dacă mai e nevoie de intervenție [10]. Dacă 
în schimb trendul este unul redus, direcția fi ind cea 
dezirabilă dar îmbunătățirea realizându-se într-un ritm 
prea lent, putem introduce intervenția chiar și pe fon-
dul unui trend dezirabil. Desigur că într-o asemenea 
situație, diferența de evoluție a comportamentului va fi  
una difi cil de identifi cat, cel puțin pe baza unei analize 
exclusiv vizuale a datelor. Situația nu este neapărat 
fără soluție, procedurile statistice moderne specifi ce 
analizei seriilor temporale (date longitudinale) putând 
decela în principiu diferențele de pantă între cele două 
trenduri (ex. modelul regresiei liniare segmentate). To-
tuși, aceste proceduri sunt adecvate în general seriilor 
temporale lungi, ori practica experimentului cu un sin-
gur subiect ne dovedește că de multe ori numărul de 
măsurători înregistrate sunt insufi ciente pentru o ana-
liză statistică validă.

În ceea ce privește cel de-al doilea criteriu al 
stabilității nivelului de bază, variabilitatea intraindi-
viduală, cu cât aceasta este mai mare, cu atât se pre-
lungește secvența de măsurare inițială. În principiu, 
variabilitatea mare a măsurătorilor în nivelul de bază 
(dar și în secvența de intervenție) este de natură să 
mascheze prezența unui efect al intervenției. La mo-
dul ideal, această variabilitate ar trebui să fi e redusă, 
însă prezența unor factori cotidieni care infl uențează 
comportamentul generează adeseori o fl uctuație con-
siderabilă. Uneori această fl uctuație suportă o redu-
cere dacă experimentatorul reușește să identifi ce fac-
torii responsabili cu această fl uctuație. De exemplu, 
într-o sarcină de imitație în care subiectul este un copil 
diagnosticat cu autism, se urmărește frecvența com-
portamentului imitativ în raport cu anumite acțiuni 
prestabilite pe care le face un adult care funcționează 
ca model. Scopul studiului este să înlocuiască în sec-
vența de intervenție adultul cu un robot social, mizând 
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pe creșterea frecvenței comportamentului imitativ în 
prezența modelului-robot. Într-o asemenea situație, 
copilul este de regulă însoțit de un aparținător, care 
poate fi  unul dintre părinți, unul dintre bunici sau o 
altă persoană, comportamentul imitativ putând fi  in-
fl uențat diferit de aceste prezențe. Observând aceste 
variații în funcție de aparținătorul prezent în experi-
ment, cercetătorul poate reduce amplitudinea lor soli-
citând prezența aceluiași aparținător la toate sesiunile 
de măsurare.

Alteori, chiar dacă aceste variații nu pot fi  con-
trolate, înregistrarea lor, sau chiar mai mult, identifi -
carea paternurilor de variație, permite includerea lor 
în analiza comparativă a secvenței inițiale cu secvența 
de intervenție în scopul decelării cu claritate a efectu-
lui. Un astfel de exemplu poate fi  cel al testării unei 
intervenții de ameliorare a comportamentului alimen-
tar la un pacient supraponderal. Măsurarea acestui 
comportament (ex. numărul de calorii consumate în 
fi ecare zi sau la fi ecare masă) în secvența nivelului 
de bază poate duce la identifi carea unui patern de va-
riație zilnică sau săptămânală a comportamentului ali-
mentar. Astfel, se poate observa un consum mai redus 
în zilele lucrătoare ale săptămânii, în care subiectul 
petrece 8 ore la locul de muncă respectiv un consum 
mai ridicat la sfârșit de săptămână, când subiectul își 
petrece majoritatea timpului liber acasă. O asemenea 
variație, odată identifi cată, va putea fi  luată în calcul 
în compararea nivelului de bază cu secvența de inter-
venție. Astfel, se reduce riscul de a supraestima sau 
dimpotrivă de a subestima efi ciența intervenției, în 
primul caz confundând efi ciența intervenției cu con-
sumul mai redus din zilele lucrătoare, în al doilea caz, 
subestimând-o atunci când se suprapune peste zilele 
libere petrecute acasă.

Kazdin identifi că o practică folosită uneori în 
reprezentarea grafi că a datelor în experimentul cu un 
singur subiect, de natură să reducă aparența variabi-
lității datelor [10]. Această practică constă în repre-
zentarea performanței, nu măsurare cu măsurare (ex. 
măsurarea zilnică sau săptămânală) ci comasând mai 
multe măsurători consecutive și reprezentând în grafi c 
media acestor valori. O asemenea procedură rezolvă 
doar aparent sau grafi c problema, mascând uneori un 
patern de variație care luat altfel în calcul, poate oferi 
o perspectivă mai acurată asupra evoluției perfor-
manței și implicit testării efi cienței intervenției.

Măsurarea repetată a performanței pe tot 
parcursul intervenției. Ca și în faza de măsurare a 
nivelului de bază, din momentul în care se introduce 
intervenția se continuă măsurarea repetată a perfor-
manței subiectului. Ca și în secvența anterioară, se 
pune problema numărului necesar de măsurători pen-
tru a putea dovedi efi ciența sau dimportivă, inefi ciența 
intervenției. Și aici, este de presupus ca variabilitatea 
cotidiană indiferent dacă intervenția este efi cientă sau 
nu, să se regăsească similar celei din nivelul de bază 
și implicit să pretindă o considerare a acesteia în cal-
culul efi cienței.

Decizia de sistare a măsurării în intervenție este 
la rândul ei dependentă de evoluția scorurilor, nefi ind 
pre-stabilită. Un criteriu relevant aici este suportul te-
oretic în favoarea unei latențe mai mici sau mai mari 
a schimbării. Dacă teoria susține ideea unei schimbări 
imediate, un număr relativ mic de măsurători ar tre-
bui să fi e sufi cient pentru a argumenta efi ciența sau 
absența efi cienței. Invers, dacă suportul teoretic este 
în favoarea unei latențe mai mari a schimbării, cer-
cetătorul ar trebui să dea șansa comportamentului 
să-și manifeste schimbarea alocând un număr sufi -
cient de mare de măsurători care să poată surprinde 
această schimbare. Un alt criteriu relevant este scopul 
experimentatorului într-o secvență de tip AB (A=nivel 
de bază, B=intervenție). Dacă scopul e evidențierea 
potențialului intervenției de a genera o schimbare, în 
momentul în care aceasta este dovedită, secvența de 
intervenție poate fi  sistată (cel puțin temporar). Dacă 
în schimb, experimentatorul vrea să identifi ce și ma-
gnitudinea maximă pe care schimbarea o poate atinge 
în secvența de tip B, după ce intervenția generează o 
schimbare experimentatorul va prelungi secvența de 
măsurare pentru a urmări și nivelul maxim la care se 
stabilizează comportamentul pe fondul intervenției. 

O problemă particulară apare în situațiile în 
care sunt comparate mai multe intervenții [11]. Aici 
sunt de regulă comparate două sau mai multe inter-
venții, alternate într-o succesiune aleatoare. Într-un 
asemenea context, numărul de măsurători efectuate în 
secvența de alternare a intervențiilor va depinde de 
momentul în care una dintre intervenții se dovedește 
superioară celorlalte, sau de momentul în care, pe 
baza suportului teoretic al acestor intervenții, devine 
limpede că nici una dintre intervenții nu este superio-
ară celorlalte, sau că nici una dintre ele nu reușește 
să genereze o schimbare. Întrucât aceste probleme 
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sunt le-am discutat extensiv în lucrări anterioare [8], 
[9], [11], ne vom opri aici doar la a menționa aceste 
aspecte generale ale deciziei privind numărul de măs-
urători din faza de intervenție.

Reprezentarea grafi că continuă a măsurători-
lor și analiza permanentă a evoluției acestora. Ca-
racteristicile descrise până acum au conturat implicit o 
altă trăsătură a experimentului cu un singur subiect și 
anume reprezentarea grafi că continuă a datelor obțin-
ute respectiv analiza acestora la introducerea fi ecărei 
noi măsurători. Fără această procedură, experimen-
tul cu un singur subiect nu ar benefi cia de fl exibili-
tate, deciziile care trebuie luate pe parcurs, de sistare 
a măsurării nivelului de bază, de sistare a măsurării 
pe parcursul intervenției etc., neavând suportul infor-
mațional necesar unor decizii valide. Desigur că acea-
stă caracteristică decelează foarte clar între acest tip de 
design experimental și experimentele clasice pe bază 
de grupuri, în care numărul de măsurători (pre-inter-
venție, post-intervenție, follow-up) sunt predetermi-
nate iar analiza efi cienței intervenției este efectuată 
doar după încheierea secvenței de colectare a datelor.

Manipularea experimentală a cel puțin o va-
riabilă independentă. Aceasta este o caracteristică 
comună studiilor experimentale în general și implicit 
prezentă și în experimentul cu un singur subiect. Este 
vorba despre acea pârghie de asigurare a validității 
interne a cercetării, prin care se dovedește succesiu-
nea temporală fi rească dintre variabila independentă 
și cea dependentă, dintre cauză și efect, contribuind 
în acest fel la dovedirea relațiilor cauzale. Desigur că 
în funcție de domeniul științifi c căruia i se subsume-
ază fi ecare cercetare, ceea ce în termeni metodologici 
numim variabilă independentă poate îmbrăca diverse 
forme, cum ar fi  o intervenție în domeniul clinic (înt-
emeiată pe un protocol riguros), o activitate didactică 
(ex. în domeniul educației pentru sănătate, psihologiei 
școlare etc.), o intervenție în domeniul organizațional 
(ex. coaching cognitiv-comportamental) ș.a.m.d. Ele-
mentul comun al tuturor acestora este faptul că oferă 
în context experimental oportunitatea de a observa 
și implicit de a compara performanța subiectului în 
absența respectiv în prezența unei potențiale cauze. 
Așa cum am anticipat anterior, experimentul cu un 
singur subiect poate include chiar mai multe variabile 
independente. În afară de testarea efectului indepen-
dent al fi ecăreia (de exemplu în cazul designului ma-
nipulărilor alternative), se poate testa chiar și efectul 

cumulat a mai multor variabile sau efectul unei inter-
venții îmbunătățite cu noi principii active (ex. desi-
gnul de tip ABAC, în care intervenția C poate repre-
zenta diverse variațiuni ale intervenției B).

O problemă particulară care se pune în acest 
context este problema integrității variabilei indepen-
dente. Această problemă se pune cu precădere atunci 
când o variabilă nu este manipulată o singură dată, 
sau când manipularea ei este făcută de experimenta-
tori diferiți, în contexte diferite etc. Practic, integrita-
tea variabilei independente se referă la măsura în care 
variabila independentă este introdusă/implementată 
la fel, pentru fi ecare unitate de înregistrare din stu-
diu (ex. pentru fi ecare pacient, pentru fi ecare moment 
al măsurării etc.). Nici cercetarea experimentală pe 
bază de grupuri nu este ferită de această problemă. De 
exemplu, într-un studiu clinic randomizat în care sunt 
implicate mai multe clinici, mai multe institute de 
cercetare etc., intervenția terapeutică ce face obiectul 
testării este implementată de către terapeuți diferiți, 
în contexte diferite. Este important să verifi căm în ce 
măsură variabila independendă a fost indusă de fi e-
care dată în aceleași condiții, pentru a nu confunda 
variațiile performanței pacienților în urma intervenției 
cu variațiile generate de diversitatea de modalități de 
implementare a intervenției de la un terapeut la altul, 
de la o clinică la alta. Pentru a controla această sursă 
de distorsiune în cercetare, se elaborează un protocol 
al intervenției, foarte detaliat, structurat pe pași, ve-
rifi cându-se pentru o anumită proporție din numărul 
total de intervenții efectuate în studiu, proporția de 
respectare a protocolului (numărul de pași respectați) 
din totalul oportunităților de încălcare a protocolului 
(numărul total de pași ai protocolului) [5]. O aseme-
nea proporție cuantifi că practic integritatea variabilei 
independente, validitatea concluziilor fi ecărui studiu 
clinic fi ind evaluată și prin prisma acestui indicator, 
care cu cât e mai aproape de 100%, cu atât indică 
rezultate mai de încredere. Aceeași soluție se imple-
mentează și în situația experimentului cu un singur 
subiect, indicatorul de intergritate a variabilei inde-
pendente fi ind calculat pe un eșantion din numărul to-
tal de măsurători obținute în secvența sau secvențele 
de intervenție.

Măsurarea standardizată a variabilei depede-
nente. O altă caracteristică pe care experimentul cu un 
singur subiect o are în comun cu experimentul clasic 
este măsurarea standardizată a variabilei dependente. 
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În acest context nu ne referim la standardizare în sen-
sul psihometric de transformare a scorurilor în cote 
standard sau de stabilire a etaloanelor unui test, ci mai 
degrabă la constanța modului de măsurare a variabilei 
dependente pe tot parcurrul secvențelor de nivel de 
bază respectiv intervenție. O asemenea constanță este 
de natură să permită compararea măsurătorilor între 
momente diferite. Modalitatea cea mai cunoscută și 
mai frecvent utilizată de măsurare în experimentul 
psihologic cu un singur subiect este grila observațion-
ală, ca parte a categoriei măsurătorilor obiective. Ceea 
ce se înregistrază în acest context poate fi  frecvența 
evenimentelor, intervalul dintre evenimente, durata 
unui eveniment, latența unui eveniment, etc. [5].

În contextul utilizării unor grile comportamen-
tale de observație se pune problema fi delității inter-ob-
servatori [10]. Această proprietate trebuie verifi cată și 
nu doar la începutul cercetării. Chiar dacă inițial am 
obține o fi delitate crescută a grilei (un coefi cient al lui 
Cohen k > 0.70), faptul că ea este aplicată repetat pe 
unul și același subiect poate genera în timp distorsiuni 
de înregistrare a comportamentului. De aceea, se re-
comandă testări repetate ale fi delității inter-observa-
tori. Acolo unde comportamentul se poate înregistra 
video, este necesară analiza fi delității pe un eșantion 
de înregistrări, pentru a asigura consistența internă a 
datelor înregistrate în experiment.

Dincolo de utilizarea grilei de observație, se 
poate utiliza o paletă foarte largă de scale de măsură, 
cu condiția să nu existe riscul de depreciere a pro-
prietăților psihometrice ale acestora la aplicarea repe-
tată pe perioade lungi de timp (scale multi-item, scale 
multi-dimensionale, scale analoge vizuale etc.).

Evaluarea menținerii efectului. O componentă 
importantă în experimentul cu un singur subiect este 
evaluarea menținerii efectului la o anumită distanță în 
timp față de momentul încheierii ultimei secvențe de 
intervenție din studiu [5]. Un asemenea interval poate 
varia de la cateva săptămâni la câteva luni. Pentru a 
avea sens, această măsurare se face în principiu cu 
același instrument de măsură cu care s-a înregistrat 
comportamentul și pe parcursul experimentului. Un 
astfel de exemplu poate fi  un experiment în care su-
biectul este un copil diagnosticat cu autism, pentru 
care comportamentul problematic (variabila depen-
dentă) constă în manifestări stereotipe și repetitive 
precum bătaia din palme, fl uturatul mâinilor, lovire 
atunci când se afl ă alături de părinte într-un magazin. 

Intervenția constă în distragerea atenției copilului, im-
plicându-l în activitate (ex. copilul trebuie să țină lista 
de cumpărături și să marcheze cu creionul colorat, 
produsele deja puse în coș). La o lună după încheierea 
experimentului se efectuează măsurători ale compor-
tamentului problematic cu aceeași grilă de observație 
și într-un set de situații similare celor din experiment. 

Evaluarea transferului. O altă componentă 
importantă a experimentului cu un singur subiect, 
recomandabilă ori de câte ori contextul particular al 
experimentului permite acest lucru, este evaluarea 
transferului deprinderii, cunoștințelor, strategiilor etc 
formate pe parcursul secvenței de intervenție, la alte 
contexte, uneori mai largi, mai ecologice sau mai re-
levante social [5]. Un astfel de exemplu poate fi  situ-
ația în care, în urma îmbunătățirii abilităților sociale 
ale unui copil preșcolar diagnosticat cu autism (prin-
tr-o intervenție specifi că) în context experimental, 
se urmărește dacă aceste câștiguri se transferă și în 
contextul grupei tipice de preșcolari din grădiniță, în 
care copilul cu autism a fost integrat. Un alt exemplu 
poate consta într-un program menit să învețe preșco-
larii și școlarii mici semnele de circulație și strategii 
de orientare în mediul urban. Contextul experimental 
poate consta întâi dintr-un spațiu interior în care sunt 
simulate străzi, clădiri, semne de circulație, după care 
odată dovedită efi ciența intervenției, evaluarea tran-
sferului să se facă prin măsurarea comportamentului 
în contextul urban real, în mediul ecologic. Un al trei-
lea exemplu poate consta într-o strategie de creștere 
a volumului de timp pe care școlarul mic îl acordă 
lecturii, pe baz[ de modelare (adultul funcționează ca 
model). Experimentul se poate desfășura în contextul 
programului de semi-internat (en. after school) în care 
cadrul didactic supraveghetor este modelul, după care 
testarea transferului se face în mediul familial, unde 
adultul model este părintele.

Problematica validității interne 
și externe a experimentului 
cu un singur subiect

Ca și în cazul experimentului clasic, și în expe-
rimentul cu un singur subiect se pune problema vali-
dității interne respectiv externe a acestui tip de cerce-
tare. Amintim faptul că în contextul experimentului 
clasic, pe bază de eșantioane de subiecți, validitatea 
internă se defi nește ca fi ind măsura în care modifi -



25

Articole științifi ce 

cările variabilei dependente pot fi  puse pe seama va-
riației variabilei independente și nu pe seama altor 
variabile, necontrolate. Pe de altă parte, validitatea 
externă se defi nește ca fi ind măsura în care rezulta-
tele/concluziile obținute pe baza experimentului pot 
fi  extrapolate la nivel ecologic. Această extrapolare 
se poate realiza pe două fi liere, ambele contribuind la 
validitatea externă. Prima fi lieră se referă la extrapo-
larea de la eșantionul de subiecți la populația din care 
acest eșantion a fost extras. Astfel, cu cât caracteri-
sticile acestui eșantion sunt mai similare cu cele ale 
populației, cu atât validitatea acestei extrapolări este 
mai ridicată. Cea de-a doua se referă la extrapolarea 
de la eșantionul de comportamente la populația de 
comportamente. În acest caz ne referim la sarcinile 
experimentale sau la instrumentele cu ajutorul cărora 
măsurăm variabilele în context experimental. Acestea 
reprezintă doar simplifi cări, miniaturizări ale paletei 
largi de comportamente manifestate sub eticheta unui 
construct în context ecologic. De exemplu, abilitățile 
sociale ale copiilor se manifestă în context ecologic 
printr-o paletă foarte largă de comportamente, dintre 
care, atunci când acest concept este măsurat într-o 
sarcină de laborator, selectăm doar câteva, pe care le 
considerăm fi e mai reprezentative, fi e mai ușor de ob-
servat în context experimental (ex. frecvența inițierii 
unei conversații, contactul vizual cu partenerul de in-
teracțiune, răspunsul la solicitările partenerului etc.). 
Și în acest caz, cu cât setul de comportamente cu aju-
torul cărora măsurăm un construct în context experi-
mental este mai similar cu paleta de manifestări ale 
acelui construct în context ecologic, cu atât mai validă 
este extrapolarea de la eșantionul de comportamente 
la populația de comportamente din care a fost extras.

Cum se pun problemele validității interne re-
spectiv validității externe atunci când utilizăm în cer-
cetare experimentul cu un singur subiect? Așa cum 
se va vedea din cele ce urmează, unele aspecte sau 
concepte sunt similare experimentului clasic, altele 
capătă nuanțe specifi ce în contextul experimentului 
cu un singur subiect.

Validitatea internă

Argumentele cauzalității în experimentul cu un 
singur subiect, ca și în alte tipuri de cercetare, sunt de-
pendente de măsura în care este asigurată validitatea 
internă a studiului [12]. Validitatea internă a experi-

mentului cu un singur subiect este dată de controlul 
experimental prezent la nivel ridicat în acest tip de 
cercetare. O pârghie importantă a acestui control este 
asigurată de prezența variabilelor independente re-
spectiv dependente în experiment.

Variabila independentă și variabila depen-
dentă. Variabila independentă este de regulă variabila 
care este manipulată experimental, cu alte cuvinte va-
riabila căreia experimentatorul îi generează o anumită 
variație. Numele de independentă provine din fap-
tul că aceste variații sunt independente de contextul 
experimental, de caracteristicile subiectului din stu-
diu, de modalitățile de măsurare a comportamentu-
lui etc., decizia asupra momentului introducerii unei 
variații sau asupra magnitudinii variației rămânând la 
latitudinea exclusivă a experimentatorului [13]. Pro-
totipul variabilei independente este intervenția care 
este administrată în experiment. De cealaltă parte se 
afl ă variabila dependentă, uneori numită și variabila 
măsurată [13], sau simplu, comportamentul subiectu-
lui. Numele de dependentă provine din faptul că, dacă 
există într-adevăr o relație funcțională sau de cauza-
litate între variabila manipulată și cea măsurată, va-
riația acesteia din urmă este dependentă de variațiile 
variabilei independente, generate de experimentator. 
Deși termenii variabilă independentă și variabilă de-
pendentă se folosesc destul de des și în alte tipuri de 
cercetare decât experimentală pentru a desemna de 
regulă variabile predictor respectiv variabile criteriu, 
într-un limbaj metodologic riguros, aceste etichete pot 
fi  atașate variabilelor doar în designurile de cercetare 
unde există manipulare experimentală.

Așadar, asocierea dintre variațiile variabilei de-
pendente și cele ale variabilei independente reprezintă 
argumentul relației funcționale/cauzale între inter-
venție și comportament în experimentul cu un singur 
subiect.

Variabilele externe. O categorie de variabile 
care nu sunt nici manipulate experimental nici depen-
dente de această manipulare, o reprezintă variabilele 
externe. Acestea pot infl uența variabila dependentă sau 
comportamentul [13], generând distorsiuni în interpre-
tarea rezultatelor experimentului cu un singur subiect 
și afectâtnd astfel validitatea internă a studiului.

Soluțiile pentru controlul variabilelor externe 
afl ate la îndemâna experimentatorului sunt fi e mențin-
erea lor constantă, fi e măsurarea lor și includerea ace-
stora în calculul efi cienței intervenției. Într-unul dintre 
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exemplele de mai sus, dacă comportamentul copilului 
cu autism variază într-un experiment și în funcție de 
adultul care îi stă alături pe parcursul experimentului 
(ex. mama sau bunica), cercetătorul va decide fi e să 
mențină constantă identitatea adultului însoțitor fi e să 
compare performanța ambelor situații cu nivelul de 
bază pentru a cuantifi ca distorsiunea pe care o intro-
duce variația identității adultului însoțitor.

Replicarea directă. Replicarea reprezintă unul 
dintre principiile fundamentale ale logicii experimen-
tale, integrat în secvența predicție-verifi care-replicare 
[5], [14], [15]. Prima etapă, cea de predicție, se referă 
la enunțarea ipotezei legate de efectul pe care inter-
venția ce urmează a fi  testată ar trebui să-l aibă asupra 
variabilei dependente. Ca și în cazul experimentului 
clasic, în experimentul cu un singur subiect, ceea ce se 
testează propriu-zis nu este ipoteza de cercetare, nu-
mită și ipoteză alternativă (intervenția are efect asupra 
comportamentului), ci mai degrabă ipoteza nulă, cea 
care enunță absența unui efect al intervenției. În acest 
context, predicția se referă la modul în care va evolua 
comportamentul în condițiile în care intervenția nu va 
afecta comportamentul. Concret, predicția este reali-
zată prin intermediul nivelului de bază (secvența A): 
dacă intervenția nu va avea un efect, comportamentul 
ar trebui să se manifeste în secvența de intervenție (B) 
în același mod în care s-a manifestat în secvența iniți-
ală în care intervenția nu a fost încă implementată. În 
cea de-a doua etapă a demersului experimental, cea de 
verifi care, se compară practic performanța subiectului 
din nivelul de bază cu performanța sa din secvența de 
intervenție. Incongruența evoluției comportamentului 
între cele două secvențe A și B (favorabilă secvenței 
B) va fi  argumentul că ipoteza nulă poate fi  respinsă 
și implicit acceptată cea alternativă, care enunță efi ci-
ența intervenției. În a treia etapă, cea de replicare, se 
reia întreaga secvență AB, pentru a reduce probabili-
tatea infl uenței variabilelor externe și a crește credibi-
litatea rezultatului obținut.

Așadar, replicarea reprezintă un element indis-
pensabil asigurării validității interne în experimentul 
cu un singur subiect. Oricât de bine ar fi  organizat 
un experiment, există întotdeauna limitări în ceea ce 
privește controlul tuturor variabilelor relevante pen-
tru modelul testat. Aceste limitări se traduc printr-o 
probabilitate teoretică a explicării variațiilor variabi-
lei dependente nu prin manipularea experimentală ci 
prin intermediul unor variabile contextuale (ex. supra-

punerea temporală a intervenției cu un eveniment ce 
produce variația comportamentului). De aceea, încre-
derea în rezultatul obținut într-o primă secvență de tip 
AB, crește atunci când el este obținut similar, în cel 
puțin încă o secvență de tip AB.

Replicarea directă este un tip de replicare sub-
sumat validității interne și se referă la repetarea (iden-
tică a) secvenței de manipulare a variabilei indepen-
dente, practic o repetare a secvenței AB, fi e pe unul 
și același subiect (replicare directă intra-individuală), 
fi e pe mai mulți subiecți, cu condiția ca aceștia să aibă 
aceleași caracteristici cu subiectul inițial (replicare 
directă inter-individuală) [13], [16], [17].

Replicarea directă intra-individuală, deși e 
foarte importantă pentru validitatea internă a experi-
mentului, nu se poate face în orice condiții. Această 
replicare este posibilă doar dacă comportamentul este 
unul reversibil și dacă readucerea acestuia la nivelul 
de bază nu ridică probleme etice.

Replicarea directă inter-individuală cunoaște 
la rândul ei două forme. Prima dintre acestea este 
replicarea directă inter-individuală intra-experimen-
tală. Aceasta presupune replicarea secvenței AB pe 
mai mulți subiecți, având caracteristici similare, aceș-
tia fi ind pre-selectați pentru unul și același experi-
ment. Această categorie de design experimental a fost 
discutată într-o lucrare anterioară [8], aici menționând 
doar faptul că este mai ușor de realizat, implicând însă 
și ea respectarea anumitor condiții precum potențialul 
intervenției de a-și manifesta efi ciența pe subiecți di-
feriți și independența funcțională a subiecților pe care 
se face replicarea. A doua categorie o reprezintă repli-
carea directă inter-individuală inter-experimentală. 
Acest tip se referă la reluarea întregului experiment 
pe subiecți diferiți ca identitate dar cu aceleași carac-
teristici. De exemplu, un experiment reversibil de tip 
ABAB poate fi  efectuat pe un număr relativ mare de 
subiecți, toți având aceleași caracteristici. Măsura în 
care se obțin rezultate similare pe acești subiecți (fo-
losind aceeași intervenție și aceleași măsurători ale 
comportamentului), oferă un nivel ridicat de încredere 
în relația funcțională dintre intervenția testată și com-
portamentul măsurat.

Indiferent dacă vorbim despre replicare intra 
sau inter-individuală, se pune problema numărului de 
replicări necesare dovedirii unui efect. În funcție de 
factori precum contextul experimental, natura varia-
bilelor independente și dependente, cadrul teoretic al 
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studiului etc., o primă secvență AB necesită un număr 
variabil de replicări [13]. În ceea ce privește numărul 
minim de replicări necesare dovedirii unui rezultat în 
experimentul cu un singur subiect, este ușor de intuit 
că acesta este unu, ceea ce înseamnă un număr total 
de două secvențe AB în experiment. Care este însă 
numărul maxim de replicări necesare unui rezultat va-
lid? La o primă refl ecție am putea fi  tentați să credem 
că cu cât avem mai multe replicări, cu atât rezultatul 
este mai valid. Totuși, rațiuni științifi ce, pragmatice și 
etice fac ca numărul acestor replicări să fi e unul mai 
degrabă redus.

Astfel, din punct de vedere științifi c, un exem-
plu ar putea fi  situația în care instrumentul de măsu-
rare a variabilei dependente să își reducă proprietățile 
psihometrice la un număr mare de aplicări. Astfel, o 
scală de anxietate, completată repetat de același su-
biect, va genera un efect de învățare a itemilor, noile 
răspunsuri fi ind infl uențate mai degrabă de aminti-
rea răspunsurilor date la aplicarea precedentă decât 
de nivelul obiectiv al anxietății. Din punct de vedere 
pragmatic, un exemplu ar putea fi  situația în care co-
pilul studiat experimental își pierde răbdarea după 
un număr mare de expuneri experimentale și iese din 
sarcină sau dă răspunsuri întâmplătoare. În fi ne, din 
punct de vedere etic, un exemplu ar putea fi  cel în 
care, după o primă replicare a secvenței AB, în care 
se dovedește efectul unei intervenții asupra unui com-
portament profund indezirabil (ex. auto-agresiv), s-ar 
adăuga noi secvențe AB, care prin revenirea repetată 
la nivelul de bază poate pune în pericol sănătatea su-
biectului studiat.

Validitatea externă

O primă componentă care poate oferi validi-
tate externă este replicarea directă inter-individuală. 
Atât în forma sa intra-experimentală cât și în cea in-
ter-experimentală, grupul de subiecți pe care s-a repli-
cat efectul experimental permite extrapolarea rezul-
tatului la populația din care provine grupul [5]. Deși 
această posibilitate există, extrapolarea care se face 
în acest context este una limitată doar la populația cu 
acele caracteristici regăsite și la subiecții ce alcătuiesc 
grupul studiat, precum și la populația de comporta-
mente foarte similare celor testate în laborator. În con-

secință, pe această fi lieră a replicării directe inter-in-
dividuale, problema validității externe se poate pune, 
însă într-un context foarte limitat.

Cel de-al doilea tip de replicare care oferă va-
liditate externă, de data asta chiar într-un sens mai 
extins, este replicarea sistematică. În cadrul acesteia, 
anumite aspecte ale experimentului sunt modifi cate 
(ex. variabila independentă, variabila dependentă, 
procedurile experimentale, caracteristicile subiecților 
investigați etc.), studiindu-se impactul acestor modi-
fi cări asupra efectului obținut în condițiile inițiale [5]. 
La rândul ei, replicarea sistematică poate fi  realizată 
în două forme diferite: intra-experimentală respectiv 
inter-experimentală.

Replicarea sistematică intra-experimentală se 
referă la variațiuni ale aspectelor experimentului în 
cadrul aceluiași studiu. O astfel de situație poate fi  cea 
în care modifi carea sistematică constă în nuanțarea, 
îmbunătățirea, reducerea tipului de intervenție care 
este administrată (ex. un robot social utilizat în scopul 
îmbunătățirii performanțelor sociale ale copiilor, po-
ate fi  într-o secvență de intervenție testat doar ca pre-
zență, într-o alta ca prezență și manifestări non-ver-
bale, în alta ca agent activ care primește instrucțiuni 
și oferă feedback verbal). O altă situație poate fi  cea 
în care, subiecții multipli din cadrul experimentului 
variază ca și caracteristici individuale (ex. copii dia-
gnosticați cu autism, care diferă fi e prin severitatea 
tulburării, fi e prin vârstă, fi e prin stilul parental al 
părinților etc.)

Replicarea sistematică inter-experimentală 
se referă la variațiuni ale aspectelor experimentului 
inițial, variațiuni implementate însă în experimente 
independente ulterioare. Nu insistăm în acest context, 
fi ind vorba practic de aceleași categorii de variațiuni 
ca și cele discutate în tipul anterior, cu excepția apli-
cării lor la alte experimente.

Indiferent dacă aceste replicări sistematice sunt 
intra sau inter-experimentale, caracterul fi del al repli-
cării obținute în condițiile variațiunilor menționate 
anterior, precum și numărul acestor replicări, devin 
argumente pentru validitatea externă a rezultatelor 
(extrapolarea la o populație extinsă proporțional cu 
numărul caracteristicilor noi ale experimentului, la 
care replicarea s-a realizat cu succes).
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CONCLUZII

Concluzionând, experimentul cu un singur 
subiect reprezintă o alternativă serioasă de cercetare 
experimentală în domeniul clinic. Așa cum s-a reliefat 
pe parcursul prezentării caracteristicilor acestei me-
tode, ea prezintă o serie de avantaje atât în raport cu 
cercetarea experimentală pe bază de grupuri, cât și în 
raport cu studiul de caz. În prima situație, este vorba 
despre avantajul unei abordări personalizate a datelor, 
despre cuantifi carea și controlul variațiilor intra-indi-
viduale. În a doua situație, am arătat că experimen-
tul cu un singur subiect are avantajul de a testa relații 
cauzale, depășind în acest fel abordarea descriptivă a 
studiului de caz și nivelul inferențelor ex-post-factum. 
Astfel, cele trei principii experimentale ale dovedirii 
relațiilor de cauzalitate – predicție, verifi care, repli-
care – sunt toate prezente în experimentul cu un sin-
gur subiect.

Caracteristicile discutate aici, precum nivelul 
individual de analiză, măsurarea nivelului de bază, 
măsurarea repetată a performanței pe tot parcursul 
intervenției, reprezentarea grafi că continuă a măs-
urătorilor și analiza permanentă a evoluției acestora, 
manipularea experimentală a cel puțin o variabilă in-
dependentă, măsurarea standardizată a variabilei de-
pedenente, evaluarea menținerii efectului, evaluarea 
transferului, sunt de natură să ofere pârghii de asigu-
rare a rigorii științifi ce a acestui tip de experiment.

Așadar, lucrarea de față, alături de altele dedi-
cate acestei metode experimentale se vrea a fi  și o ple-
doarie în favoarea unei revitalizări a utilizării experi-
mentului cu un singur subiect în cercetarea clinică, cu 
toate benefi ciile acesteia pentru cercetarea științifi că.
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„Sufl ul cardiac” reprezintă una dintre cele mai 
frecvente indicaţii pentru efectuarea unei examinări 
ecocardiografi ce color doppler la elevi. De cele mai 
multe ori rezultatul unei astfel de examinări este nor-
mal sau arată modifi cări minore; există însă şi cazuri 
în care ecografi a cardiacă poate evidenţia patologii 
semnifi cative, care necesită monitorizare periodică şi 
uneori tratamente speciale1.

În martie 2016, o elevă de 15 ani a fost consultată 
de medicul pediatru datorită unor episoade de dureri to-
racice. Examenul obiectiv a relevat prezenţa unui click 
mezositolic şi a unui sufl u pan – sistolic de grad 2 în 
focarul mitral. Electrocardiograma a arătat ritm sinuzal, 
cu FC de 85bpm, în limitele normalului. Având în ve-
dere sufl ul sistolic relevat, s-a recomandat efectuarea 
unui examen ecocardiografi c transtoracic color doppler. 

Fig. 1 

Ecocardiograma transtoracică a relevat pre-
zența unei insufi cienţe valvulare mitrale de gradul 2, 
cu jet central, pan-sistolic (Fig. 1, Fig. 2). 

 

Fig. 2 

Vena contracta a jetului de insufi ciență a fost de 
3-4mm (Fig. 1). Cauza acestei insufi cienţe de valvă 
era de fapt un prolaps al ambelor foiţe mitralice în 
contextul unei valve cu structură mixomatoasă, hi-
perelastică şi redundantă a valvei, adica Sindromul 
Barlow. Măsurată în incidența parasternal ax lung 
grosimea foițelor era de aproximativ 3-4mm. (Fig. 4). 
Față de planul de bază al inelului mitralic, gradul de 
prolaps al scallopilor mediali (A2, P2) era de 9 re-
spectiv 11mm (Fig. 3). Dimensiunile și funcția ven-
triculului stâng erau normale: Volumul telediastolic 
aprox. 70ml, diametrul telediastolic 45 mm iar fracția 
de ejecție aproximativ 60% (Fig. 5). 

Fig. 3 

Având în vedere rezultatele acestui studiu ecocardio-
grafi c s-a recomandat monitorizarea periodică la 3-5 
ani. În cazul intensifi cării episoadelor extrasistolice 
s-a recomandat efectuarea monitorizării Holter ECG 
24h. În plus, s-a mai recomandat efectuarea profi la-
xiei antibiotice împotriva endocarditei infecțioase.

Fig. 4 

CASE REPORT: PROLAPS DE VALVĂ MITRALĂ 
LA O ELEVĂ ASIMPTOMATICĂ

Dr. Bogdan Popa

* Autor corespondent: Dr. Bogdan Popa, email: popa.bogdan.adrian@gmail.com
Articol primit în 3.10.2016, acceptat: 10.10.2016, publicat: 26.10.2016
 Citare: Popa B. Case report: Mitral valve prolapse, at an asymptomatic student. Journal of School and University 
Medicine 2016;3(4):29-30

Revista de Medicină Şcolară şi Universitară, Vol III, Nr. 4, octombrie 2016



30

Revista de medicină școlară și universitară

Discuție 

Prolapsul de valvă mitrală este una dintre cele 
mai frecvente modifi cări morfologice; se pare că 
afectează între 2 și 6% din populație 1. Incidența în 
rândul elevilor și a tinerilor nu se cunoaște cu pre-
cizie. Aceasta reprezintă cea mai frecventă cauză de 
insufi ciență valvulară. 

În general evoluția prolapsului este benignă, 
însă există un procent redus care poate avea o evoluție 
negativă cu complicații grave cum ar fi  insufi ciența 
de valvă mitrală semnifi cativă din punct de vedere 
clinic, endocardita infecțioasă, moarte cardiacă subită 
și accidente vasculare cerebrale2. Acesta este motivul 
pentru care se recomandă monitorizarea ecocardio-
grafi că periodică. În orice caz trebuie subliniat că, în 
absența complicațiilor, este esențial ca pacienților să 
li se explice că cel mai frecvent este vorba de o pato-
logie cu o evoluție benignă, care necesită reevaluare 
clinică și ecocardiografi că la 3-5 ani4,5,6; în plus este 
esențial să-și desfășoare o viață normală și activă (in-
clusiv exercițiu fi zic intens), fără limitări artifi ciale și 
inutile 7,8 
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REZUMAT

Pe întregul Mapamond, obezitatea a atins pro-
porții de pandemie, generând o povară fără precedent 
în domeniile sănătății, fi nanciar și social atât în rân-
dul adulților, cât și în rândul copiilor și adolescenți-
lor. Pe lângă bolile netransmisibile asociate excesului 
de greutate precum bolile cardiovasculare, diabetul 
zaharat, etc., obezitatea este frecvent însoțită și de 
problemele psihologice. Deseori persoanele obeze 
sunt stigmatizate, în special copiii și adolescenții. În 

acest context, depresia și scăderea stimei de sine pot 
infl uența calitatea vieții acestora precum și sănătatea 
mintală. În majoritatea cazurilor, copiii și adolescenții 
supraponderali și obezi sunt victimele discriminării 
și a reproșurilor din partea colegilor, educatorilor sau 
a părinţilor. Astfel, se impune necesitatea unor acți-
uni efi ciente pentru a reduce consecințele psihice ale 
obezității în rândul copiilor și adolescenților.

Cuvinte-cheie: obezitatea, discriminare, sta-
tut psihologic

CONSECINȚELE PSIHICE GENERATE 
DE OBEZITATE ÎN RÂNDUL COPIILOR 

ȘI ADOLESCENȚILOR

Olga Cernelev, Cercetător științifi c, doctorand igienă, CNSP Chișinău, Republica Moldova
Luminița Suveică, Doctor în medicină, CMSPChișinău, Republica Moldova

*  Autor corespondent: Olga Cernelev, cercetător științifi c, Centrul Național de Sănătate Publică, Chișinău, Repu-
blica Moldova, email: o.cernelev@cnsp.md
Articol primit în 1.10.2016, acceptat: 10.10.2016, publicat: 26.10.2016
 Citare: Cernelev O, Suveică L. Psychological consequences of obesity among children and adolescents. Journal 
of School and University Medicine 2016;3(4):31-34

Psychological consequences of obesity 
among children and adolescents

ABSTRACT

Around the world, obesity has reached pande-
mic proportions, creating an unprecedented burden in 
health, fi nancial and social environment among adults 
and among children and adolescents. In addition, to 
non-communicable diseases associated with overwei-
ght such as cardiovascular diseases, diabetes, etc., 
obesity is often accompanied by psychological pro-
blems. Obese people often are stigmatized, especially 

children and adolescents. In this context, depression 
and lower self-esteem can affect their quality of life 
and mental health. In most cases, overweight and 
obese children and adolescents are victims of discri-
mination and reproaches from peers, teachers or pa-
rents. Thus, it requires effective actions to reduce the 
impact of obesity on mental health among children 
and adolescents.

Key words: obesity, discrimination, psycho-
logical status

Una dintre cele mai alarmante boli ale secolu-
lui XXI este reprezentată de obezitate. În prezent, se 
constată o tendință de creștere cu caracter epidemic 
a frecvenței supraponderabilității și obezității care a 
ajuns să afecteze la nivel mondial aproximativ 170 
milioane de copii cu vârsta sub 18 ani. Conform date-

lor Organizației Mondiale a Sănătății (OMS), în anul 
2013 au fost înregistrați peste 42 milioane de copii 
supraponderali sau obezi cu vârsta sub 5 ani. Circa 
35 milioane de copii supraponderali trăiesc în ţările în 
curs de dezvoltare, iar 8 milioane – în ţările dezvol-
tate. Copiii din ţările cu venituri mici şi mijlocii sunt 
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mai vulnerabili la o nutriţie inadecvată în perioada 
prenatală, de sugar şi de copil mic. În același timp, 
copiii și adolescenții sunt expuși la consumul produ-
selor alimentare cu conținut sporit de grăsimi, zahăr și 
sare, la alimentele cu densitate energetică ridicată și 
cu o cantitate insufi cientă de micronutrienţi care duc 
la sporirea marcată a obezităţii. [1,2]

Prevalenţa obezităţii şi supraponderii în rândul 
copiilor și adolescenților este în creştere alarmantă în 
America de Nord, Europa, Australia, China, America 
de Sud şi Nordul Africii. Aceasta variază consider-
abil între diferite regiuni şi ţări, de la sub 5% în Af-
rica şi unele părţi din Asia, la peste 20% în Europa şi 
la peste 30% în America şi în unele ţări din Orientul 
Mijlociu. [3]

În ultimii 30 de ani, conform rezultatelor furni-
zate de NHANES, prevalenţa obezităţii în rândul copi-
ilor și adolescenților s-a triplat: la copiii cu vârsta cu-
prinsă între 6-11 ani de la 6,5% în anul 1980 la 19,6% 
în anul 2008 şi la adolescenţii de 12-19 ani de la 5% la 
18,1%, iar la preşcolarii de 2-5 ani obezitatea crescând 
de la 5% la 10,4%. (Kuczmarski et al., 2008). 

De asemenea, rezultatele European Commis-
sion din anul 2007 arată că obezitatea la copii în 
Europa s-a triplat în ultimii 20 de ani. În majoritatea 
ţărilor din Europa de Vest, obezitatea are o frecvenţă 
de 10-25%, în ţările din Europa de Est şi în ţările med-
iteraneene frecvenţa fi ind mult mai crescută, ajungând 
la sexul feminin la 40% (7). În ţările din Europa de 
Nord, prevalenţa supraponderii la copii este de 
10-20%, în timp ce în Europa de Sud este de 20-35%, 
prevalenţa fi ind în creştere.[ 4, 5]

Prima cercetare HBSC (Health Behavior in 
School-aged Children) în România a avut loc în 
2005-2006 la copiii cu vârsta cuprinsă între 11-15 
ani (studiu publicat într-un raport al IASO, Londra, 
2009). Aceasta a arătat că prevalenţa supraponderii 
a fost echivalentă cu 14,7% la fete şi 8,7% la băieţi. 
Un studiu efectuat de Institutul de Sănătate Publică 
Bucureşti, arată că prevalenţa obezităţii neendocrine 
în rândul copiilor de clasa a IV-a a fost în anul 2001 
egal cu 1,6 %,iar în 2008 ajungând la 3,6%. În același 
timp, la copiii de clasa a VIII-a prevalența obezității 
a sporit de la 1,7% la 3,4%. O prevalenţă mai redusă 
a obezităţii s-a înregistrat în rândul elevilor de clasa 
a XII-a, unde în 2001 aceasta a constituit 1,4%, iar în 
2008 – 2,8%. 

Un alt studiu efectuat în anul 2008 pe un lot de 
7904 copii din clasele I-XII, proveniţi din 20 de şcoli 
din Cluj-Napoca, a arătat o prevalenţă a supraponde-
rii de 12,8%, iar a obezităţii de 8,2%. Cea mai mare 
prevalenţă s-a înregistrat la grupa de vârstă 6-10 ani 
atât pentru suprapondere (15,9%), cât şi pentru obezi-
tate (13,3%), iar cea mai mică la adolescenţi (7,6% 
pentru suprapondere şi 3,8% pentru obezitate). [6]

Cercetarea desfășurată în Oradea, DSP Bihor 
în 2009 în rândul adolescenților arată o prevalenţă 
a supraponderii de 8% şi a obezităţii de 4,9%. Com-
partimentul de Igienă Şcolară, din cadrul Direcţiei de 
Sănătate Publică Dolj, în anul şcolar 2008-2009, a 
efectuat un studiu privind gradul de dezvoltare fi zică 
la copiii din mediul urban şi rural, şi a evidenţiat o 
prevalenţă crescută a obezităţii de cauză neendocrină 
la fetele din clasa a XII-a, atât în mediul rural (17,3%) 
cât şi din urban (18,5%) şi la băieţii din clasa a X-a 
din mediul urban (20,4%) şi din clasa a XII-a din me-
diul rural (20,7%). 

Conform datelor furnizate de Centrul Naţional 
de Evaluare şi Promovare a Stării de Sănătate din 
România (CNEPSS), prevalenţa obezităţii la copiii 
3-16 ani a crescut din 2004 în 2010 de la 0,7% în me-
diul rural şi 1,6% în mediul urban la 1,5%, respectiv 
3,1%.

Obezitatea a crescut în mod dramatic și în Re-
publica Moldova. Aproximativ 15000 de copii sunt 
supraponderali, iar numărul acestora este în creștere 
în fi ecare an. Conform studiului MICS, 2012, circa 
5% dintre copiii sub 5 ani sunt supraponderali. [7]

De asemenea, datele naționale demonstrează 
că în anul 2012, s-au înegistrat 3171 cazuri de obezi-
tate la copiii cu vârsta cuprinsă între 0-18 ani, dintre 
care 969 cazuri noi, incidența fi ind de 13,16 cazuri 
la 10000 populație, iar prevalența – 43,06 cazuri la 
10000 populație. Datele Centrului Național de Ma-
nagement în Sănătate pentru anul 2014 indică faptul 
că în rândul copiilor de 0-17 ani se depistează 153,7 
cazuri de boli endocrine, de nutriție și metabolism la 
10 mii locuitori în comparație cu an. 2013 – 155, 1 
cazuri. [8]

Pe lângă riscurile medicale, obezitatea poate 
genera și consecințe psihice în rândul copiilor și ado-
lescenților precum depresia, dereglările psihoemoți-
onale, comportamentul periculos (suicidul, violența, 
consumul de alcool etc.). Deprecierea venită din par-
tea colegilor, profesorilor și părinților contribuie în 
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mod acerb la scăderea stimei față de persoana sa, insa-
tisfacție, frustrare și în cele din urmă autorespingere. 

În general, obezitatea la copii se manifestă 
prin lipsa interactivității sociale și mintale. Copiii și 
adolescenții afectați de obezitate se simt inferiori în 
relațiile sociale, incapabili să mențină relațiile cu pri-
etenii și să aibă interese comune precum practicarea 
unui tip de sport. Astfel, sentimentul izolării atunci 
când nu este ales de către colegii săi pentru anumite 
distracții descurajează copiii obezi să devină mai ac-
tivi din punct de vedere fi zic. În rezultat, copiii și ado-
lescenții cu obezitate pot deveni victimele stigmatiză-
rii. Stigmatizarea din cauza greutății corporale apare 
în toate formele: verbal (insulte, ridiculizări, tachinări 
directe sau indirecte); fi zic (atingeri, ciupituri, etc.). 
De asemenea, stigmatizarea se poate manifesta și sub-
til în următoarele cazuri: scaune prea mici în locuri 
publice, magazine care nu au haine pe măsură, clinici 
care nu au echipamente corespunzătoare, etc. [9-12]

În ultimele decenii, au fost întreprinse un 
număr considerabil de cercetări asupra agresivității în 
rândul persoanelor suferinde de obezitate. Agresivi-
tatea poate fi  considerată drept o caracteristică a ace-
lor forme de comportament efectuate cu intenția de a 
face rău, de a cauza prejudiciu unei alte persoane. [13] 

Astfel, unele studii internaționale demon-
strează că copiii și adolescenții cu supraponderabili-
tate și obezitate sunt expuși la un risc sporit de a 
adopta un comportament agresiv în comparație cu cei 
normoponderali. [14] De cele mai multe ori, compor-
tamentul agresiv este alimentat de anumiți factori din-
tre care: tachinările, amenințările, respingerea venite 
din partea colegilor, etc. [15, 16]

Important de menționat, studiile în domeniu 
demonstrează că discriminarea pe fondul obezităţii 
apare de timpuriu. De exemplu, copiii de numai 
3-5 ani şi-au descris colegii supraponderali ca fi ind 
răutăcioşi, urâţi, proşti, leneşi, nefericiţi şi având 
puţini prieteni. Elevii care au probleme de greutate 
ajung astfel să se confrunte cu respingerea din partea 
colegilor, cu hărţuiri, dar şi cu atitudinile părtinitoare 
ale profesorilor. [17]

Într-un studiu desfășurat la o şcoală cu 4.746 
de elevi (clasele VII-XII), circa 30% din fete şi 24,7% 
din băieţi au afi rmat faptul că au fost supuşi unui com-
portament nepotrivit din partea colegilor, iar 25,7 % 
din fete şi 16,1% din băieţi au luat parte la reproşurile 
făcute de către un membru al familiei. Experienţele 

stigmatizante pot fi  de natură directă, cum ar fi  folos-
irea poreclelor, pe când altele pot fi  total neintenţion-
ate, de exemplu cele care sunt făcute cu intenţia de a 
fi  constructive dar într-o manieră total nepotrivită sau 
lipsită de suportul moral. [18]

Manifestările depresiei în comportamentul 
copiilor și adolescenților suferinzi de obezitate nu 
sunt rare. Deseori acestea sunt ascunse și trecute cu 
vederea. Astfel, rezultatele a 15 studii arată că obe-
zitatea crește cu 55 % riscul de depresie. De aseme-
nea, Institutul pentru Sănătate Mintală a demonstrat 
că unul din patru cazuri de obezitate este asociat cu 
tulburări anxioase. Acest fapt se datorează inducerii 
nemulțumirii față de propriul corp și scăderii respec-
tului de sine. De asemenea, problemele legate de per-
formanța școlară sau cele cu colegii și profesorii ge-
nerează teama de școlă, abandonul și în cele din urmă 
gândurile și tentativele de suicid. [19]

Cercetările în domeniu demonstrează că obe-
zitatea afectează și performanțele școlare ale copiilor 
și adolescenților. Astfel, în studiul “Childhood over-
weight and elementary school outcomes”, realizat în 
anul 2006 se arată că excesul de greutate apare de la 
o vârstă fragedă, prevalența obezității crescând de la 
9 % în primii ani de grădiniță de la vârsta de 5 ani până 
la 17 % la vârsta de 8 ani. Acest fenomen se manifestă 
în special la fete și mai puțin la băieți, acestea având 
rezultate mai slabe la anumite materii precum matem-
atica sau citirea. La băieții supraponderali s-a obser-
vat un absenteeism mai mare de la școală. [20]

Încât supraponderabilitatea și obezitatea ge-
nerează consecințe psihice în rândul copiilor și ado-
lescenților este necesar a întreprinde un șir de măsuri. 
Astfel, un rol fundamental este deținut de către părinți. 
În acest context se propun următoarele.

 În primul rând, părinții trebuie să accepte și să 
susțină copilul indiferent de greutatea lui. Sentimen-
tele și atitudinea copiilor față de propria persoană sunt 
adesea bazate pe sentimentele părinților. Copiii și ad-
olescenții suferinzi de obezitate au nevoie de suportul, 
acceptarea și încurajarea părinților.

Pentru a exclude discuțiile aprinse despre exce-
sul de greutate al copiilor care nu aduc rezultate pozi-
tive, este necesar ca părinții să ofere copiilor un mediu 
emoţional stabil, mai puţin focusat asupra greutăţii şi 
a numărului de kilograme de pe cântar, ci orientat 
către starea de sănătate. În locul folosirii nemulțumi-
rii asupra aspectului fi zic drept tehică de motivație 
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pentru schimbare, părinții ar trebui să ajute copiii să-și 
dezvolte o relație potrivită cu corpul lor. 

Se recomandă crearea unui mediu prietenos în 
familie orientat către un consum zilnic de fructe și 
legume și reducerea aportului de produse alimentare 
cu conținut sporit de sare, zahăr și grăsimi. Selectând 
alimente sănătoase, se va îmbunătăți simțitor și cali-
tatea alimentației întregii familii. Astfel, dulciurile se 
pot înlocui cu fructele preferate, iar la cină se poate 
servi o porție de legume. De asemenea, se va descu-
raja mâncatul de snacks-uri, consumul de băuturi în-
dulcite, etc.

Este necesar ca părinții să încurajeze copiii să 
practice activitate fi zică. Copiii și adolescenții obezi 
pot practica dansul, înotul, mersul cu bicicleta, plim-
barea împreună cu membrii familiei lor, etc. Implicarea 
părinților poate ajuta copiii să reducă activitățile sed-
entare precum jocurile video, privitul televizorului etc.

Concluzii

1. Cercetările în domeniu demonstrează că 
obezitatea poate genera consecințe psihice în rândul 
copiilor și adolescenților (depresia, tulburări emoțio-
nale, agresivitate, etc.).

2. Studiile de specialitate demonstrează prezența 
unei legături dintre obezitate și performanța școlară.

3. Părinții posedă un rol fundamental în re-
ducerea impactului psihic al obezității în rândul copiilor

Bibliografi e
1. Pomeranz JL. Television food marketing to children re-

visited: the Federal Trade Commission has the constitutional 
and statutory authority to regulate. J Law Med Ethics. 2010 
Spring;38(1):98-116. doi: 10.1111/.

2. http://www.who.int/dietphysicalactivity/childhood/en/
3. Lobstein T, Frelut ML. Prevalence of overweight 

among children in Europe. Obesity Reviews 2003, 4(4), pg. 
195-200

4. http://www.who.int/child-adolescent-health. World 
Health Organization, Obesity: preventing and managing the 
global epidemic, Report of a WHO Consultation, Geneva.

5. James, Philip. IOTF Chilhood Obesity Report, May 
2004

6. Văleanu C, Tătar S, Nanulescu M, Leucuta A, Ichim 
G., Prevalence of obesity and overweight among school chil-
dren in Cluj Napoca, Acta Endocrinologica, Vol. V, No.2, 
2009, pg. 213-219

7. MICS: Studiul de Indicatori Multipli în Cuiburi. (2012). 
http://cnsp.md/wp-content/uploads/2014/09/Studiul-popula-
tional_MICS4_Republica-Moldova_WEB_CNSP.pdf

8. Centrul Național de Management în Sănătate, RM.: 
http://www.cnms.md/ro/rapoarte

9. http://www.romedic.ro/copilul-obez-si-rezultatele-sco-
lare-0P32739

10. Bjorkqvist, K., Lagerspetz, K., & Kaukiainen, A. 
(1992). Do girls manipulate and boys fi ght? Developmental 
trends in regard to direct and indirect aggression. Aggressive 
Behavior, pg. 117-127.

11. Rigby, K. Bullying in schools: And what to do about 
it. 1996, London, England: Jessica Kingsley Publishers

12. Rigby, K. Attitudes and beliefs about bullying among 
Australian children. 1997, Irish Journal of Psychology, pg. 
202-220.

13. J.-Ph. Leyens, Psychologie sociale, Bruxelles, Edit. 
Pierre Mardaga, 1992.

14. Banis, H., Varni, J., Wallander, J., Korsch, B., Jay, S., 
Adler, R., Temple, E., & Negrete, V. 1998, Psychological and 
social adjustment of obese children and their families. Child 
Care, Health and Development, pg. 157-173.

15. Hayden-Wade, H., Stein, R., Shaderi, A., Saelens, B., 
& Zabinski, M. 2005. Prevalence, characteristics, and corre-
lates of teasing experiences among overweight children vs. 
non-overweight peers. Obesity Research, pg. 1381-1392.

16. Epstein, L.H., Klein, K.R., & Wisniewski, L. 1995. 
Child and parent factors that infl uence psychological pro-
blems in obese children. International Journal of Eating Di-
sorders, pg.151-158.

17. Falkner, N. H., Newmark-Sztainer, D., Story, M., 
Jeffery, R. W., Beuhring, T., & Resnick, M. D. (2001). Social, 
educational, and psychological correlates of weight status in 
adolescents. Obesity Research, 9(1), pg. 32–42.

18. http://www.nutritie.pediatrucluj.ro/obezitatea-infan-
tila-masuri-de-prevenire-a-tulburarilor-de-comportament-ali-
mentar/

19. http://medlive.hotnews.ro/obezitatea-creste-ris-
cul-de-depresie-si-invers.html

20. https://www.researchgate.net/publication/7243085_
Childhood_obesity_and_elementary_school_outcomes



35

PROCEDURA DE EFECTUARE A 
CURĂȚENIEI LA BUCĂTĂRIE

 Personalul care lucrează la blocul alimentar 
trebuie să fi e sănătos. Se interzice intrarea în bucă-
tărie a personalului care prezintă semne de boală 
(diaree, infecții ale pielii, amigdalită pultacee, tuse 
cu expectorație purulentă, febră, etc.)

 Personalul va avea echipament de protecție 
adecvat: halat și bonetă, mănuși, părul strâns sub 
bonetă, unghiile tăiate scurt, fără ojă și bijuterii

 În bucătărie va fi  OBLIGATORIU o chiu-
vetă destinată DOAR spălării pe mâini a persona-
lului de serviciu, unde se vor găsi săpun, recipient 
cu soluție clorigenă preparată zilnic (etichetată cu 
ziua și ora preparării), periuță de unghii și prosop 
de hârtie;

 Echipamentul de protecție din unitate și hai-
nele de stradă vor fi  păstrate în spații separate pen-
tru a evita contaminarea

 Se interzice folosirea aceluiași echipament 
de protecție la prepararea alimentelor și igieniza-
rea blocului alimentar

 Se interzice intrarea la grupul sanitar cu 
echipamentul de lucru, în antecamera toaletei va fi  
un halat de schimb. După folosirea toaletei mâinile 
vor fi  spălate foarte bine cu apa și săpun din abun-
dență, apoi dezinfectate cu soluție clorigenă 1 %o 
(Soluția va fi  preparată zilnic, etichetată cu data, 
ora, concentrația, destinația și numele persoanei 
preparatoare)

 Curațenia și dezinfecția la blocul alimentar 
se fac zilnic sau ori de câte ori este nevoie

 Se va începe cu debarasarea de resturile me-
najere, măturarea umedă a pavimentului, degresa-
rea și spălarea suprafețelor lavabile (faianță, uși, 
chiuvete, plite) cu detergent soluție și apoi dezin-
fectarea cu soluție clorigenă 2% (2 tb la 10 l apă 
rece)

 Se vor folosi lavete de culori diferite cu des-
tinație strictă (lavete pentru suprafețele acoperite 
cu faianță și uși, o lavetă pentru suprafețele de 
lucru, o lavetă pentru chiuvete și o lavetă pentru 
mobilier (dulapuri). Se vor folosi pentru igienizare 
matură, făraș, mop și 2 găleți etichetate cu “BU-
CĂTĂRIE” și depozitate în locul special amenajat

 Se va prepara mâncarea astfel încât să se 
asigure desfășurarea fl uxului într-un singur sens: 
produs brut – produs fi nit. Se va evita încrucișarea 
fazelor salubre cu cele insalubre

 Zarzavaturile, legumele, fructele se vor 
spăla sub jet de apă înainte de a fi  curățate în încă-
perea special amenajată

 Ouăle vor fi  spălate și ținute în soluție clori-
genă 15 minute, clătite bine și apoi fi erte foarte 
bine

 Alimentele folosite vor fi  în termen de vala-
bilitate și cu bune proprietăți organoleptice

 Vor fi  folosite tocătoare (inscriptionate cu 
destinația lor), cuțite și veselă separate pentru 
carne, legume, pâine, produse fi nite. Acestea vor fi  
spălate și dezinfectate după fi ecare folosire și păs-
trate astfel încât să nu fi e în contact unul cu altul 
sau cu alte suprafețe cu potențial contaminant

 Agregatele frigorifi ce vor fi  in stare de func-
tionare, se va face termometrizarea zilnic de 2 ori 
si se vor completa grafi cele de temperatura

 Agregatele frigorifi ce vor fi  igienizate pe-
riodic

 Probele alimentare vor fi  pastrate la frigide-
rul de probe timp de 48 de ore in recipiente dezin-
fectate si etichetate (data, ora, denumirea alimen-
tului preparat, numele persoanei care a recoltat 
proba)

 Vor exista agregate frigorifi ce separate pen-
tru : probe alimentare, oua, lactate si congelate

PROCEDURI PRIVIND INSTRUCTAJUL 
PERSONALULUI AUXILIAR DIN GRĂDINIȚE

Dr. Neagos Elena Claudia, medic primar MF
Antal Călina Elena, asistent medical principal, 

Dispensar școlar 3 Piatra Neamț
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 Nu este permisa intrarea in bucatarie decat a 
personalului de la bucatarie, profesor de serviciu, 
personalului medical sau conducerii.

PROCEDURA DE IGIENIZARE 
ÎN SALA DE MESE

 Se va efectua curațenia și dezinfecția după fi e-
care masă servită, respectându-se următoarele faze:

 aerisire
 îndepartarea resturilor alimentare de pe 

mese
 măturarea umedă a pavimentului
 Spălarea cu soluție de detergent, clătire și 

dezinfectare cu soluție clorigenă 2% a suprafețelor 
lavabile: cu o lavetă mesele, după fi ecare servire, 
cu o a doua lavetă ușile și pereții zilnic sau ori de 
câte ori va fi  nevoie. Se vor folosi 2 lighenașe pen-
tru fi ecare lavetă – unul pentru soluție de curățat și 
unul pentru clătirea lavetei 

 spălarea pavimentului cu soluție detergent, 
clătire și dezinfectare cu soluție clorigenă 2%, fo-
losind mop și 2 găleți (una pentru soluția de curățat 
și una pentru clătirea mopului) etichetate “SALA 
DE MESE”. Se interzice așezarea pe măsuțe a sca-
unelor în timpul igienizării

 numărul tacâmurilor și a veselei va fi  egal 
cu cel al consumatorilor, interzicându-se spălarea 
veselei între felurile de mâncare oferite. Vesela va 
fi  integră, fără a fi  ciobite sau cu smalțul sărit

 mâncarea va fi  adusă de la bucătărie numai 
în vase acoperite, integre, care vor fi  așezate pe 
mesele mari din sala de mese

 masa va fi  servită doar de personalul desem-
nat, care va purta echipament de protecție adecvat 
(halat doar pentru servitul mesei și mănuși)

PROCEDURA DE SPALARE A VESE-
LEI ȘI TACÂMURILOR

După fi ecare masă:
 Debarasarea veselei de resturi alimentare
 Spălarea în apă caldă cu detergent 
 Dezinfecție cu soluție clorigenă 2% (2 tb 

BICLOSOL la 10 l apă rece) timp de 30 minute 
prin imersie completă (vasele vor fi  acoperite în 
întregime de soluție)

 Clătirea abundentă sub jet de apă rece

 Zvântarea în rasteluri astfel încât vasele să 
nu se atingă unele de altele

 Depozitarea veselei și tacâmurilor după us-
care în dulapuri închise

Fierberea veselei și tacâmurilor este obigatorie 
săptămânal 

PROCEDURA DE IGIENIZARE 
A SĂLILOR DE GRUPĂ

DIMINEAȚA:
 Se deschid geamurile pentru aerisire și se 

începe curățenia de sus în jos, pornind de la extre-
mitatea opusă ieșirii din încăpere

 Îndepărtarea prafului cu o lavetă înmuiată în 
soluție detergent, apoi ștergerea suprafețelor cu o 
altă lavetă înmuiată în soluție clorigenă (1 tb BI-
CLOSOL la 10 l apă rece); în acest mod se vor 
șterge mesele, dulapurile, corpurile de iluminat și 
scaunele. Lavetele se vor clăti dupa ștergerea și 
dezinfecția fi ecărui element de mobilier. Se vor fo-
losi în acest scop 2 lighenașe (unul pentru soluția 
de curățat și unul pentru clătirea lavetei);

 Se vor șterge zilnic ușile, mânerele acestora 
și ori de câte ori se impune, pereții și geamurile, cu 
soluție dezinfectantă, folosind lavete curate

DUPĂ-AMIAZA:
 Se aerisesc sălile de grupă
 Se aspiră covoarele și toate suprafețele ori-

zontale
 Se spală (sol detergent ) și se dezinfectează 

(sol Biclosol 1%) parchetul folosind 1 mop și 2 gă-
leți (una pentru soluții, cealaltă pentru clătire mop) 
inscripționate “SĂLI DE GRUPĂ”

 Se golește coșul de gunoi, se curăță și se 
spală

 Materialele didactice se șterg zilnic de praf 
și se dezinfectează săptămânal

 Personalul de îngrijire va purta echipament 
de protecție (mănuși și halat)

PROCEDURA PRIVIND CURĂȚENIA 
PE HOLURI

 Se vor deschide geamurile pentru aerisire 
dimineața și ori de câte ori va fi  nevoie (evitân-
du-se prezența copiilor sau variații de temperatură 
mai mari de 2 grade)
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Protocoale / Ghiduri de practică

 Se mătură umed pavimentul și se aspiră mo-
chetele

 Se șterg de praf dulapurile, mesele și sca-
unele cu lavete înmuiate în soluție de detergent, 
se clătesc și apoi se dezinfectează cu soluție clori-
genă 1 %, folosind o lavetă destinată doar acestui 
scop și 2 recipiente (unul pentru soluția de curățat 
și altul pentru clătirea lavetei)

 Se șterg de praf și se udă fl orile
 Se spală pereții și ușile cu soluție de deter-

gent, se clătesc și se dezinfectează cu soluție clori-
genă 1 % folosind o a doua lavetă, de culoare di-
ferită de prima. Cele doua lavete se pun la uscat în 
locuri distanțate și aerisite

 Se spală pavimentul cu soluție de detergent, 
se clătește suprafața, apoi se dezinfectează cu so-
luție clorigenă 2 % folosind 1 mop și 2 găleți (una 
pentru soluția de curățat, alta pentru clătirea mopu-
lui) inscripționate “HOL”

 Personalul de curățenie va purta echipament 
de protecție (halat și mănuși)

PROCEDURA PRIVIND IGIENA LA 
SPĂLĂTORIE ȘI CĂLCĂTORIE

 Se va respecta destinația spațiilor repartizate 
lenjeriei curate și murdare, astfel încât să poată fi  
asigurate circuite separate

 Schimbarea lenjeriei se va face săptămânal 
sau ori de câte ori este nevoie, fi ind consemnate 
data și camera la care s-a facut schimbul într-un 
caiet anume destinat, pentru o mai buna evidență 

 Colectarea lenjeriei murdare se va face în 
saci de plastic

 Dezinfecția lenjeriei prin înmuiere în soluție 
clorigenă 1% timp de 30 minute

 Spălarea la temperatura de 90 grade (în ma-
șina de spălat rufe)

 Uscarea în spațiul special amenajat
 Călcarea lenjeriei de pat
 Depozitarea lenjeriei curate și călcate în 

spații special destinate până la următoarea utilizare

PROCEDURA PRIVIND IGIENIZA-
REA GRUPURILOR SANITARE

 Se deschid geamurile pentru aerisire
 Vor fi  asigurate 4 lavete de culori diferite și 

4 recipiente pentru soluție de curățat:
1. Pentru rezervor
2. Pentru pereții și ușa cabinei
3. Pentru colacul și capacul closetelor
4. Pentru fața externă a vasului de toaletă

 Se spală partea lavabilă a pereților (faianța) 
și chiuvetele cu soluție de detergent și se dezin-
fectează cu soluție clorigenă 2 % folosind 2 lavete 
curate și 2 găletușe: una pentru soluția de curățat, 
alta pentru clătirea lavetei cât mai frecvent

 Closetele și capacele acestora se spală și se 
dezinfectează cu soluție clorigenă 2 % (2 tb la 10 l 
APĂ RECE)

 Se mătură umed pavimentul folosind mă-
tură și făraș inscripționate “BAIE”

 Se golește coșul de gunoi, se spală și se de-
zin fectează

 Se dezinfectează sifoanele de la chiuvete și 
cele din pardoseală cu soluție clorigenă 5 % (5 ta-
blete BICLOSOL la 10 l de apă)

 Se spală pavimentul cu soluție detergent, se 
clătește și se dezinfectează cu soluție clorigenă 2 %

 Se interzice depozitarea de material de orice 
natură în grupurile sanitare

 Materialele de curățenie și dezinfecție vor fi  
păstrate în recipientele originale, ermetic închise 
și depozitate în spații neaccesibile copiilor, aerisite

 Personalul de îngrijire va folosi echipament 
de protecție (halat, mănuși)

*Conform Ord. MS nr 1955/1995
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Etape:
1. Colectarea separată a deşeurilor, conform tabelului

COD DEŞEURI MEDICALE CUTIE DE 
DEPOZITARE TIMP DE PĂSTRARE

18.01.01 (18.01.03*)

tăietoare-infecţioase: 
ace de seringă, seringi cu 
ac nedetaşabil, lame de 
bisturiu, fi ole, fl acoane 
de sticlă, sparte

Cutie de plastic, cu capac Maxim 48 ore după 
umplere, fără să se 
depăşească trei pătrimi 
din volumul cutiei

18.01.03*

Infecţioase: comprese 
moi şi orice alte material 
care au intrat în contact 
cu sânge sau alt fl uid 
biologic potenţial 
infectat

Cutie galbenă de carton, 
prevăzută cu sac galben 
de plastic, cu inscripţia 
“pericol biologic”. 
Înălţimea sacului trebuie 
să depăşească înălţimea 
cutiei, astfel încât sacul 
să se răsfrângă peste 
marginea superioară a 
acesteia

Maxim 48 de ore după 
umplere, fără să se 
depăşească trei pătrimi 
din volumul cutiei

nepericuloase Saci de culoare neagră 24 ore

PROTOCOL DE GESTIONARE A DEŞEURILOR 
REZULTATE DIN ACTIVITATEA MEDICALĂ

Dr. Daniela Rajka, 
Dispensar şcolar Cluj-Napoca

2. Ambalarea deşeurilor medicale. Fiecare cutie 
se etichetează cu următoarele date:

 Data începerii utilizării recipientului
 Dispensarul care foloseşte recipientul
 Persoana responsabilă cu manipularea 

recipientului
 Codul deseurilor medicale
 Data umplerii defi nitive

3. Depozitarea deşeurilor medicale – temporar, 
în spaţii închise, până la preluarea de către fi rma au-
torizată

4. Transportul deşeurilor medicale – se face de 
către fi rma …

Responsabilităţi
Medicul – supraveghează modul în care se 

aplică protocolul şi păstrează evidenţa deşeurilor re-
zultate

Asistentul medical – răspunde de colectarea şi 
depozitarea temporară corespunzătoare a deşeurilor 
rezultate din activitatea medicală 

*Conform Ordinului MS nr 1226/2012

Revista de Medicină Şcolară şi Universitară, Vol III, Nr. 4, octombrie 2016
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Revista de medicină şcolară şi universitară 
este o revistă cu acces liber, oferind acces liber ime-
diat la conţinutul ei, contribuind astfel la libera circu-
laţie a informaţiei ştiinţifi ce.

Revista de medicină şcolară şi universitară pu-
blică: articole ştiinţifi ce originale, referate generale, 
prezentări de caz, dar şi puncte de vedere (pe pro-
bleme medicale, legislaţie, educaţie pentru sănătate, 
raportări statistice, activitatea curentă de medicină 
şcolară). Un accent deosebit se pune pe studiile inter-
disciplinare. Revista apare trimestrial, în octombrie, 
ianuarie, aprilie şi iulie, atât în formă tipărită, cât şi 
digitală, pe site-ul www.medicinascolara.ro

Articolele vor fi  trimise (sub formă de docu-
mente ataşate) pe adresa de mail: redactiarmsu@
gmail.com

Recomandări pentru autori

Manuscrisul trebuie să respecte prevederile 
Comitetului Internaţional al Editurilor Revistelor Me-
dicale (http:// www.icmje.org).

Redactarea va fi  realizată în format A4, font Ti-
mes New Roman, mărime 11 pt; redactarea se va face 
pe pagina întreagă, cu diacritice, la 1 rând.

Prima pagină va cuprinde titlul articolului (în 
limba română şi limba engleză), numele şi prenumele 
autorilor, locul de muncă al acestora, precizarea auto-
rului cu care se va purta corespondenţa şi adresa pen-
tru corespondenţă;

Rezumatul va fi  redactat în limba română şi în 
limba engleză şi nu va depăşi pentru fi ecare din forme 
250 de cuvinte (NU este necesar la punctele de ve-
dere). Pentru articolele originale este necesar un re-
zumat structurat (Premize – Background, Obiective 
– Aims, Metode – Methods, Rezultate – Results, Con-
cluzii – Conclusions).

Se vor preciza după fi ecare rezumat cel mult 
5 cuvinte cheie (în limba română şi limba engleză), 
privind conţinutul.

Textul manuscrisului nu va depăşi 6 pagini şi 
va urmări în general următoarea schemă: introducere/

premize, obiectivele studiului, material şi metodă, re-
zultate, discuţii, concluzii.

Figurile şi tabelele vor fi  prezentate pe coli 
separate, numerotate în ordinea apariţiei în text [în 
acesta precizându-se între paranteze locul în care se 
face referinţă la ele (ex: Fig 3)] şi vor fi  însoţite de 
titlu şi legendă.

Bibliografi a va fi  prezentată pe coli separate, 
numerotată în ordinea apariţiei în text şi cuprinzând 
pentru articole: numele tuturor autorilor şi iniţialele 
prenumelui. anul apariţiei (în paranteză). titlul artico-
lului în limba originală. titlul revistei în prescurtare 
internaţională (caractere italice). numărul volumului, 
paginile. Fiecare articol va trebui să se bazeze pe un 
minimum de 15 şi un maximum de 100 referinţe bibli-
ografi ce, în majoritate articole nu mai vechi de 10 ani. 

Exemple de prezentare a bibliografi ei: 
1. Matson JL, Turygin NC, Beighley J, Matson ML. Status 

of single-case research designs for evidence-based practice. 
Research in Autism Spectrum Disorders 2012; 6: 931-938

2. Woodard C, Groden J, Goodwin M, Shanower C, Bi-
anco J. The Treatment of the Behavioral Sequelae of Autism 
with Dextromethorphan: A Case Report. Journal of Autism 
and Developmental Disorders 2005;35(4): 515-518

3. Riley-Tillman T C, & Burns M K. Evaluating educati-
onal interventions. Single case design for measuring response 
to intervention. New-York: The Guilford Press 2009

Responsabilitatea autorilor

Autorii sunt singurii responsabili pentru origi-
nalitatea conţinutului materialelor trimise (orice acu-
zaţie de plagiat se adresează autorilor şi nu implică 
răspunderea editorilor). Materialele trimise trebuie să 
nu fi  fost publicate sau trimise spre publicare în alte 
reviste sau publicaţii.

Procesul de recenzare (peer-review)

Într-o primă etapă toate materialele sunt remise 
redactorilor-şefi  adjuncţi, pentru ca textele să cores-
pundă ca fond şi formă de prezentare cerinţelor revistei. 

După această etapă, materialele vor fi  expediate 
către 2 referenţi, din corpul de referenţi ştiinţifi ci ai re-
vistei. Aceştia evaluează articolul conform procedurii 

GENERALITĂŢI DESPRE REVISTĂ 
ŞI RECOMANDĂRI PENTRU AUTORI
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de evaluare şi acordă un punctaj fi ecărui articol, con-
form grilei unice de evaluare.

În urma observaţiilor primite din partea refe-
renţilor, redacţia comunică observaţiile autorilor în 
vederea corectării acestora şi încadrării în cerinţele de 
publicare impuse de revistă. Acest proces (de la pri-
mirea articolului până la transmiterea observaţiilor) 
durează aproximativ 3 săptămâni. Cu această ocazie 
se comunică autorului dacă articolul a fost acceptat 
spre publicare în forma iniţiala, dacă sunt necesare 
modifi cări sau dacă articolul a fost respins. 

Lucrările care întrunesc punctajul pentru publi-
care vor apărea în revistă în ordinea înscrierii pe lista 
de publicare.

Lucrările care întrunesc un punctaj mai mic şi 
pot fi  publicate doar după efectuarea unor modifi cări 
de către autori sunt returnate autorilor însoţite de re-
comandările referenţilor ştiinţifi ci şi vor fi  reevaluate 
după efectuarea modifi cărilor. 

Lucrările care nu întrunesc criteriile ştiinţifi ce 
minime vor fi  respinse.

Creditare

Autorii de articole ştiinţifi ce publicate în re-
viste care apar on-line (aşa cum este Revista de Medi-
cină Şcolară şi Universitară) sunt creditaţi de Colegiul 
Medicilor din România cu 20 puncte EMC. Dovada 
publicării se face prin prezentarea la CMR a copiilor 
după prima copertă interioară a revistei şi după prima 
pagină a articolului. 

Abonamente

Abonamentul la Revista de Medicină Şcolară şi 
Universitară este creditat de CMR cu 5 credite.

Abonamentul la Revista de Medicină Şcolară 
şi Universitară este creditat de OAMGMAMR cu 5 
credite.

Costul unui abonament pentru anul 2017 este 
de 50 lei/an şi poate fi  achitat prin ordin de plată sau 
transfer bancar în contul Societăţii Medicilor din Co-
lectivităţile de Copii şi Tineri, IBAN RO85 BTRL 
RONC RT00 W212 8103, deschis la Banca Transil-
vania Cluj.

Adresa pe care trebuie trimisă revista va fi  co-
municată ulterior pe adresa de mail:

redactiarmsu@gmail.com
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