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EFECTUL DEPENDENTEI DE SMARTPHONE
ASUPRA CALITATII SOMNULUI LA TINERI

Giilsiim GUNDOGDU, Giilsiin AYRAN,
Nurten ARSLAN ISIK

Faculty of Health Sciences, Erzincan Binali Yildirim University, Erzincan, Turkey

Rezumat

OBIECTIVE: Acest studiu a fost realizat pen-
tru a determina efectul dependentei de smartphone-uri
asupra calitatii somnului la tineri.

MATERIALE SI METODE: Datele acestui
studiu descriptiv au fost colectate de la tineri care
au frecventat internet cafe-uri in centrul orasului
Erzincan n perioada februarie-aprilie 2018. Pentru
colectarea datelor studiului au fost utilizate un chesti-
onar tip, Scala de dependenta pentru smartphone-Ver-
siune scurta (SAS-VS) si Indicele calitatii somnului
din Pittsburgh (PSQI).

REZULTATE: Vérsta medie a tinerilor a
fost de 21,49 ani, cu o varsta minima de 18,00 si o
varstd maximad de 28,00. Durata medie a utilizarii

smartphone-ului a fost 5,51, scorul total mediu al
PSQI a fost de 6,78, iar scorul mediu al dependentei
de smartphone a fost de 28,11. S-a constatat o core-
latie pozitiva si slaba semnificativa statistic ntre sco-
rul Smartphone Addiction Scale si scorul total PSQI
si subdimensiunile de calitate subiectiva a somnului
(componenta 1), eficienta somnului obisnuit (compo-
nenta 4), tulburdrile de somn (componenta 5) si dis-
functiile diurne (componenta 7) (p<0,050).

CONCLUZII: S-a stabilit cd, odata cu cresterea
duratei de utilizare a smartphone-urilor, dependenta
de utilizarea acestora a crescut iar calitatea somnului
tinerilor s-a deteriorat.

CUVINTE CHEIE: smartphone, adictie, ti-
neri, calitatea somnului.

THE EFFECT OF SMARTPHONE ADDICTION ON
SLEEP QUALITY IN YOUNG PEOPLE

Abstract

AIMS: This study was conducted to determine
the effect of smartphone addiction on sleep quality in
young people.

MATERIALS AND METHODS: The data of
this descriptive study were collected from young pe-
ople who visited internet cafes in Erzincan city center
between February and April 2018. The Questionnaire

Form, Smartphone Addiction Scale-Short Version
(SAS-SV), and Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)
were used to collect the study data.

RESULTS: The mean age of the young people
was 21.49, with a minimum age of 18.00 and a maxi-
mum age of 28.00. The mean duration of smartphone
use was 5.51, the mean total score of the PSQI was
6.78, and the mean score of smartphone addiction was
28.11.

* Corresponding Author: Asst. Prof. Nurten ARSLAN ISIK, PhD, Msc, RN, Erzincan Binali Yildirim University
Faculty of Health Sciences Mental Health and Psychiatric Nursing Department, mobil: 00905055273641 email:
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Cite: Gundogdu G, Ayran G, Arslan Isik N. The effect of smartphone addiction on sleep quality in
young people. The Journal of School and University Medicine 2021;VI111(3): 5-13
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A statistically significant positive and weak
correlation was determined between the Smartphone
Addiction Scale score and the PSQI total score and
the sub-dimensions of subjective sleep quality (com-
ponent 1), habitual sleep efficiency (component 4),
sleep disturbances (component 5) and daytime dys-
function (component 7) (p<0.050).

CONCLUSIONS: It was determined that as the
duration of smartphone use increased, smartphone use
addiction increased and the sleep quality of young pe-
ople deteriorated.

KEYWORDS: Smartphone,
Young Person, Sleep Quality

Addiction,

INTRODUCERE

Conform diagnosticului din Manualul de
Diagnostic si Statistic al Tulburarilor Mentale
(DSM-V), o persoana dependenta simte o dorinta ire-
zistibila pentru substanta care provoaca dependenta,
indiferent de timp si loc, petrece mult timp n acti-
vitdtile necesare utilizarii substantei, este incapabil
sa renunte la substanta Tn ciuda multor incercari de
a renunta, foloseste doze tot mai mari de substanta,
prezinta simptome de sevraj in absenta substantei si
continud sa utilizeze substanta in ciuda problemelor
fizice si psihologice permanente sau recurente si a de-
teriorarii activitatilor sociale si profesionale aparute
din cauza consumului de substante. Dependenta, care
este, de asemenea, definitd ca o boald defectuoasa a
vointei ce apare ca urmare a deficientelor cognitive,
poate fi centrata pe o substanta fizicad precum tigarile,
alcoolul, drogurile, sau pe comportamente precum jo-
curile si utilizarea smartphone-urilor [1, 2].

Smartphone-urile, care sunt unul dintre cele
mai importante instrumente care contribuie la trans-
formarea si popularitatea tehnologiei, devin un ele-
ment indispensabil pentru indivizi datorita faptului ca
indeplinesc atat nevoi functionale cat si emotionale,
cum ar fi capacitatea de a fi la curent cu activitatile de
la locul de muncad, primirea si trimiterea de e-mailuri,
cumpardaturi, mesagerie, apeluri video, urmarirea re-
telelor sociale, jocuri, ascultarea muzicii, vizionarea
de filme sau seriale TV [1,3]. Conform datelor pentru
2019, peste 1,5 miliarde de oameni din lume folosesc
smartphone-uri [4]. Dupa cum subliniaza Akman,
conform Digital Tn 2018 in Western Asia Report, in

timp ce rata de utilizare a telefonului mobil in Turcia
este de 98%, rata de utilizare a smartphone-ului este
de 77% [5]. Conform datelor din 2019 ale Sondajului
de utilizare a tehnologiilor informationale Tn gospo-
darii ale Institutului de Statisticd din Turcia, rata de a
avea un telefon mobil/smartphone Tn gospodarii este
de 98,7%, iar rata de utilizare a internetului este de
75,3% intre varstele 16-74 de ani, Tn timp ce aceasta
rata este detaliata ca fiind de 90,8% pentru persoanele
cu varste cuprinse intre 16-24 de ani [6].

Factori precum problemele emotionale, nevoia
de socializare si cautarea identitatii pot face adoles-
centii si tinerii mai susceptibili la dependente teh-
nologice precum dependenta de telefoane mobile/
dependenta de smartphone-uri. Desi dependenta de
smartphone, cunoscuta si ca utilizare problematica
a telefonului mobil, nu este definitd in DSM-V, este
consideratd un tip de dependentd comportamentala
non-chimica asociatd cu consecintele utilizarii ob-
sesive a telefonului, incluzand interactiunea om-ma-
sind, ca si concept legat de psihopatologie, verificarea
constantd a mesajelor sau actualizérilor, toleranta la
o utilizare mai lunga si mai intensa, senzatie de sufe-
rinta in absenta telefonului, afectarea altor activitati
cotidiene si a relatiilor sociale. Deoarece dependenta
de smartphone-uri are multe aspecte similare cu de-
pendenta de internet, criteriile de dependenta de in-
ternet sunt luate Tn considerare in timpul dezvoltarii
criteriilor de dependenta de telefon mobil/dependenta
de smartphone [7,8,9].

Dependenta de smartphone-uri/internet pro-
voaca multe probleme fizice si psihologice, cum sunt
durerile de cap, gat, spate si umar, amorteli si durere
a mainilor si incheieturilor, ameteli, oboseald oculara
si probleme de vedere, sindromul de tunel carpian, le-
ziuni cauzate de miscari repetitive, dureri de stomac
[7,10] deficit de atentie, tulburari de alimentatie, fu-
rie, atac de panica, tulburari de personalitate si dis-
pozitie (1,8) sldbirea rabdarii si tolerantei, recurgerea
la violenta n rezolvarea problemelor, atrofierea sen-
timentului de mila, banalitatea raului, crize epileptice
si depresie [3]. Tn plus, provoacd multe temeri si fo-
bii, cum ar fi teama de a pierde smartphone-ul, uitarea
lui acasd/la serviciu (nomofobie), [11] frica de a rata
informatii/evenimente (FOMO), teama de a nu putea
accesa internetul (netlessphobia), frica de a ramane
fara baterie (plugomania) si sociotelismul la indivizii



dependenti de smartphone-uri, care afecteaza negativ
scoala, munca sau viata privata a individului, reduc
comunicarea indivizilor cu alti indivizi din mediul lor
social si 1i fac insensibili la evenimentele din jurul lor
[1,7,8,9,11].

Dependenta de tehnologie/dependenta de
smartphone, care Ti face pe adolescenti mai sensibili
din cauza unor factori precum problemele emotionale,
nevoia de socializare si cautarea identitatii, aduce cu
sine tulburdri de somn (7,8,9). Se afirma ca lumina
albastra emisa de smartphone-uri afecteaza nivelul
melatoninei, utilizarea smartphone-urilor pe timp
de noapte si expunerea la cdmpuri electromagnetice
afecteaza activitatea creierului, Tn special a glandei pi-
neale, si provoaca modificari ale fluxului sanguin ce-
rebral si ale activitatii electrice ale creierului, ducand
la o scadere. in calitatea somnului [7,9]. Tn studiile
care investigheaza efectul utilizarii smartphone-urilor
asupra calitatii somnului la adolescenti si tineri, s-a
afirmat ca utilizarea smartphone-ului a afectat in mod
direct calitatea somnului, ca a existat o corelatie Tntre
dependenta de smartphone-uri si calitatea somnului
si, cu cat dependenta de smartphone-uri era mai mare,
cu atdt mai scdzuta a fost calitatea somnului. Acest
studiu a fost realizat pentru a determina efectul de-
pendentei de smartphone-uri asupra calitatii somnului
la tineri [12,13,14,15,16,17,18,9,20,21,22,23,24,25,2
6,27,28,29].

MATERIALE $SI METODE

Tipul studiului

Studiul a fost realizat ca un studiu descriptiv
pentru a determina efectul dependentei de smartpho-
ne-uri asupra calitatii somnului la tineri.

Locul si momentul studiului

Datele studiului au fost colectate de la tineri
care au frecventat internet cafe-urile din centrul ora-
sului Erzincan n perioada februarie-aprilie 2018.

Populatia si esantionul studiului

Populatia acestui studiu este formata din tineri
din provincia Erzincan. Esantionul a fost format din ti-
neri care au frecventat internet cafe-urile din centrul ora-
sului Erzincan si au fost de acord sa participe la studiu.

Articole stiintifice

Unelte pentru colectarea datelor

Formularul chestionarului, Smartphone
Addiction Scale-Short Version (SAS-SV) si Pittsburgh
Sleep Quality Index (PSQI) au fost utilizate pentru a
colecta datele studiului.

Formularul chestionarului: Formularul ches-
tionarului, care a fost Tntocmit de cercetatori Tn con-
formitate cu literatura de specialitate, constda Tn n-
trebari care vizeaza determinarea unor caracteristici
socio-demografice, utilizarea internetului si starea de
somn a tinerilor.

Smartphone Addiction Scale-Short Version
(SAS-SV): Scala de dependenta de smartphone - ver-
siune scurtd (SAS-SV) este o grila cu 10 elemente,
un singur factor si sase puncte Likert, dezvoltata de
Kwon si colab. pentru a masura riscul de dependentd
de smartphone-uri la adolescenti. Tn scala formata din
zece ntrebari, fiecare item este punctat de la unu la
sase, iar scorurile scalei variaza de la 10 la 60. Cu cat
scorul obtinut in urma testului este mai mare, cu atat
dependenta este mai mare. Tn studiul lor, Kwon si co-
lab. au determinat scorul limitd ca 31 de puncte pentru
barbati si 33 de puncte pentru femei. Coeficientul alfa
al lui Cronbach a fost masurat ca 0,91 in studiul lui
Kwon si colab. si 0,87 in studiul lui Noyan si colab.,
care a fost adaptat in turcd [30,31].

Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI):
Indicele calitatii somnului din Pittsburgh este o scald
dezvoltata de Buysse si colab. Tn 1989 pentru a eva-
lua calitatea somnului pacientilor in studii clinice.
Studiile de validitate si fiabilitate ale acestei scale In
Turcia au fost realizate de Agarguin si colab. in 1996.
Coeficientul de fiabilitate alfa lui Cronbach al scalei a
fost gasit a fi 0,80. PSQI evalueaza calitatea somnului
n ultima lund. Nouasprezece Tntrebari din PSQI, care
include un total de 24 de intrebari, asteapta raspuns de
la persoana vizata, iar la restul de cinci intrebari tre-
buie sd raspunda sotul/sotia sau un coleg de camera.
Cele cinci intrebari la care raspunde sotul/sotia sau
un coleg de camera al persoanei sunt folosite pentru
informatii clinice si nu sunt incluse in punctajul final.
Cea de-a 19-a intrebare din chestionar este pentru a
afla daca persoana care raspunde are un sot / o sotie
sau un coleg de camera, iar raspunsul la aceasta n-
trebare nu este inclus in calculul scorurilor totale si
componentelor PSQI. Primele 18 intrebari la care se
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ofera raspuns sunt utilizate pentru a calcula scorurile
totale si componentele PSQI. Cele 18 intrebari incluse
in punctaj sunt Tmpartite in 7 componente. Fiecare
componenta are un punctaj intre 0 si 3 puncte. Scorul
total PSQI se obtine prin insumarea celor sapte sco-
ruri componente. Scorul total are o valoare cuprinsa
intre 0 si 21 de puncte. Un scor total ridicat indica
o calitate slabd a somnului subiectului. Un scor total
PSQI mai mare de 5 a fost acceptat ca scor limita indi-
cand o calitate slaba a somnului. Componentele PSQI
includ calitatea subiectivda a somnului (componenta
1), tulburéarile de adormire (componenta 2), durata
somnului (componenta 3), eficienta somnului obisnuit
(componenta 4), tulburarile de somn (componenta 5),
utilizarea medicamentelor pentru somn (componenta
6) si disfunctii ale activitatii zilnice (componenta 7).
Tn componenta 1 se regasesc intrebari referitoare la
calitatea somnului Tn ultima lun&, in general. Tn com-
ponenta 2, sunt intrebari despre timpul necesar ador-
mirii noaptea n ultima luna, daca exista o problema
de a nu putea adormi in 30 de minute si frecventa
aparitiei acestei probleme. Componenta 3 colecteaza
informatii despre durata somnului noaptea, in ore, in
ultima lund. Componenta 4 contine intrebari despre
ora la care subiectul s-a culcat, ora la care s-a trezit
dimineata si cate ore a dormit noaptea in ultima luna.
Tn componenta 5, prezenta si frecventa trezirii in mie-
zul noptii sau dimineata devreme, nevoia de a se trezi
pentru a merge la baie, dispneea, tusea sau sforaitul
puternic, senzatia extrema de frig, senzatia extrema
de cald, cosmarurile, durerea si alte cauze sunt ana-
lizate. Componenta 6 se refera la cat de des au fost
folosite medicamente pentru somn in ultima luna.
Tn componenta 7 subiectul este intrebat cat de des a
avut dificultati Tn a rdamane treaz in timp ce conducea,
manca sau in timpul activitatilor sociale in ultima luna
si Tn ce masurd acest lucru l-a Tmpiedicat sa-si faca
munca cu suficient entuziasm [32].

Principii etice ale studiului

A fost obtinutd permisiunea de la institutia re-
levantd pentru a efectua studiul. Dupa ce tinerii care
au participat la studiu au fost informati despre studiu,
acestia au fost informati ca sunt liberi s& participe la
studiu si sa pardseasca studiul in orice moment doreau
si ca informatiile lor personale nu vor fi folosite Tn alta
parte decét in acest studiu.

Colectarea datelor

Un chestionar cu intrebari deschise, Smartphone
Addiction Scale-Short Version si Pittsburgh Sleep
Quality Index au fost utilizate ca metode de colectare
a datelor n studiu. Datele studiului au fost colectate
fatd Tn fata prin metoda sondajului.

Analiza si evaluarea datelor

Datele au fost analizate folosind IBM SPSS
Vv23. Tn evaluarea datelor au fost utilizate procen-
tul, media si coeficientul de corelatie rho Spearman.
Un nivel de semnificatie statistica a fost acceptat ca
p<0,05 in toate testele.

Limitele studiului

Rezultatele studiului sunt limitate la tinerii
care au vizitat cafenelele unde au fost colectate da-
tele in zilele rezervate colectdrii datelor si care au
participat la studiu. Tn studiu, calitatea somnului ti-
nerilor este limitata la structurile din Pittsburgh Sleep
Quality Index, iar modul de utilizare a internetului de
cdtre tineri este limitat la structurile din Smartphone
Addiction Scale-Short Version (SAS-SV).

REZULTATE

Tn Tabelul 1, s-a determinat ca 77,8% dintre
participanti erau barbati, 38,3% erau conectati la in-
ternet intre 4-6 ore pe zi, 79,8% au folosit un telefon in
pat si 54,4% au avut o modificare a duratei somnului.



Avrticole stiintifice

Tabelul 1: Statistica descriptiva a datelor cantitative (N = 248)

n %
Sex
Feminin 55 22.2
Masculin 193 77.8
Utilizarea internetului
Mai putin de o ora 19 7.6
1-3 ore 86 34.7
4-6 ore 95 38.3
Mai mult de 7 ore 48 194
Folosirea smartphone-ului in pat
Da 198 79.8
Nu 50 20.2
S-a modificat ora de culcare?
Da 135 54.4
Nu 83 335
Nu stiu 30 12.1

In Tabelul 2, varsta medie a participantilor a a fost 2 ore, iar durata maxima a fost 12 ore. Scorul
fost de 21,49 ani, cu o varstda miniméa de 18,00 ani si
0 varstd maxima de 28,00 ani. Durata medie de utili-
zare a smartphone-ului a fost 5,51 ore, durata minimd@ smartphone a fost 28,11.

total mediu PSQI a fost 6,78, iar dependenta medie de

Tabelul 2: Distributia de frecventa a variabilelor categoriale (N = 248)

X SS X Min Max
Varsta 21.49 2.17 22.00 18.00 28.00
Durata de folosire a Smartphone-ului 5.51 2.25 5.00 1.00 12.00
Calitatea subiectivd a somnului 1.06 0.87 1.00 0.00 3.00
Probleme de adormire 1.21 0.96 1.00 0.00 3.00
Durata somnului 1.50 0.88 2.00 0.00 3.00
Activitate obisnuita de somn 0.71 1.02 0.00 0.00 3.00
Tulburdri de somn 0.95 0.22 1.00 0.00 1.00
Folosirea medicatiei pentru somn 0.34 0.69 0.00 0.00 3.00
Disfunctii ale activitatilor zilnice 1.01 0.85 1.00 0.00 3.00
PSQI total 6.78 3.07 7.00 0.00 17.00
Smartphone Addiction Scale 28.11 10.94 28.00 10.00 57.00

Tn Tabelul 3 se obervi existenta unei corela- subiectivd a somnului (componenta 1), eficienta som-
tii pozitive si slab semnificativa din punct de vedere nului obishuit (componenta 4), tulburarile de somn
statistic Tntre scorul Smartphone Addiction Scale (componenta 5), si disfunctii ale activitatilor zilnice
si scorul total PSQI si subdimensiunile de calitate (componenta 7) (p<0,050).
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Tabelul 3: Relatia dintre SAS si PSQl

SAS-SV
r p
Calitatea subiectiva a somnului 0.160 0.012
Probleme de adormire 0.116 0.068
Durata somnului 0.117 0.066
Activitate obisnuita de somn 0.165 0.009
Tulburari de somn 0.271 <0.001
Folosirea medicatiei pentru somn 0.068 0.288
Tulburéri de somn n timpul zilei 0.256 <0.001
PSQI total 0.248 <0.001
DISCUTII 80,6% dintre acestia se aflau in grupul de risc pentru

Rezultatele acestui studiu, care a fost realizat
pentru a determina efectul dependentei de smartpho-
ne-uri asupra calitatii somnului tinerilor, au fost dis-
cutate Tn conformitate cu literatura de specialitate. S-a
stabilit ca 38,3% dintre tinerii din studiul nostru erau
conectati la internet intre 4-6 ore pe zi. In studiul re-
alizat de Haug si colab. pentru a determina gradul de
utilizare a smartphone-ului si dependenta de smartp-
hone la tinerii din Elvetia, s-a stabilit ca 42,8% dintre
tineri au avut o durata de utilizare a smartphone-ului
intre 3-6 ore pe zi. In studiul realizat de Bulduklu si
Ozer pentru a determina motivatiile tinerilor de uti-
lizare a smartphone-urilor, s-a constatat ca 65,2%
dintre acestia au avut o durata de utilizare a smart-
phone-ului intre 3-6 ore pe zi. In studiul efectuat de
Kocamaz si colab. pentru a determina corelatia dintre
dependenta de smartphone, calitatea somnului si de-
presie la studenti, durata medie a utilizarii zilnice a te-
lefonului a fost de 4 ore. In studiul transversal realizat
de Sohn si colab. pentru a determina corelatia dintre
dependenta de smartphone-uri si somn la adultii tineri
din Anglia, a fost relevat ca 60,9% dintre participanti
au avut o durata de utilizare a smartphone-ului intre
3-5 ore pe zi [33,34,35,36]. In urma examinarii studii-
lor, s-a stabilit ca majoritatea participantilor au folosit
smartphone-uri intre 3-6 ore pe zi, iar studiul nostru
sustine aceste rezultate ale literaturii de specialitate.

S-a stabilit c& 79,8% dintre tinerii din studiul
nostru au folosit telefonul in pat si 54,4% au avut o
modificare a duratei somnului (Tabelul 1). In studiul
realizat de Yumusak pentru a determina dependenta
de smartphone, calitatea somnului si satisfactia vietii
n r&ndul studentilor, s-a constatat c& 49,9% dintre stu-
denti foloseau smartphone-ul seara si 27,6% noaptea.
Tn studiul realizat de Chung si colab. pentru a deter-
mina riscul de dependenta de smartphone-uri si som-
nolenta diurnd la adolescentii coreeni, s-a constatat ca

utilizarea smartphone-ului dupa miezul noptii.

In studiul transversal al lui Sohn si colab. in
care s-a studiat corelatia dintre dependenta de smartp-
hone-uri si somn la adultii tineri din Anglia, s-a deter-
minat cd 59,9% dintre acestia foloseau smartphone-uri
Tn dormitor. In studiul lui Ozcan, care studiaza core-
latia dintre calitatea somnului si dependenta de smart-
phone-uri la studentii de la Universitatea Pamukkale,
utilizarea smartphone-urilor in pat a fost de 89,8%.
Studiul nostru a aratat ca utilizarea telefonului in tim-
pul zilei a continuat seara si noaptea, sustinand rezul-
tatele si literatura de specialitate [36,37,38,39].

In studiul nostru, durata medie de utilizare
a smartphone-ului a fost determinata a fi 5,51 ore
(Tabelul 2). In studiul realizat de Bulduklu si Ozer
pentru a determina motivatiile tinerilor de utilizare a
smartphone-urilor, s-a constatat ca 40% dintre partici-
panti au avut o perioada de utilizare a smartphone-ului
de 4-5 ani. In studiul lui Yildirim si colab. examinand
dependenta de smartphone-uri si factorii aferenti la
studentii din anul Intai de la facultatea de medicina ai
unei universitati, s-a stabilit ca 49,1% dintre studenti
foloseau un smartphone de cel putin 5 ani. In studiul
lui Kuyucu intitulat ,,Problema utilizarii smartpho-
ne-urilor si a dependentei de smartphone-uri la tine-
ret: studenti ,,dependenti de smartphone”, s-a stabilit
ca 83,1% dintre participanti au avut o perioada de uti-
lizare a smartphone-ului de peste 3 ani.

Chung si colab. a constatat ca 46,8% foloseau
un smartphone de 3-5 ani, iar Ocal Ustlindag a stabilit
ca 41,7% dintre studenti foloseau un smartphone de
5-6 ani, cu risc de dependenta de smartphone, cu efecte
asupra calitatii somnului, corelate cu simptome men-
tale. Perioada medie de utilizare a smartphone-ului a
tinerilor din studiul nostru s-a dovedit a fi similara cu
cea din literatura de specialitate [35,38,40,41,42].

In studiul nostru, scorul total PSQI mediu al
participantilor a fost 6,78, iar SAS-SV a fost 28,11
(Tabelul 2).
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Tn studiul efectuat de Kocamaz si colab. pentru a
determina corelatia dintre dependenta de smartphone,
calitatea somnului si depresia la studenti, s-a constatat
ca scorul total PSQI mediu a fost de 6,97+5,28, iar de-
pendenta medie de smartphone a fost de 31,68+10,19.
In studiul lui Yildirim si colab. examinand depen-
denta de smartphone-uri si factorii aferenti la studen-
tii de anul intai de la facultatea de medicina ai unei
universitati, s-a determinat ca cei care si-au perceput
dependenta de smartphone-uri ca ,,da” au avut un scor
mediu pe scara de dependentd de smartphone—uri de
85,8+22,4, iar cei care au perceput ca ,,nu” au avut un
scor mediu pe scara de dependentd de smartphone-uri
de 68,9+22,6. Tn studiul lui Keskin si colab. exami-
nand corelatla dintre utilizarea smartphone -ului si ce-
faleea la studentl s-a constatat faptul ca scorul medlu
al dependentei de smartphone a fost de 29,2+11,2. n
studiul lui Erdoganoglu si Arslan, care a examinat
efectul utilizarii smartphone-ului asupra capacitatii fi-
zice la tineri, s-a determinat ca scorul mediu al depen-
dentei de smartphone a fost de 33,24+8,60 la femei
si 31,04+10,78 la barbati, scorul total PSQI mediu al
elevilor a fost 6,7+3,0, iar scorul lor mediu SAS-SV
a fost 28,1+10,6. In studiul realizat de Yumusak pen-
tru a studia dependenta de smartphone-uri, calitatea
somnului si satisfactia vietii Tn randul studentilor, s-a
constatat ca scorul total PSQI mediu al studentilor a
fost de 6,24+2,63, iar scorul mediu SAS-SV a fost de
29,18+10,43 [35, 40 ,43,44,37]. Studiul nostru sustine
literatura de specialitate Tn ceea ce priveste calitatea
slaba a somnului tinerilor si prezenta dependentei de
smartphone-uri.

Existd o corelatie pozitiva si slaba semnifica-
tiva statistic Tntre scorul total SAS-SV si PSQI, sub-
dimensiunile calitatii subiective a somnului, eficienta
somnului obisnuit, tulburdrile de somn si dlsfunctla
activitatilor zilnice (p<0,050) (Tabelul 3) n studiul
lui Kocamaz si colab. examinand corelatia dintre de-
pendenta de smartphone, calitatea somnului si depre-
sia la studenti, s-a determinat cd a existat o corela-
tie pozitiva si slaba intre SAS-SV si PSQI (r=0,178,
p=0,036). In studiul lui Ozkaya si colab., Tn care s-a
evaluat frecventa utilizarii/dependentei smartpho-
ne-ului si efectul acestuia asupra calitdtii somnului
la studenti, s-a aratat ca a existat o corelatie semni-
ficativa Tntre dependenta de smartphone-uri si calita-
tea somnului (r:0,193, p=0,014). In studiul lui Cevik,
care a examinat corelatia dintre dependenta de smart-
phone-uri si calitatea somnului, depresia si nivelurile
de anxietate la studenti, s-a determinat ca, pe masura
ce scorurile studentilor de pe scara dependentei de
smartphone-uri au crescut, scorurile lor au crescut
si pe scala calitatii somnului si a existat o corelatie
pozitiva semnificativa statistic intre scorurile elevilor
pe scala dependentei de smartphone si scorurile pe
scala de calitate a somnului (r=0,245; p<0,01). Ocal
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Ustlindag a detectat ca a existat o corelatie pozitiva si
slabd semnificativa din punct de vedere statistic Tntre
riscul de dependenta de smartphone, efectul acestuia
asupra calitatii somnului si simptomele mentale la
studenti si ntre scorurile studentilor pe scala de de-
pendenta de smartphone - versiunea scurta si scorurile
pe scala PSQI (r:0,237, p:<0,001).

Tn studiul lui Yumusak a existat o corelatie po-
zitiva si slaba semnificativa din punct de vedere statis-
tic ntre riscul dependentei de smartphone-uri, efectul
acestuia asupra calitdtii somnului si nivelurilor de sa-
tisfactie a vietii la studenti, si intre scorurile studen-
tilor pe scala dependentei de smartphone - versiunea
scurta si scorurile pe scala PSQI (r:0,203, p:0,001).
Tn studiul lui Ozcan, care examineaza corelatia dintre
calitatea somnului si dependenta de smartphone uri la
studentii de la Universitatea Pamukkale, s-a determi-
nat ca a existat o corelatie pozitiva si semnificativa in-
tre scorurile totale PSQI si scorurile SAS-SV ale par-
ticipantilor in grupul de cercetare (r:0,203, p:<0,001).
Tn studiul realizat de Haripriya si colab. pentru a
determina corelatia dintre dependent,a de smartpho-
ne-uri, calitatea somnului si activitatea fizicd In randul
adultilor tineri, s-a constatat ca a existat o corelatie
pozmva moderat semnificativa intre scorurile SAS Si
PSQI (0,473). Tn studiul transversal realizat de Sohn
si colab. pentru a determina corelatia dintre depen-
denta de smartphone-uri si somnul la adultii tineri
din Anglia, s-a descoperit ca dependenta de smartp-
hone-uri este asociata cu un somn slab (p = 0,018)
[35,37,39,42,45,46,47,48]. Rezultatul studiului nostru
sustine literatura de specialitate.

CONCLUZII

Tn studiul nostru efectuat pentru a determina
efectul dependentei de smartphone-uri asupra calita-
tii somnului la tineri, s-a determinat cd, pe masura ce
utilizarea smartphone-urilor a fost mai de duratd, cali-
tatea somnului tinerilor din studiul nostru a fost afec-
tatd, ciclurile somn-veghe si obiceiurile de somn sa-
natos au fost afectate negativ mai ales Tn ultima luna,
iar acest lucru le-a afectat negativ dorinta si succesul
in mentinerea activitatilor de zi cu zi si a vietii so-
ciale. Pentru a controla utilizarea smartphone-urilor,
care a devenit o problema globala de sanatate publica
si provoaca modificari neurocognitive in caz de de-
pendentd, ar trebui efectuate studii in diferite regiuni
pentru a determina acest statut de dependenta la tineri.
In plus, ar trebui dezvoltate strategii de constientizare
pentru a aborda tipurile de activitati pentru care sunt
folosite telefoanele, pentru a controla utilizarea smart-
phone-urilor si pentru a elimina problemele negative
care pot aparea cu efect direct asupra calitdtii som-
nului si perturbarea tiparelor de somn, iar tinerii ar
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trebui Tncurajati sa dezvolte autocontrol pentru somn
si exercitii fizice pentru a reduce dependenta.
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OBICEIURILE FAMILIALE: IMPLICATII
PENTRU STAREA DE BINE

Diana Georgiana Culea, Sebastian Pintea

Departamentul de Psihologie, Facultatea de Psihologie si Stiinte ale Educatiei,

Rezumat

OBIECTIVE: Acest studiu are scopul de a in-
vestiga influenta rutinelor si ritualurilor familiale asu-
pra stérii de bine a individului.

METODE: Metoda folosita a fost completarea
unor scale online (Family Routines Inventory, Ryff
Psychological Well-Being Scale), evaluarea frecventei
si semnificatiei afective ale anumitor obiceiuri din fa-
milia de origine, cat si a stdrii de bine din prezent a
individului, si studierea relatiei dintre aceste variabile

Universitatea Babes-Bolyai, Cluj-Napoca

in cazul a 129 de subiecti cu varste curprinse intre 18
si 71 de ani, cu statut socio-economic crescut spre me-
diu, din mediul urban.

REZULTATE: In urma interpretarii rezultate-
lor a fost identificata o corelatie pozitivd intre obiceiu-
rile familiale si starea de bine psihologica a individului.

CONCLUZII: Aceste rezultate evidentiaza im-
portanta legdturii dintre interactiunile de calitate din
cadrul familiei i starea de bine psihologica.

Cuvinte-cheie: rutine familiale, ritualuri fami-
liale, stare de bine psihologica

Family routines: Implications for well-being

Abstract

AIMS: This research aims to investigate the
influence of family routines and rituals on individual
psychological well-being.

METHODS: The method used was the com-
pletion of online scales (Family Routines Inventory,
Ryff Psychological Well-Being Scale), evaluating the
frequency and affective meaning of certain routines
and rituals in the family of origin and the psycho-
logical well-being of the individual, and to observe

the relationship between these variables in a sample
of 129 subjects aged between 18 and 71, with me-
dium-high socio-economic status. RESULTS: After
the results were interpreted, a positive correlation be-
tween the family habits and psychological well-being
was identified.

CONCLUSIONS: These results highlight the
importance of the link between quality family interac-
tions and psychological well-being.

Key-words: family routines, family rituals, psy-
chological well-being.
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INTRODUCERE

Familia reprezinta baza socializarii individului
(Grusec, & Lytton, 1988). Mama, tatal, fratii, suro-
rile, bunicii si chiar membri ai familiei extinse invata
copilul ce trebuie si stie - cum sa foloseascé obiecte,
cum s relationeze cu ceilalti, cum functioneazi lu-
mea. Prin felul in care am fost crescuti, ce am vazut,
ce am invatat, ce ne-a fost validat in cadrul familiei
de origine, ne este modelat comportamentul in soci-
etate. Modul in care se desfisoara interactiunile din
cadrul familiei poate oferi o imagine asupra modului
in care individul functioneaza in contexte mai largi.
Mai departe, multitudinea de comportamente si ati-
tudini umane din cadrul societétii dicteazd cum se va
forma societatea din care individul face parte. In cele
din urma, toate acestea se vor rasfrange asupra std-
rii de bine si functionalitatii fieciruia (Diener, 2000;
Andrews, & Withey, 2012).

Este esential, deci, pentru a trdi intr-un con-
text satisfacdtor, ca fiecare dintre noi sa aiba parte de
un cadrul familial sinitos. In interiorul unei familii
sanatoase, membrii comunicad si ascultd, se afirma
si sprijind reciproc, se invatd respectul pentru cei-
lalti, ce e bine si ce e rdu, dezvoltd un sentiment de
incredere, au simtul umorului si al jocului, prezinta
un sentiment de responsabilitate impartésitd, au un
echilibru al interactiunilor dintre ei, impartdsesc ace-
leasi credinte religioase, isi respecta intimitatea unul
altuia, valorifica ajutorul acordat celorlalti, cer ajuto-
rul atunci cdnd au nevoie, au un puternic sentiment
de familie datoritd obiceiurilor si traditiilor si petrec
timp de relaxare impreuna (Curran, & Curran, 1984).

Aceste obiceiuri familiale sunt vizute ca unul
dintre cele mai puternice mecanisme ale socializarii
(Laird, & Hartman, 1988) si au implicatii atat directe
pentru sdnitatea familiei si starea de bine (Boyce,
Jensen, Cassel, Collier, Smith, & Ramey, 1977; Fiese, &
Kleine, 1993), cét si indirecte (Keltner, 1990; Brody, &
Flor, 1997; Kitsaras, Goodwin, Allan, Kelly, & Pretty,
2018), motiv pentru care meritd o atentie sporita. De
asemenea, prezintd functii importante precum comu-
nicarea, reducerea conflictelor si crearea de legaturi
pozitive (Huxley, 1966 citat in Crespo, Davide, Costa,
& Fletcher, 2008), sentimentul de securitate (Mead,
1973 citat in Crespo et al., 2008) si de apartenenta la
grup (Roberts, 1988 citat in Crespo et al., 2008), dar
si transmiterea valorilor din generatie in generatie
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(Erikson, 1966). Iar pentru ca organizarea familiei s-a
dovedit a fi asociata cu adaptarea psihologica in esanti-
oane clinice (Hauser et al., 1990; Dickstein, St. Andre,
Sameroff, Seifer, & Schiller, 1999; Santos, Crespo,
Silva, & Canavarro, 2012), ne asteptim ca si in cazul
indivizilor sdnatosi sa aibd un efect asupra adaptrii.

Pe langd diferentele interfamiliale asteptate,
cultura joacd un rol important in exprimarea acestor
obiceiuri, cici ele se bazeaza pe valorile promovate de
aceasta, valori ce vizeaza indepententa si apartenenta
la grup (Martini, 1996; Blum-Kulka, 2012). Insi studi-
ile care se focuseaza asupra acestor diferente intercul-
turale ale obiceiurilor familiale sunt putine, astfel ca
cercetatorii din acest domeniu recunosc nevoia de a
investiga aceste obiceiuri in contexte culturale diferite
(Baxter, & Braithwaite, 2006; Evans, & Rodger, 2008;
Malaquias, Crespo, & Francisco, 2015). Iar faptul cd
nu exista niciun studiu care sa investigheze obiceiu-
rile familiale in contextul cultural romanesc este unul
dintre motivele principale pentru care am demarat
aceastd cercetare.

De asemenea, faptul ci, in general, studiile s-au
focalizat asupra familiilor cu situatii speciale (Wolin,
Bennett, Noonan, & Teitelbaum, 1980; Guidubaldi,
Cleminshaw, Perry, Nastasi, & Lightel, 1986; Henry,
& Lovelace, 1995; Greene Bush, & Pargament, 1997),
creste importanta observarii efectelor acestor obice-
iuri si in esantioane nonclinice, iar acesta este un alt
motiv important care ne-a ghidat.

OBICEIURILE FAMILIALE

Interesul psihologiei asupra ritualurilor din fa-
milie s-a dezvoltat odata cu studiul realizat de Bossard
si Boll in 1950, care urmérea contextul social, rasial
si religios ale acestor ritualuri, cat si functionalita-
tea lor, prin intermediul jurnalelor si interviurilor.
Concluzia autorilor a fost cd atitudinea unui individ
fata de aceste ritualuri este un indice destul de sigur al
integrarii sale in contextul din care face parte. Astfel,
studiul a demonstrat ci ritualurile au un rol foarte
important in organizarea vietii familiale, promovand
stabilitatea acesteia in perioadele dificile, caracterizate
de stres sau tranzitie (citat in Fiese, Tomcho, Douglas,
Josephs, Poltrock, & Baker, 2002) si, de asemenea, in
transmiterea valorilor, atitudinilor si scopurilor de
durata ale familiei (citat in Wolin, Bennett, 1984).
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De-a lungul timpului, studiul ritualurilor din
familie s-a extins atit in domeniul clinic, cu scopul de
a investiga rolul terapeutic pe care acestea le au, cat si
in domeniul empiric, pentru a studia natura lor. Insi
acest domeniu a fost dezvoltat in prima instantd cu
scopul de a intelege ce anume fac familiile in viata de
zi cu zi, §i cum anume aceste obiceiuri pot fi afectate
negativ si chiar desfiintate de evenimente si situatii
care produc stres in familie, precum alcoolismul, ori
cum aceste obiceiuri pot proteja familia in astfel de
cazuri (Palazzoli, Boscolo, Cecchin, & Prata, 1977;
Wolin, Bennett, & Noonan, 1979; Wolin et al., 1980;
Bennett, Wolin, Reiss, & Teitelbaum, 1987; Bennett,
Wolin, & McAvity, 1988).

Evolutia de la ritualuri sacre la ritualuri
n familie

Odati cu trecerea timpului si departarea de sa-
cru, societdtile, in evolutia lor, continuad si mentina
credinte care au un rol asemandtor cu religia. Moore
si Myerhoft (1977) evidentiaza importanta recunoas-
terii ,sacralitatii“ din aceste credinte si ritualurile
realizate in jurul lor. O serie de caracteristici si pro-
prietati ale comportamentelor ritualice din societétile
primitive au fost identificate de catre antropologii
culturali si prezentate in lucrarea lui Wolin si Bennett
(1984). In primul rand, credintele sacre sau magice
care stau la baza ritualurilor nu sunt puse la indoiald
si sunt impartasite de toti cei care participa. Aceste
credinte sunt adesea exprimate sub formd de mituri,
care sunt transmise intr-o maniera stilizatd, insd cu
puternic impact afectiv, de obicei prin interpretari
dramatice. In cadrul acestor interpretari, rolurile ra-
man constante. De asemenea, adoptarea ritualului are
rolul de a crea un sentiment de legitura intre parti-
cipanti, iar identitatea formatd ca grup este perpetu-
atd prin repetarea interpretdrii de-a lungul timpului.
Repetitia nesfarsita a ritualului intareste atét relatiile
sociale din cadrul grupului, cat si legaturile culturale.
In fine, ritualul reprezintd o experientd de invitare:
fie ca participa activ sau doar observa, individul este
instruit privind locul lui in societate si este ajutat sd
inteleagd relatia dintre societatea din care face parte
cu cultura ce o inglobeaza si cu intreg universul.

Toate aceste proprietati subliniazd impor-
tanta structurii si formei pentru mintea colectiva si

demonstreazd cd oriunde s-ar tine ceremonia colec-
tiva, aceasta are puterea de a transforma atitudinile
grupului, de a elimina diferentele dintre membrii care,
altfel, sunt in competitie si de a contura reguli comune
pentru a promova coexistenta. In societitile moderne,
antropologii sociali au identificat noi contexte in care
se aplica aceste caracteristici si proprietati si sustin c4,
la nivel constient, aceste ritualuri seculare se mani-
festd pe doua niveluri: la cel mai constient nivel, este
scopul explicit pentru care ritualul a fost proiectat, iar
la nivel inconstient, realizarea ritualului incorporeaza
simbolurile grupului si recunoaste mostenirea sa co-
muna (Wolin, Bennett, 1984).

Tipuri de ritualuri

In 1981, Reiss propune ideea ci familiile inteme-
iazd ritualuri si ceremonii care pot oferi coerentd rela-
tiilor din interiorul familiei, integrarea membrilor ca
grup si situarea familiei in timp si spatiu. Astfel, famili-
ile pot fi diferentiate prin felul in care isi indeplinesc si
péstreaza aceste ritualuri de-a lungul generatiilor.

In urma acestei idei, Wolin si Bennett (1984)
publicd lucrarea intitulata ,,Family rituals“ cu scopul
de a prezenta semnificatia si implicatiile acestor ritu-
aluri, prea putin studiate si vag definite pana atunci.
In cadrul acestei lucriri, cei doi autori definesc ritua-
lurile familiare drept ,,0 formé simbolicd de comuni-
care, care datorita satisfactiei triite de membrii fami-
liei in urma repetitiei, in timp devine actionatd in mod
sistematic. Prin semnificatia lor speciala si natura lor
repetitivd, ritualurile contribuie in mod semnificativ
la stabilirea si conservarea sensului colectiv al fami-
liei in sine, numit identitate familiald. Ritualurile sta-
bilizeaza aceastd identitate pe tot parcursul vietii de
familie, prin clarificarea rolurilor expectate, stabilirea
limitelor din cadrul si din afara familiei si definirea
unor reguli, astfel incat toti membrii sa stie ca «asa
este familia noastra».“ (Wolin, & Bennett, 1984, p. 1).

Autorii propun impartirea acestor ritualuri in
trei mari categorii: celebrari familiale, traditii famili-
ale si interactiuni familiale care urmeaza un tipar (en.
patterned family interactions) si le definesc astfel:

Celebrdrile familiale sunt reprezentate de va-
cantele si ocaziile raspandite in cultura de care apar-
tine familia, avind o semnificatie speciald pentru
aceasta. In aceasti categorie intrd ritualurile de trecere,
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precum nunta, inmormantarea, baptismul; celebrari
religioase anuale ca Pastele, Craciunul si sarbatorile
laice precum Anul Nou. Prin repetarea in timp a aces-
tor ritualuri se consolideazd stabilitatea. Acest tip de
ritualuri se disting prin natura lor standardizatd in
majoritatea familiilor dintr-o anumitd societate, prin
faptul ca, de obicei, sunt tipice unei subculturi si prin
universalitatea simbolurilor care apartin ritualului.
Din aceste motive, familia care nu manifestd cateva
astfel de ritualuri este atipica. Cu ocazia acestor cele-
brari, indivizii au posibilitatea de a impartasi ocaziile
speciale cu familia si prietenii, iar astfel familiei nucle-
are ii este asiguratd identificarea cu grupul mai mare.
In acest fel, ritualurile realizate transmit atat comuni-
tatea familiei cu cultura, cat si unicitatea ei.

La acest tip de ritualuri, sotii trebuie sa nego-
cieze intr-o anumitd masurd formatul pe care il vor
urma aceste festivititi in cadrul familiei, tinAnd cont
de experientele lor din familia de origine. Individual,
fiecare poate avea sentimente mai mult sau mai putin
pozitive in legdtura cu celebrdrile din familia lor, dar,
cu toate acestea, nu se obisnuieste si se dezbata sem-
nificatia lor emotional.

Spre deosebire de celelalte, ritualurile de trecere
au functii specifice: celebrarile precum botezul, nunta
sau inmormantarea ajutd la conturarea imaginii
membrilor care apartin familiei, in timp ce evenimen-
tele precum absolvirea marcheazi etapa de dezvoltare
a familiei.

Traditiile familiale, pe de alta parte, sunt mai
putin legate de culturd si mai mult legate de particula-
ritatile fiecarei familii in parte. Astfel, acestea nu apar
cu frecventa vacantelor sau in modul standardizat ti-
pic ritualurilor de trecere, insd reapar in majoritatea
familiilor cu o oarecare regularitate. O alta diferenta
intre cele douad categorii este felul organizarii - tradi-
tiile sunt organizate in mod moderat, spre deosebire
de nivelul crescut de organizare al celebrarilor. Aici,
fiecare familie are propriul set de traditii, iar de obi-
cei din aceasta categorie fac parte vacantele de vara,
vizitele ce implica familia extinsd, zile de nastere si
aniversdri etc.

Desi cultura contribuie la modelarea acestor
traditii (de exemplu, prin elemente precum tortul
aniversar sau felicitarile aniversare), fiecare familie
alege ocaziile pe care le va sdrbatori, motiv pentru care
membrii familiei le acordd o semnificatie crescuta
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acestora si sunt atasati de respectarea continua a lor.
De asemenea, existd variatii intre familii privind dife-
rite aspecte ale acestor traditii adoptate, de la masura
in care se centreazd pe copilul familiei atunci cand
organizeazd vacanta, pana la masura in care implicd
indivizi din afara familiei in cadrul acestor celebrari.
Prin intermediul acestor traditii se transmite identita-
tea familiald, un fel de a spune ,,Asa suntem noi, asa
este familia noastra“

Interactiunile familiale sunt cele mai frecvent
realizate si, in acelasi timp, cel mai putin planificate
in mod constient. Acestea sunt rutinele de dormit
pentru copii, cina luatd in mod regulat, activitati de
petrecere a timpului liber in weekend ori seara, felul
in care sunt tratati oaspetii din casé, saluturile zilnice,
disciplina copiilor - cele mai putin intentionate si mai
ascunse dintre toate tipurile de ritualuri. Scopul aces-
tor interactiuni este de a ajuta la definirea rolurilor si
responsabilititilor membrilor familiei si reprezintd
un fel de a organiza viata de zi cu zi.

In general, activitatile de seara si din weekend
din cadrul familiei oferd un prilej de a-si stabili com-
portamente ritulice regulate. Iar cu toate ca orele de
relaxare par sa fie lipsite de planificare sau simboli-
zare intentionatd, in interactiunile de rutind familia va
ajunge sd stabileascd ritualuri care vor exprima con-
vingerile impartasite si identitatea comuna.

In baza acestei categorizdri, Steinglass, Bennett,
Wolin si Reiss (1987, citat in Viere, 2001) fac distinc-
tia intre cinci tipuri de ritualuri: ritualuri delimitate,
care sunt pregdtite cu anticipare si au un inceput, mij-
loc si sfarsit clare; ritualuri identificabile, in care fami-
liile sunt constiente de ritualurile lor si pot descrie cu
claritate organizarea si desfasurarea acestora; ritualuri
coercitive, pentru care familiile fac eforturi de menti-
nere, ritualuri simbolice, care sunt asociate cu sens si
emotii puternice si ritualuri organizatorice, care sunt
reglatori principali ai stabilitatii in vietii de familie.

Proprietatile ritualurilor familiale

Ritualurile sunt o formé de educare a membri-
lor grupului si de reglare a comportamentelor acestora
prin impartdsirea credintelor si perpetuarea lor in timp.
Astfel, le ofera membrilor ocazia de a-si confirma iden-
tificarea cu ceilalti si de a experimenta si sarbétori iden-
titatea familiei, care transcende limitele individuale.
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Wolin si Bennett (1984) identifica trei proprietati ale
ritualurilor care actioneaza impreund pentru a contura,
afirma si mentine identitatea familiei.

a. Transformarea

Aceasta se manifestd prin evenimentele prega-
titoare care constituie o perioada de tranzitie, un pasaj
de la nonritual la ritual. Vorbind despre ritualurile de
trecere, Turner (1969; 2017) numeste aceastd tranzitie
»perioadd liminald“ - o perioadd in care nu suntem
ceea ce am fost inainte de ritual si nu suntem incé ceea
ce vom deveni dupa ce ritualul va fi initiat.

Transformarea se desfisoard astfel: membrii fa-
miliei incep in starea nonrituald a vietii de zi cu zi, apoi
intrd intr-o stare pregatitoare, anticipand executarea
propriu-zisa. Ritualul incepe apoi cu toti participantii
fiind foarte constienti de scopul lor si de conexiunea
dintre ei si indeplinind roluri intr-un mod foarte clar
si exact. Pe masuri ce ritualul se incheie, membrii fa-
miliei se indepérteaza, iar sentimentul crescut de con-
stientizare se diminueazd (Wolin, & Bennett, 1984).

Aceastd tranzitie este cea mai vizibild in cadrul
ritualurilor de trecere, in care tranzitia este prescrisd
in mod formal si executatd in mod simbolic, cum este
furatul miresei sau procesiunea funerard. Se poate
observa, insa, si in celebrarile familiale, in momente
precum cel in care se stinge lumina la ziua de nastere
in agteptarea tortului cu lumanarile aprinse, ori atunci
cand casa este incuiata, bagajele sunt in masina, copiii
sunt pe bancheta din spate si intreaga familie este ofi-
cial in vacanti. In acelasi fel, si o seard obisnuiti acasi
poate avea etapa ei tranzitionald, cum este momentul
cand sotii se asteaptd acasd si discuta despre ziua pe
care au avut-o, ascultandu-si impresiile si opiniile.

Turner (1977 citat in Wolin, & Bennett, 1984)
spune ca acest proces laminal sau de transformare
produce experienta de communitas intre participanti:
»Persoane care sunt similare intr-o caracteristica im-
portantd ca sexul, varsta, etnia, religia sau in posesia
unei conditii fizice sau mentale comune... se retrag
simbolic, ba chiar cu adevarat, din intregul sistem de
care, intr-o anumita masura, se pot simti instrdinati,
pentru a cduta stralucirea comuniunii printre cei cu
care impartasesc vreo caracteristica culturala ori bio-
logicé pe care o vor folosi ca cel mai semnificativsemn
al identitatii lor (pag. 47).

Datorita sentimentului crescut de identificare
cu grupul, importanta limitelor individuale este mi-
nimizata. In communitas, spune Turner, rolurile indi-
viduale sunt reduse si identitatea tribala este crescuta.
In cadrul ritualurilor familiale se promoveazi acelasi
tip de transformare: coeziunea biologica si culturald
a familiei face un mediu stimulant pentru aparitia
si consolidarea comuniunii. Chiar si conceptul de
»identitate familiala“ poate fi vazut ca o forma speci-
ald a comuniunii (Wolin, & Bennett, 1984).

b. Comunicarea

Wolin si Bennett (1984) sustin ca, Tn rolul de
proprietate a ritualului, comunicarea ia doua forme
distincte, dar care interactioneaza de cele mai multe
Ori: comunicarea afectiva Si comunicarea simbolicd.

Ritualul promoveaza comunicarea prin declan-
sarea unui afect puternic. Astfel, toate ritualurile de
trecere au drept functie comuna aceasta comunicare
afectiva, la fel cum si rutinele o prezintd, insa intr-o
manifestare mai subtilda — permitandu-le indivizilor
s&-si exprime sentimentele in siguranta pe care o asi-
gurd conventiile ritualului. Putem observa aceasta
manifestare in ritualurile de culcare, de exemplu, care
pot fi vazute ca un mijoc de face fata anxietatii da-
torate despartirii pe parcursul noptii, atat pentru co-
pii, ct si pentru parinti. Tn aceeasi notd, ritualurile de
evadare, precum vacantele, weekend-urile si activita-
tile relaxante de pe parcursul serii au aceeasi functie
adaptativa de ,,safety valves* pentru familie. Chiar si
n familiile care nu au prea multe ritualuri este prezent
acest tip de comunicare. Simplul fapt de a se intalni
n aceeasi parte a zilei cu un scop comun poate avea
puternice conotatii afective — in cadrul studiului lor,
Wolin si Bennett (1984) au remarcat ca la intrebarea
ce viza cel mai important aspect al cinei in viata lor,
subiectii raspund cu o consistentd surprinzatoare ca
acesta este doar faptul de a fi impreuna, ca o fami-
lie. lar Tn contextul familiei, prin activitatile ritualice,
existd nenumarate oportunitati pentru manifestarea
aceastei forme speciale de exprimare emotionald, au-
torii considerand ca are chiar si o functie terapeutica.

Pe de altd parte, comunicarea simbolicd are
rolul de a-i oferi un sens ritualului. Familiile folosesc
multe simboluri in cadrul ritualurilor realizate, de la
modul in care este aranjatd masa la cina de Criciun,
la alegerea mancarii, felul in care participantii se
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imbraci, obiceiurile de diruire de cadouri - toate co-
municand fapte si mituri despre familie si mostenirea
sa, dar si atasamentul familiei fata de trecut. De ase-
menea, asa cum se manifestd prin intermediul obiec-
telor, acest tip de comunicare poate fi remarcata si in
comportament. De exemplu, felul in care sunt asezati
invitatii poate determina ce povesti sunt impartasite
de catre cine, iar interactiunile dintre membrii pot
simboliza relatii de putere, legaturi intre generatii sau
conflicte nerezolvate. Astfel, fiecare familie stabileste
ce este simbolic pentru grupul sdu si confirma vali-
ditatea simbolurilor de fiecare data cand ritualul se
repetd. Chiar si cele mai putin elaborate interactiuni
familiale care urmeaza un tipar pot demonstra func-
tia simbolica a comunicérii din cadrul ritualurilor, la
fel cum prezenta sau absenta anumitor membri ai fa-
miliei reprezintd un simbol evocativ puternic al vietii
de familie. Ritualurile de familie reusesc astfel si co-
munice asumptii comune despre relatii si sd le inspire
membrilor regulile de inteles comun pentru compor-
tamentul lor (Wolin, & Bennett, 1984).

c. Consolidarea

Odata ce ritualul este repetat intr-o maniera
familiara de-a lungul timpului, familia are parte de
aceasta consolidare, iar prin transmiterea acestuia ge-
neratiei urmatoare, familia isi asigurd un soi de nemu-
rire. Observarea ritualurilor asigurd predictibilitatea
vietii de familie prin simplul fapt ca oferd structura
evenimentelor, iar astfel, in fata schimbérilor externe,
reprezintd un mod stabil de recunoastere a familiei.
Desi familiile castiga si pierd membri, ritualul in sine
este un manifest al continuitatii impotriva schimbarii
— in fiecare an, aceeasi mancare, aceiasi invitati, ace-
leasi glume.

Consolidarea ritualului are loc pe doud planuri:
aici si acum - ritualul reprezinta o ancora pentru fa-
milie, o baza pe care se construieste in cautarea echili-
brului intre nou si familiar, intre spontan si intentio-
nat; si ritualul ca legdtura intre trecut, prezent si viitor:
vedem aceastd dimensiune in practicile transmise si
adaptate de la generatie la generatie, cu asumptia im-
plicita ca descendentii vor repeta acelasi procedeu.
Continuitatea de la trecut la prezent poate lua forme
foarte diferite, de la vizibila si evidentd, ca atunci cAnd
se utilizeazd aceleasi obiecte, la mai putin evidenta,
de exemplu prin rutine reinnoite de membrii a doud

Avrticole stiintifice

generatii, ori foarte subtila, prin perpetuarea rolurilor
familiei in timp (Wolin, & Bennett, 1984).

Tipologiile ritualizarii

Fiecare familie variaza in realizarea ritualurilor,
astfel ca, in unele familii, acestea sunt acceptare si in-
curajate, in timp ce in altele nu sunt valorizate ca ac-
tivitati familiale importante. In baza acestor distinctii,
autorii identifica doud dimensiuni care determina ni-
velul general de ritualizare al familiei: angajamentul de
a utiliza ritualul in stabilirea si mentinerea identitatii
familiale si adaptabilitatea — capacitatea familiei de a
adapta ritualurile de la o etapa de dezvoltare a familiei
la alta. Acestea sunt functii independente, fiecare in-
fluentand nivelul general de practicare al ritualurilor
al familiei la un moment dat (Wolin, & Bennett, 1984).

Diferentele individuale isi spun cuvéntul si in
acest aspect al existentei, astfel ca fiecare familie tinde
sd isi dezvolte un anumit stil de ritualizare. Roberts
(1988, citat in Fiese, & Wamboldt, 2000) identifica
sase tipuri de utilizare a ritualurilor in familie: su-
britualizarea (familia practica rareori ritualurile fa-
miliale, adesea ignorand repere importante, precum
aniversari sau zile de nastere); ritualizarea rigida (fa-
milia prestabileste reguli stricte de conduitd si detine
asteptari mari privind participarea tuturor membri-
lor); ritualizarea oblicd (en. skewed ritualization;
atunci cand practicile ritualice sunt legate in principal
de un membru al familiei sau de un aspect al vietii
familiei, ca religia sau etnia); ritualul gol (atunci cand
oamenii sarbatoresc ceva din obligatie, cu putind im-
plicare afectiva); ritualul intrerupt (sau care nu poate
fi experientiat deschis — se intampla din cauza unor
schimbdri bruste sau evenimente traumatice din ca-
drul familiei, precum moarte, boala, iar familia poate
fi incapabild sa asimileze intreg procesul ritualului)
si ritualul flexibil (familia mentine aspectul simbolic
semnificativ al ritualurilor si este capabila si adapteze
rolurile si rutinele pe parcursul ciclului vietii familiei).

Dimensiunile ritualurilor familiale

Fiese (1992) indentificd initial sase dimensi-
uni ale ritualurilor familiale: aparitia, care se referd la
frecventa activitatii, cat de des apare aceasta; rolurile
implicate, atribuirea acestora si a indatoririlor asoci-
ate lor; rutina, care se raporteaza la regularitatea din
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felul in care se desfisoara respectiva activitate; pre-
zenta, mai specific asteptarile privind obligativitatea
prezentei la activitate; investitia emotionala asociatd
activitatii (afectul) si semnificatia simbolicd repre-
zentatd prin oferirea unui sens activitatii respective.
Ulterior, Fiese si Kleine (1993) intregesc imaginea ce
compune ritualul familial prin adaugarea a doud noi
dimensiuni: continuarea si premeditarea. Prin conti-
nuare intelegem persistenta activitatii de-a lungul ge-
neratiilor, in timp ce premeditarea se refera la pregati-
rea si planificarea in avans asociate activitatii.

O ultima delimitare conceptuald privind di-
mensiunile componente ale ritualurilor familiale a
fost realizata de citre Schuck si Bucy in 1997. Autorii
compun ritualul din patru dimensiuni: structurd, sens,
peristentd si adaptabilitate.

Structura inglobeaza componentele-cheie ale ri-
tualurilor, si anume ce sunt, cand si unde apar si cine
este prezent. Sensul este dat de nivelul de semnifica-
tie afectiva, emotie si de simbolisticid asociate ritua-
lului, dimensiune echivalentd cu semnificatia simbo-
lica si afectiva din modelul propus de Fiese (1992).
Persistenta se referd, aici, la mentinerea consecventa a
ritualului, care poate fi intrerupta de schimbdri bruste
sau evenimente traumatice, iar adaptabilitatea se re-
fera la abilitatea de mentinere a ritualurilor de-a lungul
timpului prin adaptarea lor in functie de noile nevoi.

Ritualuri si rutine

Ritualurile reprezinta un comportament social,
prestabilit, care se repetd de-a lungul timpului si este
impartasit de membrii unui grup social, fiind o forma
de manifestare care are si un alt sens pe langa cel in-
strumental, pragmatic, o constructie simbolica care
afirmd ceva de valoare transcendentd (Boyce, Jensen,
James, & Peacock, 1983). Orice rutina, astfel, are po-
tentialul teoretic de a dobandi statutul de ritual odata
ce trece de la functia pur instrumentald la una cu in-
carcatura simbolicd.

Interactiunile tipice din cadrul familiei, care se
repetd si urmeaza un pattern — a treia categorie a ri-
tualurilor familiale din modelul lui Wolin si Bennett
(1984) — sunt cel mai des confundate cu rutinele din
cauza functiei lor instrumentale de la suprafata, fi-
ind activitati obisnuite. Insd aceste interactiuni sunt,
de fapt, ritualuri. Datoritd semnificatiei simbolice,
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acestea trec de limitele rutinelor de zi cu zi, doban-
dind o semnificatie mai profunda.

Fiese si colaboratorii (2002; 2006) fac diferen-
tierea intre ritualuri si rutine pe trei dimensiuni: co-
municare, angajament §i continuitate. Din punct de
vedere al comunicirii, rutinele implicé comunicare
instrumentald care transmite ceva ce trebuie facut ori
atribuirea unor roluri. Ritualurile, pe de alta parte,
implica comunicare simbolicd si cu incarcaturda emo-
tionald, ce transmite identitatea grupului. Porecle,
glume pe care le stiu doar membrii familiei, termeni
de alint - toate intaresc rolul individului in grup si au
o semnificatie pentru toti membrii. Angajamentul ru-
tinelor este temporar, se focalizeaza pe sarcina in sine,
iar odatd ce actiunea este finalizata, exista putine gan-
duri ulterioare legate de ea, in timp ce angajamentul
ritualurilor este afectiv si lasd individul cu sentimen-
tul de apartenenta si de potrivire, ca este unde trebuie
sd fie. Legdturile emotionale create in cadrul intélniri-
lor repetitive sunt reluate in memorie in repetate ran-
duri, contribuind la acel sentiment de apartenenta la
un grup care poate semnifica un refugiu sigur. Privind
continuitatea, rutinele se repetd in timp si sunt recu-
noscute prin continuitatea in comportament, insd ri-
tualurile ofera continuitatea sensului intre generatii,
anticipAndu-se repetarea acestora si consolidandu-se
identitatea familiala.

Existd insa un prag foarte fin care face trece-
rea de la rutine la ritualuri, iar acest fenomen poate fi
observat in cadrul cinei luate in familie, de exemplu.
Conversatiile de grup ce includ glume pe care le stie
doar familia, porecle, obiecte simbolice, reactia afec-
tiva implicatd atunci cand se aduna toti membrii, ori
elemente transmise din generatiile anterioare, pre-
cum vase, rugaciuni sau subiecte de conversatie, toate
aceste elemente contribuie la omagierea identitatii fa-
miliale. Cand rutina reuseste sa ofere o reprezentare
simbolica a identitatii familiale, pe langa rolul prag-
matic de element organizatoric in viata de familie,
atunci putem spune ca a atins statutul de ritual (Boyce
etal., 1983). Astfel, reprezentarea acestora poate fi va-
zutd ca un continuum, cu rutine care devin ritualuri
atunci cand dezvolta implicatii emotionale si un in-
teles mai profund pentru familie (Evans, & Rodger,
2014). Iar in timp, asa cum rutinele se pot dezvolta in
ritualuri, si ritualurile pot reveni la statutul de rutine
(Wolin, & Bennet, 1984).



Relatia dintre obiceiurile familiei si
functionalitatea acesteia

In continuare vom utiliza conceptul de ,,obice-
iuri familiale“ pentru a ingloba ritualurile si rutinele
cu semnificatie afectivd din cadrul familiei.

Exista un numdr mare de studii care atesta va-
loarea pozitiva a obiceiurilor familiale pentru functi-
onalitatea familiei. Sprunger, Boyce si Gaines (1985)
arata cd rutinele sunt un indicator al adaptarii fami-
liei si al competentei parentale percepute a mamei
in perioada aparitiei unui sugar in familie. In cadrul
acestui studiu, mamele copiilor mici au raportat o sa-
tisfactie crescuta cu rolul de périnte si, de asemenea, o
competenta declaratd mai mare, atunci cand in cadrul
familiei exista rutine. Un studiu longitudinal incheiat
in 2019 (Barton, Brody, Yu, Kogan, Chen, & Ehrlich)
subliniazd aportul unic pe care aceste obiceiuri fami-
liale le au asupra functionalitatii pe termen lung: cu
cat existda mai multe rutine in familie in perioada ado-
lescentei, cu atét nivelele epinefrinei si consumului de
alcool vor fi mai scazute, iar nivelele de auto-reglare
emotionala si inscriere in programe educationale in
perioada de adulti tineri vor fi mai crescute.

Rutinele familiale au influente si asupra sanata-
tii copiilor. In acest sens, studiile arati ci in familiile
cu rutine regulate, infectiile respiratorii la sugari du-
reazd mai putin (Boyce, Jensen, Cassel, Collier, Smith,
& Ramey, 1977), copiii care au rutine de somn regu-
late se trezesc pe parcursul noptii cu o frecventd mai
redusd, comparativ cu copiii care nu dispun de astfel
de rutine (Seymour, Brock, During, & Poole, 1989),
iar nivelele mai ridicate ale rutinelor familiale si me-
diul de acasa mai stimulant coreleaza semnificativ cu
sdnatatea copilului (Keltner, 1992).

Cercetarile aratd cd mentinerea obiceiurilor fa-
miliale in perioade de separare (divort, recasatorie),
faciliteazd o adaptare mai buni a copiilor (Guidubaldi,
Cleminshaw, Perry, Nastasi, & Lightel, 1986; Portes,
Howell, Brown, Eichenberger, & Mas, 1992), la fel
cum se intdmpla si in cazul celor cu familii mono-
parentale (Brody, & Flor, 1997). Aceste obiceiuri au
rol protector in transmiterea alcoolismului (Wolin et
al., 1980; Bennett et al., 1987), iar studiul lui Keltner
(1990) arata ca prescolarii ale cdror familii au rutine
prezintd niveluri mai ridicate de interes si participare
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in programele prescolare, cat si comportamente coo-
perative si compliante.

Fiese si colaboratorii (2002) speculeazd aparitia
unei posibile tranzactii intre parinte si copil, in sensul
cd, acolo unde exista obiceiuri familiale, comporta-
mentul copilului este mai bine reglat, iar mai departe
este influentatd competenta parentala.

Privind adolescentii, obiceiurile familiale in-
fluenteazd atdt sandtatea (Compan, Moreno, Ruiz,
& Pascual, 2001), cat si adaptarea psihologica pentru
cei din familii nucleare (Eisenberg, Olson, Neumark-
Sztainer, Story, Bearinger, & 2004; Malaquias, Crespo,
& Francisco, 2015), dar si pentru cei cu parinti re-
casatoriti (Henry, & Lovelace, 1995; Braithwaite,
Baxter, & Harper, 1998), starea de bine (Eisenberg et
al., 2004; Crespo, Kielpikowski, Pryor, & Jose, 2011)
si dezvoltarea identitatii (Fiese, 1992) si pot avea rol
protector in dezvoltarea comportamentelor de risc
(Fulkerson, Story, Mellin, Leffert, Neumark-Sztainer,
& French, 2006).

Obiceiurile familiale au o importanta crescuta
si pentru satisfactia maritala (Fiese, Hooker, Kotary,
& Schwagler, 1993), calitatea relatiilor de cuplu si
apropierea dintre parteneri (Crespo, Davide, Costa, &
Fletcher, 2008), adaptarea psihologicd in cazul depre-
siei maternale (Dickstein, St. Andre, Sameroff, Seifer,
& Schiller, 1999), dar si pentru sentimentul de apar-
tenenta la grup si identitatea personala (Bennett et al.,
1988; Cheal, 1988; Jensen, James, Boyce, & Hartnett,
1983). In cazul pacientilor cu durere cronici, impac-
tul durerii asupra familiei este redus, iar rezultatele
raportate de pacienti sunt mai pozitive atunci cand
existd aceste obiceiuri in contextul familial (Greene
Bush, & Pargament, 1997).

Starea de bine psihologica

De-a lungul timpului, s-au dezvoltat doua mari
perspective privind starea de bine a individului: per-
spectiva hedonici si cea eudaimonici. Inca din anti-
chitate, Aristippus, filozof grec, propune ideea cd sco-
pul vietii este de a avea parte de cantitatea maxima de
placere, iar fericirea reprezinta totalitatea momentelor
hedonice traite de individ (Ryan, & Deci, 2001). Ideea
lui a fost urmata si dezvoltata si de alti filozofi, printre
care si Hobbes, care spunea ca fericirea sta in indepli-
nirea cu succes a cautarii poftelor noastre umane si De
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Sade, care sustinea ca urmadrirea senzatiilor si placerii
este scopul final al vietii (Airaksinen, 2002).

Din punct de vedere psihologic, adeptii hedo-
nismului se referd la acest termen in sens mai larg,
evidentiind si importanta placerilor intelectuale, pe
langa cele fizice (Kubovy, 1999). Astfel, starea de bine
este reprezentatd de fericirea subiectivd, avand baza
in experentierea plicerii si evitarea neplacerii, insa nu
poate fi redusé doar pe plan fizic, caci poate apérea in
urma atingerii anumitor obiective ori rezultate valori-
ficate de individ in anumite sfere de interes (Diener,
Sapyta, & Suh, 1998).

Teoreticienii acestei perspective evalueazi expe-
rienta umana prin starea de bine subiectiva (SWB, en.
subjective well-being), ceea ce poate fi dificil, deoarece
conceptul de ,viatd bund“ variazd considerabil intre
indivizi (Diener, & Lucas, 1999). In evaluarea acestui
construct, specialistii includ atat evaludrile cognitive
privind satisfactia cu viata, cat si evaludrile afective
ale starilor si emotiilor. Astfel, satisfactia cu viata, pre-
zenta afectului pozitiv si lipsa afectului negativ consti-
tuie ,fericirea®, cum adesea este numiti aceasta stare
de bine subiectiva (Diener, & Lucas, 1999).

Aceasta abordare a stérii de bine a cauzat dezba-
teri privind adecvarea masurarii acestui concept prin
SWHB, atat din cauza validitatii acestuia si a masurato-
rilor asociate, cat si din cauza ambiguitatii tipurilor de
activitdti, scopuri si realizari care, teoretic, ar trebui s
promoveze starea de bine (Ryan, & Deci, 2001). Insi
caraspuns la critici, sustinatorii perspectivei hedonice
sustin ideea cd cercetarea SWB le permite indivizilor
sd impértiseascd cu cercetitorii ce anume le face viata
buna, in timp ce abordarea eudaimonica le permite
cercetdtorilor si contureze starea de bine (Diener et
al., 1998).

Chiar din perioada Antichitétii, au existat voci
care s-au opus acestei abordari, formandu-se, astfel,
perspectiva eudaimonicd, bazata pe dezvoltarea po-
tentialului uman care, in fine, va duce la o calitate
crescuta a vietii (Ryff, 1995). De exemplu, Aristotel
(1985, pag. 7, citat in Waterman, 1990) considera fe-
ricirea hedonicé un ideal vulgar care ii face pe oameni
inrobiti de propriile dorinte: ,,Gloata, cei mai vulgari,
aparent concep binele si fericirea ca placere, si prin
urmare le place o viatd de satisfactii. Acestia apar
complet sclavi, intrucat viata asupra céreia se decid
este o viatd de animale de pasune si a propus ideea
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céd adevarata fericire se afla in expresia virtutii, adica
facand acele lucruri care merita.

Teoria eudaimonismului indeamnd individul
sd isi recunoasca propriul daimon sau ,sine adevarat®
(en. true self) si sa traiasca in concordantd cu acesta
(Norton, 1976, citat in Waterman, 1993). Astfel, te-
oriile bunéstérii eudaimonice sustin cd nu toate re-
zultatele valorificate de individ, sau dorintele lui, ar
produce stare de bine atunci cand sunt indeplinite.
Cu alte cuvinte, desi produc plicere, unele dintre ele
nu fac bine individului si nu promoveaza bunastarea.
Ideea generala a acestor teorii este cd fericirea subiec-
tiva nu poate fi echivalata cu starea de bine (Ryan, &
Deci, 2001).

Waterman (1993) sustine cd eudaimonia apare
atunci cind activitétile din vietile oamenilor sunt cele
mai congruente ori conectate cu valorile lor profunde,
existd o implicare deosebita in activitate si un senti-
ment de implinire, pe care el le inglobeazd sub numele
de expresivitate personali“ In cadrul acestei lucriri,
Waterman arata ca fericirea hedonica si expresivitatea
personald prezinta o corelatie puternicd, insd indicd
tipuri distincte de experiente.

Modelul multidimensional al lui Ryff

Ryft descrie starea de bine ca ,,efortul spre per-
fectiune care reprezintd realizarea adevaratului po-
tential“ (1995, p. 100) si prezinta aceastd stare de bine
psihologica (PWB, en. psychological well-being) ca fi-
ind distinctd de SWB (Ryff, & Keyes, 1995). Starea de
bine psihologica a primit atentie din partea a trei mari
abordari teoretice (Ryff, 1995): psihologia dezvoltarii
prezinta starea de bine ca progresele de dezvoltare
continud de-a lungul vietii si include modelul stadi-
ilor de dezvoltare psihosociala al lui Erikson, tendin-
tele de baza care se activeaza cu scopul implinirii vietii
identificate de Biihler si descrierile schimbarilor per-
sonalitatii in perioada adulta si la batrinete realizate
de Neugarten. Din partea psihologiei clinice, existd
abordarea lui Maslow de auto-actualizare, individul
pe deplin functional conturat de Rogers, procesul de
individualizare al lui Jung si conceptul de maturitate
formulat de Allport. Iar literatura care vizeaza sana-
tatea mentala prezinta criteriile pozitive ale sanatatii
mentale realizate de Jahoda si conceptia lui Birren
despre functionarea pozitivd in mai tarziu in viata.
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inglobeazi aceste perspective si identifica punctele lor

mea empirica asupra stdrii de bine psihologice, Ryft de convergents, ilustrate in figura 1 (Ryff, 1995):
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Ryff (1989a) motiveaza structura multidimen-
sionald a starii de bine psihologice astfel:

Autoacceptarea este tema cea mai recurentd din
domeniul functiondrii pozitive, intalnitd atat in teoria
autoactualizarii a lui Maslow, ca acceptare generala a
naturii, a celorlalti si a sinelui, la Rogers, ca perceperea
propriului sine ca fiind de valoare, cat si la Allport,
care o descrie drept ,,securitate emotionala“ in abor-
darea lui asupra maturitatii. Si Jung vorbeste despre
autoacceptare sub forma recunoasterii anumitor ele-
mente ale propriului sine, precum natura feminina
si masculind, ori partea buna si rea. In teoria stadii-
lor dezvoltérii a lui Erikson aceasta apare in stadiul
de integritate a eului, unde este evidentiatd atat au-
toacceptarea, cat si acceptarea propriului trecut si a
realizarilor si esecurilor de pe parcursul vietii. Jahoda
prezinta atitudinea pozitiva fatd de sine, compusa din
autoacceptare, incredere in sine si sprijinul propriu,
drept primul criteriu al sdnatatii mentale, iar Birren si
Renner subliniaza faptul ci cei care imbétranesc po-
zitiv au parte de o congruentd mai mare intre sinele
adevdrat si sinele ideal. Astfel, o atitudine pozitiva fatd
de sine si propria viatd este un element de convergenta
in literatura care vizeaza functionarea pozitiva, repre-
zentind, deci, un criteriu esential al starii de bine. in

modelul multidimensional al lui Ryft (1989a), o per-
soand cu un nivel crescut de autoacceptare are o atitu-
dine pozitiva fatd de sine, isi recunoaste si acceptd atat
partile bune, cat si cele rele si este impacat cu viata pe
care a dus-o pana in prezent. Pe de alta parte, un nivel
scazut al autoacceptarii implica nemultumire de sine,
neliniste privind anumite trdsaturi personale, deza-
magire in legatura cu propriul trecut si dorinta de a fi
diferit fatd de sinele real.

Relatiile pozitive cu ceilalti, caracterizate de cal-
duri si incredere, reprezinta un alt element de bazé in
majoritatea teoriilor amintite. In teoria lui Maslow,
cei care ating auto-actualizarea sunt prezentati ca
avand interese sociale si ca fiind capabili de o iubire
mai mareata, relatii de prietenie mai profunde si de o
identificare cu ceilalti mai completa decat cei care nu
ajung la auto-actualizare. Pentru Rogers, individul pe
deplin functional prezinta o incredere de bazd in na-
tura umana, iar Allport include cildura fata de ceilalti
in criteriile maturitdtii, descriind persoana matura ca
fiind capabild de o intimitate crescuta in dragoste, atat
cu membrii familiei sau prietenii, dar si de a manifesta
compasiune, respect si apreciere fatd de altii. Stadiile
adulte din teoria lui Erikson implicd provociri ce tin de
relatiile interpersonale, cum este atingerea intimitatii
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si generativitatii. $iin criteriile sinatatii mentale ale lui
Jahoda se pune accent pe abilitatea de a iubi si pe adec-
varea in relatiile interpersonale, iar Birren si Renner
afirma cd sdnatatea mentala implica abilitatea de a ras-
punde altor indivizi, de a iubi, de a fi iubit si de a face
fata relatiilor de compromis cu ceilalti. Prin urmare,
relatiile pozitive cu ceilalti sunt un alt element-cheie
al modelului integrativ propus de Ryff, caracterizat de
relatii calde, satisficitoare si de incredere cu ceilalti,
preocupare privind bunastarea celorlalti, empatie,
afectiune si intimitate puternice si intelegerea com-
promisurilor specifice relatiilor umane. La pol opus
este profilul cu putine relatii apropiate si de incredere,
care considerd dificil sd fie deschis, preocupat si cald
cu ceilalti, este izolat si frustrat in relatiile interperso-
nale si nu este dispus sa faca vreun compromis pentru
a pastra legdturile importante.

Autonomia este descrisd in teoria lui Maslow ca
o caracteristicd esentiald a individului auto- actuali-
zat, atit in functionarea autonoma a acestuia, cat si in
abilitatea lui de a rezista presiunilor sociale de a gandi
siactiona intr-un anume fel. Individul pe deplin func-
tional al lui Rogers nu cautd aprobare din partea ce-
lorlalti, ci are un locus de evaluare intern, bazdndu-se
pe standardele personale, in timp ce Jung sustine ca
dezvoltarea personalitatii implica eliberarea de con-
ventii, in sensul cd individul nu va mai raiméne agatat
de fricile, credintele si legile colective. $i Neugarten
vorbeste despre libertatea fatd de evaluarile altora,
insd o prezintd sub forma unei caracteristici a proce-
sului de interiorizare, acesta reprezentdnd o schim-
bare in personalitate la batranete. Jahoda se refera la
autonomie drept auto-determinare, independenta si
reglarea comportamentului din interior si face parte
din criteriile sanatatii mentale. Ryff (1989a) mentio-
neaza aici i teoria dezvoltarii eului a lui Loevinger, in
care autonomia reprezinta unul dintre stadiile finale
ale dezvoltirii. In baza acestor teorii care evidentiazi
importanta autonomiei pentru starea de bine psiho-
logica, aceasta devine o noua dimensiune a mode-
lului lui Ryff, care defineste persoana autonoma ca
auto-determinata si independenta, capabila sa reziste
presiunilor sociale de a gandi si actiona in feluri pre-
stabilite, isi regleaza comportamentul din interior si
se auto-evalueaza conform propriilor standarde. Un
individ cu un scor scazut al autonomiei este preocu-
pat de asteptarile si evaluarile celorlalti, se bazeaza pe
judecitile altora pentru a lua decizii importante si se

conformeaza presiunilor sociale de a gdndi si actiona
intr-un anumit fel.

Controlul mediului este observat in criteriile
maturizarii ale lui Allport sub forma dezvoltarii inte-
reselor puternice in afara sinelui si participarea intr-o
sfera semnificativd de activitare umana. Din partea
psihologiei dezvoltdrii, Neugarten vorbeste despre
manipulare si control al mediului, stdpanire si com-
petentd in dezvoltarea personalitatii adulte, in sensul
cd, la aceasta vérstd, se presupune cd individul reu-
seste sd indeplineasca o plaja complexd de activitati
- la locul de munci, in familie si in sfera personala.
Una dintre tendintele de bazd ale vietii propuse de
Biihler se referd la obiectivele de avansare in lume si
modificarea ei in mod creativ, fie prin efort fizic ori
mental. Birren si Renner includ, de asemenea, in cri-
teriile sanatatii mentale la varsta adulta tarzie, méasura
in care individul profita de oportunitétile din mediu,
iar aceasta atinge anumite aspecte ale stapanirii me-
diului formulate si de Jahoda, care implica, in cea mai
mare parte, abilitatea individului de a alege sau crea
medii potrivite pentru propria conditie psihica. Luate
la un loc, participarea activa si gestionarea mediului
sunt elemente importante ale functionirii pozitive. In
modelul lui Ryff, individul cu un nivel crescut al con-
trolului mediului prezintd un sentiment de stapénire
si competentd in gestionarea mediului, are control
asupra unei game complexe de activitati externe, stie
sa utilizeze eficient oportunitétile din jur si este capa-
bil sd aleagd sau sa creeze contexte adecvate propriilor
nevoi si valori, in timp ce un nivel scdzut implica di-
ficultdti in gestionarea treburilor zilnice, sentimentul
de incapabilitate de a schimba sau imbunatati contex-
tul, neconstientizarea oportunitatilor din jur si lipsa
sentimentului de control asupra lumii exterioare.

Scopul in viatd apare in teoria lui Biihler sub
forma scopului de a schimba lumea in mod creativ in
perioada adulta, urmat apoi de scopul mentinerii unei
ordini interioare in urmatoarea etapa a vietii. Si in
teoria lui Erikson existd aceastd intentie de integrare
emotionald din ultimul stadiu de dezvoltare, inten-
tie asemandtoare cu cea specificata de Biihler la ba-
tranete. Rogers numeste trairea existentiald crescuta,
dorinta de a trai fiecare moment din plin, a fi scopul
persoanei pe deplin functionale, iar Allport specifica,
printre componentele centrale ale maturizérii, exis-
tenta unei filozofii unificatoare de viatd, caracterizata
de o intelegere clara a scopului vietii, de un sens al
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directiei si de intentionalitate. Printre criteriile sina-
tatii mentale ale lui Jahoda se numara si integrarea,
care presupune o perspectiva unificatoare asupra vie-
tii, ce confera sentimentul ca aceasta are un scop si
un sens. Aceasta perspectiva contribuie la sentimentul
unitatii, echilibrului si integrarii diferitelor parti ale
sinelui. $i Birren si Renner vorbesc despre importanta
integrarii experientelor de pe parcursul vietii intr-un
context semnificativ pentru perioada adultd tarzie.
Toate aceste perspective subliniazd importanta unui
scop in viatd pentru starea de bine, prin sentimen-
tele de semnificatie si integrare pe care le determina
obiectivele, intentiile si sentimentul de orientare. Ryft
defineste persoana cu un nivel crescut al acestei di-
mensiuni ca avand scopuri in viata si sentimentul ca
are o directie, simte ca exista sens in prezent si trecut,
are credinte care ii confera un scop vietii si are teluri si
obiective pentru a trai. Scorul scazut, pe de altd parte,
implica lipsa sentimentului cé are o directie si ca viata
are un scop, putine obiective sau teluri, neintelegerea
scopului trecutului propriu si lipsa convingerilor ori
perspectivei care da sens vietii.

Dezvoltarea personald prin dezvoltarea con-
tinud a potentialului propriu este o altd abilitate ne-
cesard pentru starea de bine si pentru adaptarea la
o lume intr-o continud schimbare. Rogers vorbeste
despre deschiderea spre experienti ca fiind una din-
tre caracteristicile persoanei pe deplin functionale,
iar aceasta implicd o constientizare crescutda a lumii
inconjurétoare si observarea lucrurilor din afara ca-
tegoriilor preconcepute. De asemenea, profilul acestei
persoane este in continud dezvoltare si devenire, mai
degraba decat atingerea unei stdri fixe in care toate
problemele sunt rezolvate. Maslow vorbeste despre
auto-actualizare ca un proces continuu, iar aceasta
nevoie de actualizare §i de a-si atinge propriul po-
tential se regaseste si in criteriile lui Jahoda privind
sandtatea mentald. Si in tendintele de bazi ale vietii
prezentate de Biihler existd aceastd crestere continud
a individului, de la adaptarea auto-limitatd la expan-
siune creativa si mai apoi la ordine interioara. De
asemenea, etapele de dezvoltare ale lui Erikson sunt
caracterizate de sarcini de evolutie pentru eu, iar in
urma insumadrii acestor perspective, Ryff adaugd dez-
voltarea personald ca ultimd dimensiune a modelului
integrativ al stdrii de bine psihice si descrie individul
cu un nivel inalt al dezvoltérii personale ca fiind ca-
racterizat de un sentiment de dezvoltare continuai,
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este deschis experientelor noi, are abilitatea de a-si
realiza potentialul, observa imbundtétirile asupra si-
nelui si comportamentului de-a lungul timpului si se
dezvolta in feluri care reflectd mai multd cunoastere
de sine si eficacitate. La polul opus se afla individul cu
un sentiment de stagnare personala, lipsa sentimentu-
lui de imbunatatire si dezvoltare in timp, incapacita-
tea de a dezvolta noi atitudini sau comportamente si
plictiseald sau dezinteres fatd de viata.

Importanta relatiilor interpersonale de calitate
este bine evidentiatd in multe dintre teoriile de baza
ale psihologiei, unde reprezinta un element foarte
important ori chiar esential pentru o dezvoltare sa-
ndtoasd si pentru atingerea bunastarii, incepand cu
teoria atasamentului a lui Bowlby, la piramida trebu-
intelor a lui Maslow, stadiile de dezvoltare propuse
de Erikson sau individul pe deplin functional al lui
Rogers. Campbell si colaboratorii (1976) arata ca viata
de familie, casdtoria si relatiile apropiate de prietenie
au cel mai important rol in starea de bine subiectiva,
iar Myers (1999) evidentiazd nevoia umand de a apar-
tenenta si implicatiile ei asupra satisfactiei cu viata. La
Guardia si colaboratorii (2000) demonstreazd ca cei
cu care individul se simte in siguranta sunt cei care
faciliteazd sentimentele de autonomie, competenta si
conexiune. Cu alte cuvinte, atasamentele securizante
favorizeaza starea de bine in cea mai mare parte da-
toritd faptului cd reprezinta relatii in cadrul cérora
sunt satisficute nevoile de autonomie, competentd si
asociere, conexiune. Astfel, literatura de specialitate
demonstreazd cd nu cantitatea, ci calitatea relatiilor
reprezintd elementul-cheie in predictia stérii de bine
psihologice (Nezlek, 2000).

OBIECTIV SI IPOTEZE

Datorita faptului cd interactiunile umane de ca-
litate reprezinta un element de baza in spijinul starii
de bine, iar obiceiurile din cadrul familiei promoveaza
astfel de interactiuni, acestea pot ajuta la scidderea
stresului vietii cotidiene (Cheal, 1988; Yoon, Newkirk,
& Perry-Jenkins, 2015) si la cresterea calitatii perce-
pute a vietii (Fiese et al., 2002), astfel cd ne propunem
ca obiectiv general al acestei cercetdri sd investigdim
relatia dintre obiceiurile din familie si starea de bine
psihologica a individului. Mai specific, aceastd lucrare
urmareste sd cerceteze efectele pe care aceste obice-
iuri, implementate in familia de origine a individului,
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le au asupra celor sase dimensiuni ale stérii de bine
identificate de Ryft (1989a) — autoacceptare, relatii
pozitive cu ceilalti, autonomie, scop in viata, gestio-
narea mediului si crestere personald, de-a lungul tim-
pului. In acest sens, vom investiga aceasta relatie cu
ajutorul instrumentelor de mdsurare ale celor doud
variabile, printr-un design de tip corelational. Avem
urmaétoarele ipoteze:

Ipoteza 1: Existd o corelatie pozitiva intre frec-
venta obiceiurilor familiale din familia de origine si
starea de bine psihologica a individului.

Ipoteza 2: Exista o corelatie pozitiva intre im-
portanta obiceiurilor familiale din familia de origine
si starea de bine psihologica a individului.

Ca obiective exploratorii, ne propunem sa inves-
tigdm relatia variabilelor cu datele socio- demografice,
mai specific relatia dintre varsta, respectiv statut mari-
tal si starea de bine, dar si dintre reprezentarea retro-
spectivd a obiceiurilor si gen, respectiv statut marital.

METODA

Participanti

Esantionul este format din 129 participanti cu
varste cuprinse intre 18 si 71 de ani (F: 62.8%), dintre
care 47.28% adulti emergenti (N=61), 51.16% adulti
(N=66) si 1.55% varstnici (N=2). Numadrul initial al
participantilor era 131, insa doi au fost eliminati din
cercetare din cauzd ca nu impliniserd varsta de 18
ani. Majoritatea participantilor au studii superioare
(52.3% licentd; 12.3% masterat; 2.3% doctorat), pen-
tru 31.3% ultimul nivel de studii absolvit este liceul,
iar pentru o persoand - gimnaziul (0.8%). Un procent
de 69.5% din participanti sunt angajati, majoritatea cu
venit lunar crescut (41.8%), 28.7% - mediu, iar restul
31% (8% venit scazut; 23% neangajati). Privind starea
civild, 58.1% sunt necasdtoriti, 34.1% casatoriti, iar
7.8% divortati/vaduvi.

Instrumente

Family Routines Inventory (FRI)

Family Routines Inventory (FRI) cuprinde 28 de
itemi care acopera zece domenii si se referd la o plajd de
rutine din viata de zi cu zi, importante pentru familie
si pentru buna functionare a acesteia, si incd 28 itemi
pentru evaluarea importantei percepute. In cadrul aces-
tui instrument, rutinele familiale sunt conceptualizate
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drept comportamente observabile si predictibile in care
sunt implicati doi sau mai multi membri ai familiei,
cu frecventa zilnicd sau siptimanald in viata familiei
(Jensen et al., 1983). Avantajul principal al acestui in-
strument este compus din faptul ca este relativ scurt si
usor de completat (Fiese et al., 2002).

In realizarea acestui instrument (Jensen et al.,
1983) au fost identificate rutinele pozitive din fami-
lie care, prin furnizarea stabilitatii si continuitétii in
perioade stresante si prin potentarea ideii de familie
solidard si puternicd, au factor protector impotriva
sanititii precare. In dezvoltarea instrumentului s-a
tinut cont de variabilele ce tin de background-ul fa-
milial, astfel incét s-a minimizat influenta diferentelor
interculturale si de statut.

Itemii sunt organizati in 10 domenii sau arii de
functionare a familiei, si anume: zile de muncé; sfar-
sit de saptdmana si timp de relaxare; rutinele copiilor;
rutinele parintilor; ora de culcare; mese; familia ex-
tinsd; plecare si intoarcere acasd; rutine de disciplina;
treburi casnice.

Instrumentul a fost conceput astfel incat sa
evalueze rutinizarea pe trei dimensiuni: acceptarea
rutinei (mdsura in care familia asuma un set de ru-
tine comportamentale ca parte din activitatile zilnice),
aderenta la rutind (mésura in care familia adopta ruti-
nele pe care si le-a asumat) si importanta rutinei pen-
tru familie.

Fiecare item prezinta o rutind, urmata de o in-
trebare prin intermediul cireia sunt determinte accep-
tarea si aderenta acesteia de catre familie (“Reprezenta
asta o rutina la tine in familie?®), in timp ce impor-
tanta subiectiva este evaluatd printr-o intrebare supli-
mentard (,,Cit de important era acest obicei pentru a
péstra familia puternica?“).

Respondentii au posibilitatea de a raspunde la
prima intrebare pe o scald Likert in 4 puncte, de la
JIntotdeauna - in fiecare zi“ la »Aproape niciodata®
Variantele de raspuns ale intrebarii urmatoare indica
importanta pe o scala Likert in 3 puncte, de la ,,Foarte
important®la ,,Deloc important®.

Family Routines Inventory este o scald su-
mativa. Astfel, vom calcula ponderea fiecérei rutine
implementate in familie prin frecventa ei in familia
respectivd, cu ,intotdeauna - aproape in fiecare zi“
avand valoarea 3, ,de 3-5 ori pe siptamand“= 2, ,de
1-2 ori pe saptimand“= 1, iar ,aproape niciodata“=
0. Valorile posibile ale scorului total variazd intre 0



si 84. Scorul pentru importantd implica acelasi ratio-
nament ca in metoda anterioara. Deci, scorul fiecarei
rutine este determinat astfel: ,foarte important“= 3;
,oarecum important“= 2; ,deloc important” = 1. In
acest mod, se poate calcula un scor al importantei care
pondereaza rutinele existente in familie prin gradul
de importanté individuald pentru ,,mentinerea fami-
liei puternice® Si in acest caz, scorurile pot avea valori
intre 0 si 84 (Jensen et al., 1983).

Ryff’s Psychological Well-Being Scale
(RPWB)

Ryft Psychological Well-Being Scale cuprinde
84 de itemi clasificati pe 6 dimensiuni: evaluéri pozi-
tive despre sine si despre propriul trecut (auto-accep-
tare); relatii pozitive si de calitate cu ceilalti (relatii po-
zitive cu ceilalti); un sentiment de auto-determinare,
independenta si libertate fatd de norme (autonomie);
posedarea unor teluri in viatd si credinta ca propria
existentd are sens (scop in viatd); abilitatea de a gesti-
ona cu succes viata si mediul din jur (stdpanirea me-
diului); continua crestere si dezvoltare si deschidere
spre experiente noi (crestere personald) (Springer &
Hauser, 2006). Pentru cd necesitd mai putine resurse
(efort cognitiv, timp), astfel fiind mai usor de com-
pletat, am optat pentru varianta scurtd a acestei scale.
Aceasta necesitd doar jumatate din timpul de comple-
tare a RPWBS, avand un total de 42 de itemi, si este
tradusa si validata pe populatia din Romania (Kallay,
& Rus, 2014).

Criteriul de selectare a celor 6 dimensiuni com-
ponente a fost frecventa aparitiei acestora in litera-
tura de specialitate de pana atunci, rezultind astfel
un model integrativ care surprinde cele mai recurente
aspecte ale functionarii pozitive din literatura care
trateazd dezvoltarea de-a lungul vietii, cresterea per-
sonala si sandtdtatea mintald (Ryff, 1989a).

Varianta scurtd a scalei RPWB contine céte 7
itemi pentru fiecare dimensiune, la care utilizatorii
au posibilitatea de a raspunde pe o scald Likert in 7
trepte, de la ,,Acord total® la ,Dezacord total®

Prima dimensiune a instrumentului, autono-
mie, se refera atit la autonomia functionala a indivi-
dului, cét si la un locus al controlului intern imbinat
cu abilitatea de a rezista presiunii sociale de a gandi si
de a actiona intr-un anume fel (Ryff, 1989a). Aceasta
contine itemi precum ,,Nu imi este teamd sa imi ex-
prim opiniile, chiar si atunci cand sunt in opozitie cu
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opiniile majoritatii oamenilor®; ,, Ma preocupd adesea
ce cred oamenii despre mine“ si inglobeaza auto- de-
terminarea, independenta si reglarea comportamen-
tului din interior (Ryft, 1989a).

Perspectivele integrate privind controlul me-
diului compun intelesul acestei dimensiuni drept par-
ticiparea activd in gestionarea mediului pentru a fi po-
trivit pentru conditia psihica a individului si cuprinde
itemi ca ,,Solicitdrile de zi cu zi ma descurajeaza des®;
»oimt cd nu md potrivesc cu oamenii $i comunitatea
din jurul meu®; ,,Am o locuinta si un stil de viata care
imi plac®

Dezvoltarea optima necesita, pe 1anga o serie de
calitati dobandite, si dezvoltarea, cresterea continud a
propriului potential si a individului ca persoand, as-
pecte indispensabile adaptarii la mediul care este in-
tr-o continua schimbare (Ryff, 1989a). Cresterea per-
sonald cuprinde itemi care evalueaza acesta continud
dezvoltare prin itemi precum ,, Cred ca este important
sd ai experiente noi, care sa provoace felul in care gan-
desti despre tine si despre lume®, ,, Mi se pare ci m-am
dezvoltat mult ca persoand de-a lungul timpului®

Importanta relatiilor interpersonale pozitive,
calde si de incredere este, de asemenea, mentionata
des in teoriile privind functionarea pozitiva, astfel ca
abilitatea de a dobandi relatii pozitive cu ceilalti este
evaluata prin itemi ca ,,Adesea, md simt singur(d) de-
oarece am putini prieteni apropiati cu care sa-mi im-
pértdsesc problemele®; ,,Stiu ca pot avea incredere in
prietenii mei si ei stiu ca pot avea incredere in mine;
,Imi fac placere discutiile personale cu membrii fami-
liei mele sau cu prietenii“ (Ryff, 1989a).

Scopul in viatd apare in literatura ca o compo-
nentd indispensabild a starii de bine, astfel incat un in-
divid care functioneazi pozitiv are scopuri, intentii si
un sentiment al directiei in viata. Toate aceste elemente
cladesc un sentiment de includere a diferitelor parti
ale propriei vieti si de construire a unui sens al aces-
teia (Ryff, 1989a). Evaluarea acestei dimensiuni se rea-
lizeaza prin itemi precum ,,Activitatile mele de zi cu zi
imi par adesea banale §i nesemnificative; ,, Nu imi dau
foarte bine seama care sunt obiectivele mele in viati®;
LUneori, simt cd nu mai am nimic de facut in viatd®

Ultima dimensiune, autoacceptarea, este ele-
mentul cel mai recurent din literatura ce studiaza
functionarea pozitiva, astfel incat atitudinea pozitiva
despre sine si propria viata este criteriul central al sti-
rii de bine (Ryff, 1989a), iar cateva exemple de itemi
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inclusi sunt ,,Cand ma uit la povestea vietii mele, sunt
multumit(d) de modul in care s-au asezat lucrurile®;
JImi plac multe aspecte ale personalitatii mele®; ,, Din
multe puncte de vedere, sunt dezamagit(d) de ceea ce
am realizat pAnd acum®

Conform Ryff & Keyes (1995), existd diferente
de varstd, astfel: la dimensiunile scop in viata si cres-
tere personald, persoanele mai tinere vor avea scoruri
semnificativ mai mari comparativ cu cei mai in varstd
respondenti, iar in cazul gestiondrii mediului si relatii-
lor pozitive exista cresteri odata cu varsta, fenomen in-
talnit si in cazul autonomiei, unde, spre deosebire de
celelalte cazuri, cresterile au loc de la perioada adultd
emergenta pana la perioada adultd de mijloc. Privind
diferentele de sex, acestea au fost semnificative doar
in cazul domeniului relatii pozitive, unde femeile au
scoruri mai ridicate decat barbatii.

Scala este sumativa, iar itemii vor fi adunati
pentru obtinerea scorului pe dimensiuni, cu valori de
la 1 (“Total dezacord, sau ,,Acord total®, pentru ite-
mii inversati) la 7 (“Acord total®, sau ,,Total dezacord®
pentru itemii inversati).

Design

In cadrul acestei cercetiri am optat pentru un
design de tip cantitativ, descriptiv, corelational si
transversal, avand ca variabila independenta obice-
iurile familiale, operationalizate sub forma frecven-
tei si importantei percepute ale acestor obiceiuri din
cadrul familiei de origine, iar ca variabila dependenta

- starea de bine psihologicd, compusd din cele sase di-
mensiuni ale modelului lui Ryff (1989a): autonomie,
controlul mediului, relatii pozitive cu ceilalti, scop in
viatd, dezvoltare personald si autoacceptare.

Procedura

Am recrutat participantii pe bazd de volun-
tariat, distribuind scalele online cunostintelor, iar
acestea, la randul lor, distribuindu-le mai departe.
Participantii au fost informati despre faptul ci stu-
diul investigheaza obiceiurile familiale si starea de
bine. De asemenea, confidentialitatea datelor a fost
asiguratd, iar prima sectiune a formularului, consim-
tamantul informat privind participarea in cercetare, a
trebuit semnata inainte de inceperea completarii sca-
lelor. Participantii au primit o sectiune instructionald
privind fiecare scald, inainte de completare.

REZULTATE

Pentru testarea obiectivului acestei cercetari,
anume existenta unei corelatii pozitive intre obiceiu-
rile familiale si starea de bine, a fost utilizat coeficien-
tul de corelatie Pearson. Conceptul de obiceiuri fami-
liale a fost structurat pe doud dimensiuni: frecventa si
importanta, in timp ce starea de bine a fost impartitd
in sase domenii: autonomie, controlul mediului, dez-
voltare personald, relatii pozitive cu ceilalti, scop in
viatd si autoacceptare. Tabelul 1 prezinta matricea de
corelatii dintre variabilele incluse in studiu.

1 2 3 4 5 6 7 8
1. FRI fr -
2. FRIimp 665** -
3. Autonomie .210* .180 -
4. Control 401** 341 365** -
5. Dezvoltare 163 117 A72%* 388** -
6. Relatii 315** 177 .338** 544%* 530** -
7. Scop TS AT 379** 629** 632%* (Bl -
8. Autoacc 349%* 214* 527** 639%* B27** 624%* | 730%* -

Tabel 1. Matricea de corelatii dintre variabile
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Note: *p < .05, **p < .01, FRI fr = frecventa obi-
ceiurilor; FRI imp = importanta obiceiurilor; Control
= controlul mediului; Dezvoltare = dezvoltare perso-
nala; Relatii = relatii pozitive cu ceilalti; Scop = scop in
viatd; Autoacc = autoacceptare.

in concordantd cu ipoteza 1, am identificat o
corelatie pozitiva intre frecventa obiceiurilor fami-
liale si urmatoarele domenii ale stirii de bine: auto-
nomie (r= 0.21), controlul mediului (r= 0.41), relatii
pozitive cu ceilalti (r= 0.31), scop in viata (r= 0.32) si
autoacceptare (r= 0.34). Majoritatea corelatiilor iden-
tificate sunt medii (Cohen, 1988), exceptie ficind au-
tonomia, care are o corelatie micd spre medie. Si cea
de-a doua ipoteza a fost confirmata: existd o corelatie
pozitiva medie a importantei obiceiurilor familiale cu
controlul mediului (r= 0.34), medie spre mica cu sco-
pul in viata (r= 0.28) si mica in cazul autoacceptarii
(r= 0.21). Am identificat o corelatie mica nesemnifi-
cativa din cauza lipsei anumitor date intre importanta
obiceiurilor familiale si relatiile pozitive cu ceilalti
(r=0.17), astfel cd am optat pentru o analiza retrospec-
tiva a puterii statistice pentru a vedea la ce volum al

Avrticole stiintifice

esantionului aceastd corelatie ar fi devenit semnifica-
tiva statistic. In urma acesteia am observat cd numirul
necesar de raspunsuri ar fi fost 125, in timp ce am pri-
mit doar 103. La fel si in cazul relatiei dintre frecventa
obiceiurilor si dezvoltarea personala (r=0.16), unde
am fi avut nevoie de aproximativ 150 de subiecti.

Obiective exploratorii

Corelate socio-demografice ale starii
de bine

Pentru investigarea primului obiectiv explo-
ratoriu, si anume relatia dintre corelatele socio- de-
mografice si starea de bine, am utilizat coeficientul de
corelatie Pearson cu scopul de a identifica o corelatie
intre varsta si starea de bine. Matricea de corelatii este
prezentata in tabelul

2. Dintre toate domeniile stirii de bine, existi o
corelatie medie (Cohen, 1988) intre controlul mediu-
lui si varsta (r = 0.32).

Autonomie Control

Dezvoltare

Relatii Scop Autoacceptare

Varsta -.104 .324**

-.132

161 170 .032

Tabel 2. Corelatii intre varsta si starea de bine

Note: **p< .01; Control = controlul mediului;
Dezvoltare = dezvoltare personald; Relatii = relatii po-
zitive cu ceilalti; Scop = scop in viata.

Privind statutul marital, am folosit ANOVA
pentru categoriile ,Necdsitorit®, ,Casatorit* si
»Divortat/Vaduv® si am identificat diferente semni-
ficative intre acestea (F=7.67). Testul ANOVA arata

cé cel putin intr-o pereche dintre grupe existd o dife-
rentd, dar nu specificd unde, prin urmare am utilizat
testul post-hoc Scheffe. Astfel, am gasit o diferenta
semnificativa la controlul mediului intre cei casatoriti
(N=43, m=35.6) si necasatoriti (N=74, m=32.09), cu
p=0.001.

Domeniu Statut marital Media DevSt F p
Necdsatorit* 32.09 5.38
Controlul mediului Césatorit* 35.60 4.98 7.67 .001
Divortat/Vaduv 36.90 7.17

Tabel 3. Statut marital si starea de bine
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Corelate socio-demografice
ale obiceiurilor

Cuscopul de a vedea dacd existd diferente in re-
prezentarea retrospectivd a obiceiurilor familiale am
utilizat testul t. In urma comparatiei frecventei intre
femei (N=68, m=>50.7) si barbati (N=39, m=45.2) a

fost identificata o diferenta semnificativd a percepe-
rii frecventei obiceiurilor, cu scorurile femeilor mai
ridicate, astfel t(105)=2.11, p=0.036. De asemenea,
si in cazul importantei exista diferente semnificative,
t(102)=3.29, p=0.001, cu fetele (N=66, m=62.5) avand
scoruri mai mari decdt baietii (N=38, m=55.23).
Rezultatele sunt prezentate in tabelul 4.

Gen Medie DevSt t df p
y F 50.70 13.88
FRI frecventa M 45,20 11.02 211 105 .036
. y F 62.50 11.05
FRI importanta M 55 93 10.44 3.29 102 .001

Tabel 4. Genul si reprezentarea frecventei si importantei obiceiurilor

Note: F = feminin; M = masculin.

Privind statutul marital si reprezentarea obi-
ceiurilor, am dorit sa observim daca exista diferente
intre grupe. ANOVA a indicat o diferentd semni-
ficativa ( F = 7.34) in cazul importantei percepute a

obiceiurilor, iar testul post-hoc Scheffe a relevant ca
diferenta existd intre cei necasétoriti (N=62, m=56.54)
si cei casatoriti (N=34, m=64.44), cu p=0.001.

Statut Medie DevSt F P
Necdsatorit 46.90 12.82
FRI fr Casatorit 52.23 13.35 1.87 159
Divortat/VVaduv 48.25 13.24
Necaséatorit* 56.54 10.42
FRI imp Casatorit* 64.44 11.43 7.34 .001
Divortat/Vaduv 65.87 9.47

Tabel 5. Statutul marital si reprezentarea frecventei si importantei obiceiurilor

Note: FRI fr = frecventa obiceiurilor; FRI imp = importanta obiceiurilor.

DISCUTII

Scopul acestui studiu a fost de a investiga dacd
existenta anumitor rutine si ritualuri in familia de ori-
gine este legata de bundstarea psihologicd a individu-
lui. Ipotezele ne-au fost confirmate, in concordanta
cu literatura de specialitate (ex. Fiese, & Kleine, 1993;

Boyce et al., 1997): am identificat o corelatie pozi-
tiva medie a frecventei si importantei obiceiurilor cu
starea de bine psihologicd. Aceastd corelatie implica
faptul ca interactiunile de calitate, cu un nivel cres-
cut de profunzime a sensului, din cadrul familial din
care provine individul, au un rol asupra bunastarii
ulterioare.
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Mai specific, cu cat frecventa perceputd a obi-
ceiurilor familiale este mai pronuntata, cu atat indi-
vidul va prezenta scoruri mai inalte ale stérii de bine
privind capacitatea de gestionare a mediului in func-
tie de propriile nevoi si preferinte, autoacceptarea,
autonomia, relatiile de calitate cu cei din jur si sco-
pul in viata. Aceastd primd concluzie explica cum, in
baza obiceiurilor implementate in familia de origine,
care conferd o structura vietii de familie si activitati-
lor din cadrul acestui context, individul reuseste sa
dezvolte o capacitate crescutd de control al mediu-
lui, avand modelul din copilarie. Totodati, va fi mai
orientat cdtre scopuri, iar acest lucru poate fi explicat
de natura obiceiurilor care, pe langd scopuri instru-
mentale, capitd sensuri transcendentale. In plus, va
dobandi sentimentul ca existd un sens in prezent si
trecut, ca exista o continuitate careia ii poate da un
inteles. Cercetarile anterioare arati ci aceste obiceiuri
promoveazd valori culturale precum independenta
si apartenenta la grup (Martini, 1996; Blum- Kulka,
2012), iar astfel se explicd si legdtura cu autonomia —
crescind intr-un astfel de context, individul invata sa
fie mai auto-determinat si mai independent. Avand in
vedere natura interactiunilor din cadrul acestor rutine
si ritualuri, dar si natura relatiilor din cadrul familiei,
relatii intime, bazate pe incredere, acceptare si iubire
neconditionatd, individul este ajutat sa dezvolte o ati-
tudine mai pozitiva fata de sine, dar si sa relationeze
cu ceilalti intr-un mod mai sdnatos, mai autentic si la
un nivel mai profund.

Corelatia dintre importanta obiceiurilor si sta-
rea de bine in controlul mediului, scop in viata si au-
toacceptare, poate semnifica faptul ca reprezentarea
retrospectiva a importantei obiceiurilor din cadrul
familiei de origine influenteaza predominant partea
afectiva, mai profunda a bunastarii psihologice, mai
specific contribuie la sentimentul de directie, de ori-
entare cdtre ceva mai maret, care sa trezeasca senti-
mentul de cdldura, structurd si siguranta asigurate de
cadrul familial si de interpretarea rolurilor prestabi-
lite din contextele create in jurul acestor obiceiuri. De
asemenea, autoacceptarea este promovata de repre-
zentarea importantei rutinelor si ritualurilor, astfel,
cu cat acestea sunt percepute ca fiind mai importante
de catre individ, cu atat nivelul de autoacceptare este
mai crescut, intrucét in acest cadru se promoveazd ac-
ceptarea neconditionatd a membrilor grupului.

Avrticole stiintifice

Obiectivele exploratorii ne-au relevat urma-
toarele aspecte: exista o corelatie medie intre vérsta si
controlul mediului. Cu alte cuvinte, odata cu cresterea
varstei, starea de bine psihologicd privind controlul
mediului este mai ridicatd - individul dezvoltd senti-
mentul de control crescut odata cu habituarea cu sar-
cinile aferente perioadei adulte si rutinizarea responsa-
bilitatilor. Acest rezultat este concordant cu literatura
de specialitate (Ryff, & Singer, 2006), insd, conform
studiilor anterioare, era de asteptat sa existe o astfel
de corelatie si cu autonomia. Surprinzator, in urma
analizei datelor, am identificat o corelatie negativa, dar
nesemnificativa statistic, intre varstd si acest domeniu
al starii de bine. Avand in vedere natura post-comu-
nista a societdtii romanesti, in acest cadru cultural s-a
promovat conformismul social pentru o vreme inde-
lungata, dar si recentd. Indivizii din aceastd societate
sunt inca impovdrati de grija parerilor si asteptarilor
altora despre propriile actiuni si se conformeaza, in
majoritatea cazurilor, presiunilor sociale, fira a pune
la indoiala corectitudinea si discerndméntul din spa-
tele actiunilor, fiindcé asa au fost educati.

Privind statutul marital si starea de bine, sin-
gura diferenta semnificativa identificata este intre
cei casdtoriti si cei necdsatoriti pe domeniul ,,contro-
lul mediului® Scorul mai scazut al celor necdsatoriti
poate fi explicat de faptul cd implicatiile vietii de fami-
lie promoveaza necesitatea si dezvoltarea unui mediu
mai structurat, care vine natural §i progresiv odata
cu aceastd etapd, iar astfel sentimentul de control
perceput creste odatd cu habituarea cu acest mediu
mai organizat. De asemenea, impactul crescut al pro-
priului punct de vedere in luarea deciziilor de familie
contribuie, probabil, la acest sentiment de control. In
aceeasi nota, putem presupune ca, din cauza lipsei a
ceva concret de controlat, cei necasatoriti se simt mai
incompetenti in acest sens, iar cei cdsdtoriti se autoe-
valueazd mai in control.

Reprezentarea retrospectivd a obiceiurilor din
familia de origine ca fiind mai importante si mai frec-
vente la femei decat la barbati poate fi datorata diferen-
telor de gen privind exprimarea emotiilor. Chiar din
perioada postnatald, sugarii diferd in functie de gen in
frecventa in care isi exprimd emotiile, iar acest aspect
influenteaza felul in care ceilalti le raspund si se rapor-
teazd la ei (Izard, 1991). Mai departe, aceste lucruri
ajung sd devina intariri pentru stilul de exprimare pe
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care si-1 dezvolta si, implicit, pentru formarea persona-
litatii. Deci, atat timp cét raspunsul parintilor cétre co-
pil se bazeazd pe genul acestuia, fiecare sex va dezvolta
stiluri de exprimare diferite. in aditie, studiile aratd ca
utilizarea termenilor emotionali de cétre périnti diferd
in functie de sexul copilului, in cazul fetelor fiind mai
variati si mai frecventi decat la baieti (Adams, Kuebli,
Boyle, & Fivush, 1995). Cercetarea intocmita de Fivush
(1995) aduce un alt argument relevant pentru rezul-
tatul obtinut in cadrul studiului nostru: in copildrie,
mamele tind sé se focuseze pe emotiile pozitive in con-
versatiile cu fiicele lor si sa nu discute despre furie cu
acestea, in timp ce, cu bdietii, emotiile negative si cele
pozitive sunt discutate in egala masura. De asemenea,
conversatia cu fetele se axeaza pe starea emotionald
in sine, dar cu baietii, de obicei, se discutd cauzele si
consecintele emotiilor. Mai mult, femeile raporteaza
ca traiesc, exprima si valorificd emotiile mai mult de-
cat o fac barbatii (Allen, & Hamsher, 1974; Allen, &
Haccoun, 1976; Sprecher, & Sedikides, 1993). Astfel,
putem explica rezultatul cercetdrii privind reprezenta-
rea importantei si frecventei in baza acestor diferente
de socializare, exprimare si trdire emotionald - fetele
sunt invatate sd valorifice mai mult partea afectiva a
lucrurilor si sd le vada intr-o lumind mai favorabild,
in timp ce bdietii sunt obisnuiti sd puna accent pe par-
tea practicd, astfel ca ajung sd isi reprezinte in moduri
diferite aceste obiceiuri, intrucit partea afectivd este
activata in masuri diferite.

Implicarea crescuta si frecventd in organizarea
acestor rutine si ritualuri este mai recenta pentru indi-
vizii césatoriti, spre deosebire de cei necasétoriti, care
nu au mai luat parte regulat la astfel de obiceiuri din
prima parte a vietii. Pregdtirea lor, dar si participarea,
implica gestionarea relatiilor apropiate si a legaturilor
de familie, deci existd o legdtura afectiva puternica si
clara. Aceste elemente pot explica importanta perce-
putd mai crescutd a acestor obiceiuri pentru cei cdsa-
toriti, spre deosebire de cei necésatoriti. De altfel, cum
natura acestor interactiuni este de a promova senti-
mentele de apartenenta si securitate, nevoia de afiliere
este satisficutd intr-o mai mare mdsurd de intimitatea
si apropierea din cadrul acestora (Crespo et al., 2008).
Iar cu cat indivizii au parte de interactiuni mai dura-
bile, puternice si divese, cu atat este mai probabil ca
acestia sa le acorde o semnificatie mai profunda (Fiese
etal., 2002).

O astfel de cercetarea schimba focusul de pe
individ pe intregul proces familial, iar aceasta este o
perspectiva care reuseste si identifice anumite aspecte
intr-un context mai complet. Obiceiurile din cadrul
familiei sunt chiar la intersectia dintre factorii indi-
viduali si cei familiali, iar acest fapt poate oferi o per-
spectiva unicd asupra modului in care viata de familie
poate afecta adaptarea individului si caracteristicile si
perspectivele individuale pot afecta functionarea fa-
milie (Fiese et al., 2002).

Privind limitele pe care le prezinta acest studiu,
in primul rand este vorba de increderea in auto- ra-
portare la scala Family Routines Inventory. Intrucat
participantii au vérste cuprinse intre 18 si 71 de ani,
iar intrebarile scalei fac referire la familia de origine,
exista o posibilitate crescutd ca auto-raportarile sd nu
fie tocmai exacte. Am dorit sa observam daca exista
aceasta asociere pe termen lung, insa, pentru raspun-
suri mai acurate, viitoarele cercetari ar putea face refe-
rire la familia actuala, ori ar putea include subiecti cu
o limita de varsta impusa. O alta limitare o reprezinta
lipsa considerdrii situatiei familiale, mai specific daca
familia de origine este biparentald sau nu. Ar fi fost in-
teresant de observat daca existd diferente intre aceste
grupe, avand in vedere faptul cd aceste obiceiuri au
rol protector pentru copil in fata riscurilor asociate cu
cresterea in familii netraditionale (Brody, Flor, 1997).

Aceastd cercetare aduce o contributie origi-
nald in literatura de specialitate in primul rdnd prin
investigarea relatiei dintre aceste variabile in cadrul
cultural roméanesc. Cu toate cd rutinele si ritualurile
familiale sunt incorporate in contextul cultural si eco-
logic al vietii de familie, una dintre slabiciunile studi-
erii lor este gama limitata a grupurilor etnice studiate.
Intrucat exista diferente ale proceselor si continutului
obiceiurilor familiale intre diferite culturi, este impor-
tanta aceastd diversificare a cercetarii tocmai pentru
a observa mai clar natura si semnificatia acestor di-
ferente. Nu doar ca este dezirabil, ci este chiar esen-
tial ca studiul obiceiurilor familiale s se extindad din
punct de vedere al plajei etnice, pentru o intelegere
mai complexa si, totodatd, mai specifica a ceea ce im-
plicé aceste obiceiuri. De asemenea, sunt necesare mai
multe studii longitudinale, deoarece sunt foarte putine
in acest domeniu de cercetare (ex. Crespo etal., 2011),
pentru a observa atat cdror rutine li se aplica procesul
tranzitional citre ritualuri si invers, cét si efectele lor
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directe si indirecte asupra functiondrii si bundstarii.
In plus, o abordare mai completa asupra lor este nece-
sard, deoarece focusul majoritatii studiilor este asupra
partilor pozitive ale obiceiurilor familiale, in timp ce
exista si implicatii negative adesea ignorate, precum
stresul asociat (Evans, & Rodger, 2008).

CONCLUZII

Obiectivul principal al acestui studiu a fost de a
investiga daca reprezentarea retrospectiva a frecventei
si importantei obiceiurilor din familia de origine va
corela cu starea de bine psihologicd a individului in
contextul cultural romanesc. Pornind de la cercetirile
anterioare asupra relatiei dintre aceste variabile si de
la premiza ca, daci in cazurile clinice aceste obiceiuri
au rol protector (Hauser et al., 1990; Dickstein et al.,
1999; Manczak, Williams, & Chen, 2017), iar in fa-
miliile cu cazuri speciale promoveazi o calitate perce-
putd crescutd a vietii (Schlebusch, Samuels, & Dada,
2016), atunci este probabil ca si in cazurile nonclinice
sd promoveze bundstarea, ipotezele ne-au fost confir-
mate: exista o corelatie pozitivd medie intre obiceiu-
rile din familie si starea de bine psihologica.

Pe langa obiectivul ghidat de ipoteze, studiul de
fata a relevat si o corelatie medie intre varsta si starea
de bine psihologicd pe domeniul controlul mediului,
dar si o diferenta pe acelasi domeniu intre cei casa-
toriti — cu scoruri mai mari - si cei necasdtoriti. De
altfel, am identificat diferente in reprezentarea re-
trospectiva a obiceiurilor din familia de origine intre
femei si barbati, femeile percepandu-le ca fiind mai
importante, dar si mai frecvente. Tot mai importante
sunt vazute si de cei casdtoriti, comparativ cu cei ne-
casatoriti, insa frecventa perceputa nu prezinta dife-
rente semnificative.

Aceste obiceiuri au rolul de organizatori ai
vietii de familie din timpuri vechi, sustindnd stabi-
litatea grupului in perioade de stres ori tranzitie si
promovand adaptarea de-a lungul timpului. In zilele
noastre, insa, mentinerea acestor obiceiuri este difi-
cila din cauza cerintelor crescute din mediul extern
si fragmentarea tot mai deasd a familiilor moderne.
Prin aceasta cercetare dorim sa incurajam familiile sd
desfisoare in continuare obiceiurile potrivite pentru
ele, sa le adapteze pe cele care nu mai aduc rezultate
pozitive si sa dezvolte unele noi, adaptate vremurilor

Avrticole stiintifice

contemporane, intrucit au un aport relevant pentru
buna functionare familiala si individuala.
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EVALUAREA SCREENING-ULUI VIZUAL
TN CADRUL PROIECTULUI EUSCREEN

Oana Teodosescu , Mihai Mara, Cristina Vladutiu, Simona Cainap, Daniela Rajka

Rezumat

OBIECTIVE: Studiul EUSCREEN fsi propune
s& compare programele de screening vizual si auditiv
pentru copiii din toate statele UE, folosind un model
de eficientd a costurilor. Tn judetul Cluj din Romania a
fost testat un program de screening vizual bazat pe un
model-dat. Scopul final ar fi implementarea unui pro-
gram national de screening vizual menit sa descopere
tulburarile de vedere la copii.

METODE: 98 de asistenti medicali formati de
UMF Cluj au examinat copii de 4 si 5 ani in gradinite
publice si private si in cabinetele medicilor de familie
din mediul rural in anii 2018 si 2019: au fost exami-
nati 6951 copii in Cluj-Napoca, 2677 copii in celelalte
5 orase din judet, iar 3241 de copii au fost testati Tn
mediul rural.

REZULTATE: Tn municipiul Cluj-Napoca au
fost nscrisi Tn proiect 49 de asistenti din gradinitele
publice si 4 asistente si 1 medic de la gradinitele pri-
vate. Au examinat 6951 de copii (74% din cei eli-
gibili). Tn cele cinci orase mai mici, 23 de asistenti
medicali au examinat 2677 de copii (76% din cei
eligibili). Tn mediul rural 3241 de copii (47% din cei
eligibili) au fost examinati de 33 de examinatori: 2
asistenti itineranti, 2 medici de familie, 29 de asistenti
ai medicilor de familie.

La prima examinare, 12080 de copii au fost
examinati cu optotipurile cu simboluri E, Tn timp ce
789 de copii au fost examinati cu simbolurile Lea. La
a doua examinare 125 de copii au fost examinati fo-
losind simbolurile E si 210 folosind simbolurile Lea,
iar la a treia examinare 24 de copii au fost examinati
folosind numai simbolurile Lea.

Din cei 12869 copii examinati, 11328 copii au
avut o acuitate vizuald normald pentru varsta lor, in

UMF luliu Hatieganu, Cluj-Napoca

timp ce 1507 copii au fost indrumati pentru un examen
oftalmologic: 946 copii din Cluj-Napoca (13,60%),
253 copii (9,45%) din celelalte cinci orase din judet si
308 copii (9,5%) din mediul rural. Doar 419 rezultate
au fost primite de la medicii oftalmologi: 280 (30%)
ale copiilor din Cluj-Napoca, 88 (35%) ale copiilor
din orasele mici si doar 51 (17%) rezultate ale copiilor
din mediul rural.

La 212 din totalul de 419 copii examinati de of-
talmologi (reprezentand 50,59%) a fost documentata
o tulburare de acuitate vizuala. 201 copii (47,97%) au
avut o acuitate vizuala in limitele normale pentru var-
std. Principalele cauze presupuse responsabile pentru
reducerea acuitatii vizuale au fost: erorile de refractie
(194), strabismul (19), ambliopia functionalad (38) si
cauzele organice (3). Strabismul a fost depistat la un
numar de 19 copii (4,53%).

Corectia optica a fost prescrisa in 171 de ca-
zuri, n timp ce la 37 de pacienti li s-a recomandat
si terapie de ocluzie. Conform rapoartelor oftalmolo-
gice, 234 de copii au necesitat o urmarire la interval
variabil (intre 2 luni si 1 an)

CONCLUZII: Numarul mare de cazuri confir-
mate de tulburari de acuitate vizuald, numarul impor-
tant de prescriptii de ochelari si depistarea cazurilor
care necesitd tratament de ocluzie subliniaza valoarea
screening-ului vizual.
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Articole stiintifice

ALUATION OF EUSCREEN - VISION SCREENING - DATA

Abstract

AIMS: The EUSCREEN study aims to compare
vision and hearing screening programs for children in
all EU states by using a cost-optimization model. A
model-developed vision screening program has been
tested in the county of Cluj in Romania. The ultimate
goal would be to implement a nationwide vision scre-
ening program designed to detect visual deficiencies
in children.

METHODS: 98 nurses trained by UMF Cluj
examined children aged 4 and 5 in public and private
kindergartens and in rural family doctors’ offices in
2018 and 2019: 6951 children were examined in Cluj-
Napoca, 2677 children in the other 5 municipalities in
the county and 3241 children were tested in the rural
areas.

RESULTS: In the city of Cluj-Napoca 49 nur-
ses from public kindergartens and 4 nurses and 1 doc-
tor from the private kindergartens were enrolled in
the project. They examined 6951 children (74% of the
eligible). In the five smaller cities 23 nurses examined
2677 children (76% of the eligible).In the rural areas
3241 children (47% of the eligible) were examined by
33 screeners: 2 travelling nurses, 2 family doctors, 29
family doctors nurses.

12080 children were first examined using the
E charts while 789 children were examined using the
Lea charts. On the second examination 125 children
were examined using the E charts and 210 using the
Lea charts, and on the third examination 24 children
were examined using only Lea charts.

From the 12869 examined children 11328
children had a normal visual acuity for their
age, while 1507 children were referred for an

ophthalmologic examination: 946 children from Cluj-
Napoca (13.60%), 253 children (9,45%) from the
other five cities in the country and 308 children (9.5%)
from rural areas. Only 419 results were collected from
the ophthalmologists: 280 (30%) reports of children
from Cluj-Napoca, 88 (35%) forms from children in
the small cities, and only 51 (17%) reports of children
from the rural areas.

In 212 out of the total 419 children examined by
ophthalmologists (representing 50.59%) a visual acu-
ity disorder was documented. 201 children (47.97%)
had a visual acuity within the normal range for the
age. The leading causes supposedly responsible for
the reduction in visual acuity were: refractive errors
(194), strabismus (19), functional amblyopia (38) and
organic causes (3). Strabismus was detected in a num-
ber of 19 children (4,53%).

Optical correction was prescribed in 171 cases,
while 37 patients were also recommended occlusion
therapy. According to the ophthalmological reports,
234 children required a follow-up at a variable inter-
val (ranging between 2 months and lyear)

CONCLUSIONS: The high number of confir-
med cases of visual acuity disorders, the important
number of glasses prescriptions and the detection of
cases that require occlusion treatment emphasizes the
value of visual screening.

KEY-WORDS: visual screening, children
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INTRODUCERE

Ambliopia este o anomalie de neuro-dezvoltare
relativ comund, aparutd in copildria timpurie, care
are ca rezultat modificari fiziologice ale cailor vizu-
ale si tulburari de vedere la un ochi, mai rar la ambii
[1]. Studiile actuale au raportat o prevalenta de 1,6%
a ambliopiei in randul prescolarilor din SUA [2,3].
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Necorectatd in copildrie, ambliopia este asociata cu
performanta academica redusa si stres psihologic [4].
Mai mult, meritd mentionat faptul ca ambliopia pre-
zinta si un risc crescut pe parcursul vietii (de cel putin
trei ori mai mare decat populatia generald) de pierdere
grava a vederii celuilalt ochi, risc estimat la cel putin
1,2% [5].
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Cu toate acestea, daca este detectata precoce si
tratatd corespunzator, ambliopia este reversibila.

Programele de screening vizual la copii se con-
centreaza, in general, pe depistarea precoce si facili-
tarea reabilitarii vizuale adecvate pentru a preveni sau
a minimiza tulburarea vizuala [6]. O evaluare recenta
a programelor de screening vizual pediatric in 18 tari
de pe cinci continente a concluzionat ca implemen-
tarea acestora este diferitd in diverse tari, din cauza
resurselor limitate [7]. Tn acest moment, in Romania
nu exista un sistem national reglementat de screening
vizual la prescolari.

EUSCREEN sau altfel-spus ,,Implementarea
programelor eficiente de screening pediatric vizual si
auditiv n tarile cu venituri medii din Europa”, este
un proiect european multicentric de 4 ani, finantat
prin programul HORIZON 2020, care fsi propune sa
compare programele de screening vizual si auditiv
pentru copiii din toate statele UE prin utilizarea unui
model de optimizare a costurilor [8]. Tn consecint3,
programele de screening au fost testate Tn judetul
Cluj din Romania pentru depistarea tulburarilor de
vedere si n trei judete din Albania pentru depistarea
tulburarilor auditive.

Studiul pilot in judetul Cluj s-a desfasurat pe o
perioadad de 2 ani: 2018 si 2019. Screeningul vizual
a fost coordonat si supravegheat de Universitatea
de Medicina ,Iluliu Hatieganu” Cluj-Napoca si
Departamentul de Asistentd Sociald si Medicala
(DASM). ), parteneri oficiali in proiectul EUscreen.

Scopul final ar fi implementarea unui program
national de screening vizual menit sa detecteze tul-
burarile de vedere la copii. Alegerea grupului tinta
pentru proiect a fost subiectul multor controverse. In
mod ideal, copilul ar trebui sa fie suficient de mare
pentru a coopera, dar, in acelasi timp, suficient de mic
pentru ca tratamentul pentru ambliopie sa fie eficient.
Telleman si colab. 2019 a stabilit cd ,,masurarea AV
la varsta de 36 de luni nu poate fi recomandata ca
test de screening Tn populatia generald” [9]. Tn mod
traditional, tratamentul ambliopiei Tnceput Thainte de
varsta de 7 ani a aratat rate semnificative de succes si
cu cat copilul este mai mic cand Tncepe tratamentul,
cu atat este mai rapid raspunsul la tratament si cu atat
rezultatul este mai bun [10]. Pe de altd parte, un studiu
a aratat ca 74% dintre copiii cu varsta cuprinsa intre 7
si 12 ani tratati cu ocluzori si 80% tratati cu atropina

prezintd un anumit grad de ambliopie reziduala la
urmdrirea pe termen lung [11]. Tn cadrul proiectului
Euscreen, s-a stabilit in cele din urma ca vérsta eligi-
bild a copiilor care urmeaza sa fie inclusi in studiu ar
fi intre 4 si 5 ani.

Din cauza numarului redus de oftalmologi pe-
diatri si a resurselor financiare limitate ale progra-
mului, asistentele medicale, care erau deja implicate
n activitdti preventive si de promovare a sanatatii,
au fost considerate a fi cei mai potriviti furnizori de
asistenta medicala pentru a efectua screening-ul pro-
priu-zis. Deoarece in Romania distributia dispensare-
lor scolare nu este uniforma la nivelul judetelor, 95%
dintre acestea fiind in mediul urban [12], acuitatea
vizuala a fost masurata in proiect de catre asistentele
din gréadinite Tn municipiul Cluj- Napoca si in cele-
lalte cinci orase/municipii din judet (Turda, Campia-
Turzii, Huedin, Dej, Gherla), respectiv medicii de fa-
milie sau asistentii acestora din mediul rural din judet.
O analiza cuprinzatoare a literaturii de specialitate a
programelor de screening vizual pediatric in 18 tari
de pe cinci continente a dezvaluit, Tn mod similar, ca
in 94% din tari a fost implicat in screening personal
fara pregatire de specialitate oftalmologicad, incluzand
asistenti medicali, personal didactic si chiar parinti,
dupd o formare prealabila [7].

MATERIAL SI METODE

Personalul medical implicat in screening a par-
ticipat la o sesiune de instruire obligatorie de doua zile,
organizatd la Universitatea de Medicind si Farmacie
Cluj-Napoca, Tnainte de Tnceperea screening-ului.
Structura acestor cursuri a inclus o prezentare initiala
a proiectului Euscreen si o introducere Tn screening-ul
acuitatii vizuale si a tulburdrilor vizuale, urmatd de o
exemplificare detaliata a tehnicii de masurare a acui-
tatii vizuale si un atelier practic in care fiecare partici-
pant a avut ocazia sa efectueze o evaluare vizuala sub
supravegherea directd a unui medic oftalmolog pedi-
atru [13]. La sfarsitul fiecarui curs, participantii tre-
buiau sa treacd un test cu raspunsuri multiple. Echipa
UMF a organizat In total cinci sesiuni de pregatire.

La curs au participat 154 de asistente, dintre
care 98 au decis sa se inscrie n proiect.

Atat prescolarii din gradinitele publice, cat si
cei din gradinitele private au fost inclusi in proiectul
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EUSCREEN. Pe parcursul celor doi ani de implemen-
tare a screening-ului vizual, Tn mediul urban asisten-
tele din gradinite au examinat un total de 9710 copii
cu varste cuprinse intre 4 si 6 ani: 6951 copii au fost
examinati Tn Cluj-Napoca si restul de 2677 copii in
celelalte 5 orase din judet. Alti 3241 de copii au fost
testati Th zonele rurale.

REZULTATE SI DISCUTII

Dintre cele 72 de asistente de la gradinitele din
Cluj-Napoca care au urmat cursul de formare, doar 49
(68,05%) au fost de acord sa participe la screening.
Tn plus, Tn proiect au fost inscrisi 4 asistente si 1 me-
dic de la gradinitele private din Cluj-Napoca, care au
examinat copii de la mai multe gradinite private din
oras. In mod similar, 31 de asistenti medicali din cele
5 orase din judet au urmat cursul si 23 (74,19%) s-au
nscris in proiectul EUSCREEN. Cel mai mic procent
s-a Tnregistrat Tn mediul rural, unde doar 26 din cei
51 (50,98%) medici generalisti instruiti si asistenti
medicali au ales sa se Inscrie la screening-ul acuitatii
vizuale (Tabel nr. 1).

Tnainte de desfasurarea proiectului
EUSCREEN, o parte dintre asistentele si medicii din
gradinite includeau testarea acuitatii vizuale Tn con-
trolul examenului de bilant al starii de sanatate a co-
piilor; cu toate acestea, acest lucru nu a fost facut in
mod consecvent si sistematic si nu fiecare gradinita
detinea un optotip pentru masurarea acuitatii vizuale.
Conform uneia dintre cercetarile noastre anterioare,
64,60% din personalul medical care a urmat cursul de
formare (115 din 178) a recunoscut ca nu a testat acu-
itatea vizuala la copii Thainte [13]. Prin urmare, unii
dintre participantii la curs s-ar putea sa nu fi fost dis-
pusi sa-si asume responsabilitatea suplimentara sau sa
nu gaseasca recompensa financiara suficient de sub-
stantiald pentru a participa la proiectul de screening.

Tabel nr. 1. Asistente medicale care au participat la
curs si care au efectuat screening

Asistente care au participat  care au efectuat
medicale la curs screening
Cluj-Napoca 72 49
orase mici 31 23
mediul rural 51 26

Avrticole stiintifice

Pe parcursul celor doi ani de implementare a
screening-ului vizual, Tn mediul urban asistentele din
gradinite au examinat un total de 9710 copii cu varste
cuprinse intre 4 si 5 ani: 6951 (74% dintre eligibili)
copii au fost examinati in Cluj-Napoca, iar 2677 (76%
din totalul eligibil) copii in celelalte 5 orase din judet.

Tn judetul Cluj aproximativ 35% dintre copiii
eligibili pentru masurarea acuitatii vizuale tn cadrul
proiectului EUSCREEN (copii de patru si cinci ani,
adica toti copiii nascuti in judetul Cluj in 2013, 2014
si 2015) locuiesc Tn mediul rural. Acesta este un total
de 6877 de copii. Avand Tn vedere faptul ca reteaua
de medicina scolara este prezenta in doar 3 din cele
74 de comune ale judetului Cluj, screening-ul rural
a fost planificat sa aiba loc in cabinetele medicilor
de familie.

Tn cei doi ani de desfasurare a proiectului
Euscreen, 3241 de copii din mediul rural (47% din
prescolarii eligibili) au fost examinati de 33 de exa-
minatori: 2 asistente de screening itinerante, 2 medici
de familie si 29 de asistente (dintre care 5 au examinat
si copii din comunele Tnvecinate, si una dintre ele a
devenit, spre finalul proiectului, a treia asistenta me-
dicald itineranta de screening). Tn 2018 au fost exami-
nati 1100 de copii, iar Tn 2019 au fost examinati 2141
de copii.

Procentul de copii examinati, care fluctueaza
de la 47% in zonele rurale la 74-76% in zonele urbane
(Tabel nr. 2) este asemandator cu rezultatele generale
ale unui sondaj publicat recent privind probabilitatea
testarii vederii copiilor de 3-5 ani in Statele Unite.
Ultimul studiu a dezvaluit ca ratele de testare a ve-
derii raportate de parinti in functie de stat au variat
intre 41% si 84% [14]. Mai mult, acelasi studiu a sub-
liniat faptul cd necesitatea prezentarii unui examen
oftalmologic la Tnscrierea la scoald a fost asociatd cu
0 crestere a testelor de vedere raportate de parinti la
copiii cu varsta de 3-5 ani [14]. Aceastd informatie se
coreleaza foarte bine cu una dintre constatarile dintr-o
analiza a noastra publicata anterior privind principa-
lele motive pentru care studiul nu a inclus un numar
mai mare de prescolari, participantii la sondaj menti-
onand lipsa consimtamantului parintilor, lipsa de timp
sau chiar si lipsa de interes atata timp cét nu a fost o
evaluare obligatorie [15].
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Tabel nr. 2. Copii eligibili vs. copii examinati

domiciliu total eligibili examinati %
Cluj-Napoca 9382 6951 74%
orase mici 3495 2677 76%
mediu rural 6877 3241 47%
Total 19754 12869 65%

Tn urma screening-ului, 946 de copii din Cluj-
Napoca au fost indrumati la un control oftalmologic,
adica 13,60% din numarul copiilor care fusesera tes-
tati. Tn celelalte 5 orase din judet, pentru 253 (9,45%)
de copii a fost recomandat un examen oftalmologic.
Un total de 308 din 3241 de copii examinati (9,5%)
din mediul rural au primit recomandarea de a fi exa-
minati de un oftalmolog.

Aceste rezultate sunt semnificativ mai mici de-
cat cele raportate de un studiu in scolile publice din
orasul Baltimore, conform céruia 34% dintre elevii
examinati la screening au fost trimisi la oftalmolog,
copiii din gradinitd si clasa a I11-a intr-un procent mai
ridicat decét cei din clasa I. [16]. Un alt studiu efectuat
n comitatul Wayne, Michigan, Tn 2016, a aratat ca din
56.572 de copii supusi screening-ului, 4.689 (8,3%)
au esuat [17], prin urmare numarul copiilor care au

avut nevoie de examen oftalmologic ulterior este mai
apropiat de cel din zonele rurale ale judetului Cluj.
Doar 280 (30%) formulare de examinare of-
talmologica au fost returnate asistentilor medicali din
Cluj-Napoca, iar in orasele mici au fost primite 88
(35%) formulare completate de un medic oftalmolog.
Ratele sunt si mai mici Tn mediul rural, unde doar 17%
dintre copiii trimisi la examen oftalmologic au adus
Tnapoi rezultatul (Tabel nr. 3). Studii similare din li-
teratura raporteaza de obicei primirea mai multor re-
zultate de la oftalmolog. Astfel, studiul lui Donahue si
colegii lui, pe 15.000 de copii prescolari, a constatat ca
aproximativ 50% dintre copiii indrumati aveau reco-
mandari oftalmologice [18]. Un studiu mentionat an-
terior a ardtat ca 47,6% dintre copiii de varsta scolara
din regiunea Wayne aveau recomandari oftalmologice
la 16 sdptdmani de la efectuarea screening-ului [17].

Tabel nr. 3. Numar de copii cu rezultatele examinarii oftalmologice in baza de date

nr. copii trimisi la oftalmolog nr. rezultate oftalmolog %
Cluj-Napoca 946 280 30%
orase mici 253 88 35%
Rural 308 51 17%
Total 1507 419 28%

O problema importanta a screeningului copiilor
din mediul rural este aceea de a trimite copiii cu tul-
bur[ri de vedere la medicul oftalmolog si de a colecta
rezultatele examenului oftalmologic. Tn mediul rural
nu existd oftalmologi, deci parintii din mediul rural
au fost nevoiti sa-si duca copilul intr-un oras pentru
o evaluare oftalmologica si control repetat pentru tra-
tamentul ambliopiei. Tn mod similar, programul de
screening vizual prescolar efectuat de Universitatea
din California de Sud din Los Angeles a raportat ini-
tial o ratd generalda de examinare de 64,8% in randul
a 1.554 de copii prescolari care au indeplinit criteriile
de trimitere de la testele de screening si a remarcat o

ratd de examinare mai mare (70,8%) in randul copii-
lor care au avut o programare in propria scoala decéat
a celor care trebuiau sa mearga la o altd scoala pentru
examinare (53,9%) [19].

Tn baza de date a proiectului EUSCREEN au
fost introduse aproape de doua ori mai multe rapoarte
oftalmologice din Cluj-Napoca decét din mediul ru-
ral. O posibila explicatie pentru un numar foarte mic
de rezultate de la medicul oftalmolog este lipsa resur-
selor financiare ale familiei pentru deplasarea in oras
pentru o programare la medic, dar si neintelegerea
problemei de sdndtate depistate.
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De asemenea, este posibil ca unii parinti ai co-
piilor cu tulburari de vedere sa nu mai fi considerat
necesar sa transmita rezultatul examinarii medicului
de familie sau echipei Euscreen. Kemper si colegii au
raportat ca rata de urmarire a controlului oftalmologic
a fost mult mai mare atunci cand parintii au fost con-
tactati pentru a verifica urmarirea [20].

Din totalul de 12869 de copii examinati in pro-
iectul nostru, un total de 12500 au fost examinati o
singura datd de catre asistente Tnainte de a ajunge la

Avrticole stiintifice

o0 concluzie (fie examinare OK, fie trimitere la un of-
talmolog). 369 de copii au avut nevoie de 0 a doua
examinare, dar doar 341 dintre ei au fost examinati
a doua oard. Din acesti 341 de copii: 311 cazuri au
fost incheiate la a doua examinare, 30 de copii au avut
nevoie de o a treia retestare, conform protocolului de
screening, dar doar 24 de copii au fost testati a treia
oard. Un total de 34 de copii care au avut nevoie de
retestare nu au fost retestati (Tabel nr. 4).

Tabel nr. 4: numarul de examinari necesare unei concluzii (fie examinare OK, fie trimitere la un oftalmolog)

0 examinare doua examinari trei examinari
Cluj-Napoca 6867 44 -
orase mici 2591 95 -
mediu rural 3042 172 24
TOTAL 12500 311 24

12080 de copii au fost examinati mai intai folo-
sind optotipurile cu simboluri E, in timp ce 789 de co-
pii au fost examinati folosind simbolurile Lea (522 in
Cluj-Napoca, 30 in orasele mici, 237 Th mediul rural),
iar la a treia examinare 24 de copii au fost examinati
folosind numai diagramele Lea. Tntr-adevar, simbolu-
rile Lea, constand dintr-un set de patru figuri indivi-
duale, sunt deosebit de utile deoarece fiecare simbol
se estompeaza Tn mod similar, pe masura ce copilului

i se prezinta simboluri mai mici, crescand fiabilitatea
ca simbolurile individuale vor fi identificate [21]

Din cei 12869 copii examinati, 11328 copii au
avut o acuitate vizuald normala pentru varsta lor, n
timp ce 1507 copii au fost indrumati pentru un exa-
men oftalmologic. Echipa de proiect a reusit sa colec-
teze doar 419 rezultate de la oftalmologi (aproximativ
28%) (Tabel nr. 5).

Tabel nr. 5. Numarul de copii examinati si trimisi la oftalmolog

Cluj-Napoca 6951 5985 946 280
orase mici 2677 2412 253 88
mediu rural 3241 2931 308 51
Total 12869 11328 1507 419

Din numarul total de 1507 copii trimisi pentru
evaluare oftalmologicd, doar un procent mic (27,8%)
au returnat formularele F5 (419 copii). Principalele
motive pentru care s-a intdmplat acest lucru au fost
investigate de echipa UMF si consemnate intr-o cer-
cetare anterioara [15].

La 212 din totalul de 419 copii examinati (re-
prezentand 50,59%) a fost documentatd o scadere a
AV, adica o tulburare de acuitate vizuald. 201 copii
(47,97%) au avut o acuitate vizuald In limitele nor-
male pentru varsta. Tn sase cazuri (1,43%) formula-
rele F5 furnizate nu au putut fi interpretate din cauza

.....

Nobeoka, Japonia, a aratat ca din 3.303 copii eligibili,
2.161 (65,4%) au fost supusi unui screening secundar
[22]. Alte studii au aratat o rata semnificativ mai mica
de fals pozitivi, de 13% [23]

Principalele cauze presupuse responsabile pen-
tru reducerea acuitatii vizuale au fost: erorile de re-
fractie (194), strabismul (19), ambliopia functionala
(38) si cauzele organice (3). Una sau mai multe cauze
ale acuitatii vizuale reduse au fost prezente in fiecare
dintre cazurile confirmate.
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91,5% dintre copiii cu acuitate vizuald redusa
sau 46,3% dintre copiii referati au prezentat o eroare
de refractie asociatd. Alte studii au indicat prezenta
unei erori de refractie in 44% [23] sau 33% [24] din
cazuri. Analiza coeficientilor de refractie a relevat mi-
opie la 19 copii, hipermetropie la 28 si astigmatism la
100 de copii; anizometropia a fost observata la 47 de
prescolari. Tn absenta cicloplegiei la toti copiii, inclu-
derea intr-o anumitd categorie de erori de refractie a
fost corelata cu nivelul acuitatii vizuale.

Strabismul a fost depistat la un numar de 19 co-
pii (4,53%). Alte studii au semnalat o nealiniere a axei
vizuale Tn 3% [22] sau 13% [23] din cazuri.

Categoria ambliopiei functionale a inclus copii
cu strabism, anizometropie sau ambele, la care oche-
larii nu corectau complet acuitatea vizuald. Cele 38
(9,06%) de cazuri de ambliopie functionald au fost
separate n strabica (4 cazuri), anizometropica (26
cazuri), izometropica (1 caz) si ambliopie mixta (7).
Ambliopia a fost prezenta in 16% [22] sau 30% [23]
din cazuri conform altor studii.

Afectiuni oftalmologice asociate au fost de-
scrise la 3 copii: cicatrici corio-retinale, cicatrici cor-
neene si cataractd congenitala. Studiul Walsall a n-
talnit, de asemenea, 0 gama larga de afectiuni, cum ar
fi cataracta, ptoza, nistagmusul, cicatricile corneene,
sindromul de retractie Duane, pierderea inexplicabila
a vederii si strabismul latent [23].

Corectia optica a fost prescrisa in 171 de ca-
zuri, in timp ce la 37 dintre pacienti li s-a recomandat
si tratament ocluziv. Conform rapoartelor oftalmolo-
gice, 234 de copii au necesitat o urmarire la interval
variabil (intre 2 luni si 1 an) (Tabel nr. 6).

Tabel nr. 6. Masuri recomandate de oftalmolog

corectie optica 171
tratament ocluziv 37
control periodic (la 2-12 luni) 234

Majoritatea rezultatelor de la oftalmolog (356)
au fost Tnregistrate in sistemul zecimal de masurare a
acuitatii vizuale, in timp ce 37, in sistemul LogMAR;
Tn 29 de cazuri valoarea acuitatii vizuale a fost Tnre-
gistratad atat in sistem zecimal cét si in LogMAR.

Distanta dintre copil si diagrama oculara a va-
riat si ea: 33 de copii au fost examinati la o distanta
de 3 metri, 64 de copii la 4 metri, 122 de copii la 5

metri, in timp ce pentru 201 copii distanta nu a fost
mentionata.

Sistemul zecimal a fost utilizat pentru acuitatea
vizuald la 356 de copii, sistemul logaritmic a fost fo-
losit pentru 37 de copii (la 29 de copii au fost utilizate
ambele sisteme), in timp ce pentru 55 de copii nu a
fost mentionata deloc acuitatea vizuala.

CONCLUZII

Numaérul mare de cazuri confirmate de tulbu-
rari de acuitate vizuald (212 cazuri din 419 rezultate
oftalmolog, 50,6%), numarul important de prescriptii
de ochelari (171 retete din 419 rezultate, 40,8%) si
depistarea cazurilor care necesita tratament ocluziv
demonstreaza valoarea screening-ului vizual.
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ACTIVITATEA SCOLARA TN CONTEXTUL
COVID-19. Recomandari ale Grupului Tehnic
Consultativ European privind activitatea scolilor

n timpul pandemiei de COVID-19
lunie 2021

REZUMAT

Recomandarile Grupului Tehnic Consultativ
(TAG) privind activitatea scolilor in timpul pandemiei
de COVID-19 din cadrul Biroului Regional al OMS
pentru Europa reprezintd activitatea TAG din peri-
oada octombrie 2020- iunie 2021. Prima versiune a
recomandarilor a fost discutatd in cadrul unei reuniuni
ministeriale a OMS 1n data de 8 decembrie 2020, iar
ulterior recomand@rile au fost revizuite si actualizate.
Recomandarile revizuite au fost pregatite acum pen-
tru a fi prezentate in cadrul unei alte reuniuni minis-
teriale a OMS in data de 2 iulie 2021. Recomandarile
sunt sustinute de TAG, astfel incat sa reprezinte cele
mai bune dovezi disponibile si indrumari de speciali-
tate privind desfasurarea activitatii scolare Tn conditii
de siguranta, la sfarsitul lunii iunie 2021.

Cuvinte cheie: COPII, COVID-19, SARS-
COV-2, SCOALA PROFESORI, CONTROLUL
INFECTIILOR

Citare: Activitatea Scolara 1in contex-
tul COVID-19 Recomandari ale Grupului Tehnic
Consultativ European privind activitatea scolilor
in timpul pandemiei de COVID-19, lunie 2021.
Copenhaga: Biroul Regional al OMS pentru Europa;
2021. Licenta: CC BY-NC-SA 3.0 IGO.

Informari generale. Aceasta publicatie re-
prezinta punctele de vedere ale Grupului Tehnic
Consultativ European privind activitatea scolard n
contextul COVID-19, si nu reprezintd automat deci-
ziile sau politicile OMS.

Aceasta traducere nu a fost creatd de Organizatia
Mondiala a Sanatatii (OMS). OMS nu este responsa-
bil pentru continut sau exactitatea acestei traduceri.
Editia originala in limba engleza va fi editia obliga-
torie si autenticd: Scolarizare In timpul COVID-19:

recomandari din partea Grupului consultativ tehnic
european pentru scolarizare in timpul COVID-19,
lunie 2021. Copenhaga: Biroul regional al OMS pen-
tru Europa; 2021

INTRODUCERE.

Se considera ca copiii si adolescentii din scoli
nu sunt factori principali care sa determine trans-
miterea SARS-CoV-2a

Cazurile de COVID-19 la copii sunt raportate
mai rar decat la adulti. Transmiterea Tn institutiile
de Tnvatdmant poate fi limitatd prin masuri eficiente
de control si preventie.[1-3] Tn privinta scolilor din
Regiunea Europeanda a OMS, au fost raportate mai
multe focare in scoli gimnaziale si licee decét in sco-
lile primare (unitdti cu copii cu varste intre 10 si 12
ani).[1-3] Au fost constatate si focare la nivelul scoli-
lor In care a fost implicat doar personalul. Datele aratad
ca copiii si adolescentii nu sunt factori determinanti
ai pandemiei, ci sunt doar influentati de aceasta, exis-
tand o dinamicd mai lenta In randul copiilor mai mici.
[1,3,4] Pand in prezent nu exista dovezi care sa arate
ca transmiterea in scoli este un factor determinant
semnificativ pentru cresterea nivelului de infectare.

Cu toate acestea, aparitia noilor variante de
COVID-19, care s-au dovedit a avea o rata de trans-
mitere mai mare, necesita o abordare continua bazata
pe evaluarea riscurilor, cu masuri adecvate in scoli,
aceasta fiind o conditie vitald pentru mentinerea sco-
lilor deschise.

Desi trebuie luate masuri de precautie pentru
a controla raspandirea COVID-19 in comunitate, in-
clusiv masuri la nivelul scolilor, este important sa se
ajunga la un echilibru intre impunerea unor astfel de
masuri si asigurarea faptului ca copiii sunt capabili sa
continue s& Tnvete si s& socializeze Tn cea mai mare
masura posibila.
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Aspect cheie 1. Pdstrarea scolilor
deschise este un obiectiv cheie

Organizatia Mondiala a Sanatatii (OMS),
Organizatia Natiunilor Unite pentru Educatie, Stiinta
si Cultura (UNESCO) si Fondul Natiunilor Unite
pentru Copii (UNICEF) au evidentiat faptul ca pentru
a sustine bunastarea, sanatatea si siguranta copiilor,
continuarea procesului educational trebuie sa fie Tn
primplanul tuturor considerentelor si deciziilor rele-
vante.[1,5-8] Tn acest context, o sursd mare de Tngri-
jorare este reprezentata de efectele negative asupra
sanatatii mintale a copiilor si adolescentilor, inclusiv
rate crescute de anxietate si depresie. Tindnd cont de
efectele negative ale inchiderii scolilor asupra sanata-
tii si bunastarii elevilor si studentilor, Tnchiderea sco-
lilor ar trebui consideratd 0 masura de ultima instanta.
Tn vederea atingerii acestui obiectiv, este nevoie de
implementarea unor masuri adecvate sociale si de
sanatate publica in comunitati si Tn scoli, astfel Tncat
activitatea scolara sa se desfasoare fizic in continuare.
Cateva exemple de astfel de masuri sunt: clase mai
mici, asigurarea spatiilor mai mari intre pupitre si pa-
uze desincronizate.[3,5,18-22]

Tnchiderea scolilor pe termen mai lung poate
contribui la cresterea inechitatilor Tn materie de rezul-
tate educationale n intreaga Regiune.[6,7,23]

TAG sustine afirmatiile de mai sus si reco-
manda ca:

« scolile sa fie printre ultimele locuri care se In-
chid, deoarece s-a dovedit ca inchiderea scolilor afec-
teaza sanatatea si bunastarea copiilor si rezultatelelor
educationale;

* in cazul aparitiei unor focare mari sau daca
transmiterea in comunitate nu poate fi controlata al-
tfel, inchiderea scolilor poate fi luatd Tn considerare ca
ultima solutie; si

» masurile pentru controlul transmiterii SARS-
CoV-2n unitatile scolare sa fie specifice In functie de
nevoile diferitelor grupe de varsta.

Aspect cheie 2. Strategia de testare in
scoli

Scopul strategiilor de testare n scoli este sa
asigure faptul ca scolile raman sigure si deschise pen-
tru copii si personal. Tnsd doar testarea nu poate in-
locui alte masuri structurale si organizatorice pentru

Puncte de vedere

sprijinirea si protejarea copiilor, cum ar fi evitarea
aglomeratiei (inclusiv in timpul pauzelor si al trans-
portului), asigurarea ventilatiei, utilizarea urmaririi
digitale a contactelor si asigurarea educatiei pentru
sanatate.

Pentru a asigura continuarea activitatii scolare
n conditii de sigurantd, copiii si personalul cu simp-
tome de infectii respiratorii acute, de orice severitate,
din zonele cu transmitere Tn comunitate ar trebui sa
mearga la scoald doar dupd un rezultat negativ; acest
lucru Ti va proteja pe ceilalti copii si restul personalu-
lui de raspandirea bolii, si va preveni inchiderea cla-
selor sau a scolilor.

Poate fi luat Tn calcul screening-ul (testarea sis-
tematica si in serie) a copiilor si a personalului pentru
depistarea din timp a cazurilor infectioase fara simp-
tome (pre-/a-simptomatice), dar raportul cost eficaci-
tate al abordarii Tn medii cu prevalenta scazuta este
neclar. Pe masura ce tarile Tncep screening-ul la scara
larga folosind teste rapide, trebuie determinata valoa-
rea pentru anumite unitati scolare. Tn cazul aparitiei
unor grupuri de elevi confirmati cu COVID-19, se
poate lua in calcul o testare la nivel de scoald, cu con-
ditia stabilirii unor obiective clare pentru activitatea
de testare si a existentei unui plan de actiune in functie
de rezultatul testelor.[14-19] Urmarirea contactelor ar
trebui sa inceapa imediat dupa identificarea unui caz
confirmat si ar trebui sa includd contacte din cadrul
scolii (colegi de clasa, profesori si alte categorii de
personal), de acasa si din alte medii relevante.[14-19]
Este nevoie de dovezi suplimentare pentru a intelege
mai bine actiunile specifice pentru a minimiza atat
transmiterea, cat si impactul asupra copiilor ca urmare
a faptului ca nu merg la scoala.

S-a constatat ca verificarea de rutina a simpto-
mele si controlul temperaturii tuturor copiilor si per-
sonalului din scoald nu par a fi utile pentru controlul
raspandirii infectiei Tn scoli si in comunitate.[14,15]

TAG sustine afirmatiile de mai sus si
recomanda:

» evaluarea impactului si a valorii testelor de re-
actie de polimeraza in lant (PCR) si a celor de diagnos-
ticare rapida in scoli in contextul deschiderii scolilor si
a controlului transmiterii, pe baza eficacitatii, rentabi-
litatii si fezabilitatii acestora; prioritizarea testarii pen-
tru copiii cu simptome de infectie respiratorie acuta de
orice severitate, daca fac parte dintr-un grup vulnerabil,
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0 grupa de risc sau se afla intr-o situatie speciald cu risc
ridicat de transmitere; dar trebuie luati in considerare si
contactii asimptomatici ai cazurilor confirmate care au
risc mare de expunere (persoane apropiate);

» analizarea urmatoarelor aspecte, in contextul
metodei de testare: acuratetea testelor, necesitatea tes-
tarii Tnainte de raspandirea infectiei, daca elevul este
izolat, frecventa testarii, materialul pentru testare,
ajutor pentru testare (in special pentru auto-testare) si
masuri de monitorizare in cazul unui rezultat pozitiv;

* organizarea consultdrii grupurilor de copiii
din unitatile scolare astfel incét activitatea scolara sa
nu fie Intrerupta sau afectata; si

« evitarea verificarii de rutind a temperaturii sau
a simptomelor n scoli, deoarece nu exista dovezi care
sa sustina utilizarea acestora.

Aspect cheie 3. Eficacitatea masurilor
aplicate de reducere a riscurilor privind
controlului infectiilor

Existd putine studii privind efectele interven-
tillor pentru reducerea riscurilor in scoli, interventii
precum limitarea contactului Tntre copii, purtarea ma-
stii (continuu Tn sau n afara clasei), inchiderea zo-
nelor si a activitatilor (de joaca, de sport, cantine) si
imbunatatirea ventilatiei. Asadar, este nevoie urgenta
de studii empirice corespunzatoare — nu doar studii
de modelare — pentru a evalua posibilele efecte ale
diferitelor masuri implementate in scoli. Trebuie eva-
luate interventiile din perspectiva efectelor dorite si
a posibilelor efecte adverse si n functie de grupa de
varsta.[30] Purtarea mastii este o problema complexa
si trebuie privitd ca unul dintre pachetele de masuri
de protectie si prevenire a transmiterii. Conform re-
comandarilor interimare ale OMS, copiii cu varste
de pana la 5 ani nu ar trebui sa poarte masti.[31,32]
Tn cazul copiilor cu varste intre 6 si 11 ani ar trebui
adoptata o abordare n functie de riscuri, care sa ia in
calcul nivelul de transmitere Th comunitate, capacita-
tea de a respecta distanta fizicd si ventilatia.[31-33] Tn
cazul grupei de peste 12 ani trebuie aplicate aceleasi
principii ca cele pentru adulti Tn situatia unor spatii
inchise Tn care petrec perioade lungi de timp Tmpre-
und, in contextul transmiterii Tn comunitate in curs
de desfasurare. Recomandarile OMS privind spalarea
mainilor oferd scolilor sugestii utile despre cum pot sa
implementeze cel mai bine aceasta masura simpla dar

eficientd.[1,34] Masurile adoptate Tn prezent de unele
tari — de exemplu, pulverizarea spatiului din scoli cu
dezinfectant, dezinfectarea excesiva (in loc de curata-
rea) suprafetelor si spalarea excesiva a mainilor —au o
valoare scazuta sau nicio valoare in contextul contro-
lului infectiilor, si pot avea efecte adverse.[35]

TAG sustine afirmatiile de mai sus si
recomanda:

» ca scolile s& aiba o strategie pentru reducerea
riscurilor; Tn momentul ludrii deciziilor de implemen-
tare a masurilor de prevenire si control al infectiilor,
tarile trebuie sa se asigure ca aceste strategii mentin
echilibrul intre potentialele beneficii si pericole pen-
tru grupurile de copii mici si mai mari;

* ca toate aspectele mentionate mai sus sa fie
comparate cu alternativa si mai grava a inchiderii sco-
lilor pentru a ajunge la un echilibru;

* ca orice masurd introdusa de scoli sa respecte
protocoalele standard de implementare; si

« tarilor sa analizeze periodic pachetele de ma-
suri si sa le actualizeze in functie de noile dovezi; ma-
surile care s-au dovedit a nu a avea efectul dorit sau
care sunt daunatoare trebuie eliminate si toate masu-
rile trebuie evaluate din perspective echitatii.

Aspect cheie 4. Rezultate educationale,
bundstare mintala si sociald

Toate masurile de control al infectiilor pot avea
efecte adverse asupra rezultatelor educationale, asu-
pra sanatatii mintale, a bunastarii sociale si asupra
comportamentelor de sanatate.6[-8,36—43] De aceea
trebuie analizate cu grija efectele pozitive si negative
ale implementarii masurilor. Dovezile sugereaza ca
pierderile privind procesul educational si scaderea
ratelor de admitere din cauza carantinei, a inchiderii
scolilor si chiar a scolii online sunt mult mai pronun-
tate Tn cazul scolilor din cele mai defavorizate zone,
comparativ cu cele din zonele mai putin defavorizate.
[6,7,44] Scolile au si alte functii esentiale pe langa
cele educationale, care nu pot fi inlocuite prin mediul
online, inclusiv posibilitatea de a interactiona fizic
cu colegii, aceasta fiind esentiala pentru o dezvoltare
sanatoasa.[7,8,38,41,45-48] Asadar, predarea online
rdmane o alternativd sub-optima. Tn plus, exista do-
vezi care arata ca tot mai multi copii se confrunta cu
insecuritate alimentara din cauza lipsei meselor de la
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scoald, iar nivelurile de violenta Tmpotriva copiilor
cresc atunci cand ei stau acasa in timpul carantinei
si cand scolile sunt Inchise. Per total, datele arata ca
factorii care influenteaza impactul COVID-19 asupra
eficientei procesului educational sunt: adaptarea pre-
darii la noul context, protejarea nutritiei copiilor si
maximizarea timpului in care exista contact.

TAG sustine afirmatiile de mai sus si reco-
manda ca:

* atunci cand tdrile inchid scolile acestea tre-
buie sa garanteze servicii neintrerupte si adaptate care
s& Tnlocuiasca serviciile furnizate Tn mod normal in
scoli, cum ar fi educatia pentru copii cu nevoi speci-
ale, serviciile de sanatate si mesele scolare, in masura
n care este posibil;

« tarile sa asigure sprijin suficient pentru ca pre-
darea sd poata fi adaptatd la noua situatie si la noul
context, pentru a minimiza pierderile educationale;

* tarile sa garanteze accesul la dispozitivele si
facilitatile necesare pentru Tnvatarea si predarea on-
line la preturi accesibile, care s& includa conexiuni
functionale la internet pentru elevi si profesori, indi-
ferent daca scolile sunt inchise sau deschise, si asi-
gurarea faptului ca elevii si profesorii beneficiaza de
competente digitale suficiente; si

* tdrile sa stabileasca linii telefonice gratuite
pentru copiii si adolescentii care simt ca au nevoie de
sprijin psihologic.

Aspect cheie 5. Copiii in situatii
vulnerabile

A fost evidentiat faptul cd copiii In situatii vul-
nerabile sunt cei mai afectati de Tnchiderea scolilor;
printre acestia se numara copiii cu dizabilitati, refu-
giatii, copiii care trdiesc in zone de conflict, cei stra-
mutati fortat, si cei din zone sarace sau rural, Tn spe-
cial fetele.[5,7,8,19,58-60] n comparatie cu colegii
lor, copiii in situatii sociale vulnerabile sunt afectati
intr-un mod disproportionat de schimbarile structu-
rii activitatii educationale n scoli si Tn format fizic.
[5,7,8,19,58-60]

Scolile ofera si alte servicii esentiale pentru
copii, pe langa procesul educational, precum asigu-
rarea supravegherii copiilor de un adult in timpul
programului si mesele scolare.[9,40,42,45,54,61-64]
Absenta acestor servicii duc la o povara financiara
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suplimentara asupra gospodariilor, Tn special asupra
celor vulnerabile.

Atunci cand copiii nvatd de acasa, cei care au
grija de ei trebuie sa preia responsabilitati suplimen-
tare care le-ar putea afecta abilitatea de a obtine un
venit.[8,55,56,65-81] Copiii cu afectiuni medicale
preexistente pot fi expusi unui risc suplimentar de boli
severe, dar procesul educational Tn persoana nu ar tre-
bui sa 7i excluda pe acestia. Tn schimb, ar trebui ca fi-
ecare persoana sa fie evaluatd individual in functie de
riscul specific. Obiectivul trebuie sa fie sa le permitem
copiilor sa aiba o viata pe cat se poate de normala.

TAG sustine afirmatiile de mai sus si
recomanda:

« tarilor sa evalueze punctele tari si slabe ale
masurilor locale de sprijin, si sa stabileasca cele mai
vulnerabile grupuri de copii din mediul lor; acest lu-
cru va ajuta la concentrarea sprijinului ca sa ghideze
investitiile catre copii, tineri si educatie, dar va ajuta
si la crearea unui plan pentru minimizarea pericolelor
din timpul valurilor pandemiei; in vederea atingerii
acestui obiectiv tarile trebuie sa promoveze si sa faci-
liteze colaborarea intre comunitati si domeniile medi-
cale, educationale si sociale.

« tarilor sa ofere sprijin suplimentar pentru sco-
lile din zone defavorizate si pentru copiii Tn situatii
vulnerabile, iar scolile trebuie sa implementeze ma-
suri suplimentare pentru a proteja copiii in situatii
vulnerabile social, inclusiv implicarea directa in cazul
celor cu risc de abandon scolar.

« ca unul dintre criteriile pentru permiterea co-
piilor s& vina in continuare fizic la scoald, atunci cand
e nevoie de tranzitia la un sistem hibrid sau complet
online, sa fie criteriul situatiei vulnerabile (lipsa acce-
sului acasa la calculator sau la internet); atunci cand
predarea online este obligatorie, aceasta trebuie sa fie
accesibila tuturor copiilor, indiferent de situatia eco-
nomicd, de dizabilitati sau de nivelul competentelor
digitale din familie.

» ca prezenta fizica la scoald s& includa si com-
ponenta educationald, si sa nu reprezinte doar supra-
vegherea din partea unui adult; si

* sa nu fie un obicei ca copiii cu afectiuni me-
dicale preexistente sa nu poata merge fizic la scoald,
ci aceasta decizie trebuie luata in functie de evaluarea
individuala a riscurilor specifice.
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Aspect cheie 6. Schimbari ale mediului
scolar care ar putea fi benefice pentru
controlul infectiilor si pentru sandtatea
copiilor

Principiile scolilor ce promoveazd sanatatea
sunt cu atat mai importante intr-o pandemie. Calitatea
mediului scolar este un factor important n capacita-
tea scolilor de a imbunatéti controlul infectiilor, dar si
sanatatea si bundstarea generala a copiilor.[83] Timp
de multi ani, imbunatatirea mediului scolar a fost pia-
tra de temelie a conceptului de scoala ce promoveaza
sandtatea. Mediul scolar este analizat mult mai atent
in timpul pandemiei, si existad investitii suplimentare
pentru a asigura un control mai bun al infectiilor. Dar
si masurile care vor avea efecte benefice asupra sana-
tatii si bunastarii copiilor sunt la fel

de importante. Printre aspectele ce pot fi imbu-
natatite se numara: alimentarea cu apé, salubritatea si
aerul din interior; cunostintele de sanatate ale elevilor
si ale personalului, ce pot fi imbunatatite prin lectii
planificate care sa 7i ajute sa inteleaga mai bine ma-
surile de reducere a riscurilor si s& promoveze respec-
tarea lor de copii, adolescenti si personalul scolii; si
clase mai mici, care pot contribui la reducerea trans-
miterii.[1,3,18,20,30,38,84-87] Mai mult, existenta
unor asistenti medicali scolari pregatiti corespunza-
tor poate Tmbunatati mediul scolar.[78,88] Tn conditii
normale non-COVID, asistentii medicali scolari pot
ajuta Tn cazul bolilor sau ale ranilor, pot oferi spri-
jin pentru sanatatea mintala si pot recomanda copiilor
servicii de sprijin la care s& apeleze. Tntr-o pandemie,
ei pot sustine si implementarea masurilor specifice
pentru COVID. Promovarea activitatilor Tn aer liber si
a transportului activ pana la scoald, adica pe jos si cu
bicicleta, poate reduce expunerea la transportul public
aglomerat si poate contribui la bunastarea fizica.[34]

TAG sustine afirmatiile de mai sus si
recomanda:

« tarilor sa foloseasca propriile retelele de scoli
care promoveaza sandtatea pentru a asigura o Tmbu-
natatire constantd a mediului scolar pe tot parcursul
pandemiei si pentru a elabora o strategie pentru a fi
pregatite in cazul unor viitoare epidemii si crize;

» ca elevii, parintii, cadrele didactice si tot per-
sonalul din scoala s& fie informati in legaturd cu de-
ciziile privind protocoalele si rationamentele de sigu-
ranta si, daca se poate, s& se implice activ in deciziile

la nivelul scolii despre masurile fezabile de reducere
a riscurilor in contextul lor zilnic;

* tarilor s& se asigure ca existd suficienti pro-
fesori pentru a putea micsora clasele, fapt ce va con-
tribui la Tmbunatatirea controlului infectiilor, dar si a
sanatatii copiilor si a rezultatelor educationale;

* ca tarile sd asigure colaborarea optima ntre
personalul didactic si personalul medical si asistentii
sociali Tn cadrul unui plan de rezilienta;

* scolilor sa Tsi Tmbunéatateasca infrastructura si
mentenanta respectiva, inclusiv asigurarea instalatii-
lor sanitare pentru spalarea mainilor cu apa curenta,
a unor rezerve suficiente de produse precum sapunul,
de instalatii sanitare suficiente si adecvate si de venti-
latie cu aer proaspat;

» ca profesorii sa fie ajutati si sa beneficieze de
capacitatea necesara pentru a aborda pierderile edu-
cationale de la nivelul elevilor lor si pentru a include
tehnologia digitala Tn predarea lor astfel incét sa eli-
mine diferentele digitale;

» scolilor sa se asigure c& elevii, parintii, pro-
fesorii si personalul scolii beneficiaza de capacitatea
necesara pentru a implementa masurile, si pot sa Tsi
indeplineasca functiile de baza; si

* asigurarea accesului la educatie online pentru
copiii care trebuie sa mearga fizic la scoala.

Aspect cheie 7. Implicarea copiilor si a
adolescentilor in procesul decizional

Copiii au dobéandit experiente diferite ca ur-
mare a inchiderii scolilor, a educatiei online si a altor
masuri. Acestea pot varia de la sentimente pronuntate
de pierdere privind motivatia, activitatea scolara i
mentinerea unei rutine zilnice sanatoase si a unei vieti
sociale sandtoase, si pana la sentimente pozitive de o
autonomie sporitd si timp economisit.[81,89-94] Cu
toate acestea, experientele si sentimentele negative
par a fi dominante, mai ales daca scolile au fost n-
chise pentru perioade mai lungi. Elevii din toate me-
diile au mentionat ca pur si simplu nu exista predare
online eficient’.[8,9,41,46,81,89,95-97] Tnainte de
pandemia de COVID si chiar si in ultimul an, autori-
tatile si administratiile publice au constatat avantajele
implicarii tinerilor in procesul de luare a deciziilor
care le afecteaza viata, bunastarea si sanatatea.

TAG sustine afirmatiile de mai sus si
recomanda:
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* Tncurajarea tarilor sa recunoasca drepturile
copiilor si ale adolescentilor la toate nivelurile si sa
acorde importanta cuvenita vocilor lor n privinta ac-
tivitatii scolare si a interventiilor Tn timpul pandemiei;

* solicitarea opiniilor copiilor si adolescenti-
lor din diferite grupe de varsta si din toate mediile,
n special cei care sunt mai vulnerabili, astfel Tncat sa
isi prezinte perspectivele n raport cu masurile care i
afecteaza, si dacd acestea 1i vor ajuta sau 1i vor afecta
negativ;

* permiterea copiilor si a adolescentilor sa parti-
cipe activ la procesul decizional din cadrul scolilor; si

« implicarea activa a organizatiilor de tineret in
procesul de elaborare a politicilor din domeniul sana-
tatii copiilor si al educatiei.

Aspect cheie 8. Strategii de vaccinare
cu scopul mentinerii educatiei ca bun
societal

Programele de vaccinare pentru reducerea
transmiterii, a formelor severe si a mortalitatii sunt
in desfasurare la nivel global. Principalii factori de
risc asociati cu formele severe sau decesele cauzate
de COVID-19 sunt véarsta Tnaintata si afectiunile me-
dicale pre-existente. Asadar, prioritizarea pentru vac-
cinare a grupurilor de populatie se face de regula in
functie de varsta si vulnerabilitdti si de natura profe-
siei lor (incluzénd grupurile cu risc ridicat, cum ar fi
personalul medical din prima linie).

Dovezile din mai multe tari arata ca prin com-
paratie cu alti adulti, personalul didactic nu este ex-
pus riscului de infectie sau de forme severe sau deces
din cauza COVID-19. Cu toate acestea, unele grupuri
considera ca profesorii ar trebui s& fie inclusi in cate-
goriile prioritare, daca se doreste mentinerea scolilor
deschise pentru mai mult timp. Asadar este vorba mai
mult despre asigurarea sprijinului pentru continuarea
educatiei decat despre faptul ca profesorii ar fi expusi
unui risc mai mare de infectie.

Grupul Consultativ Strategic de Experti al
OMS (SAGE) pentru imunizare si Grupul Tehnic
Consultativ European de Experti in materie de imu-
nizare (ETAGE) recomanda prioritizarea n trei
etape a grupurilor tintd pentru vaccinarea Tmpotriva
COVID-19.[78] De asemenea, UNESCO, UNICEF si
Education International solicita ca profesorii sa fie o
prioritate in privinta vaccinarii impotriva COVID-19,
dupa vaccinarea persoanelor mai in varsta si a altor
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persoane cu risc ridicat.[79] Printre posibilele bene-
ficii ale vaccinarii profesorilor si a personalului din
scoli se numara asigurarea continuarii activitatii sco-
lare In format fizic, ceea ce ajuta la mentinerea scoli-
lor deschise, si cresterea increderii parintilor ca sco-
lile sunt locuri sigure.[79]

Consecintele unei educatii necorespunzatoare
sau omise sunt grave, in special pentru cei vulnerabili
sau marginalizati.

Este nevoie de dovezi suplimentare pentru a de-
termina setul optim de strategii de control, inclusiv vac-
cinarea adolescentilor si poate si a copiilor mai mici,
care ar putea asigura atingerea tuturor obiectivelor pe
plan medical, social si educational pentru intreaga po-
pulatie, Tn special pentru generatiile mai tinere.

TAG sustine afirmatiile de mai sus si
recomanda:

* desfasurarea urgentd a studiilor clinice pri-
vind vaccinurile Tn réndul copiilor de toate varstele,
pentru a putea imbunatati strategiile de vaccinare;

« sa nu fie folosit faptul ca un copil nu este vac-
cinat ca motiv pentru a nu Ti permite acestuia sa se
prezinte la scoala sau la activitatile extra-curriculare

» cercetarea pentru a determina impactul pozi-
tiv pe care 1l pot avea programele de vaccinare a copi-
ilor si tinerilor asupra mai multor rezultate medicale,
sociale si educationale;

* strategiile nationale de vaccinare ar trebui sa
asigure faptul cd profesorii si alti profesionisti care
lucreaza n scoli sunt luati in considerare atunci cand
este discutat accesul prioritar la vaccinarea Tmpotriva
COVID-19; si

» ca strategiile de vaccinare sa ia in considerare
modul in care acestea pot ajuta scolile s& raméana des-
chise cat mai mult timp, mentinand rezultatele edu-
cationale pozitive si prevenind rezultatele mintale si
sociale negative simultan.
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* Vaccinarea parintilor si a membrilor familiei.

* VVaccinarea copiilor peste 12 ani.

» Pastrarea distantdrii fizice si purtarea mastii
corespunzator atunci cand Tsi aduc/ preiau copiii din
fata scolii.

* Instruirea copiilor pentru purtarea mastii si
respectarea normelor de protectie in mijloacele de
transport in comun.

Recomandari la nivel de 1SJ:

* Flexibilitate pentru scoli pentru modificarea
schemei de personal pe parcursul anului in cazul in
care personalul didactic devine insuficient pentru asi-
gurarea orelor fata in fata in conditii de siguranta.

* ldentificarea cadrelor didactice care nu au
norme complete la nivel de localitate si cooptarea lor
n sistemul de plata cu ora pentru suplinirea persona-
lului didactic in scolile in care personalul este insufi-
cient, dar si rotirea cadrelor care Tsi doresc un venit
suplimentar si pot acomoda n programul lor acest tip
de suport n alte scoli decat cele de provenienta.

* Micsorarea numarului de elevi din clase si su-
plimentarea personalului acolo unde infrastructura o
permite, astfel incat sa ajungem cat mai aproape de
numarul de 20 - 22 de copii/clasa. Aceste modificari
se pot face prin derogare de la nivelul inspectoratului
scolar pentru modificarea planurilor de scolarizare.

* Asigurarea de sprijin pentru unitatile de inva-
tdmant Tn vederea bunei desfasurari a activitatilor Tn
orice format (fatd-in-fatd, on-line sau hibrid).

» Monitorizarea gradului de vaccinare a perso-
nalului din unitatile de Thvatamant.

Recomandari la nivelul Primariei:

« Aplicarea legislatiei cu privire la distantare si
purtarea responsabild a mastii prin prezenta in strada
a politiei locale si amendarea in caz de nerespectare a
legislatiei.

* Asigurarea finantarii pentru bunuri si servicii
care sa asigure respectarea normelor de igiena in ceea
ce priveste activitatile din unitatile de Thvatamant si
conditiile de transport.

 Participarea prin reprezentantii desemnati
in Consiliul de Administratie al scolii, inventarierea
analizelor de risc la nivelul fiecdrei unitati scolare,

fntocmirea unui plan concret de reducere a riscului
n respectiva unitate scolara si asigurarea resurselor
necesare.

* Asigurarea de sprijin - inclusiv prin asigurarea
sau finantarea de bunuri si servicii - pentru unitatile de
fnvatamant In vederea bunei desfasurari a activitatilor
n orice format (fatd-in-fata, on-line sau hibrid).

Recomandari la nivelul Ministerului
Educatiei:

* Pastrarea deciziei de organizare a activitatii
didactice in format online, hibrid, fata in fata la ni-
velul Consiliilor de Administratie ale Scolilor, fara
aprobarea ISJ sau a Comitetului Judetean pentru
Situatii de Urgenta.

* Permiterea prezentei in sistemul scolar doar in
baza testarii personalului si a elevilor. Testarea poate
fi facutd Tn scoli sau poate fi Tn responsabilitatea pa-
rintilor de a aduce rezultatele testdrilor.

* Asigurarea platii cu ora pentru situatiile n
care scolile au nevoie de personal suport atunci cand
cadrele didactice sunt Tn concediu medical, avand Tn
vedere ca resursele locale nu sunt suficiente.

» Asigurarea de resurse/lectii on-line atractive si
usor de accesat de catre elevi, la orice nivel de studiu.

Recomandari la nivelul Ministerul
Sanatatii/DSP:

* Reglementarea testdrii in Romania astfel incét
elevii sa fie testati de minim 2 ori pe saptaméana (mo-
delul din Austria este 2 teste din saliva si unul nazal
aplicate in scoala de fiecare copil); omologarea /auto-
rizarea testelor non-invazive este o necesitate.

* Crearea unei politici de implementare a testa-
rii rapide si motivare a altor infrastructuri care fie pot
fi capacitate usor, fie deja aplicd aceste testari rapide,
folosind principiul finantarii per capita (per benefi-
ciar); exemple de infrastructuri ce pot fi capacitate si
co-interesate (farmacii, biserici, centre sociale operate
atat de furnizori publici, cat si privati).

Tn ceea ce priveste politicile la nivel macro,
consideram ci testarea trebuie si fie GRATUITA si s&
fie operationalizatd urgent. De asemenea, este esenti-
ala ca vaccinarea personalului medical si a altor ca-
tegorii de personal s& devina obligatorie, cu exceptia
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cazurilor care prezintd contraindicatii. Aceasta cate-
gorie cuprinde: personal medical, armata, jandarme-
rie, politie, pompieri, cadre didactice si personal auxi-
liar, personalul bisericii - clerici si functionari, perso-
nal din servicii sociale. De analizat inclusiv optiunea
vaccinarii obligatorii Tn randul parintilor, cu exceptia
persoanelor care prezintd contraindicatii.

Pentru reamintire - de ce este important
sa facem acest demers?

Propunerile Coalitiei pentru Educatie vin in
contextul in care:

1. Dinainte de pandemie situatia copiilor din
Romania din punct de vedere social si educational
arata asa:

* Rata abandonul scolar este Tn crestere in
Romania : 18.1% Tn 2017, cu 8 procente mai ridicat
decat media europeana[i];

* Rata analfabetismului functional in Roménia
Tn randul tinerilor cu varsta de 15 ani este de 44%, ba-
zat pe rezultatele ultimului test PISA (2018) cu 21%
peste media europeana de 23%;

* 50% dintre elevii care termina liceul nu reu-
sesc sa treacd examenul final de bacalaureat;

* Doar 36% dintre copiii din mediul rural merg
la scoald[ii];

* 38% dintre copiii proveniti din gospodarii
n care nu sunt suficienti bani pentru plata facturilor
de baza (electricitate, caldurd) si a hranei au media
notelor de 5 — 6. Doar 7 % dintre copiii care provin
din asemenea familii sdrace au media notelor de 9
— 10[iii];

Puncte de vedere

2. Ministrul Educatiei Sorin Cimpeanu a luat
decizia, pe care o salutam si o sustinem, de a mentine
scolile deschise, chiar daca ratele de infectare depa-
sesc 6 cazuri la 1000 de locuitori, cu transferarea de-
ciziei privind mentinerea cursurilor cu prezenta fizica
la nivelul Consiliilor de Administratie, tinand cont de
nevoile copiilor;

3. Prioritatea noastra trebuie sa fie atat starea de
sanatate a copilului, cét si reducerea abandonului sco-
lar si scaderea gradului de analfabetism functional;

4. Majoritatea statelor europene a avut ca prio-
ritate mentinerea deschisa a scolilor investind Tn acest
rezultat indiferent de costuri (model Austria);

5. Roméania si-a asumat la nivel prezidential
strategia de reformd Romania Educata, care nu poate
fi implementata atata vreme cat continuam sa organi-
zam activitatea scolilor Tn format on-line, inregistrand
pierderi tot mai mari in Tnvatare, si cresteri ale aban-
donului scolar;

6. Suntem in al treilea an scolar Tn care avem
aceleasi probleme si este nevoie sa privim struc-
tural ceea ce am invatat si ceea ce putem schimba,
astfel incat decizia de a mentine scolile deschise
s& fie luatd in conditii de sigurantd pentru copii
si  pentru  profesori.

[i]https://ec.europa.eu/edu-

cation/sites/default/files/document-library-docs/
et-monitor-report-2018-romania_ro.pdf
[ii] Institutul National de Statisticd, baza de
date TEMPO, date prelucrate de CONCORDIA H. O.
[iii] Raport Friedrich-Ebert-Stiftung (FES)
http://library.fes.de/pdf-files/bueros/bukarest/15294.
pdf
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Anexe

INDICATOR

CRITERII DE EVALUARE

PUNCTAJ da=1,
partial=0,5, nu=0

riscuri asociate bazei
materiale

. triaj medical

. personal medical full-time

. fluxuri separate Tn incinta

. porti de acces/iesire separate

. locuri de joacd/recreere separate

. orar sosire/plecare separat

~N|o|lgl~AlW|IN|F

. organizarea spatiilor interioare cu distantare fizica

8. sistem de class bubbles

9. ventilare a claselor cu aer proaspat

10. existenta izolator

11. dotare cu masti si echipamente de protectie

12. dotare cu substante de curatenie si dezinfectie

13. dezinfectarea zilnicd a claselor

INDICATOR

CRITERII DE EVALUARE

PUNCTAJ da=1,
partial=0,5, nu=0

riscuri asociate staff-ului
si functionarii zilnice

1. suprafata clasei permite pastrarea distantei de 1 m intre copii

2. existd personal didactic suplinitor pentru cazurile de absenta
din cauza COVID-19

3. procedura de raportare a simptomelor staff-ului Thainte de
venirea la scoala

4, starea de sanatate a elevilor/staff-ului este monitorizata pe tot
parcursul zilei

5. périntilor/vizitatorilor nu le este permis accesul In incintd
fara motive bine-intemeiate

6. tot personalul adera la masurile de protectie si este riguros in
aplicarea lor

7. peste 85% din personal este imunizat (prin vaccinare
completa sau trecere prin boald)

8. staff-ul neimunizat este testat periodic

9. peste 85% dintre copii Tnteleg si aplica normele de protectie

10. scoala deruleaza periodic instructaje privind masurile de
protectie, cu staff-ul si elevii

11. cazurile de COVID-19 sunt monitorizate si raportate
corespunzator

12. se respectd distanta fizica Tn birouri si Tn sala profesorala

13. echipamentul de joacd/materialul didactic este dezinfectat
dupa fiecare clasd/grupa

14. se pot asigura conditii de predare on-line atunci cand situatia
0 impune
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Puncte de vedere

INDICATOR

CRITERII DE EVALUARE

PUNCTAJ da=1,
partial=0,5, nu=0

riscuri asociate igienei si
colectdrii deseurilor

1. proceduri de curdtenie si dezinfectie, monitorizate

2. elevii si personalul se spald corect corect pe maini si exista
orar special dedicat acestui lucru

3. exista sapun lichid la fiecare chiuveta si toaleta

4. exista substante dezinfectante cu 60-70% alcool la Tndemana
elevilor si staff-ului, atat in clase cét si pe holuri si la intrare

5. exista suficiente toalete si chiuvete, astfel Tncat sa nu se
creeze aglomeratii

6. exista signalistica adecvatd, amplasatd corespunzator, cu
pasii necesari spalarii pe maini

7. sunt scoase din uz dozatoarele pentru apa

8. deseurile medicale sunt colectate corespunzator

INDICATOR

CRITERII DE EVALUARE

PUNCTAJ da=1,
partial=0,5, nu=0

riscuri asociate transportului

1. peste 80% din personal caldtoreste pe jos/cu transport
propriu

2. peste 80% dintre elevi caldtoresc pe jos/cu transport propriu

3. Tn mijloacele de transport public/scolar se respectd
distantarea

4. in mijloacele de transport public/scolar se poarta masca de
protectie

INDICATOR

CRITERII DE EVALUARE

PUNCTAJ da=1,
partial=0,5, nu=0

riscuri asociate servirii mesei

1. elevii servesc gustarea in clasd/ servesc masa intr-o sald
care se dezinfecteaza dupa fiecare grupa/clasa

2. personalul este instruit si are grija sa nu manance in comun
cu colegii

INDICATOR

CRITERII DE EVALUARE

PUNCTAJ da=1,
partial=0,5, nu=0

riscuri asociate familiilor din
comunitate

1. 1n estimarea dumneavoastra, peste 80% din familii inteleg,
sustin si aplica regulile de protectie

2. In estimarea dumneavoastrd, peste 80% din familii sunt
formate din adulti imunizati

3. Tn estimarea dumneavoastra, peste 80% din familii sunt de

acord cu testarea periodicd a copiilor
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INDICATOR

CRITERII DE EVALUARE

PUNCTAJ da=1,
partial=0,5, nu=0

risuri asociate istoricului
cazurilor

1. lanivelul unitatii de invatamant, din martie 2020, la nivelul
elevilor, au existat numai cazuri izolate de COVID-19 (fara
a se demonstra transmiterea directa Tn urmatoarele 14 zile,
la colegi)

2. lanivelul unitatii de Tnvatamant, din martie 2020, la nivelul
personalului, au existat numai cazuri izolate de COVID-19
(fara a se demonstra transmiterea directd in urmatoarele 14
zile, la alte persoane)

3. la nivelul unitatii de Tnvatamant, din martie 2020, ancheta
epidemiologica a fost efectuata de fiecare datd de personalul
medical al unitatii sau DSP, cu scopul izolarii prompte a
contactilor

INDICATOR

CRITERII DE EVALUARE

PUNCTAJ da=1,
partial=0,5, nu=0

riscuri asociate contextului
epidemiologic si social din
localitate

1. incidenta Tn localitate este sub 3 la 1000

2. In estimarea dumneavoastra, ih localitatea Tn care
functioneaza unitatea de invatamant existd spitale echipate
corespunzator, cu personal medical suficient si unitati de
primire a urgentelor

3. In estimarea dumneavoastra, Tn localitatea Tn care
functioneaza unitatea de Tnvatdmant, majoritatea locuintelor
au acces la energie electrica

4. In estimarea dumneavoastra, Tn localitatea n care
functioneazd unitatea de invatdmant, existd o ratd de
vaccinare a populatiei peste 50%
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GENERALITATI DESPRE REVISTA
S| RECOMANDARI PENTRU AUTORI

Revista de medicina scolara si universitara
este o revista cu acces liber, oferind acces liber ime-
diat la continutul ei, contribuind astfel la libera circu-
latie a informatiei stiintifice.

Revista de medicina scolara si universitard pu-
blicd: articole stiintifice originale, referate generale,
prezentari de caz, dar si puncte de vedere (pe pro-
bleme medicale, legislatie, educatie pentru sanatate,
raportdri statistice, activitatea curentd de medicina
scolard). Un accent deosebit se pune pe studiile inter-
disciplinare. Revista apare trimestrial, Tn octombrie,
ianuarie, aprilie si iulie, atat in forma tiparita, cat si
digitald, pe site-ul www.medicinascolara.ro si https://
www.revista-medicina-scolara.ro/

Articolele vor fi trimise (sub forma de docu-
mente atasate) pe adresa de mail: redactiarmsu@
gmail.com sau vor fi incarcate direct pe site-ul https://
www.revista-medicina-scolara.ro/, log in, autor, sub-
mitting the manuscript.

Recomandari pentru autori

Manuscrisul trebuie sa respecte prevederile
Comitetului International al Editurilor Revistelor
Medicale (http:// www.icmje.org).

Redactarea va fi realizata Tn format A4, font
Times New Roman, marime 11 pt; redactarea se va
face pe pagina intreaga, cu diacritice, la 1 rand.

Prima pagind va cuprinde titlul articolului (in
limba roméana si limba engleza), numele si prenumele
autorilor, locul de munca al acestora, precizarea auto-
rului cu care se va purta corespondenta si adresa pen-
tru corespondenta;

Rezumatul va fi redactat in limba romana si
in limba engleza si nu va depasi pentru fiecare din
forme 250 de cuvinte (NU este necesar la punctele
de vedere). Pentru articolele originale este necesar un
rezumat structurat (Premize - Background, Obiective

- Aims, Metode - Methods, Rezultate - Results,
Concluzii - Conclusions).

Se vor preciza dupa fiecare rezumat cel mult
5 cuvinte cheie (in limba roména si limba englezd),
privind continutul.

Textul manuscrisului nu va depasi 6 pagini si
va urmari in general urmatoarea schema: introducere/
premize, obiectivele studiului, material si metoda, re-
zultate, discutii, concluzii.

Figurile si tabelele vor fi prezentate pe coli
separate, numerotate Th ordinea aparitiei in text [in
acesta precizandu-se ntre paranteze locul Tn care se
face referinta la ele (ex: Fig 3)] si vor fi insotite de
titlu si legenda.

Bibliografia va fi prezentata pe coli separate,
numerotata Tn ordinea aparitiei In text si cuprinzand
pentru articole: numele tuturor autorilor si initialele
prenumelui. anul aparitiei (In paranteza). titlul artico-
lului Tn limba originala. titlul revistei Tn prescurtare
internationald (caractere italice). numarul volumului,
paginile. Fiecare articol va trebui sa se bazeze pe un
minimum de 15 si un maximum de 100 referinte bibli-
ografice, Tn majoritate articole nu mai vechi de 10 ani.

Exemple de prezentare a bibliografiei:

1. Matson JL, Turygin NC, Beighley J, Matson
ML. Status of single-case research designs for evi-
dence-based practice. Research in Autism Spectrum
Disorders 2012; 6: 931-938

2.Woodard C, Groden J, Goodwin M, Shanower
C, Bianco 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

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

Autorii sunt singurii responsabili pentru origi-
nalitatea continutului materialelor trimise (orice acu-
zatie de plagiat se adreseaza autorilor si nu implica
raspunderea editorilor). Materialele trimise trebuie sa
nu fi fost publicate sau trimise spre publicare in alte
reviste sau publicatii.

Procesul de recenzare (peer-review)

Intr-o prima etapi toate materialele sunt re-
mise redactorilor-sefi adjuncti, pentru ca textele sa
corespunda ca fond si forma de prezentare cerintelor
revistei.

Dupa aceastd etapd, materialele vor fi expediate
catre 2 referenti, din corpul de referenti stiintifici ai
revistei. Acestia evalueaza articolul conform proce-
durii de evaluare si acorda un punctaj fiecarui articol,
conform grilei unice de evaluare.

Tn urma observatiilor primite din partea refe-
rentilor, redactia comunicd observatiile autorilor n
vederea corectdrii acestora si incadrarii in cerintele de
publicare impuse de revista. Acest proces (de la pri-
mirea articolului pana la transmiterea observatiilor)
dureaza aproximativ 3 saptdamani. Cu aceasta ocazie
se comunica autorului daca articolul a fost acceptat
spre publicare Tn forma initiala, dacd sunt necesare
modificari sau daca articolul a fost respins.

Lucrérile care intrunesc punctajul pentru publi-
care vor aparea Tn revista in ordinea nscrierii pe lista
de publicare.

Lucrarile care intrunesc un punctaj mai mic si
pot fi publicate doar dupa efectuarea unor modificari
de cdtre autori sunt returnate autorilor Tnsotite de re-
comandarile referentilor stiintifici si vor fi reevaluate
dupa efectuarea modificarilor.

Lucrarile care nu ntrunesc criteriile stiintifice
minime vor fi respinse.

Abonamente

Abonamentul la Revista de Medicina $colara si
Universitara este creditat pentru anul 2021, de CMR,
cu 10 credite. Un articol publicat este creditat cu 30
credite EMC. Tn cazul in care articolul are mai multi
autori, cele 30 de credite se impart Tntre autori con-
form Deciziei nr.12/2018 a CMR.

Abonamentul la Revista de Medicina Scolarad
si Universitard este creditat pentru anul 2021, de
OAMGMAMR, cu 5 credite.

Costul unui abonament pentru anul 2021 este
de 100 leifan pentru medici si 50 lei/an pentru asis-
tentii medicali si poate fi achitat prin ordin de platd
sau transfer bancar in contul Societdtii Medicilor
din Colectivitatile de Copii si Tineri, IBAN RO85
BTRL RONC RT00 W212 8103, deschis la Banca
Transilvania Cluj.

Adresa pe care trebuie trimisa revista va fi co-
municatd ulterior pe adresa de mail redactiarmsu@
gmail.com
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