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EFECTUL DEPENDENȚEI DE SMARTPHONE 
ASUPRA CALITĂȚII SOMNULUI LA TINERI

Gülsüm GÜNDOĞDU, Gülsün AYRAN, 
Nurten ARSLAN IŞIK

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

Rezumat

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

MATERIALE ȘI METODE: Datele acestui 
studiu descriptiv au fost colectate de la tineri care 
au frecventat internet cafe-uri în centrul orașului 
Erzincan în perioada februarie-aprilie 2018. Pentru 
colectarea datelor studiului au fost utilizate un chesti-
onar tip, Scala de dependență pentru smartphone-Ver-
siune scurtă (SAS-VS) și Indicele calității somnului 
din Pittsburgh (PSQI).

REZULTATE: Vârsta medie a tinerilor a 
fost de 21,49 ani, cu o vârstă minimă de 18,00 și o 
vârstă maximă de 28,00. Durata medie a utilizării 

smartphone-ului a fost 5,51, scorul total mediu al 
PSQI a fost de 6,78, iar scorul mediu al dependenței 
de smartphone a fost de 28,11. S-a constatat o core-
lație pozitivă și slabă semnifi cativă statistic între sco-
rul Smartphone Addiction Scale și scorul total PSQI 
și subdimensiunile de calitate subiectivă a somnului 
(componenta 1), efi ciența somnului obișnuit (compo-
nenta 4), tulburările de somn (componenta 5) și dis-
funcţiile diurne (componenta 7) (p<0,050).

CONCLUZII: S-a stabilit că, odată cu creșterea 
duratei de utilizare a smartphone-urilor, dependența 
de utilizarea acestora a crescut iar calitatea somnului 
tinerilor s-a deteriorat.

CUVINTE CHEIE: smartphone, adicție, 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: 
nurtenarslanisik1@gmail.com
Article received: 30.09.2021, accepted: 15.10.2021, published: 20.10.2021
Cite: Gündoğdu 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;VIII(3): 5-13
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A statistically signifi cant 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 effi ciency (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, Addiction, 
Young Person, Sleep Quality

INTRODUCERE

Conform diagnosticului din Manualul de 
Diagnostic și Statistic al Tulburărilor Mentale 
(DSM-V), o persoană dependentă simte o dorință ire-
zistibilă pentru substanța care provoacă dependență, 
indiferent de timp și loc, petrece mult timp în acti-
vitățile necesare utilizării substanței, este incapabil 
să renunțe la substanță în ciuda multor încercări de 
a renunța, folosește doze tot mai mari de substanță, 
prezintă simptome de sevraj în absența substanței și 
continuă să utilizeze substanța în ciuda problemelor 
fi zice și psihologice permanente sau recurente și a de-
teriorării activităților sociale și profesionale apărute 
din cauza consumului de substanțe. Dependența, care 
este, de asemenea, defi nită ca o boală defectuoasă a 
voinței ce apare ca urmare a defi ciențelor cognitive, 
poate fi  centrată pe o substanță fi zică precum țigările, 
alcoolul, drogurile, sau pe comportamente precum jo-
curile și utilizarea smartphone-urilor [1, 2].

Smartphone-urile, care sunt unul dintre cele 
mai importante instrumente care contribuie la trans-
formarea și popularitatea tehnologiei, devin un ele-
ment indispensabil pentru indivizi datorită faptului că 
îndeplinesc atât nevoi funcționale cât și emoționale, 
cum ar fi  capacitatea de a fi  la curent cu activitățile de 
la locul de muncă, primirea și trimiterea de e-mailuri, 
cumpărături, mesagerie, apeluri video, urmărirea re-
țelelor sociale, jocuri, ascultarea muzicii, vizionarea 
de fi lme sau seriale TV [1,3]. Conform datelor pentru 
2019, peste 1,5 miliarde de oameni din lume folosesc 
smartphone-uri [4]. După cum subliniază Akman, 
conform Digital în 2018 în Western Asia Report, în 

timp ce rata de utilizare a telefonului mobil în Turcia 
este de 98%, rata de utilizare a smartphone-ului este 
de 77% [5]. Conform datelor din 2019 ale Sondajului 
de utilizare a tehnologiilor informaționale în gospo-
dării ale Institutului de Statistică din Turcia, rata de a 
avea un telefon mobil/smartphone în gospodării este 
de 98,7%, iar rata de utilizare a internetului este de 
75,3% între vârstele 16-74 de ani, în timp ce această 
rată este detaliată ca fi ind de 90,8% pentru persoanele 
cu vârste cuprinse între 16-24 de ani [6].

Factori precum problemele emoționale, nevoia 
de socializare și căutarea identității pot face adoles-
cenții și tinerii mai susceptibili la dependențe teh-
nologice precum dependența de telefoane mobile/
dependența de smartphone-uri. Deși dependența de 
smartphone, cunoscută și ca utilizare problematică 
a telefonului mobil, nu este defi nită în DSM-V, este 
considerată un tip de dependență comportamentală 
non-chimică asociată cu consecințele utilizării ob-
sesive a telefonului, incluzând interacțiunea om-ma-
șină, ca și concept legat de psihopatologie, verifi carea 
constantă a mesajelor sau actualizărilor, toleranță la 
o utilizare mai lungă și mai intensă, senzație de sufe-
rință în absența telefonului, afectarea altor activități 
cotidiene și a relațiilor sociale. Deoarece dependența 
de smartphone-uri are multe aspecte similare cu de-
pendența de internet, criteriile de dependență de in-
ternet sunt luate în considerare în timpul dezvoltării 
criteriilor de dependență de telefon mobil/dependență 
de smartphone [7,8,9].

Dependența de smartphone-uri/internet pro-
voacă multe probleme fi zice și psihologice, cum sunt 
durerile de cap, gât, spate și umăr, amorțeli și durere 
a mâinilor și încheieturilor, amețeli, oboseală oculară 
și probleme de vedere, sindromul de tunel carpian, le-
ziuni cauzate de mișcări repetitive, dureri de stomac 
[7,10] defi cit de atenție, tulburări de alimentație, fu-
rie, atac de panică, tulburări de personalitate și dis-
poziție (1,8) slăbirea răbdării și toleranței, recurgerea 
la violență în rezolvarea problemelor, atrofi erea sen-
timentului de milă, banalitatea răului, crize epileptice 
și depresie [3]. În plus, provoacă multe temeri și fo-
bii, cum ar fi  teama de a pierde smartphone-ul, uitarea 
lui acasă/la serviciu (nomofobie), [11] frica de a rata 
informații/evenimente (FOMO), teama de a nu putea 
accesa internetul (netlessphobia), frica de a rămâne 
fără baterie (plugomania) și sociotelismul la indivizii 
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dependenți de smartphone-uri, care afectează negativ 
școala, munca sau viața privată a individului, reduc 
comunicarea indivizilor cu alți indivizi din mediul lor 
social și îi fac insensibili la evenimentele din jurul lor 
[1,7,8,9,11].

Dependența de tehnologie/dependența de 
smartphone, care îi face pe adolescenți mai sensibili 
din cauza unor factori precum problemele emoționale, 
nevoia de socializare și căutarea identității, aduce cu 
sine tulburări de somn (7,8,9). Se afi rmă că lumina 
albastră emisă de smartphone-uri afectează nivelul 
melatoninei, utilizarea smartphone-urilor pe timp 
de noapte și expunerea la câmpuri electromagnetice 
afectează activitatea creierului, în special a glandei pi-
neale, și provoacă modifi cări ale fl uxului sanguin ce-
rebral și ale activității electrice ale creierului, ducând 
la o scădere. în calitatea somnului [7,9]. În studiile 
care investighează efectul utilizării smartphone-urilor 
asupra calității somnului la adolescenți și tineri, s-a 
afi rmat că utilizarea smartphone-ului a afectat în mod 
direct calitatea somnului, că a existat o corelație între 
dependența de smartphone-uri și calitatea somnului 
și, cu cât dependența de smartphone-uri era mai mare, 
cu atât mai scăzută a fost calitatea somnului. Acest 
studiu a fost realizat pentru a determina efectul de-
pendenței de smartphone-uri asupra calității somnului 
la tineri [12,13,14,15,16,17,18,9,20,21,22,23,24,25,2
6,27,28,29]. 

MATERIALE ȘI METODE

Tipul studiului
Studiul a fost realizat ca un studiu descriptiv 

pentru a determina efectul dependenței de smartpho-
ne-uri asupra calității somnului la tineri. 

Locul și momentul studiului
Datele studiului au fost colectate de la tineri 

care au frecventat internet cafe-urile din centrul ora-
șului Erzincan în perioada februarie-aprilie 2018. 

Populația și eșantionul studiului
Populația acestui studiu este formată din tineri 

din provincia Erzincan. Eșantionul a fost format din ti-
neri care au frecventat internet cafe-urile din centrul ora-
șului Erzincan și au fost de acord să participe la studiu. 

Unelte pentru colectarea datelor 
Formularul chestionarului, Smartphone 

Addiction Scale-Short Version (SAS-SV) și Pittsburgh 
Sleep Quality Index (PSQI) au fost utilizate pentru a 
colecta datele studiului.

Formularul chestionarului: Formularul ches-
tionarului, care a fost întocmit de cercetători în con-
formitate cu literatura de specialitate, constă în în-
trebări care vizează determinarea unor caracteristici 
socio-demografi ce, utilizarea internetului și starea de 
somn a tinerilor. 

Smartphone Addiction Scale-Short Version 
(SAS-SV): Scala de dependență de smartphone - ver-
siune scurtă (SAS-SV) este o grilă cu 10 elemente, 
un singur factor și șase puncte Likert, dezvoltată de 
Kwon și colab. pentru a măsura riscul de dependență 
de smartphone-uri la adolescenți. În scala formată din 
zece întrebări, fi ecare item este punctat de la unu la 
șase, iar scorurile scalei variază de la 10 la 60. Cu cât 
scorul obținut în urma testului este mai mare, cu atât 
dependența este mai mare. În studiul lor, Kwon și co-
lab. au determinat scorul limită ca 31 de puncte pentru 
bărbați și 33 de puncte pentru femei. Coefi cientul alfa 
al lui Cronbach a fost măsurat ca 0,91 în studiul lui 
Kwon și colab. și 0,87 în studiul lui Noyan și colab., 
care a fost adaptat în turcă [30,31].

Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI): 
Indicele calității somnului din Pittsburgh este o scală 
dezvoltată de Buysse și colab. în 1989 pentru a eva-
lua calitatea somnului pacienților în studii clinice. 
Studiile de validitate și fi abilitate ale acestei scale în 
Turcia au fost realizate de Ağargün și colab. în 1996. 
Coefi cientul de fi abilitate alfa lui Cronbach al scalei a 
fost găsit a fi  0,80. PSQI evaluează calitatea somnului 
în ultima lună. Nouăsprezece întrebări din PSQI, care 
include un total de 24 de întrebări, așteaptă răspuns de 
la persoana vizată, iar la restul de cinci întrebări tre-
buie să răspundă soțul/soția sau un coleg de cameră. 
Cele cinci întrebări la care răspunde soțul/soția sau 
un coleg de cameră al persoanei sunt folosite pentru 
informații clinice și nu sunt incluse în punctajul fi nal. 
Cea de-a 19-a întrebare din chestionar este pentru a 
afl a dacă persoana care răspunde are un soț / o soție 
sau un coleg de cameră, iar răspunsul la această în-
trebare nu este inclus în calculul scorurilor totale și 
componentelor PSQI. Primele 18 întrebări la care se 
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oferă răspuns sunt utilizate pentru a calcula scorurile 
totale și componentele PSQI. Cele 18 întrebări incluse 
în punctaj sunt împărțite în 7 componente. Fiecare 
componentă are un punctaj între 0 și 3 puncte. Scorul 
total PSQI se obține prin însumarea celor șapte sco-
ruri componente. Scorul total are o valoare cuprinsă 
între 0 și 21 de puncte. Un scor total ridicat indică 
o calitate slabă a somnului subiectului. Un scor total 
PSQI mai mare de 5 a fost acceptat ca scor limită indi-
când o calitate slabă a somnului. Componentele PSQI 
includ calitatea subiectivă a somnului (componenta 
1), tulburările de adormire (componenta 2), durata 
somnului (componenta 3), efi ciența somnului obișnuit 
(componenta 4), tulburările de somn (componenta 5), 
utilizarea medicamentelor pentru somn (componenta 
6) şi disfuncţii ale activității zilnice (componenta 7). 
În componenta 1 se regăsesc întrebări referitoare la 
calitatea somnului în ultima lună, în general. În com-
ponenta 2, sunt întrebări despre timpul necesar ador-
mirii noaptea în ultima lună, dacă există o problemă 
de a nu putea adormi în 30 de minute și frecvența 
apariției acestei probleme. Componenta 3 colectează 
informații despre durata somnului noaptea, în ore, în 
ultima lună. Componenta 4 conține întrebări despre 
ora la care subiectul s-a culcat, ora la care s-a trezit 
dimineața și câte ore a dormit noaptea în ultima lună. 
În componenta 5, prezența și frecvența trezirii în mie-
zul nopții sau dimineața devreme, nevoia de a se trezi 
pentru a merge la baie, dispneea, tusea sau sforăitul 
puternic, senzația extremă de frig, senzația extremă 
de cald, coșmarurile, durerea și alte cauze sunt ana-
lizate. Componenta 6 se referă la cât de des au fost 
folosite medicamente pentru somn în ultima lună. 
În componenta 7 subiectul este întrebat cât de des a 
avut difi cultăți în a rămâne treaz în timp ce conducea, 
mânca sau în timpul activităților sociale în ultima lună 
și în ce măsură acest lucru l-a împiedicat să-și facă 
munca cu sufi cient entuziasm [32].

Principii etice ale studiului
A fost obținută permisiunea de la instituția re-

levantă pentru a efectua studiul. După ce tinerii care 
au participat la studiu au fost informați despre studiu, 
aceștia au fost informați că sunt liberi să participe la 
studiu și să părăsească studiul în orice moment doreau 
și că informațiile lor personale nu vor fi  folosite în altă 
parte decât în acest studiu. 

Colectarea datelor 
Un chestionar cu întrebări deschise, Smartphone 

Addiction Scale-Short Version și Pittsburgh Sleep 
Quality Index au fost utilizate ca metode de colectare 
a datelor în studiu. Datele studiului au fost colectate 
față în față prin metoda sondajului.

Analiza și evaluarea datelor
Datele au fost analizate folosind IBM SPSS 

V23. În evaluarea datelor au fost utilizate procen-
tul, media și coefi cientul de corelație rho Spearman. 
Un nivel de semnifi cație statistică a fost acceptat ca 
p<0,05 în toate testele.

Limitele studiului 
Rezultatele studiului sunt limitate la tinerii 

care au vizitat cafenelele unde au fost colectate da-
tele în zilele rezervate colectării datelor și care au 
participat la studiu. În studiu, calitatea somnului ti-
nerilor este limitată la structurile din Pittsburgh Sleep 
Quality Index, iar modul de utilizare a internetului de 
către tineri este limitat la structurile din Smartphone 
Addiction Scale-Short Version (SAS-SV).

REZULTATE

În Tabelul 1, s-a determinat că 77,8% dintre 
participanți erau bărbați, 38,3% erau conectați la in-
ternet între 4-6 ore pe zi, 79,8% au folosit un telefon în 
pat și 54,4% au avut o modifi care a duratei somnului.
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Tabelul 1: StaƟ sƟ ca descripƟ vă a datelor canƟ taƟ ve (N = 248)

 n %
 Sex
Feminin  55 22.2
Masculin 193 77.8

Utilizarea internetului
 Mai puțin de o oră 19  7.6
 1-3 ore 86 34.7
 4-6 ore 95 38.3
 Mai mult de 7 ore 48 19.4

Folosirea smartphone-ului în pat
Da 198 79.8
Nu  50 20.2
S-a modifi cat ora de culcare?
Da 135 54.4
Nu  83 33.5
Nu stiu  30 12.1

În Tabelul 2, vârsta medie a participanților a 
fost de 21,49 ani, cu o vârstă minimă de 18,00 ani și 
o vârstă maximă de 28,00 ani. Durata medie de utili-
zare a smartphone-ului a fost 5,51 ore, durata minimă 

a fost 2 ore, iar durata maximă a fost 12 ore. Scorul 

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

smartphone a fost 28,11.

Tabelul 2: Distribuția de frecvență a variabilelor categoriale (N = 248)

 X SS Xort Min Max
Vârsta 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 subiectivă 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 obișnuită de somn 0.71 1.02 0.00 0.00 3.00
Tulburări de somn 0.95 0.22 1.00 0.00 1.00
Folosirea medicației pentru somn 0.34 0.69 0.00 0.00 3.00
Disfuncții ale activităților 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

În Tabelul 3 se obervă existența unei corela-
ții pozitive și slab semnifi cativă din punct de vedere 
statistic între scorul Smartphone Addiction Scale 
și scorul total PSQI și subdimensiunile de calitate 

subiectivă a somnului (componenta 1), efi ciența som-
nului obișnuit (componenta 4), tulburările de somn 
(componenta 5), și disfuncții ale activităților zilnice 
(componenta 7) (p<0,050).
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Tabelul 3: Relația dintre SAS și PSQI

 
SAS-SV

r p
Calitatea subiectivă a somnului 0.160 0.012
Probleme de adormire 0.116 0.068
Durata somnului 0.117 0.066
Activitate obișnuită de somn 0.165 0.009
Tulburări de somn 0.271 <0.001
Folosirea medicației pentru somn 0.068 0.288
Tulburări de somn în timpul zilei 0.256 <0.001
PSQI total 0.248 <0.001

DISCUȚII

Rezultatele acestui studiu, care a fost realizat 
pentru a determina efectul dependenței de smartpho-
ne-uri asupra calității somnului tinerilor, au fost dis-
cutate în conformitate cu literatura de specialitate. S-a 
stabilit că 38,3% dintre tinerii din studiul nostru erau 
conectați la internet între 4-6 ore pe zi. În studiul re-
alizat de Haug și colab. pentru a determina gradul de 
utilizare a smartphone-ului și dependența de smartp-
hone la tinerii din Elveția, s-a stabilit că 42,8% dintre 
tineri au avut o durată de utilizare a smartphone-ului 
între 3-6 ore pe zi. În studiul realizat de Bulduklu și 
Özer pentru a determina motivațiile tinerilor de uti-
lizare a smartphone-urilor, s-a constatat că 65,2% 
dintre aceștia au avut o durată de utilizare a smart-
phone-ului între 3-6 ore pe zi. În studiul efectuat de 
Kocamaz și colab. pentru a determina corelația dintre 
dependența de smartphone, calitatea somnului și de-
presie la studenți, durata medie a utilizării zilnice a te-
lefonului a fost de 4 ore. În studiul transversal realizat 
de Sohn și colab. pentru a determina corelația dintre 
dependența de smartphone-uri și somn la adulții tineri 
din Anglia, a fost relevat că 60,9% dintre participanți 
au avut o durată de utilizare a smartphone-ului între 
3-5 ore pe zi [33,34,35,36]. În urma examinării studii-
lor, s-a stabilit că majoritatea participanților au folosit 
smartphone-uri între 3-6 ore pe zi, iar studiul nostru 
susține aceste rezultate ale literaturii de specialitate.

S-a stabilit că 79,8% dintre tinerii din studiul 
nostru au folosit telefonul în pat și 54,4% au avut o 
modifi care a duratei somnului (Tabelul 1). În studiul 
realizat de Yumuşak pentru a determina dependenţa 
de smartphone, calitatea somnului şi satisfacţia vieţii 
în rândul studenţilor, s-a constatat că 49,9% dintre stu-
denţi foloseau smartphone-ul seara şi 27,6% noaptea. 
În studiul realizat de Chung și colab. pentru a deter-
mina riscul de dependență de smartphone-uri și som-
nolență diurnă la adolescenții coreeni, s-a constatat că 

80,6% dintre aceștia se afl au în grupul de risc pentru 
utilizarea smartphone-ului după miezul nopții.

În studiul transversal al lui Sohn și colab. în 
care s-a studiat corelația dintre dependența de smartp-
hone-uri și somn la adulții tineri din Anglia, s-a deter-
minat că 59,9% dintre aceștia foloseau smartphone-uri 
în dormitor. În studiul lui Özcan, care studiază core-
lația dintre calitatea somnului și dependența de smart-
phone-uri la studenții de la Universitatea Pamukkale, 
utilizarea smartphone-urilor în pat a fost de 89,8%. 
Studiul nostru a arătat că utilizarea telefonului în tim-
pul zilei a continuat seara și noaptea, susținând rezul-
tatele și literatura de specialitate [36,37,38,39].

În studiul nostru, durata medie de utilizare 
a smartphone-ului a fost determinată a fi  5,51 ore 
(Tabelul 2). În studiul realizat de Bulduklu și Özer 
pentru a determina motivațiile tinerilor de utilizare a 
smartphone-urilor, s-a constatat că 40% dintre partici-
panți au avut o perioadă de utilizare a smartphone-ului 
de 4-5 ani. În studiul lui Yıldırım și colab. examinând 
dependența de smartphone-uri și factorii aferenți la 
studenții din anul întâi de la facultatea de medicină ai 
unei universități, s-a stabilit că 49,1% dintre studenți 
foloseau un smartphone de cel puțin 5 ani. În studiul 
lui Kuyucu intitulat „Problema utilizării smartpho-
ne-urilor și a dependenței de smartphone-uri la tine-
ret: studenți „dependenți de smartphone”, s-a stabilit 
că 83,1% dintre participanți au avut o perioadă de uti-
lizare a smartphone-ului de peste 3 ani. 

Chung şi colab. a constatat că 46,8% foloseau 
un smartphone de 3-5 ani, iar Öcal Üstündağ a stabilit 
că 41,7% dintre studenți foloseau un smartphone de 
5-6 ani, cu risc de dependență de smartphone, cu efecte 
asupra calității somnului, corelate cu simptome men-
tale. Perioada medie de utilizare a smartphone-ului a 
tinerilor din studiul nostru s-a dovedit a fi  similară cu 
cea din literatura de specialitate [35,38,40,41,42].

În studiul nostru, scorul total PSQI mediu al 
participanților a fost 6,78, iar SAS-SV a fost 28,11 
(Tabelul 2). 
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În studiul efectuat de Kocamaz și colab. pentru a 
determina corelația dintre dependența de smartphone, 
calitatea somnului și depresia la studenți, s-a constatat 
că scorul total PSQI mediu a fost de 6,97±5,28, iar de-
pendența medie de smartphone a fost de 31,68±10,19. 
În studiul lui Yıldırım și colab. examinând depen-
dența de smartphone-uri și factorii aferenți la studen-
ții de anul întâi de la facultatea de medicină ai unei 
universități, s-a determinat că cei care și-au perceput 
dependența de smartphone-uri ca „da” au avut un scor 
mediu pe scara de dependență de smartphone-uri de 
85,8±22,4, iar cei care au perceput ca „nu” au avut un 
scor mediu pe scara de dependență de smartphone-uri 
de 68,9±22,6. În studiul lui Keskin și colab. exami-
nând corelația dintre utilizarea smartphone-ului și ce-
faleea la studenți, s-a constatat faptul că scorul mediu 
al dependenței de smartphone a fost de 29,2±11,2. În 
studiul lui Erdoğanoğlu și Arslan, care a examinat 
efectul utilizării smartphone-ului asupra capacității fi -
zice la tineri, s-a determinat că scorul mediu al depen-
denței de smartphone a fost de 33,24±8,60 la femei 
și 31,04±10,78 la bărbați, scorul total PSQI mediu al 
elevilor a fost 6,7±3,0, iar scorul lor mediu SAS-SV 
a fost 28,1±10,6. În studiul realizat de Yumuşak pen-
tru a studia dependenţa de smartphone-uri, calitatea 
somnului şi satisfacţia vieţii în rândul studenților, s-a 
constatat că scorul total PSQI mediu al studenţilor 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 susține 
literatura de specialitate în ceea ce privește calitatea 
slabă a somnului tinerilor și prezența dependenței de 
smartphone-uri.

Există o corelație pozitivă și slabă semnifi ca-
tivă statistic între scorul total SAS-SV și PSQI, sub-
dimensiunile calității subiective a somnului, efi ciența 
somnului obișnuit, tulburările de somn și disfuncția 
activităților zilnice (p<0,050) (Tabelul 3). În studiul 
lui Kocamaz și colab. examinând corelația dintre de-
pendența de smartphone, calitatea somnului și depre-
sia la studenți, s-a determinat că a existat o corela-
ție pozitivă și slabă între SAS-SV și PSQI (r=0,178, 
p=0,036). În studiul lui Ozkaya și colab., în care s-a 
evaluat frecvența utilizării/dependenței smartpho-
ne-ului și efectul acestuia asupra calității somnului 
la studenți, s-a arătat că a existat o corelație semni-
fi cativă între dependența de smartphone-uri și calita-
tea somnului (r:0,193, p=0,014). În studiul lui Çevik, 
care a examinat corelația dintre dependența de smart-
phone-uri și calitatea somnului, depresia și nivelurile 
de anxietate la studenți, s-a determinat că, pe măsură 
ce scorurile studenților de pe scara dependenței de 
smartphone-uri au crescut, scorurile lor au crescut 
și pe scala calității somnului și a existat o corelație 
pozitivă semnifi cativă statistic între scorurile elevilor 
pe scala dependenței de smartphone și scorurile pe 
scala de calitate a somnului (r=0,245; p<0,01). Öcal 

Üstündağ a detectat că a existat o corelație pozitivă și 
slabă semnifi cativă din punct de vedere statistic între 
riscul de dependență de smartphone, efectul acestuia 
asupra calității somnului și simptomele mentale la 
studenți și între scorurile studenților pe scala de de-
pendență de smartphone - versiunea scurtă și scorurile 
pe scala PSQI (r:0,237, p:<0,001).

În studiul lui Yumuşak a existat o corelaţie po-
zitivă şi slabă semnifi cativă din punct de vedere statis-
tic între riscul dependenţei de smartphone-uri, efectul 
acestuia asupra calităţii somnului şi nivelurilor de sa-
tisfacţie a vieţii la studenţi, şi între scorurile studen-
ţilor pe scala dependenţei de smartphone - versiunea 
scurtă şi scorurile pe scala PSQI (r:0,203, p:0,001). 
În studiul lui Özcan, care examinează corelația dintre 
calitatea somnului și dependența de smartphone-uri la 
studenții de la Universitatea Pamukkale, s-a determi-
nat că a existat o corelație pozitivă și semnifi cativă în-
tre scorurile totale PSQI și scorurile SAS-SV ale par-
ticipanților în grupul de cercetare (r:0,203, p:<0,001). 
În studiul realizat de Haripriya și colab. pentru a 
determina corelația dintre dependența de smartpho-
ne-uri, calitatea somnului și activitatea fi zică în rândul 
adulților tineri, s-a constatat că a existat o corelație 
pozitivă moderat semnifi cativă între scorurile SAS și 
PSQI (0,473). În studiul transversal realizat de Sohn 
și colab. pentru a determina corelația dintre depen-
dența de smartphone-uri și somnul la adulții tineri 
din Anglia, s-a descoperit că dependența de smartp-
hone-uri este asociată cu un somn slab (p = 0,018) 
[35,37,39,42,45,46,47,48]. Rezultatul studiului nostru 
susține literatura de specialitate.

CONCLUZII

În studiul nostru efectuat pentru a determina 
efectul dependenței de smartphone-uri asupra calită-
ții somnului la tineri, s-a determinat că, pe măsură ce 
utilizarea smartphone-urilor a fost mai de durată, cali-
tatea somnului tinerilor din studiul nostru a fost afec-
tată, ciclurile somn-veghe și obiceiurile de somn să-
nătos au fost afectate negativ mai ales în ultima lună, 
iar acest lucru le-a afectat negativ dorința și succesul 
în menținerea activităților de zi cu zi și a vieții so-
ciale. Pentru a controla utilizarea smartphone-urilor, 
care a devenit o problemă globală de sănătate publică 
și provoacă modifi cări neurocognitive în caz de de-
pendență, ar trebui efectuate studii în diferite regiuni 
pentru a determina acest statut de dependență la tineri. 
În plus, ar trebui dezvoltate strategii de conștientizare 
pentru a aborda tipurile de activități pentru care sunt 
folosite telefoanele, pentru a controla utilizarea smart-
phone-urilor și pentru a elimina problemele negative 
care pot apărea cu efect direct asupra calității som-
nului și perturbarea tiparelor de somn, iar tinerii ar 
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trebui încurajați să dezvolte autocontrol pentru somn 
și exerciții fi zice pentru a reduce dependența.
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Rezumat

OBIECTIVE: Acest studiu are scopul de a in-
vestiga infl uența rutinelor și ritualurilor familiale asu-
pra stării de bine a individului.

METODE: Metoda folosită a fost completarea 
unor scale online (Family Routines Inventory, Ryff  
Psychological Well-Being Scale), evaluarea frecvenței 
și semnifi cației afective ale anumitor obiceiuri din fa-
milia de origine, cât și a stării de bine din prezent a 
individului, și studierea relației dintre aceste variabile 

în cazul a 129 de subiecți cu vârste curprinse între 18 
și 71 de ani, cu statut socio-economic crescut spre me-
diu, din mediul urban.

REZULTATE: În urma interpretării rezultate-
lor a fost identifi cată o corelație pozitivă între obiceiu-
rile familiale și starea de bine psihologică a individului. 

CONCLUZII: Aceste rezultate evidențiază im-
portanța legăturii dintre interacțiunile de calitate din 
cadrul familiei și starea de bine psihologică.

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

Family routines: Implications for well-being

Abstract 

AIMS: This research aims to investigate the 
infl uence 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 identifi ed. 

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 reprezintă baza socializării individului 
(Grusec, & Lytton, 1988). Mama, tatăl, frații, suro-
rile, bunicii și chiar membri ai familiei extinse învață 
copilul ce trebuie să știe – cum să folosească obiecte, 
cum să relaționeze cu ceilalți, cum funcționează lu-
mea. Prin felul în care am fost crescuți, ce am văzut, 
ce am învățat, ce ne-a fost validat în cadrul familiei 
de origine, ne este modelat comportamentul în soci-
etate. Modul în care se desfășoară interacțiunile din 
cadrul familiei poate oferi o imagine asupra modului 
în care individul funcționează în contexte mai largi. 
Mai departe, multitudinea de comportamente și ati-
tudini umane din cadrul societății dictează cum se va 
forma societatea din care individul face parte. În cele 
din urmă, toate acestea se vor răsfrânge asupra stă-
rii de bine și funcționalității fi ecăruia (Diener, 2000; 
Andrews, & Withey, 2012).

Este esențial, deci, pentru a trăi într-un con-
text satisfăcător, ca fi ecare dintre noi să aibă parte de 
un cadrul familial sănătos. În interiorul unei familii 
sănătoase, membrii comunică și ascultă, se afi rmă 
și sprijină reciproc, se învață respectul pentru cei-
lalți, ce e bine și ce e rău, dezvoltă un sentiment de 
încredere, au simțul umorului și al jocului, prezintă 
un sentiment de responsabilitate împărtășită, au un 
echilibru al interacțiunilor dintre ei, împărtășesc ace-
leași credințe religioase, își respectă intimitatea unul 
altuia, valorifi că ajutorul acordat celorlalți, cer ajuto-
rul atunci când au nevoie, au un puternic sentiment 
de familie datorită obiceiurilor și tradițiilor și petrec 
timp de relaxare împreună (Curran, & Curran, 1984).

Aceste obiceiuri familiale sunt văzute ca unul 
dintre cele mai puternice mecanisme ale socializării 
(Laird, & Hartman, 1988) și au implicații atât directe 
pentru sănătatea familiei și starea de bine (Boyce, 
Jensen, Cassel, Collier, Smith, & Ramey, 1977; Fiese, & 
Kleine, 1993), cât și indirecte (Keltner, 1990; Brody, & 
Flor, 1997; Kitsaras, Goodwin, Allan, Kelly, & Pretty, 
2018), motiv pentru care merită o atenție sporită. De 
asemenea, prezintă funcții importante precum comu-
nicarea, reducerea confl ictelor și crearea de legături 
pozitive (Huxley, 1966 citat în Crespo, Davide, Costa, 
& Fletcher, 2008), sentimentul de securitate (Mead, 
1973 citat în Crespo et al., 2008) și de apartenență la 
grup (Roberts, 1988 citat în Crespo et al., 2008), dar 
și transmiterea valorilor din generație în generație 

(Erikson, 1966). Iar pentru că organizarea familiei s-a 
dovedit a fi  asociată cu adaptarea psihologică în eșanti-
oane clinice (Hauser et al., 1990; Dickstein, St. Andre, 
Sameroff , Seifer, & Schiller, 1999; Santos, Crespo, 
Silva, & Canavarro, 2012), ne așteptăm ca și în cazul 
indivizilor sănătoși să aibă un efect asupra adaptării.

Pe lângă diferențele interfamiliale așteptate, 
cultura joacă un rol important în exprimarea acestor 
obiceiuri, căci ele se bazează pe valorile promovate de 
aceasta, valori ce vizează indepentența și apartenența 
la grup (Martini, 1996; Blum-Kulka, 2012). Însă studi-
ile care se focusează asupra acestor diferențe intercul-
turale ale obiceiurilor familiale sunt puține, astfel că 
cercetătorii din acest domeniu recunosc nevoia de a 
investiga aceste obiceiuri în contexte culturale diferite 
(Baxter, & Braithwaite, 2006; Evans, & Rodger, 2008; 
Malaquias, Crespo, & Francisco, 2015). Iar faptul că 
nu există niciun studiu care să investigheze obiceiu-
rile familiale în contextul cultural românesc este unul 
dintre motivele principale pentru care am demarat 
această cercetare.

De asemenea, faptul că, în general, studiile s-au 
focalizat asupra familiilor cu situații speciale (Wolin, 
Bennett, Noonan, & Teitelbaum, 1980; Guidubaldi, 
Cleminshaw, Perry, Nastasi, & Lightel, 1986; Henry, 
& Lovelace, 1995; Greene Bush, & Pargament, 1997), 
crește importanța observării efectelor acestor obice-
iuri și în eșantioane nonclinice, iar acesta este un alt 
motiv important care ne-a ghidat.

OBICEIURILE FAMILIALE

Interesul psihologiei asupra ritualurilor din fa-
milie s-a dezvoltat odată cu studiul realizat de Bossard 
și Boll în 1950, care urmărea contextul social, rasial 
și religios ale acestor ritualuri, cât și funcționalita-
tea lor, prin intermediul jurnalelor și interviurilor. 
Concluzia autorilor a fost că atitudinea unui individ 
față de aceste ritualuri este un indice destul de sigur al 
integrării sale în contextul din care face parte. Astfel, 
studiul a demonstrat că ritualurile au un rol foarte 
important în organizarea vieții familiale, promovând 
stabilitatea acesteia în perioadele difi cile, caracterizate 
de stres sau tranziție (citat în Fiese, Tomcho, Douglas, 
Josephs, Poltrock, & Baker, 2002) și, de asemenea, în 
transmiterea valorilor, atitudinilor și scopurilor de 
durată ale familiei (citat în Wolin, Bennett, 1984).
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De-a lungul timpului, studiul ritualurilor din 
familie s-a extins atât în domeniul clinic, cu scopul de 
a investiga rolul terapeutic pe care acestea le au, cât și 
în domeniul empiric, pentru a studia natura lor. Însă 
acest domeniu a fost dezvoltat în primă instanță cu 
scopul de a înțelege ce anume fac familiile în viața de 
zi cu zi, și cum anume aceste obiceiuri pot fi  afectate 
negativ și chiar desfi ințate de evenimente și situații 
care produc stres în familie, precum alcoolismul, ori 
cum aceste obiceiuri pot proteja familia în 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).

 Evoluția de la ritualuri sacre la ritualuri 
în familie

Odată cu trecerea timpului și depărtarea de sa-
cru, societățile, în evoluția lor, continuă să mențină 
credințe care au un rol asemănător cu religia. Moore 
și Myerhoff  (1977) evidențiază importanța recunoaș-
terii „sacralității“ din aceste credințe și ritualurile 
realizate în jurul lor. O serie de caracteristici și pro-
prietăți ale comportamentelor ritualice din societățile 
primitive au fost identifi cate de către antropologii 
culturali și prezentate în lucrarea lui Wolin și Bennett 
(1984). În primul rând, credințele sacre sau magice 
care stau la baza ritualurilor nu sunt puse la îndoială 
și sunt împărtășite de toți cei care participă. Aceste 
credințe sunt adesea exprimate sub formă de mituri, 
care sunt transmise într-o manieră stilizată, însă cu 
puternic impact afectiv, de obicei prin interpretări 
dramatice. În cadrul acestor interpretări, rolurile ră-
mân constante. De asemenea, adoptarea ritualului are 
rolul de a crea un sentiment de legătură între parti-
cipanți, iar identitatea formată ca grup este perpetu-
ată prin repetarea interpretării de-a lungul timpului. 
Repetiția nesfârșită a ritualului întărește atât relațiile 
sociale din cadrul grupului, cât și legăturile culturale. 
În fi ne, ritualul reprezintă o experiență de învățare: 
fi e că participă activ sau doar observă, individul este 
instruit privind locul lui în societate și este ajutat să 
înțeleagă relația dintre societatea din care face parte 
cu cultura ce o înglobează și cu întreg universul.

Toate aceste proprietăți subliniază impor-
tanța structurii și formei pentru mintea colectivă și 

demonstrează că oriunde s-ar ține ceremonia colec-
tivă, aceasta are puterea de a transforma atitudinile 
grupului, de a elimina diferențele dintre membrii care, 
altfel, sunt în competiție și de a contura reguli comune 
pentru a promova coexistența. În societățile moderne, 
antropologii sociali au identifi cat noi contexte în care 
se aplică aceste caracteristici și proprietăți și susțin că, 
la nivel conștient, aceste ritualuri seculare se mani-
festă pe două niveluri: la cel mai conștient nivel, este 
scopul explicit pentru care ritualul a fost proiectat, iar 
la nivel inconștient, realizarea ritualului încorporează 
simbolurile grupului și recunoaște moștenirea sa co-
mună (Wolin, Bennett, 1984).

Tipuri de ritualuri

În 1981, Reiss propune ideea că familiile înteme-
iază ritualuri și ceremonii care pot oferi coerență rela-
țiilor din interiorul familiei, integrarea membrilor ca 
grup și situarea familiei în timp și spațiu. Astfel, famili-
ile pot fi  diferențiate prin felul în care își îndeplinesc și 
păstrează aceste ritualuri de-a lungul generațiilor.

În urma acestei idei, Wolin și Bennett (1984) 
publică lucrarea intitulată „Family rituals“ cu scopul 
de a prezenta semnifi cația și implicațiile acestor ritu-
aluri, prea puțin studiate și vag defi nite până atunci. 
În cadrul acestei lucrări, cei doi autori defi nesc ritua-
lurile familiare drept „o formă simbolică de comuni-
care, care datorită satisfacției trăite de membrii fami-
liei în urma repetiției, în timp devine acționată în mod 
sistematic. Prin semnifi cația lor specială și natura lor 
repetitivă, ritualurile contribuie în mod semnifi cativ 
la stabilirea și conservarea sensului colectiv al fami-
liei în sine, numit identitate familială. Ritualurile sta-
bilizează această identitate pe tot parcursul vieții de 
familie, prin clarifi carea rolurilor expectate, stabilirea 
limitelor din cadrul și din afara familiei și defi nirea 
unor reguli, astfel încât toți membrii să știe că «așa 
este familia noastră».“ (Wolin, & Bennett, 1984, p. 1).

Autorii propun împărțirea acestor ritualuri în 
trei mari categorii: celebrări familiale, tradiții famili-
ale și interacțiuni familiale care urmează un tipar (en. 
patterned family interactions) și le defi nesc astfel:

Celebrările familiale sunt reprezentate de va-
canțele și ocaziile răspândite în cultura de care apar-
ține familia, având o semnifi cație specială pentru 
aceasta. În această categorie intră ritualurile de trecere, 
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precum nunta, înmormântarea, baptismul; celebrări 
religioase anuale ca Paștele, Crăciunul și sărbătorile 
laice precum Anul Nou. Prin repetarea în timp a aces-
tor ritualuri se consolidează stabilitatea. Acest tip de 
ritualuri se disting prin natura lor standardizată în 
majoritatea familiilor dintr-o anumită societate, prin 
faptul că, de obicei, sunt tipice unei subculturi și prin 
universalitatea simbolurilor care aparțin ritualului. 
Din aceste motive, familia care nu manifestă câteva 
astfel de ritualuri este atipică. Cu ocazia acestor cele-
brări, indivizii au posibilitatea de a împărtăși ocaziile 
speciale cu familia și prietenii, iar astfel familiei nucle-
are îi este asigurată identifi carea cu grupul mai mare. 
În acest fel, ritualurile realizate transmit atât comuni-
tatea familiei cu cultura, cât și unicitatea ei.

La acest tip de ritualuri, soții trebuie să nego-
cieze într-o anumită măsură formatul pe care îl vor 
urma aceste festivități în cadrul familiei, ținând cont 
de experiențele lor din familia de origine. Individual, 
fi ecare poate avea sentimente mai mult sau mai puțin 
pozitive în legătură cu celebrările din familia lor, dar, 
cu toate acestea, nu se obișnuiește să se dezbată sem-
nifi cația lor emoțională.

Spre deosebire de celelalte, ritualurile de trecere 
au funcții specifi ce: celebrările precum botezul, nunta 
sau înmormântarea ajută la conturarea imaginii 
membrilor care aparțin familiei, în timp ce evenimen-
tele precum absolvirea marchează etapa de dezvoltare 
a familiei.

Tradițiile familiale, pe de altă parte, sunt mai 
puțin legate de cultură și mai mult legate de particula-
ritățile fi ecărei familii în parte. Astfel, acestea nu apar 
cu frecvența vacanțelor sau în modul standardizat ti-
pic ritualurilor de trecere, însă reapar în majoritatea 
familiilor cu o oarecare regularitate. O altă diferență 
între cele două categorii este felul organizării – tradi-
țiile sunt organizate în mod moderat, spre deosebire 
de nivelul crescut de organizare al celebrărilor. Aici, 
fi ecare familie are propriul set de tradiții, iar de obi-
cei din această categorie fac parte vacanțele de vară, 
vizitele ce implică familia extinsă, zile de naștere și 
aniversări etc.

Deși cultura contribuie la modelarea acestor 
tradiții (de exemplu, prin elemente precum tortul 
aniversar sau felicitările aniversare), fi ecare familie 
alege ocaziile pe care le va sărbători, motiv pentru care 
membrii familiei le acordă o semnifi cație crescută 

acestora și sunt atașați de respectarea continuă a lor. 
De asemenea, există variații între familii privind dife-
rite aspecte ale acestor tradiții adoptate, de la măsura 
în care se centrează pe copilul familiei atunci când 
organizează vacanța, până la măsura în care implică 
indivizi din afara familiei în cadrul acestor celebrări. 
Prin intermediul acestor tradiții se transmite identita-
tea familială, un fel de a spune „Așa suntem noi, așa 
este familia noastră“.

Interacțiunile familiale sunt cele mai frecvent 
realizate și, în același timp, cel mai puțin planifi cate 
în mod conștient. Acestea sunt rutinele de dormit 
pentru copii, cina luată în mod regulat, activități de 
petrecere a timpului liber în weekend ori seara, felul 
în care sunt tratați oaspeții din casă, saluturile zilnice, 
disciplina copiilor – cele mai puțin intenționate și mai 
ascunse dintre toate tipurile de ritualuri. Scopul aces-
tor interacțiuni este de a ajuta la defi nirea rolurilor și 
responsabilităților membrilor familiei și reprezintă 
un fel de a organiza viața de zi cu zi.

În general, activitățile de seară și din weekend 
din cadrul familiei oferă un prilej de a-și stabili com-
portamente ritulice regulate. Iar cu toate că orele de 
relaxare par să fi e lipsite de planifi care sau simboli-
zare intenționată, în interacțiunile de rutină familia va 
ajunge să stabilească ritualuri care vor exprima con-
vingerile împărtășite și identitatea comună.

În baza acestei categorizări, Steinglass, Bennett, 
Wolin și Reiss (1987, citat în Viere, 2001) fac distinc-
ția între cinci tipuri de ritualuri: ritualuri delimitate, 
care sunt pregătite cu anticipare și au un început, mij-
loc și sfârșit clare; ritualuri identifi cabile, în care fami-
liile sunt conștiente de ritualurile lor și pot descrie cu 
claritate organizarea și desfășurarea acestora; ritualuri 
coercitive, pentru care familiile fac eforturi de menți-
nere, ritualuri simbolice, care sunt asociate cu sens și 
emoții puternice și ritualuri organizatorice, care sunt 
reglatori principali ai stabilității în vieții de familie.

Proprietățile ritualurilor familiale

Ritualurile sunt o formă de educare a membri-
lor grupului și de reglare a comportamentelor acestora 
prin împărtășirea credințelor și perpetuarea lor în timp. 
Astfel, le oferă membrilor ocazia de a-și confi rma iden-
tifi carea cu ceilalți și de a experimenta și sărbători iden-
titatea familiei, care transcende limitele individuale. 
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Wolin și Bennett (1984) identifi că trei proprietăți ale 
ritualurilor care acționează împreună pentru a contura, 
afi rma și menține identitatea familiei.

a. Transformarea
Aceasta se manifestă prin evenimentele pregă-

titoare care constituie o perioadă de tranziție, un pasaj 
de la nonritual la ritual. Vorbind despre ritualurile de 
trecere, Turner (1969; 2017) numește această tranziție 
„perioadă liminală“ – o perioadă în care nu suntem 
ceea ce am fost înainte de ritual și nu suntem încă ceea 
ce vom deveni după ce ritualul va fi  inițiat.

Transformarea se desfășoară astfel: membrii fa-
miliei încep în starea nonrituală a vieții de zi cu zi, apoi 
intră într-o stare pregătitoare, anticipând executarea 
propriu-zisă. Ritualul începe apoi cu toți participanții 
fi ind foarte conștienți de scopul lor și de conexiunea 
dintre ei și îndeplinind roluri într-un mod foarte clar 
și exact. Pe măsură ce ritualul se încheie, membrii fa-
miliei se îndepărtează, iar sentimentul crescut de con-
știentizare se diminuează (Wolin, & Bennett, 1984).

Această tranziție este cea mai vizibilă în cadrul 
ritualurilor de trecere, în care tranziția este prescrisă 
în mod formal și executată în mod simbolic, cum este 
furatul miresei sau procesiunea funerară. Se poate 
observa, însă, și în celebrările familiale, în momente 
precum cel în care se stinge lumina la ziua de naștere 
în așteptarea tortului cu lumânările aprinse, ori atunci 
când casa este încuiată, bagajele sunt în mașină, copiii 
sunt pe bancheta din spate și întreaga familie este ofi -
cial în vacanță. În același fel, și o seară obișnuită acasă 
poate avea etapa ei tranzițională, cum este momentul 
când soții se așteaptă acasă și discută despre ziua pe 
care au avut-o, ascultându-și impresiile și opiniile.

Turner (1977 citat în Wolin, & Bennett, 1984) 
spune că acest proces laminal sau de transformare 
produce experiența de communitas între participanți: 
„Persoane care sunt similare într-o caracteristică im-
portantă ca sexul, vârsta, etnia, religia sau în posesia 
unei condiții fi zice sau mentale comune... se retrag 
simbolic, ba chiar cu adevărat, din întregul sistem de 
care, într-o anumită măsură, se pot simți înstrăinați, 
pentru a căuta strălucirea comuniunii printre cei cu 
care împărtășesc vreo caracteristică culturală ori bio-
logică pe care o vor folosi ca cel mai semnifi cativ semn 
al identității lor“ (pag. 47).

Datorită sentimentului crescut de identifi care 
cu grupul, importanța limitelor individuale este mi-
nimizată. În communitas, spune Turner, rolurile indi-
viduale sunt reduse și identitatea tribală este crescută. 
În cadrul ritualurilor familiale se promovează același 
tip de transformare: coeziunea biologică și culturală 
a familiei face un mediu stimulant pentru apariția 
și consolidarea comuniunii. Chiar și conceptul de 
„identitate familială“ poate fi  văzut ca o formă speci-
ală a comuniunii (Wolin, & Bennett, 1984).

b. Comunicarea
Wolin și Bennett (1984) susțin că, în rolul de 

proprietate a ritualului, comunicarea ia două forme 
distincte, dar care interacționează de cele mai multe 
ori: comunicarea afectivă și comunicarea simbolică.

Ritualul promovează comunicarea prin declan-
șarea unui afect puternic. Astfel, toate ritualurile de 
trecere au drept funcție comună această comunicare 
afectivă, la fel cum și rutinele o prezintă, însă într-o 
manifestare mai subtilă – permițându-le indivizilor 
să-și exprime sentimentele în siguranța pe care o asi-
gură convențiile ritualului. Putem observa această 
manifestare în ritualurile de culcare, de exemplu, care 
pot fi  văzute ca un mijoc de face față anxietății da-
torate despărțirii pe parcursul nopții, atât pentru co-
pii, cât și pentru părinți. În aceeași notă, ritualurile de 
evadare, precum vacanțele, weekend-urile și activită-
țile relaxante de pe parcursul serii au aceeași funcție 
adaptativă de „safety valves“ pentru familie. Chiar și 
în familiile care nu au prea multe ritualuri este prezent 
acest tip de comunicare. Simplul fapt de a se întâlni 
în aceeași parte a zilei cu un scop comun poate avea 
puternice conotații afective – în cadrul studiului lor, 
Wolin și Bennett (1984) au remarcat că la întrebarea 
ce viza cel mai important aspect al cinei în viața lor, 
subiecții răspund cu o consistență surprinzătoare că 
acesta este doar faptul de a fi  împreună, ca o fami-
lie. Iar în contextul familiei, prin activitățile ritualice, 
există nenumărate oportunități pentru manifestarea 
aceastei forme speciale de exprimare emoțională, au-
torii considerând că are chiar și o funcție terapeutică.

Pe de altă parte, comunicarea simbolică are 
rolul de a-i oferi un sens ritualului. Familiile folosesc 
multe simboluri în cadrul ritualurilor realizate, de la 
modul în care este aranjată masa la cina de Crăciun, 
la alegerea mâncării, felul în care participanții se 
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îmbracă, obiceiurile de dăruire de cadouri – toate co-
municând fapte și mituri despre familie și moștenirea 
sa, dar și atașamentul familiei față de trecut. De ase-
menea, așa cum se manifestă prin intermediul obiec-
telor, acest tip de comunicare poate fi  remarcată și în 
comportament. De exemplu, felul în care sunt așezați 
invitații poate determina ce povești sunt împărtășite 
de către cine, iar interacțiunile dintre membrii pot 
simboliza relații de putere, legături între generații sau 
confl icte nerezolvate. Astfel, fi ecare familie stabilește 
ce este simbolic pentru grupul său și confi rmă vali-
ditatea simbolurilor de fi ecare dată când ritualul se 
repetă. Chiar și cele mai puțin elaborate interacțiuni 
familiale care urmează un tipar pot demonstra func-
ția simbolică a comunicării din cadrul ritualurilor, la 
fel cum prezența sau absența anumitor membri ai fa-
miliei reprezintă un simbol evocativ puternic al vieții 
de familie. Ritualurile de familie reușesc astfel să co-
munice asumpții comune despre relații și să le inspire 
membrilor regulile de înțeles comun pentru compor-
tamentul lor (Wolin, & Bennett, 1984).

c. Consolidarea
Odată ce ritualul este repetat într-o manieră 

familiară de-a lungul timpului, familia are parte de 
această consolidare, iar prin transmiterea acestuia ge-
nerației următoare, familia își asigură un soi de nemu-
rire. Observarea ritualurilor asigură predictibilitatea 
vieții de familie prin simplul fapt că oferă structură 
evenimentelor, iar astfel, în fața schimbărilor externe, 
reprezintă un mod stabil de recunoaștere a familiei. 
Deși familiile câștigă și pierd membri, ritualul în sine 
este un manifest al continuității împotriva schimbării 
– în fi ecare an, aceeași mâncare, aceiași invitați, ace-
leași glume.

Consolidarea ritualului are loc pe două planuri: 
aici și acum – ritualul reprezintă o ancoră pentru fa-
milie, o bază pe care se construiește în căutarea echili-
brului între nou și familiar, între spontan și intențio-
nat; și ritualul ca legătură între trecut, prezent și viitor: 
vedem această dimensiune în practicile transmise și 
adaptate de la generație la generație, cu asumpția im-
plicită că descendenții vor repeta același procedeu. 
Continuitatea de la trecut la prezent poate lua forme 
foarte diferite, de la vizibilă și evidentă, ca atunci când 
se utilizează aceleași obiecte, la mai puțin evidentă, 
de exemplu prin rutine reînnoite de membrii a două 

generații, ori foarte subtilă, prin perpetuarea rolurilor 
familiei în timp (Wolin, & Bennett, 1984).

Tipologiile ritualizării

Fiecare familie variază în realizarea ritualurilor, 
astfel că, în unele familii, acestea sunt acceptare și în-
curajate, în timp ce în altele nu sunt valorizate ca ac-
tivități familiale importante. În baza acestor distincții, 
autorii identifi că două dimensiuni care determină ni-
velul general de ritualizare al familiei: angajamentul de 
a utiliza ritualul în stabilirea și menținerea identității 
familiale și adaptabilitatea – capacitatea familiei de a 
adapta ritualurile de la o etapă de dezvoltare a familiei 
la alta. Acestea sunt funcții independente, fi ecare in-
fl uențând nivelul general de practicare al ritualurilor 
al familiei la un moment dat (Wolin, & Bennett, 1984).

Diferențele individuale își spun cuvântul și în 
acest aspect al existenței, astfel că fi ecare familie tinde 
să își dezvolte un anumit stil de ritualizare. Roberts 
(1988, citat în Fiese, & Wamboldt, 2000) identifi că 
sașe tipuri de utilizare a ritualurilor în familie: su-
britualizarea (familia practică rareori ritualurile fa-
miliale, adesea ignorând repere importante, precum 
aniversări sau zile de naștere); ritualizarea rigidă (fa-
milia prestabilește reguli stricte de conduită și deține 
așteptări mari privind participarea tuturor membri-
lor); ritualizarea oblică (en. skewed ritualization; 
atunci când practicile ritualice sunt legate în principal 
de un membru al familiei sau de un aspect al vieții 
familiei, ca religia sau etnia); ritualul gol (atunci când 
oamenii sărbătoresc ceva din obligație, cu puțină im-
plicare afectivă); ritualul întrerupt (sau care nu poate 
fi  experiențiat deschis – se întâmplă din cauza unor 
schimbări bruște sau evenimente traumatice din ca-
drul familiei, precum moarte, boală, iar familia poate 
fi  incapabilă să asimileze întreg procesul ritualului) 
și ritualul fl exibil (familia menține aspectul simbolic 
semnifi cativ al ritualurilor și este capabilă să adapteze 
rolurile și rutinele pe parcursul ciclului vieții familiei).

Dimensiunile ritualurilor familiale

Fiese (1992) indentifi că inițial șase dimensi-
uni ale ritualurilor familiale: apariția, care se referă la 
frecvența activității, cât de des apare aceasta; rolurile 
implicate, atribuirea acestora și a îndatoririlor asoci-
ate lor; rutina, care se raportează la regularitatea din 
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felul în care se desfășoară respectiva activitate; pre-
zența, mai specifi c așteptările privind obligativitatea 
prezenței la activitate; investiția emoțională asociată 
activității (afectul) și semnifi cația simbolică repre-
zentată prin oferirea unui sens activității respective. 
Ulterior, Fiese și Kleine (1993) întregesc imaginea ce 
compune ritualul familial prin adăugarea a două noi 
dimensiuni: continuarea și premeditarea. Prin conti-
nuare înțelegem persistența activității de-a lungul ge-
nerațiilor, în timp ce premeditarea se referă la pregăti-
rea și planifi carea în avans asociate activității.

O ultimă delimitare conceptuală privind di-
mensiunile componente ale ritualurilor familiale a 
fost realizată de către Schuck și Bucy în 1997. Autorii 
compun ritualul din patru dimensiuni: structură, sens, 
peristență și adaptabilitate.

Structura înglobează componentele-cheie ale ri-
tualurilor, și anume ce sunt, când și unde apar și cine 
este prezent. Sensul este dat de nivelul de semnifi ca-
ție afectivă, emoție și de simbolistică asociate ritua-
lului, dimensiune echivalentă cu semnifi cația simbo-
lică și afectivă din modelul propus de Fiese (1992). 
Persistența se referă, aici, la menținerea consecventă a 
ritualului, care poate fi  întreruptă de schimbări bruște 
sau evenimente traumatice, iar adaptabilitatea se re-
feră la abilitatea de menținere a ritualurilor de-a lungul 
timpului prin adaptarea lor în funcție de noile nevoi. 

Ritualuri și rutine

Ritualurile reprezintă un comportament social, 
prestabilit, care se repetă de-a lungul timpului și este 
împărtășit de membrii unui grup social, fi ind o formă 
de manifestare care are și un alt sens pe lângă cel in-
strumental, pragmatic, o construcție simbolică care 
afi rmă ceva de valoare transcendentă (Boyce, Jensen, 
James, & Peacock, 1983). Orice rutină, astfel, are po-
tențialul teoretic de a dobândi statutul de ritual odată 
ce trece de la funcția pur instrumentală la una cu în-
cărcătură simbolică.

Interacțiunile tipice din cadrul familiei, care se 
repetă și urmează un pattern – a treia categorie a ri-
tualurilor familiale din modelul lui Wolin și Bennett 
(1984) – sunt cel mai des confundate cu rutinele din 
cauza funcției lor instrumentale de la suprafață, fi -
ind activități obișnuite. Însă aceste interacțiuni sunt, 
de fapt, ritualuri. Datorită semnifi cației simbolice, 

acestea trec de limitele rutinelor de zi cu zi, dobân-
dind o semnifi cație mai profundă.

Fiese și colaboratorii (2002; 2006) fac diferen-
țierea între ritualuri și rutine pe trei dimensiuni: co-
municare, angajament și continuitate. Din punct de 
vedere al comunicării, rutinele implică comunicare 
instrumentală care transmite ceva ce trebuie făcut ori 
atribuirea unor roluri. Ritualurile, pe de altă parte, 
implică comunicare simbolică și cu încărcătură emo-
țională, ce transmite identitatea grupului. Porecle, 
glume pe care le știu doar membrii familiei, termeni 
de alint – toate întăresc rolul individului în grup și au 
o semnifi cație pentru toți membrii. Angajamentul ru-
tinelor este temporar, se focalizează pe sarcină în sine, 
iar odată ce acțiunea este fi nalizată, există puține gân-
duri ulterioare legate de ea, în timp ce angajamentul 
ritualurilor este afectiv și lasă individul cu sentimen-
tul de apartenență și de potrivire, că este unde trebuie 
să fi e. Legăturile emoționale create în cadrul întâlniri-
lor repetitive sunt reluate în memorie în repetate rân-
duri, contribuind la acel sentiment de apartenență la 
un grup care poate semnifi ca un refugiu sigur. Privind 
continuitatea, rutinele se repetă în timp și sunt recu-
noscute prin continuitatea în comportament, însă ri-
tualurile oferă continuitatea sensului între generații, 
anticipându-se repetarea acestora și consolidându-se 
identitatea familială.

Există însă un prag foarte fi n care face trece-
rea de la rutine la ritualuri, iar acest fenomen poate fi  
observat în cadrul cinei luate în familie, de exemplu. 
Conversațiile de grup ce includ glume pe care le știe 
doar familia, porecle, obiecte simbolice, reacția afec-
tivă implicată atunci când se adună toți membrii, ori 
elemente transmise din generațiile anterioare, pre-
cum vase, rugăciuni sau subiecte de conversație, toate 
aceste elemente contribuie la omagierea identității fa-
miliale. Când rutina reușește să ofere o reprezentare 
simbolică a identității familiale, pe lângă rolul prag-
matic de element organizatoric în viața de familie, 
atunci putem spune că a atins statutul de ritual (Boyce 
et al., 1983). Astfel, reprezentarea acestora poate fi  vă-
zută ca un continuum, cu rutine care devin ritualuri 
atunci când dezvoltă implicații emoționale și un în-
țeles mai profund pentru familie (Evans, & Rodger, 
2014). Iar în timp, așa cum rutinele se pot dezvolta în 
ritualuri, și ritualurile pot reveni la statutul de rutine 
(Wolin, & Bennet, 1984).
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Relația dintre obiceiurile familiei și 
funcționalitatea acesteia

În continuare vom utiliza conceptul de „obice-
iuri familiale“ pentru a îngloba ritualurile și rutinele 
cu semnifi cație afectivă din cadrul familiei.

Există un număr mare de studii care atestă va-
loarea pozitivă a obiceiurilor familiale pentru funcți-
onalitatea familiei. Sprunger, Boyce și Gaines (1985) 
arată că rutinele sunt un indicator al adaptării fami-
liei și al competenței parentale percepute a mamei 
în perioada apariției unui sugar în familie. În cadrul 
acestui studiu, mamele copiilor mici au raportat o sa-
tisfacție crescută cu rolul de părinte și, de asemenea, o 
competență declarată mai mare, atunci când în cadrul 
familiei există rutine. Un studiu longitudinal încheiat 
în 2019 (Barton, Brody, Yu, Kogan, Chen, & Ehrlich) 
subliniază aportul unic pe care aceste obiceiuri fami-
liale le au asupra funcționalității pe termen lung: cu 
cât există mai multe rutine în familie în perioada ado-
lescenței, cu atât nivelele epinefrinei și consumului de 
alcool vor fi  mai scăzute, iar nivelele de auto-reglare 
emoțională și înscriere în programe educaționale în 
perioada de adulți tineri vor fi  mai crescute.

Rutinele familiale au infl uențe și asupra sănătă-
ții copiilor. În acest sens, studiile arată că în familiile 
cu rutine regulate, infecțiile respiratorii la sugari du-
rează mai puțin (Boyce, Jensen, Cassel, Collier, Smith, 
& Ramey, 1977), copiii care au rutine de somn regu-
late se trezesc pe parcursul nopții cu o frecvență mai 
redusă, comparativ cu copiii care nu dispun de astfel 
de rutine (Seymour, Brock, During, & Poole, 1989), 
iar nivelele mai ridicate ale rutinelor familiale și me-
diul de acasă mai stimulant corelează semnifi cativ cu 
sănătatea copilului (Keltner, 1992).

Cercetările arată că menținerea obiceiurilor fa-
miliale în perioade de separare (divorț, recăsătorie), 
facilitează o adaptare mai bună a copiilor (Guidubaldi, 
Cleminshaw, Perry, Nastasi, & Lightel, 1986; Portes, 
Howell, Brown, Eichenberger, & Mas, 1992), la fel 
cum se întâmplă și în cazul celor cu familii mono-
parentale (Brody, & Flor, 1997). Aceste obiceiuri au 
rol protector în transmiterea alcoolismului (Wolin et 
al., 1980; Bennett et al., 1987), iar studiul lui Keltner 
(1990) arată că preșcolarii ale căror familii au rutine 
prezintă niveluri mai ridicate de interes și participare 

în programele preșcolare, cât și comportamente coo-
perative și compliante.

Fiese și colaboratorii (2002) speculează apariția 
unei posibile tranzacții între părinte și copil, în sensul 
că, acolo unde există obiceiuri familiale, comporta-
mentul copilului este mai bine reglat, iar mai departe 
este infl uențată competența parentală.

Privind adolescenții, obiceiurile familiale in-
fl uențează atât sănătatea (Compañ, Moreno, Ruiz, 
& Pascual, 2001), cât și adaptarea psihologică pentru 
cei din familii nucleare (Eisenberg, Olson, Neumark-
Sztainer, Story, Bearinger, & 2004; Malaquias, Crespo, 
& Francisco, 2015), dar și pentru cei cu părinți re-
căsătoriți (Henry, & Lovelace, 1995; Braithwaite, 
Baxter, & Harper, 1998), starea de bine (Eisenberg et 
al., 2004; Crespo, Kielpikowski, Pryor, & Jose, 2011) 
și dezvoltarea identității (Fiese, 1992) și pot avea rol 
protector în dezvoltarea comportamentelor de risc 
(Fulkerson, Story, Mellin, Leff ert, Neumark-Sztainer, 
& French, 2006).

Obiceiurile familiale au o importanță crescută 
și pentru satisfacția maritală (Fiese, Hooker, Kotary, 
& Schwagler, 1993), calitatea relațiilor de cuplu și 
apropierea dintre parteneri (Crespo, Davide, Costa, & 
Fletcher, 2008), adaptarea psihologică în cazul depre-
siei maternale (Dickstein, St. Andre, Sameroff , Seifer, 
& Schiller, 1999), dar și pentru sentimentul de apar-
tenență la grup și identitatea personală (Bennett et al., 
1988; Cheal, 1988; Jensen, James, Boyce, & Hartnett, 
1983). În cazul pacienților cu durere cronică, impac-
tul durerii asupra familiei este redus, iar rezultatele 
raportate de pacienți sunt mai pozitive atunci când 
există aceste obiceiuri în contextul familial (Greene 
Bush, & Pargament, 1997).

Starea de bine psihologică

De-a lungul timpului, s-au dezvoltat două mari 
perspective privind starea de bine a individului: per-
spectiva hedonică și cea eudaimonică. Încă din anti-
chitate, Aristippus, fi lozof grec, propune ideea că sco-
pul vieții este de a avea parte de cantitatea maximă de 
plăcere, iar fericirea reprezintă totalitatea momentelor 
hedonice trăite de individ (Ryan, & Deci, 2001). Ideea 
lui a fost urmată și dezvoltată și de alți fi lozofi , printre 
care și Hobbes, care spunea că fericirea stă în îndepli-
nirea cu succes a căutării poft elor noastre umane și De 
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Sade, care susținea că urmărirea senzațiilor și plăcerii 
este scopul fi nal al vieții (Airaksinen, 2002).

Din punct de vedere psihologic, adepții hedo-
nismului se referă la acest termen în sens mai larg, 
evidențiind și importanța plăcerilor intelectuale, pe 
lângă cele fi zice (Kubovy, 1999). Astfel, starea de bine 
este reprezentată de fericirea subiectivă, având baza 
în experențierea plăcerii și evitarea neplăcerii, însă nu 
poate fi  redusă doar pe plan fi zic, căci poate apărea în 
urma atingerii anumitor obiective ori rezultate valori-
fi cate de individ în anumite sfere de interes (Diener, 
Sapyta, & Suh, 1998).

Teoreticienii acestei perspective evaluează expe-
riența umană prin starea de bine subiectivă (SWB, en. 
subjective well-being), ceea ce poate fi  difi cil, deoarece 
conceptul de „viață bună“ variază considerabil între 
indivizi (Diener, & Lucas, 1999). În evaluarea acestui 
construct, specialiștii includ atât evaluările cognitive 
privind satisfacția cu viața, cât și evaluările afective 
ale stărilor și emoțiilor. Astfel, satisfacția cu viața, pre-
zența afectului pozitiv și lipsa afectului negativ consti-
tuie „fericirea“, cum adesea este numită această stare 
de bine subiectivă (Diener, & Lucas, 1999).

Această abordare a stării de bine a cauzat dezba-
teri privind adecvarea măsurării acestui concept prin 
SWB, atât din cauza validității acestuia și a măsurăto-
rilor asociate, cât și din cauza ambiguității tipurilor de 
activități, scopuri și realizări care, teoretic, ar trebui să 
promoveze starea de bine (Ryan, & Deci, 2001). Însă 
ca răspuns la critici, susținătorii perspectivei hedonice 
susțin ideea că cercetarea SWB le permite indivizilor 
să împărtășească cu cercetătorii ce anume le face viața 
bună, în timp ce abordarea eudaimonică le permite 
cercetătorilor să contureze starea de bine (Diener et 
al., 1998).

Chiar din perioada Antichității, au existat voci 
care s-au opus acestei abordări, formându-se, astfel, 
perspectiva eudaimonică, bazată pe dezvoltarea po-
tențialului uman care, în fi ne, va duce la o calitate 
crescută a vieții (Ryff , 1995). De exemplu, Aristotel 
(1985, pag. 7, citat în Waterman, 1990) considera fe-
ricirea hedonică un ideal vulgar care îi face pe oameni 
înrobiți de propriile dorințe: „Gloata, cei mai vulgari, 
aparent concep binele și fericirea ca plăcere, și prin 
urmare le place o viață de satisfacții. Aceștia apar 
complet sclavi, întrucât viața asupra căreia se decid 
este o viață de animale de pășune“, și a propus ideea 

că adevărata fericire se afl ă în expresia virtuții, adică 
făcând acele lucruri care merită.

Teoria eudaimonismului îndeamnă individul 
să își recunoască propriul daimon sau „sine adevărat“ 
(en. true self) și să trăiască în concordanță cu acesta 
(Norton, 1976, citat în Waterman, 1993). Astfel, te-
oriile bunăstării eudaimonice susțin că nu toate re-
zultatele valorifi cate de individ, sau dorințele lui, ar 
produce stare de bine atunci când sunt îndeplinite. 
Cu alte cuvinte, deși produc plăcere, unele dintre ele 
nu fac bine individului și nu promovează bunăstarea. 
Ideea generală a acestor teorii este că fericirea subiec-
tivă nu poate fi  echivalată cu starea de bine (Ryan, & 
Deci, 2001).

Waterman (1993) susține că eudaimonia apare 
atunci când activitățile din viețile oamenilor sunt cele 
mai congruente ori conectate cu valorile lor profunde, 
există o implicare deosebită în activitate și un senti-
ment de împlinire, pe care el le înglobează sub numele 
de „expresivitate personală“. În cadrul acestei lucrări, 
Waterman arată că fericirea hedonică și expresivitatea 
personală prezintă o corelație puternică, însă indică 
tipuri distincte de experiențe.

Modelul multidimensional al lui Ryff

Ryff  descrie starea de bine ca „efortul spre per-
fecțiune care reprezintă realizarea adevăratului po-
tențial“ (1995, p. 100) și prezintă această stare de bine 
psihologică (PWB, en. psychological well-being) ca fi -
ind distinctă de SWB (Ryff , & Keyes, 1995). Starea de 
bine psihologică a primit atenție din partea a trei mari 
abordări teoretice (Ryff , 1995): psihologia dezvoltării 
prezintă starea de bine ca progresele de dezvoltare 
continuă de-a lungul vieții și include modelul stadi-
ilor de dezvoltare psihosocială al lui Erikson, tendin-
țele de bază care se activează cu scopul împlinirii vieții 
identifi cate de Bühler și descrierile schimbărilor per-
sonalității în perioada adultă și la bătrânețe realizate 
de Neugarten. Din partea psihologiei clinice, există 
abordarea lui Maslow de auto-actualizare, individul 
pe deplin funcțional conturat de Rogers, procesul de 
individualizare al lui Jung și conceptul de maturitate 
formulat de Allport. Iar literatura care vizează sănă-
tatea mentală prezintă criteriile pozitive ale sănătății 
mentale realizate de Jahoda și concepția lui Birren 
despre funcționarea pozitivă în mai târziu în viață. 
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În urma impactului redus ale acestor abordări în lu-
mea empirică asupra stării de bine psihologice, Ryff  
(1989a) propune un model multidimensional care 

înglobează aceste perspective și identifi că punctele lor 
de convergență, ilustrate în fi gura 1 (Ryff , 1995):

Ryff  (1989a) motivează structura multidimen-
sională a stării de bine psihologice astfel:

Autoacceptarea este tema cea mai recurentă din 
domeniul funcționării pozitive, întâlnită atât în teoria 
autoactualizării a lui Maslow, ca acceptare generală a 
naturii, a celorlalți și a sinelui, la Rogers, ca perceperea 
propriului sine ca fi ind de valoare, cât și la Allport, 
care o descrie drept „securitate emoțională“ în abor-
darea lui asupra maturității. Și Jung vorbește despre 
autoacceptare sub forma recunoașterii anumitor ele-
mente ale propriului sine, precum natura feminină 
și masculină, ori partea bună și rea. În teoria stadii-
lor dezvoltării a lui Erikson aceasta apare în stadiul 
de integritate a eului, unde este evidențiată atât au-
toacceptarea, cât și acceptarea propriului trecut și a 
realizărilor și eșecurilor de pe parcursul vieții. Jahoda 
prezintă atitudinea pozitivă față de sine, compusă din 
autoacceptare, încredere în sine și sprijinul propriu, 
drept primul criteriu al sănătății mentale, iar Birren și 
Renner subliniază faptul că cei care îmbătrânesc po-
zitiv au parte de o congruență mai mare între sinele 
adevărat și sinele ideal. Astfel, o atitudine pozitivă față 
de sine și propria viață este un element de convergență 
în literatura care vizează funcționarea pozitivă, repre-
zentând, deci, un criteriu esențial al stării de bine. În 

modelul multidimensional al lui Ryff  (1989a), o per-
soană cu un nivel crescut de autoacceptare are o atitu-
dine pozitivă față de sine, își recunoaște și acceptă atât 
părțile bune, cât și cele rele și este împăcat cu viața pe 
care a dus-o până în prezent. Pe de altă parte, un nivel 
scăzut al autoacceptării implică nemulțumire de sine, 
neliniște privind anumite trăsături personale, deza-
măgire în legătură cu propriul trecut și dorința de a fi  
diferit față de sinele real.

Relațiile pozitive cu ceilalți, caracterizate de căl-
dură și încredere, reprezintă un alt element de bază în 
majoritatea teoriilor amintite. În teoria lui Maslow, 
cei care ating auto-actualizarea sunt prezentați ca 
având interese sociale și ca fi ind capabili de o iubire 
mai măreață, relații de prietenie mai profunde și de o 
identifi care cu ceilalți mai completă decât cei care nu 
ajung la auto-actualizare. Pentru Rogers, individul pe 
deplin funcțional prezintă o încredere de bază în na-
tura umană, iar Allport include căldura față de ceilalți 
în criteriile maturității, descriind persoana matură ca 
fi ind capabilă de o intimitate crescută în dragoste, atât 
cu membrii familiei sau prietenii, dar și de a manifesta 
compasiune, respect și apreciere față de alții. Stadiile 
adulte din teoria lui Erikson implică provocări ce țin de 
relațiile interpersonale, cum este atingerea intimității 
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și generativității. Și în criteriile sănătății mentale ale lui 
Jahoda se pune accent pe abilitatea de a iubi și pe adec-
varea în relațiile interpersonale, iar Birren și Renner 
afi rmă că sănătatea mentală implică abilitatea de a răs-
punde altor indivizi, de a iubi, de a fi  iubit și de a face 
față relațiilor de compromis cu ceilalți. Prin urmare, 
relațiile pozitive cu ceilalți sunt un alt element-cheie 
al modelului integrativ propus de Ryff , caracterizat de 
relații calde, satisfăcătoare și de încredere cu ceilalți, 
preocupare privind bunăstarea celorlalți, empatie, 
afecțiune și intimitate puternice și înțelegerea com-
promisurilor specifi ce relațiilor umane. La pol opus 
este profi lul cu puține relații apropiate și de încredere, 
care consideră difi cil să fi e deschis, preocupat și cald 
cu ceilalți, este izolat și frustrat în relațiile interperso-
nale și nu este dispus să facă vreun compromis pentru 
a păstra legăturile importante.

Autonomia este descrisă în teoria lui Maslow ca 
o caracteristică esențială a individului auto- actuali-
zat, atât în funcționarea autonomă a acestuia, cât și în 
abilitatea lui de a rezista presiunilor sociale de a gândi 
și acționa într-un anume fel. Individul pe deplin func-
țional al lui Rogers nu caută aprobare din partea ce-
lorlalți, ci are un locus de evaluare intern, bazându-se 
pe standardele personale, în timp ce Jung susține că 
dezvoltarea personalității implică eliberarea de con-
venții, în sensul că individul nu va mai rămâne agățat 
de fricile, credințele și legile colective. Și Neugarten 
vorbește despre libertatea față de evaluările altora, 
însă o prezintă sub forma unei caracteristici a proce-
sului de interiorizare, acesta reprezentând o schim-
bare în personalitate la bătrânețe. Jahoda se referă la 
autonomie drept auto-determinare, independență și 
reglarea comportamentului din interior și face parte 
din criteriile sănătății mentale. Ryff  (1989a) mențio-
nează aici și teoria dezvoltării eului a lui Loevinger, în 
care autonomia reprezintă unul dintre stadiile fi nale 
ale dezvoltării. În baza acestor teorii care evidențiază 
importanța autonomiei pentru starea de bine psiho-
logică, aceasta devine o nouă dimensiune a mode-
lului lui Ryff , care defi nește persoana autonomă ca 
auto-determinată și independentă, capabilă să reziste 
presiunilor sociale de a gândi și acționa în feluri pre-
stabilite, își reglează comportamentul din interior și 
se auto-evaluează conform propriilor standarde. Un 
individ cu un scor scăzut al autonomiei este preocu-
pat de așteptările și evaluările celorlalți, se bazează pe 
judecățile altora pentru a lua decizii importante și se 

conformează presiunilor sociale de a gândi și acționa 
într-un anumit fel.

Controlul mediului este observat în criteriile 
maturizării ale lui Allport sub forma dezvoltării inte-
reselor puternice în afara sinelui și participarea într-o 
sferă semnifi cativă de activitare umană. Din partea 
psihologiei dezvoltării, Neugarten vorbește despre 
manipulare și control al mediului, stăpânire și com-
petență în dezvoltarea personalității adulte, în sensul 
că, la această vârstă, se presupune că individul reu-
șește să îndeplinească o plajă complexă de activități 
– la locul de muncă, în familie și în sfera personală. 
Una dintre tendințele de bază ale vieții propuse de 
Bühler se referă la obiectivele de avansare în lume și 
modifi carea ei în mod creativ, fi e prin efort fi zic ori 
mental. Birren și Renner includ, de asemenea, în cri-
teriile sănătății mentale la vârsta adultă târzie, măsura 
în care individul profi tă de oportunitățile din mediu, 
iar aceasta atinge anumite aspecte ale stăpânirii me-
diului formulate și de Jahoda, care implică, în cea mai 
mare parte, abilitatea individului de a alege sau crea 
medii potrivite pentru propria condiție psihică. Luate 
la un loc, participarea activă și gestionarea mediului 
sunt elemente importante ale funcționării pozitive. În 
modelul lui Ryff , individul cu un nivel crescut al con-
trolului mediului prezintă un sentiment de stăpânire 
și competență în gestionarea mediului, are control 
asupra unei game complexe de activități externe, știe 
să utilizeze efi cient oportunitățile din jur și este capa-
bil să aleagă sau să creeze contexte adecvate propriilor 
nevoi și valori, în timp ce un nivel scăzut implică di-
fi cultăți în gestionarea treburilor zilnice, sentimentul 
de incapabilitate de a schimba sau îmbunătăți contex-
tul, neconștientizarea oportunităților din jur și lipsa 
sentimentului de control asupra lumii exterioare.

Scopul în viață apare în teoria lui Bühler sub 
forma scopului de a schimba lumea în mod creativ în 
perioada adultă, urmat apoi de scopul menținerii unei 
ordini interioare în următoarea etapă a vieții. Și în 
teoria lui Erikson există această intenție de integrare 
emoțională din ultimul stadiu de dezvoltare, inten-
ție asemănătoare cu cea specifi cată de Bühler la bă-
trânețe. Rogers numește trăirea existențială crescută, 
dorința de a trăi fi ecare moment din plin, a fi  scopul 
persoanei pe deplin funcționale, iar Allport specifi că, 
printre componentele centrale ale maturizării, exis-
tența unei fi lozofi i unifi catoare de viață, caracterizată 
de o înțelegere clară a scopului vieții, de un sens al 
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direcției și de intenționalitate. Printre criteriile sănă-
tății mentale ale lui Jahoda se numără și integrarea, 
care presupune o perspectivă unifi catoare asupra vie-
ții, ce conferă sentimentul că aceasta are un scop și 
un sens. Această perspectivă contribuie la sentimentul 
unității, echilibrului și integrării diferitelor părți ale 
sinelui. Și Birren și Renner vorbesc despre importanța 
integrării experiențelor de pe parcursul vieții într-un 
context semnifi cativ pentru perioada adultă târzie. 
Toate aceste perspective subliniază importanța unui 
scop în viață pentru starea de bine, prin sentimen-
tele de semnifi cație și integrare pe care le determină 
obiectivele, intențiile și sentimentul de orientare. Ryff  
defi nește persoana cu un nivel crescut al acestei di-
mensiuni ca având scopuri în viață și sentimentul că 
are o direcție, simte că există sens în prezent și trecut, 
are credințe care îi conferă un scop vieții și are țeluri și 
obiective pentru a trăi. Scorul scăzut, pe de altă parte, 
implică lipsa sentimentului că are o direcție și că viața 
are un scop, puține obiective sau țeluri, neînțelegerea 
scopului trecutului propriu și lipsa convingerilor ori 
perspectivei care dă sens vieții.

Dezvoltarea personală prin dezvoltarea con-
tinuă a potențialului propriu este o altă abilitate ne-
cesară pentru starea de bine și pentru adaptarea la 
o lume într-o continuă schimbare. Rogers vorbește 
despre deschiderea spre experiență ca fi ind una din-
tre caracteristicile persoanei pe deplin funcționale, 
iar aceasta implică o conștientizare crescută a lumii 
înconjurătoare și observarea lucrurilor din afara ca-
tegoriilor preconcepute. De asemenea, profi lul acestei 
persoane este în continuă dezvoltare și devenire, mai 
degrabă decât atingerea unei stări fi xe în care toate 
problemele sunt rezolvate. Maslow vorbește despre 
auto-actualizare ca un proces continuu, iar această 
nevoie de actualizare și de a-și atinge propriul po-
tențial se regăsește și în criteriile lui Jahoda privind 
sănătatea mentală. Și în tendințele de bază ale vieții 
prezentate de Bühler există această creștere continuă 
a individului, de la adaptarea auto-limitată la expan-
siune creativă și mai apoi la ordine interioară. De 
asemenea, etapele de dezvoltare ale lui Erikson sunt 
caracterizate de sarcini de evoluție pentru eu, iar în 
urma însumării acestor perspective, Ryff  adaugă dez-
voltarea personală ca ultimă dimensiune a modelului 
integrativ al stării de bine psihice și descrie individul 
cu un nivel înalt al dezvoltării personale ca fi ind ca-
racterizat de un sentiment de dezvoltare continuă, 

este deschis experiențelor noi, are abilitatea de a-și 
realiza potențialul, observă îmbunătățirile asupra si-
nelui și comportamentului de-a lungul timpului și se 
dezvoltă în feluri care refl ectă mai multă cunoaștere 
de sine și efi cacitate. La polul opus se afl ă individul cu 
un sentiment de stagnare personală, lipsa sentimentu-
lui de îmbunătățire și dezvoltare în timp, incapacita-
tea de a dezvolta noi atitudini sau comportamente și 
plictiseală sau dezinteres față de viață.

Importanța relațiilor interpersonale de calitate 
este bine evidențiată în multe dintre teoriile de bază 
ale psihologiei, unde reprezintă un element foarte 
important ori chiar esențial pentru o dezvoltare să-
nătoasă și pentru atingerea bunăstării, începând cu 
teoria atașamentului a lui Bowlby, la piramida trebu-
ințelor a lui Maslow, stadiile de dezvoltare propuse 
de Erikson sau individul pe deplin funcțional al lui 
Rogers. Campbell și colaboratorii (1976) arată că viața 
de familie, căsătoria și relațiile apropiate de prietenie 
au cel mai important rol în starea de bine subiectivă, 
iar Myers (1999) evidențiază nevoia umană de a apar-
tenență și implicațiile ei asupra satisfacției cu viața. La 
Guardia și colaboratorii (2000) demonstrează că cei 
cu care individul se simte în siguranță sunt cei care 
facilitează sentimentele de autonomie, competență și 
conexiune. Cu alte cuvinte, atașamentele securizante 
favorizează starea de bine în cea mai mare parte da-
torită faptului că reprezintă relații în cadrul cărora 
sunt satisfăcute nevoile de autonomie, competență și 
asociere, conexiune. Astfel, literatura de specialitate 
demonstrează că nu cantitatea, ci calitatea relațiilor 
reprezintă elementul-cheie în predicția stării de bine 
psihologice (Nezlek, 2000).

OBIECTIV ȘI IPOTEZE

Datorită faptului că interacțiunile umane de ca-
litate reprezintă un element de bază în spijinul stării 
de bine, iar obiceiurile din cadrul familiei promovează 
astfel de interacțiuni, acestea pot ajuta la scăderea 
stresului vieții cotidiene (Cheal, 1988; Yoon, Newkirk, 
& Perry-Jenkins, 2015) și la creșterea calității perce-
pute a vieții (Fiese et al., 2002), astfel că ne propunem 
ca obiectiv general al acestei cercetări să investigăm 
relația dintre obiceiurile din familie și starea de bine 
psihologică a individului. Mai specifi c, această lucrare 
urmărește să cerceteze efectele pe care aceste obice-
iuri, implementate în familia de origine a individului, 
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le au asupra celor șase dimensiuni ale stării de bine 
identifi cate de Ryff  (1989a) – autoacceptare, relații 
pozitive cu ceilalți, autonomie, scop în viață, gestio-
narea mediului și creștere personală, de-a lungul tim-
pului. În acest sens, vom investiga această relație cu 
ajutorul instrumentelor de măsurare ale celor două 
variabile, printr-un design de tip corelațional. Avem 
următoarele ipoteze:

Ipoteza 1: Există o corelație pozitivă între frec-
vența obiceiurilor familiale din familia de origine și 
starea de bine psihologică a individului.

Ipoteza 2: Există o corelație pozitivă între im-
portanța obiceiurilor familiale din familia de origine 
și starea de bine psihologică a individului.

Ca obiective exploratorii, ne propunem să inves-
tigăm relația variabilelor cu datele socio- demografi ce, 
mai specifi c relația dintre vârstă, respectiv statut mari-
tal și starea de bine, dar și dintre reprezentarea retro-
spectivă a obiceiurilor și gen, respectiv statut marital.

METODĂ

Participanți
Eșantionul este format din 129 participanți cu 

vârste cuprinse între 18 și 71 de ani (F: 62.8%), dintre 
care 47.28% adulți emergenți (N=61), 51.16% adulți 
(N=66) și 1.55% vârstnici (N=2). Numărul inițial al 
participanților era 131, însă doi au fost eliminați din 
cercetare din cauză că nu împliniseră vârsta de 18 
ani. Majoritatea participanților au studii superioare 
(52.3% licență; 12.3% masterat; 2.3% doctorat), pen-
tru 31.3% ultimul nivel de studii absolvit este liceul, 
iar pentru o persoană - gimnaziul (0.8%). Un procent 
de 69.5% din participanți sunt angajați, majoritatea cu 
venit lunar crescut (41.8%), 28.7% - mediu, iar restul 
31% (8% venit scăzut; 23% neangajați). Privind starea 
civilă, 58.1% sunt necăsătoriți, 34.1% căsătoriți, iar 
7.8% divorțați/văduvi.

Instrumente

Family Routines Inventory (FRI)
Family Routines Inventory (FRI) cuprinde 28 de 

itemi care acoperă zece domenii și se referă la o plajă de 
rutine din viața de zi cu zi, importante pentru familie 
și pentru buna funcționare a acesteia, și încă 28 itemi 
pentru evaluarea importanței percepute. În cadrul aces-
tui instrument, rutinele familiale sunt conceptualizate 

drept comportamente observabile și predictibile în care 
sunt implicați doi sau mai mulți membri ai familiei, 
cu frecvență zilnică sau săptămânală în viața familiei 
(Jensen et al., 1983). Avantajul principal al acestui in-
strument este compus din faptul că este relativ scurt și 
ușor de completat (Fiese et al., 2002).

În realizarea acestui instrument (Jensen et al., 
1983) au fost identifi cate rutinele pozitive din fami-
lie care, prin furnizarea stabilității și continuității în 
perioade stresante și prin potențarea ideii de familie 
solidară și puternică, au factor protector împotriva 
sănătății precare. În dezvoltarea instrumentului s-a 
ținut cont de variabilele ce țin de background-ul fa-
milial, astfel încât s-a minimizat infl uența diferențelor 
interculturale și de statut.

Itemii sunt organizați în 10 domenii sau arii de 
funcționare a familiei, și anume: zile de muncă; sfâr-
șit de săptămână și timp de relaxare; rutinele copiilor; 
rutinele părinților; ora de culcare; mese; familia ex-
tinsă; plecare și întoarcere acasă; rutine de disciplină; 
treburi casnice.

Instrumentul a fost conceput astfel încât să 
evalueze rutinizarea pe trei dimensiuni: acceptarea 
rutinei (măsura în care familia asumă un set de ru-
tine comportamentale ca parte din activitățile zilnice), 
aderența la rutină (măsura în care familia adoptă ruti-
nele pe care și le-a asumat) și importanța rutinei pen-
tru familie.

Fiecare item prezintă o rutină, urmată de o în-
trebare prin intermediul căreia sunt determinte accep-
tarea și aderența acesteia de către familie (“Reprezenta 
asta o rutină la tine în familie?“), în timp ce impor-
tanța subiectivă este evaluată printr-o întrebare supli-
mentară („Cât de important era acest obicei pentru a 
păstra familia puternică?“).

Respondenții au posibilitatea de a răspunde la 
prima întrebare pe o scală Likert în 4 puncte, de la 
„Întotdeauna – în fi ecare zi“ la „Aproape niciodată“. 
Variantele de răspuns ale întrebării următoare indică 
importanța pe o scala Likert în 3 puncte, de la „Foarte 
important“ la „Deloc important“.

Family Routines Inventory este o scală su-
mativă. Astfel, vom calcula ponderea fi ecărei rutine 
implementate în familie prin frecvența ei în familia 
respectivă, cu „întotdeauna – aproape în fi ecare zi“ 
având valoarea 3, „de 3-5 ori pe săptămână“= 2, „de 
1-2 ori pe săptămână“= 1, iar „aproape niciodată“= 
0. Valorile posibile ale scorului total variază între 0 
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și 84. Scorul pentru importanță implică același rațio-
nament ca în metoda anterioară. Deci, scorul fi ecărei 
rutine este determinat astfel: „foarte important“= 3; 
„oarecum important“= 2; „deloc important“ = 1. În 
acest mod, se poate calcula un scor al importanței care 
ponderează rutinele existente în familie prin gradul 
de importanță individuală pentru „menținerea fami-
liei puternice“. Și în acest caz, scorurile pot avea valori 
între 0 și 84 (Jensen et al., 1983).

Ryff’s Psychological Well-Being Scale 
(RPWB)
Ryff  Psychological Well-Being Scale cuprinde 

84 de itemi clasifi cați pe 6 dimensiuni: evaluări pozi-
tive despre sine și despre propriul trecut (auto-accep-
tare); relații pozitive și de calitate cu ceilalți (relații po-
zitive cu ceilalți); un sentiment de auto-determinare, 
independență și libertate față de norme (autonomie); 
posedarea unor țeluri în viață și credința că propria 
existență are sens (scop în viață); abilitatea de a gesti-
ona cu succes viața și mediul din jur (stăpânirea me-
diului); continua creștere și dezvoltare și deschidere 
spre experiențe noi (creștere personală) (Springer & 
Hauser, 2006). Pentru că necesită mai puține resurse 
(efort cognitiv, timp), astfel fi ind mai ușor de com-
pletat, am optat pentru varianta scurtă a acestei scale. 
Aceasta necesită doar jumătate din timpul de comple-
tare a RPWBS, având un total de 42 de itemi, și este 
tradusă și validată pe populația din România (Kállay, 
& Rus, 2014).

Criteriul de selectare a celor 6 dimensiuni com-
ponente a fost frecvența apariției acestora în litera-
tura de specialitate de până atunci, rezultând astfel 
un model integrativ care surprinde cele mai recurente 
aspecte ale funcționării pozitive din literatura care 
tratează dezvoltarea de-a lungul vieții, creșterea per-
sonală și sănătătatea mintală (Ryff , 1989a).

Varianta scurtă a scalei RPWB conține câte 7 
itemi pentru fi ecare dimensiune, la care utilizatorii 
au posibilitatea de a răspunde pe o scală Likert în 7 
trepte, de la „Acord total“ la „Dezacord total“.

Prima dimensiune a instrumentului, autono-
mie, se referă atât la autonomia funcțională a indivi-
dului, cât și la un locus al controlului intern îmbinat 
cu abilitatea de a rezista presiunii sociale de a gândi și 
de a acționa într-un anume fel (Ryff , 1989a). Aceasta 
conține itemi precum „Nu îmi este teamă să îmi ex-
prim opiniile, chiar și atunci când sunt în opoziție cu 

opiniile majorității oamenilor“; „ Mă preocupă adesea 
ce cred oamenii despre mine“ și înglobează auto- de-
terminarea, independența și reglarea comportamen-
tului din interior (Ryff , 1989a).

Perspectivele integrate privind controlul me-
diului compun înțelesul acestei dimensiuni drept par-
ticiparea activă în gestionarea mediului pentru a fi  po-
trivit pentru condiția psihică a individului și cuprinde 
itemi ca „Solicitările de zi cu zi mă descurajează des“; 
„Simt că nu mă potrivesc cu oamenii și comunitatea 
din jurul meu“; „Am o locuință și un stil de viață care 
îmi plac“.

Dezvoltarea optimă necesită, pe lângă o serie de 
calități dobândite, și dezvoltarea, creșterea continuă a 
propriului potențial și a individului ca persoană, as-
pecte indispensabile adaptării la mediul care este în-
tr-o continuă schimbare (Ryff , 1989a). Creșterea per-
sonală cuprinde itemi care evaluează acestă continuă 
dezvoltare prin itemi precum „ Cred că este important 
să ai experiențe noi, care să provoace felul în care gân-
dești despre tine și despre lume“, „ Mi se pare că m-am 
dezvoltat mult ca persoană de-a lungul timpului“.

Importanța relațiilor interpersonale pozitive, 
calde și de încredere este, de asemenea, menționată 
des în teoriile privind funcționarea pozitivă, astfel că 
abilitatea de a dobândi relații pozitive cu ceilalți este 
evaluată prin itemi ca „Adesea, mă simt singur(ă) de-
oarece am puțini prieteni apropiați cu care să-mi îm-
părtășesc problemele“; „Știu că pot avea încredere în 
prietenii mei și ei știu că pot avea încredere în mine“; 
„Îmi fac plăcere discuțiile personale cu membrii fami-
liei mele sau cu prietenii“ (Ryff , 1989a).

Scopul în viață apare în literatură ca o compo-
nentă indispensabilă a stării de bine, astfel încât un in-
divid care funcționează pozitiv are scopuri, intenții și 
un sentiment al direcției în viață. Toate aceste elemente 
clădesc un sentiment de includere a diferitelor părți 
ale propriei vieți și de construire a unui sens al aces-
teia (Ryff , 1989a). Evaluarea acestei dimensiuni se rea-
lizează prin itemi precum „Activitățile mele de zi cu zi 
îmi par adesea banale și nesemnifi cative“; „ Nu îmi dau 
foarte bine seama care sunt obiectivele mele în viață“; 
„Uneori, simt că nu mai am nimic de făcut în viață“.

Ultima dimensiune, autoacceptarea, este ele-
mentul cel mai recurent din literatura ce studiază 
funcționarea pozitivă, astfel încât atitudinea pozitivă 
despre sine și propria viață este criteriul central al stă-
rii de bine (Ryff , 1989a), iar câteva exemple de itemi 
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incluși sunt „Când mă uit la povestea vieții mele, sunt 
mulțumit(ă) de modul în care s-au așezat lucrurile“; 
„Îmi plac multe aspecte ale personalității mele“; „ Din 
multe puncte de vedere, sunt dezamăgit(ă) de ceea ce 
am realizat până acum“.

Conform Ryff  & Keyes (1995), există diferențe 
de vârstă, astfel: la dimensiunile scop în viață și creș-
tere personală, persoanele mai tinere vor avea scoruri 
semnifi cativ mai mari comparativ cu cei mai în vârstă 
respondenți, iar în cazul gestionării mediului și relații-
lor pozitive există creșteri odată cu vârsta, fenomen în-
tâlnit și în cazul autonomiei, unde, spre deosebire de 
celelalte cazuri, creșterile au loc de la perioada adultă 
emergentă până la perioada adultă de mijloc. Privind 
diferențele de sex, acestea au fost semnifi cative doar 
în cazul domeniului relații pozitive, unde femeile au 
scoruri mai ridicate decât bărbații.

Scala este sumativă, iar itemii vor fi  adunați 
pentru obținerea scorului pe dimensiuni, cu valori de 
la 1 (“Total dezacord“, sau „Acord total“, pentru ite-
mii inversați) la 7 (“Acord total“, sau „Total dezacord“ 
pentru itemii inversați).

Design

În cadrul acestei cercetări am optat pentru un 
design de tip cantitativ, descriptiv, corelațional și 
transversal, având ca variabilă independentă obice-
iurile familiale, operaționalizate sub forma frecven-
ței și importanței percepute ale acestor obiceiuri din 
cadrul familiei de origine, iar ca variabilă dependentă 

– starea de bine psihologică, compusă din cele șase di-
mensiuni ale modelului lui Ryff  (1989a): autonomie, 
controlul mediului, relații pozitive cu ceilalți, scop în 
viață, dezvoltare personală și autoacceptare.

Procedură

Am recrutat participanții pe bază de volun-
tariat, distribuind scalele online cunoștințelor, iar 
acestea, la rândul lor, distribuindu-le mai departe. 
Participanții au fost informați despre faptul că stu-
diul investighează obiceiurile familiale și starea de 
bine. De asemenea, confi dențialitatea datelor a fost 
asigurată, iar prima secțiune a formularului, consim-
țământul informat privind participarea în cercetare, a 
trebuit semnată înainte de începerea completării sca-
lelor. Participanții au primit o secțiune instrucțională 
privind fi ecare scală, înainte de completare.

REZULTATE

Pentru testarea obiectivului acestei cercetări, 
anume existența unei corelații pozitive între obiceiu-
rile familiale și starea de bine, a fost utilizat coefi cien-
tul de corelație Pearson. Conceptul de obiceiuri fami-
liale a fost structurat pe două dimensiuni: frecvență și 
importanță, în timp ce starea de bine a fost împărțită 
în șase domenii: autonomie, controlul mediului, dez-
voltare personală, relații pozitive cu ceilalți, scop în 
viață și autoacceptare. Tabelul 1 prezintă matricea de 
corelații dintre variabilele incluse în studiu.

1 2 3 4 5 6 7 8

1. FRI fr -

2. FRI imp .665** -

3. Autonomie .210* .180 -

4. Control .401** .341** .365** -

5. Dezvoltare .163 .117 .472** .388** -

6. Relații .315** .177 .338** .544** .530** -

7. Scop .322** .287** .379** .629** .632** .612** -

8. Autoacc .349** .214* .527** .639** .627** .624** .730** -

Tabel 1. Matricea de corelații dintre variabile
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Note: *p < .05, **p < .01, FRI fr = frecvența obi-
ceiurilor; FRI imp = importanța obiceiurilor; Control 
= controlul mediului; Dezvoltare = dezvoltare perso-
nală; Relații = relații pozitive cu ceilalți; Scop = scop în 
viață; Autoacc = autoacceptare.

În concordanță cu ipoteza 1, am identifi cat o 
corelație pozitivă între frecvența obiceiurilor fami-
liale și următoarele domenii ale stării de bine: auto-
nomie (r= 0.21), controlul mediului (r= 0.41), relații 
pozitive cu ceilalți (r= 0.31), scop în viață (r= 0.32) și 
autoacceptare (r= 0.34). Majoritatea corelațiilor iden-
tifi cate sunt medii (Cohen, 1988), excepție făcând au-
tonomia, care are o corelație mică spre medie. Și cea 
de-a doua ipoteză a fost confi rmată: există o corelație 
pozitivă medie a importanței obiceiurilor familiale cu 
controlul mediului (r= 0.34), medie spre mică cu sco-
pul în viață (r= 0.28) și mică în cazul autoacceptării 
(r= 0.21). Am identifi cat o corelație mică nesemnifi -
cativă din cauza lipsei anumitor date între importanța 
obiceiurilor familiale și relațiile pozitive cu ceilalți 
(r=0.17), astfel că am optat pentru o analiză retrospec-
tivă a puterii statistice pentru a vedea la ce volum al 

eșantionului această corelație ar fi  devenit semnifi ca-
tivă statistic. În urma acesteia am observat că numărul 
necesar de răspunsuri ar fi  fost 125, în timp ce am pri-
mit doar 103. La fel și în cazul relației dintre frecvența 
obiceiurilor și dezvoltarea personală (r=0.16), unde 
am fi  avut nevoie de aproximativ 150 de subiecți.

Obiective exploratorii

 Corelate socio-demografi ce ale stării 
de bine

Pentru investigarea primului obiectiv explo-
ratoriu, și anume relația dintre corelatele socio- de-
mografi ce și starea de bine, am utilizat coefi cientul de 
corelație Pearson cu scopul de a identifi ca o corelație 
între vârstă și starea de bine. Matricea de corelații este 
prezentată în tabelul

2. Dintre toate domeniile stării de bine, există o 
corelație medie (Cohen, 1988) între controlul mediu-
lui și vârstă (r = 0.32).

Autonomie Control Dezvoltare Relații Scop Autoacceptare

Vârstă -.104 .324** -.132 .161 .170 .032

Tabel 2. Corelații între vârsta și starea de bine

Note: **p< .01; Control = controlul mediului; 
Dezvoltare = dezvoltare personală; Relații = relații po-
zitive cu ceilalți; Scop = scop în viață.

Privind statutul marital, am folosit ANOVA 
pentru categoriile „Necăsătorit“, „Căsătorit“ și 
„Divorțat/Văduv“ și am identifi cat diferențe semni-
fi cative între acestea (F=7.67). Testul ANOVA arată 

că cel puțin într-o pereche dintre grupe există o dife-
rență, dar nu specifi că unde, prin urmare am utilizat 
testul post-hoc Scheff e. Astfel, am găsit o diferență 
semnifi cativă la controlul mediului între cei căsătoriți 
(N=43, m=35.6) și necăsătoriți (N=74, m=32.09), cu 
p=0.001.

Domeniu Statut marital Media DevSt F p

Controlul mediului

Necăsătorit* 32.09 5.38

.001Căsătorit* 35.60 4.98 7.67

Divorțat/Văduv 36.90 7.17

Tabel 3. Statut marital și starea de bine
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Corelate socio-demografi ce 
ale obiceiurilor

Cu scopul de a vedea dacă există diferențe în re-
prezentarea retrospectivă a obiceiurilor familiale am 
utilizat testul t. În urma comparației frecvenței între 
femei (N=68, m=50.7) și bărbați (N=39, m=45.2) a 

fost identifi cată o diferență semnifi cativă a percepe-
rii frecvenței obiceiurilor, cu scorurile femeilor mai 
ridicate, astfel t(105)=2.11, p=0.036. De asemenea, 
și în cazul importanței există diferențe semnifi cative, 
t(102)=3.29, p=0.001, cu fetele (N=66, m=62.5) având 
scoruri mai mari decât băieții (N=38, m=55.23). 
Rezultatele sunt prezentate în tabelul 4.

Gen Medie DevSt t df p

FRI frecvență F
M

50.70
45.20

13.88
11.02 2.11 105 .036

FRI importanță F
M

62.50
55.23

11.05
10.44 3.29 102 .001

Tabel 4. Genul și reprezentarea frecvenței și importanței obiceiurilor

Note: F = feminin; M = masculin.

Privind statutul marital și reprezentarea obi-
ceiurilor, am dorit să observăm dacă există diferențe 
între grupe. ANOVA a indicat o diferență semni-
fi cativă ( F = 7.34) în cazul importanței percepute a 

obiceiurilor, iar testul post-hoc Scheff e a relevant că 
diferența există între cei necăsătoriți (N=62, m=56.54) 
și cei căsătoriți (N=34, m=64.44), cu p=0.001.

Statut Medie DevSt F p

FRI fr

Necăsătorit 46.90 12.82

.159Căsătorit 52.23 13.35 1.87

Divorțat/Văduv 48.25 13.24

FRI imp

Necăsătorit* 56.54 10.42

Căsătorit* 64.44 11.43 7.34 .001

Divorțat/Văduv 65.87 9.47

Tabel 5. Statutul marital și reprezentarea frecvenței și importanței obiceiurilor

Note: FRI fr = frecvența obiceiurilor; FRI imp = importanța obiceiurilor.

DISCUȚII

Scopul acestui studiu a fost de a investiga dacă 
existența anumitor rutine și ritualuri în familia de ori-
gine este legată de bunăstarea psihologică a individu-
lui. Ipotezele ne-au fost confi rmate, în concordanță 
cu literatura de specialitate (ex. Fiese, & Kleine, 1993; 

Boyce et al., 1997): am identifi cat o corelație pozi-
tivă medie a frecvenței și importanței obiceiurilor cu 
starea de bine psihologică. Această corelație implică 
faptul că interacțiunile de calitate, cu un nivel cres-
cut de profunzime a sensului, din cadrul familial din 
care provine individul, au un rol asupra bunăstării 
ulterioare. 
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Mai specifi c, cu cât frecvența percepută a obi-
ceiurilor familiale este mai pronunțată, cu atât indi-
vidul va prezenta scoruri mai înalte ale stării de bine 
privind capacitatea de gestionare a mediului în func-
ție de propriile nevoi și preferințe, autoacceptarea, 
autonomia, relațiile de calitate cu cei din jur și sco-
pul în viață. Această primă concluzie explică cum, în 
baza obiceiurilor implementate în familia de origine, 
care conferă o structură vieții de familie și activități-
lor din cadrul acestui context, individul reușește să 
dezvolte o capacitate crescută de control al mediu-
lui, având modelul din copilărie. Totodată, va fi  mai 
orientat către scopuri, iar acest lucru poate fi  explicat 
de natura obiceiurilor care, pe lângă scopuri instru-
mentale, capătă sensuri transcendentale. În plus, va 
dobândi sentimentul că există un sens în prezent și 
trecut, că există o continuitate căreia îi poate da un 
înțeles. Cercetările anterioare arată că aceste obiceiuri 
promovează valori culturale precum independența 
și apartenența la grup (Martini, 1996; Blum- Kulka, 
2012), iar astfel se explică și legătura cu autonomia – 
crescând într-un astfel de context, individul învață să 
fi e mai auto-determinat și mai independent. Având în 
vedere natura interacțiunilor din cadrul acestor rutine 
și ritualuri, dar și natura relațiilor din cadrul familiei, 
relații intime, bazate pe încredere, acceptare și iubire 
necondiționată, individul este ajutat să dezvolte o ati-
tudine mai pozitivă față de sine, dar și să relaționeze 
cu ceilalți într-un mod mai sănătos, mai autentic și la 
un nivel mai profund.

Corelația dintre importanța obiceiurilor și sta-
rea de bine în controlul mediului, scop în viață și au-
toacceptare, poate semnifi ca faptul că reprezentarea 
retrospectivă a importanței obiceiurilor din cadrul 
familiei de origine infl uențează predominant partea 
afectivă, mai profundă a bunăstării psihologice, mai 
specifi c contribuie la sentimentul de direcție, de ori-
entare către ceva mai măreț, care să trezească senti-
mentul de căldură, structură și siguranță asigurate de 
cadrul familial și de interpretarea rolurilor prestabi-
lite din contextele create în jurul acestor obiceiuri. De 
asemenea, autoacceptarea este promovată de repre-
zentarea importanței rutinelor și ritualurilor, astfel, 
cu cât acestea sunt percepute ca fi ind mai importante 
de către individ, cu atât nivelul de autoacceptare este 
mai crescut, întrucât în acest cadru se promovează ac-
ceptarea necondiționată a membrilor grupului.

Obiectivele exploratorii ne-au relevat urmă-
toarele aspecte: există o corelație medie între vârstă și 
controlul mediului. Cu alte cuvinte, odată cu creșterea 
vârstei, starea de bine psihologică privind controlul 
mediului este mai ridicată – individul dezvoltă senti-
mentul de control crescut odată cu habituarea cu sar-
cinile aferente perioadei adulte și rutinizarea responsa-
bilităților. Acest rezultat este concordant cu literatura 
de specialitate (Ryff , & Singer, 2006), însă, conform 
studiilor anterioare, era de așteptat să existe o astfel 
de corelație și cu autonomia. Surprinzător, în urma 
analizei datelor, am identifi cat o corelație negativă, dar 
nesemnifi cativă statistic, între vârstă și acest domeniu 
al stării de bine. Având în vedere natura post-comu-
nistă a societății românești, în acest cadru cultural s-a 
promovat conformismul social pentru o vreme înde-
lungată, dar și recentă. Indivizii din această societate 
sunt încă împovărați de grija părerilor și așteptărilor 
altora despre propriile acțiuni și se conformează, în 
majoritatea cazurilor, presiunilor sociale, fără a pune 
la îndoială corectitudinea și discernământul din spa-
tele acțiunilor, fi indcă așa au fost educați.

Privind statutul marital și starea de bine, sin-
gura diferență semnifi cativă identifi cată este între 
cei căsătoriți și cei necăsătoriți pe domeniul „contro-
lul mediului“. Scorul mai scăzut al celor necăsătoriți 
poate fi  explicat de faptul că implicațiile vieții de fami-
lie promovează necesitatea și dezvoltarea unui mediu 
mai structurat, care vine natural și progresiv odată 
cu această etapă, iar astfel sentimentul de control 
perceput crește odată cu habituarea cu acest mediu 
mai organizat. De asemenea, impactul crescut al pro-
priului punct de vedere în luarea deciziilor de familie 
contribuie, probabil, la acest sentiment de control. În 
aceeași notă, putem presupune că, din cauza lipsei a 
ceva concret de controlat, cei necăsătoriți se simt mai 
incompetenți în acest sens, iar cei căsătoriți se autoe-
valuează mai în control.

Reprezentarea retrospectivă a obiceiurilor din 
familia de origine ca fi ind mai importante și mai frec-
vente la femei decât la bărbați poate fi  datorată diferen-
țelor de gen privind exprimarea emoțiilor. Chiar din 
perioada postnatală, sugarii diferă în funcție de gen în 
frecvența în care își exprimă emoțiile, iar acest aspect 
infl uențează felul în care ceilalți le răspund și se rapor-
tează la ei (Izard, 1991). Mai departe, aceste lucruri 
ajung să devină întăriri pentru stilul de exprimare pe 
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care și-l dezvoltă și, implicit, pentru formarea persona-
lității. Deci, atât timp cât răspunsul părinților către co-
pil se bazează pe genul acestuia, fi ecare sex va dezvolta 
stiluri de exprimare diferite. În adiție, studiile arată că 
utilizarea termenilor emoționali de către părinți diferă 
în funcție de sexul copilului, în cazul fetelor fi ind mai 
variați și mai frecvenți decât la băieți (Adams, Kuebli, 
Boyle, & Fivush, 1995). Cercetarea întocmită de Fivush 
(1995) aduce un alt argument relevant pentru rezul-
tatul obținut în cadrul studiului nostru: în copilărie, 
mamele tind să se focuseze pe emoțiile pozitive în con-
versațiile cu fi icele lor și să nu discute despre furie cu 
acestea, în timp ce, cu băieții, emoțiile negative și cele 
pozitive sunt discutate în egală măsură. De asemenea, 
conversația cu fetele se axează pe starea emoțională 
în sine, dar cu băieții, de obicei, se discută cauzele și 
consecințele emoțiilor. Mai mult, femeile raportează 
că trăiesc, exprimă și valorifi că emoțiile mai mult de-
cât o fac bărbații (Allen, & Hamsher, 1974; Allen, & 
Haccoun, 1976; Sprecher, & Sedikides, 1993). Astfel, 
putem explica rezultatul cercetării privind reprezenta-
rea importanței și frecvenței în baza acestor diferențe 
de socializare, exprimare și trăire emoțională – fetele 
sunt învățate să valorifi ce mai mult partea afectivă a 
lucrurilor și să le vadă într-o lumină mai favorabilă, 
în timp ce băieții sunt obișnuiți să pună accent pe par-
tea practică, astfel că ajung să își reprezinte în moduri 
diferite aceste obiceiuri, întrucât partea afectivă este 
activată în măsuri diferite.

Implicarea crescută și frecventă în organizarea 
acestor rutine și ritualuri este mai recentă pentru indi-
vizii căsătoriți, spre deosebire de cei necăsătoriți, care 
nu au mai luat parte regulat la astfel de obiceiuri din 
prima parte a vieții. Pregătirea lor, dar și participarea, 
implică gestionarea relațiilor apropiate și a legăturilor 
de familie, deci există o legătură afectivă puternică și 
clară. Aceste elemente pot explica importanța perce-
pută mai crescută a acestor obiceiuri pentru cei căsă-
toriți, spre deosebire de cei necăsătoriți. De altfel, cum 
natura acestor interacțiuni este de a promova senti-
mentele de apartenență și securitate, nevoia de afi liere 
este satisfăcută într-o mai mare măsură de intimitatea 
și apropierea din cadrul acestora (Crespo et al., 2008). 
Iar cu cât indivizii au parte de interacțiuni mai dura-
bile, puternice și divese, cu atât este mai probabil ca 
aceștia să le acorde o semnifi cație mai profundă (Fiese 
et al., 2002).

O astfel de cercetarea schimbă focusul de pe 
individ pe întregul proces familial, iar aceasta este o 
perspectivă care reușește să identifi ce anumite aspecte 
într-un context mai complet. Obiceiurile din cadrul 
familiei sunt chiar la intersecția dintre factorii indi-
viduali și cei familiali, iar acest fapt poate oferi o per-
spectivă unică asupra modului în care viața de familie 
poate afecta adaptarea individului și caracteristicile și 
perspectivele individuale pot afecta funcționarea fa-
milie (Fiese et al., 2002).

Privind limitele pe care le prezintă acest studiu, 
în primul rând este vorba de încrederea în auto- ra-
portare la scala Family Routines Inventory. Întrucât 
participanții au vârste cuprinse între 18 și 71 de ani, 
iar întrebările scalei fac referire la familia de origine, 
există o posibilitate crescută ca auto-raportările să nu 
fi e tocmai exacte. Am dorit să observăm dacă există 
această asociere pe termen lung, însă, pentru răspun-
suri mai acurate, viitoarele cercetări ar putea face refe-
rire la familia actuală, ori ar putea include subiecți cu 
o limită de vârstă impusă. O altă limitare o reprezintă 
lipsa considerării situației familiale, mai specifi c dacă 
familia de origine este biparentală sau nu. Ar fi  fost in-
teresant de observat dacă există diferențe între aceste 
grupe, având în vedere faptul că aceste obiceiuri au 
rol protector pentru copil în fața riscurilor asociate cu 
creșterea în familii netradiționale (Brody, Flor, 1997).

Această cercetare aduce o contribuție origi-
nală în literatura de specialitate în primul rând prin 
investigarea relației dintre aceste variabile în cadrul 
cultural românesc. Cu toate că rutinele și ritualurile 
familiale sunt încorporate în contextul cultural și eco-
logic al vieții de familie, una dintre slăbiciunile studi-
erii lor este gama limitată a grupurilor etnice studiate. 
Întrucât există diferențe ale proceselor și conținutului 
obiceiurilor familiale între diferite culturi, este impor-
tantă această diversifi care a cercetării tocmai pentru 
a observa mai clar natura și semnifi cația acestor di-
ferențe. Nu doar că este dezirabil, ci este chiar esen-
țial ca studiul obiceiurilor familiale să se extindă din 
punct de vedere al plajei etnice, pentru o înțelegere 
mai complexă și, totodată, mai specifi că a ceea ce im-
plică aceste obiceiuri. De asemenea, sunt necesare mai 
multe studii longitudinale, deoarece sunt foarte puține 
în acest domeniu de cercetare (ex. Crespo et al., 2011), 
pentru a observa atât căror rutine li se aplică procesul 
tranzițional către ritualuri și invers, cât și efectele lor 
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directe și indirecte asupra funcționării și bunăstării. 
În plus, o abordare mai completă asupra lor este nece-
sară, deoarece focusul majorității studiilor este asupra 
părților pozitive ale obiceiurilor familiale, în timp ce 
există și implicații negative adesea ignorate, precum 
stresul asociat (Evans, & Rodger, 2008).

 CONCLUZII

Obiectivul principal al acestui studiu a fost de a 
investiga dacă reprezentarea retrospectivă a frecvenței 
și importanței obiceiurilor din familia de origine va 
corela cu starea de bine psihologică a individului în 
contextul cultural românesc. Pornind de la cercetările 
anterioare asupra relației dintre aceste variabile și de 
la premiza că, dacă în cazurile clinice aceste obiceiuri 
au rol protector (Hauser et al., 1990; Dickstein et al., 
1999; Manczak, Williams, & Chen, 2017), iar în fa-
miliile cu cazuri speciale promovează o calitate perce-
pută crescută a vieții (Schlebusch, Samuels, & Dada, 
2016), atunci este probabil ca și în cazurile nonclinice 
să promoveze bunăstarea, ipotezele ne-au fost confi r-
mate: există o corelație pozitivă medie între obiceiu-
rile din familie și starea de bine psihologică.

Pe lângă obiectivul ghidat de ipoteze, studiul de 
față a relevat și o corelație medie între vârstă și starea 
de bine psihologică pe domeniul controlul mediului, 
dar și o diferență pe același domeniu între cei căsă-
toriți – cu scoruri mai mari – și cei necăsătoriți. De 
altfel, am identifi cat diferențe în reprezentarea re-
trospectivă a obiceiurilor din familia de origine între 
femei și bărbați, femeile percepându-le ca fi ind mai 
importante, dar și mai frecvente. Tot mai importante 
sunt văzute și de cei căsătoriți, comparativ cu cei ne-
căsătoriți, însă frecvența percepută nu prezintă dife-
rențe semnifi cative.

Aceste obiceiuri au rolul de organizatori ai 
vieții de familie din timpuri vechi, susținând stabi-
litatea grupului în perioade de stres ori tranziție și 
promovând adaptarea de-a lungul timpului. În zilele 
noastre, însă, menținerea acestor obiceiuri este difi -
cilă din cauza cerințelor crescute din mediul extern 
și fragmentarea tot mai deasă a familiilor moderne. 
Prin această cercetare dorim să încurajăm familiile să 
desfășoare în continuare obiceiurile potrivite pentru 
ele, să le adapteze pe cele care nu mai aduc rezultate 
pozitive și să dezvolte unele noi, adaptate vremurilor 

contemporane, întrucât au un aport relevant pentru 
buna funcționare familială și individuală.
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Rezumat

OBIECTIVE: Studiul EUSCREEN își propune 
să compare programele de screening vizual și auditiv 
pentru copiii din toate statele UE, folosind un model 
de efi ciență a costurilor. În județul Cluj din România a 
fost testat un program de screening vizual bazat pe un 
model-dat. Scopul fi nal ar fi  implementarea unui pro-
gram național de screening vizual menit să descopere 
tulburările de vedere la copii.

METODE: 98 de asistenți medicali formați de 
UMF Cluj au examinat copii de 4 și 5 ani în grădinițe 
publice și private și în cabinetele medicilor de familie 
din mediul rural în anii 2018 și 2019: au fost exami-
nați 6951 copii în Cluj-Napoca, 2677 copii în celelalte 
5 orașe din județ, iar 3241 de copii au fost testați în 
mediul rural.

REZULTATE: În municipiul Cluj-Napoca au 
fost înscriși în proiect 49 de asistenți din grădinițele 
publice și 4 asistente și 1 medic de la grădinițele pri-
vate. Au examinat 6951 de copii (74% din cei eli-
gibili). În cele cinci orașe mai mici, 23 de asistenți 
medicali au examinat 2677 de copii (76% din cei 
eligibili). În mediul rural 3241 de copii (47% din cei 
eligibili) au fost examinați de 33 de examinatori: 2 
asistenți itineranți, 2 medici de familie, 29 de asistenți 
ai medicilor de familie.

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

Din cei 12869 copii examinați, 11328 copii au 
avut o acuitate vizuală normală pentru vârsta lor, în 

timp ce 1507 copii au fost îndrumați pentru un examen 
oftalmologic: 946 copii din Cluj-Napoca (13,60%), 
253 copii (9,45%) din celelalte cinci orașe din județ şi 
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 orașele mici și doar 51 (17%) rezultate ale copiilor 
din mediul rural.

La 212 din totalul de 419 copii examinați de of-
talmologi (reprezentând 50,59%) a fost documentată 
o tulburare de acuitate vizuală. 201 copii (47,97%) au 
avut o acuitate vizuală în limitele normale pentru vâr-
stă. Principalele cauze presupuse responsabile pentru 
reducerea acuității vizuale au fost: erorile de refracție 
(194), strabismul (19), ambliopia funcțională (38) și 
cauzele organice (3). Strabismul a fost depistat la un 
număr de 19 copii (4,53%).

Corecția optică a fost prescrisă în 171 de ca-
zuri, în timp ce la 37 de pacienți li s-a recomandat 
și terapie de ocluzie. Conform rapoartelor oftalmolo-
gice, 234 de copii au necesitat o urmărire la interval 
variabil (între 2 luni și 1 an)

CONCLUZII: Numărul mare de cazuri confi r-
mate de tulburări de acuitate vizuală, numărul impor-
tant de prescripții de ochelari și depistarea cazurilor 
care necesită tratament de ocluzie subliniază valoarea 
screening-ului vizual.

CUVINTE-CHEIE: screening vizual, copii
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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 defi ciencies 
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’ offi ces 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 fi ve 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 fi rst 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 fi ve 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 1year)

CONCLUSIONS: The high number of confi r-
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 comună, apărută în copilăria timpurie, care 
are ca rezultat modifi cări fi ziologice ale căilor vizu-
ale și tulburări de vedere la un ochi, mai rar la ambii 
[1]. Studiile actuale au raportat o prevalență de 1,6% 
a ambliopiei în rândul preșcolarilor din SUA [2,3]. 

Necorectată în copilărie, ambliopia este asociată cu 
performanță academică redusă și stres psihologic [4]. 
Mai mult, merită menționat faptul că ambliopia pre-
zintă și un risc crescut pe parcursul vieții (de cel puțin 
trei ori mai mare decât populația generală) de pierdere 
gravă a vederii celuilalt ochi, risc estimat la cel puțin 
1,2% [5]. 
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Cu toate acestea, dacă este detectată precoce și 
tratată corespunzător, ambliopia este reversibilă.

Programele de screening vizual la copii se con-
centrează, în general, pe depistarea precoce și facili-
tarea reabilitării vizuale adecvate pentru a preveni sau 
a minimiza tulburarea vizuală [6]. O evaluare recentă 
a programelor de screening vizual pediatric în 18 țări 
de pe cinci continente a concluzionat că implemen-
tarea acestora este diferită în diverse țări, din cauza 
resurselor limitate [7]. În acest moment, în România 
nu există un sistem național reglementat de screening 
vizual la preșcolari.

EUSCREEN sau altfel-spus „Implementarea 
programelor efi ciente de screening pediatric vizual și 
auditiv în țările cu venituri medii din Europa”, este 
un proiect european multicentric de 4 ani, fi nanțat 
prin programul HORIZON 2020, care își propune să 
compare programele de screening vizual și auditiv 
pentru copiii din toate statele UE prin utilizarea unui 
model de optimizare a costurilor [8]. În consecință, 
programele de screening au fost testate în județul 
Cluj din România pentru depistarea tulburărilor de 
vedere și în trei județe din Albania pentru depistarea 
tulburărilor auditive.

Studiul pilot în județul Cluj s-a desfășurat pe o 
perioadă de 2 ani: 2018 și 2019. Screeningul vizual 
a fost coordonat și supravegheat de Universitatea 
de Medicină „Iuliu Hațieganu” Cluj-Napoca și 
Departamentul de Asistență Socială și Medicală 
(DASM). ), parteneri ofi ciali în proiectul EUscreen.

Scopul fi nal ar fi  implementarea unui program 
național de screening vizual menit să detecteze tul-
burările de vedere la copii. Alegerea grupului țintă 
pentru proiect a fost subiectul multor controverse. În 
mod ideal, copilul ar trebui să fi e sufi cient de mare 
pentru a coopera, dar, în același timp, sufi cient de mic 
pentru ca tratamentul pentru ambliopie să fi e efi cient. 
Telleman și colab. 2019 a stabilit că „măsurarea AV 
la vârsta de 36 de luni nu poate fi  recomandată ca 
test de screening în populația generală” [9]. În mod 
tradițional, tratamentul ambliopiei început înainte de 
vârsta de 7 ani a arătat rate semnifi cative de succes și 
cu cât copilul este mai mic când începe tratamentul, 
cu atât este mai rapid răspunsul la tratament și cu atât 
rezultatul este mai bun [10]. Pe de altă parte, un studiu 
a arătat că 74% dintre copiii cu vârsta cuprinsă între 7 
și 12 ani tratați cu ocluzori și 80% tratați cu atropină 

prezintă un anumit grad de ambliopie reziduală la 
urmărirea pe termen lung [11]. În cadrul proiectului 
Euscreen, s-a stabilit în cele din urmă că vârsta eligi-
bilă a copiilor care urmează să fi e incluși în studiu ar 
fi  între 4 și 5 ani.

Din cauza numărului redus de oftalmologi pe-
diatri și a resurselor fi nanciare limitate ale progra-
mului, asistentele medicale, care erau deja implicate 
în activități preventive și de promovare a sănătății, 
au fost considerate a fi  cei mai potriviți furnizori de 
asistență medicală pentru a efectua screening-ul pro-
priu-zis. Deoarece în România distribuția dispensare-
lor școlare nu este uniformă la nivelul județelor, 95% 
dintre acestea fi ind în mediul urban [12], acuitatea 
vizuală a fost măsurată în proiect de către asistentele 
din grădinițe în municipiul Cluj- Napoca și în cele-
lalte cinci orașe/municipii din județ (Turda, Câmpia-
Turzii, Huedin, Dej, Gherla), respectiv medicii de fa-
milie sau asistenții acestora din mediul rural din județ. 
O analiză cuprinzătoare a literaturii de specialitate a 
programelor de screening vizual pediatric în 18 țări 
de pe cinci continente a dezvăluit, în mod similar, că 
în 94% din țări a fost implicat în screening personal 
fără pregătire de specialitate oftalmologică, incluzând 
asistenți medicali, personal didactic și chiar părinți, 
după o formare prealabilă [7].

MATERIAL ȘI METODE

Personalul medical implicat în screening a par-
ticipat la o sesiune de instruire obligatorie de două zile, 
organizată la Universitatea de Medicină și Farmacie 
Cluj-Napoca, înainte de începerea screening-ului. 
Structura acestor cursuri a inclus o prezentare inițială 
a proiectului Euscreen și o introducere în screening-ul 
acuității vizuale și a tulburărilor vizuale, urmată de o 
exemplifi care detaliată a tehnicii de măsurare a acui-
tății vizuale și un atelier practic în care fi ecare partici-
pant a avut ocazia să efectueze o evaluare vizuală sub 
supravegherea directă a unui medic oftalmolog pedi-
atru [13]. La sfârșitul fi ecărui curs, participanții tre-
buiau să treacă un test cu răspunsuri multiple. Echipa 
UMF a organizat în total cinci sesiuni de pregătire.

La curs au participat 154 de asistente, dintre 
care 98 au decis să se înscrie în proiect.

Atât preșcolarii din grădinițele publice, cât și 
cei din grădinițele private au fost incluși în proiectul 
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EUSCREEN. Pe parcursul celor doi ani de implemen-
tare a screening-ului vizual, în mediul urban asisten-
tele din grădinițe au examinat un total de 9710 copii 
cu vârste cuprinse între 4 și 6 ani: 6951 copii au fost 
examinați în Cluj-Napoca și restul de 2677 copii în 
celelalte 5 orașe din judet. Alți 3241 de copii au fost 
testați în zonele rurale.

REZULTATE ȘI DISCUȚII

Dintre cele 72 de asistente de la grădinițele din 
Cluj-Napoca care au urmat cursul de formare, doar 49 
(68,05%) au fost de acord să participe la screening. 
În plus, în proiect au fost înscriși 4 asistente și 1 me-
dic de la grădinițele private din Cluj-Napoca, care au 
examinat copii de la mai multe grădinițe private din 
oraș. În mod similar, 31 de asistenți medicali din cele 
5 orașe din județ au urmat cursul și 23 (74,19%) s-au 
înscris în proiectul EUSCREEN. Cel mai mic procent 
s-a înregistrat în mediul rural, unde doar 26 din cei 
51 (50,98%) medici generalişti instruiţi şi asistenţi 
medicali au ales să se înscrie la screening-ul acuităţii 
vizuale (Tabel nr. 1).

Înainte de desfășurarea proiectului 
EUSCREEN, o parte dintre asistentele și medicii din 
grădinițe includeau testarea acuității vizuale în con-
trolul examenului de bilanț al stării de sănătate a co-
piilor; cu toate acestea, acest lucru nu a fost făcut în 
mod consecvent și sistematic și nu fi ecare grădiniță 
deținea un optotip pentru măsurarea acuității vizuale. 
Conform uneia dintre cercetările noastre anterioare, 
64,60% din personalul medical care a urmat cursul de 
formare (115 din 178) a recunoscut că nu a testat acu-
itatea vizuală la copii înainte [13]. Prin urmare, unii 
dintre participanții la curs s-ar putea să nu fi  fost dis-
puși să-și asume responsabilitatea suplimentară sau să 
nu găsească recompensa fi nanciară sufi cient de sub-
stanțială pentru a participa la proiectul de screening.

Tabel nr. 1. Asistente medicale care au parƟ cipat la 
curs și care au efectuat screening

Asistente 
medicale

care au participat 
la curs

care au efectuat 
screening

Cluj-Napoca 72 49
orașe mici 31 23
mediul rural 51 26

Pe parcursul celor doi ani de implementare a 
screening-ului vizual, în mediul urban asistentele din 
grădinițe au examinat un total de 9710 copii cu vârste 
cuprinse între 4 și 5 ani: 6951 (74% dintre eligibili) 
copii au fost examinați în Cluj-Napoca, iar 2677 (76% 
din totalul eligibil) copii în celelalte 5 orașe din județ.

În județul Cluj aproximativ 35% dintre copiii 
eligibili pentru măsurarea acuității vizuale în cadrul 
proiectului EUSCREEN (copii de patru și cinci ani, 
adică toți copiii născuți în județul Cluj în 2013, 2014 
și 2015) locuiesc în mediul rural. Acesta este un total 
de 6877 de copii. Având în vedere faptul că rețeaua 
de medicină școlară este prezentă în doar 3 din cele 
74 de comune ale județului Cluj, screening-ul rural 
a fost planifi cat să aibă loc în cabinetele medicilor 
de familie.

În cei doi ani de desfășurare a proiectului 
Euscreen, 3241 de copii din mediul rural (47% din 
preșcolarii eligibili) au fost examinați de 33 de exa-
minatori: 2 asistente de screening itinerante, 2 medici 
de familie și 29 de asistente (dintre care 5 au examinat 
și copii din comunele învecinate, și una dintre ele a 
devenit, spre fi nalul proiectului, a treia asistentă me-
dicală itinerantă de screening). În 2018 au fost exami-
nați 1100 de copii, iar în 2019 au fost examinați 2141 
de copii.

Procentul de copii examinați, care fl uctuează 
de la 47% în zonele rurale la 74-76% în zonele urbane 
(Tabel nr. 2) este asemănător cu rezultatele generale 
ale unui sondaj publicat recent privind probabilitatea 
testării vederii copiilor de 3-5 ani în Statele Unite. 
Ultimul studiu a dezvăluit că ratele de testare a ve-
derii raportate de părinți în funcție de stat au variat 
între 41% și 84% [14]. Mai mult, același studiu a sub-
liniat faptul că necesitatea prezentării unui examen 
oftalmologic la înscrierea la școală a fost asociată cu 
o creștere a testelor de vedere raportate de părinți la 
copiii cu vârsta de 3-5 ani [14]. Această informație se 
corelează foarte bine cu una dintre constatările dintr-o 
analiză a noastră publicată anterior privind principa-
lele motive pentru care studiul nu a inclus un număr 
mai mare de preșcolari, participanții la sondaj menți-
onând lipsa consimțământului părinților, lipsa de timp 
sau chiar și lipsă de interes atâta timp cât nu a fost o 
evaluare obligatorie [15].
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Tabel nr. 2. Copii eligibili vs. copii examinați

domiciliu total eligibili examinați %

Cluj-Napoca 9382 6951 74%

orașe mici 3495 2677 76%

mediu rural 6877 3241 47%
Total 19754 12869 65%

În urma screening-ului, 946 de copii din Cluj-
Napoca au fost îndrumați la un control oftalmologic, 
adică 13,60% din numărul copiilor care fuseseră tes-
tați. În celelalte 5 orașe din judeţ, pentru 253 (9,45%) 
de copii a fost recomandat un examen oftalmologic. 
Un total de 308 din 3241 de copii examinați (9,5%) 
din mediul rural au primit recomandarea de a fi  exa-
minați de un oftalmolog.

Aceste rezultate sunt semnifi cativ mai mici de-
cât cele raportate de un studiu în școlile publice din 
orașul Baltimore, conform căruia 34% dintre elevii 
examinați la screening au fost trimiși la oftalmolog, 
copiii din grădiniță și clasa a III-a într-un procent mai 
ridicat decât cei din clasa I. [16]. Un alt studiu efectuat 
în comitatul Wayne, Michigan, în 2016, a arătat că din 
56.572 de copii supuși screening-ului, 4.689 (8,3%) 
au eșuat [17], prin urmare numărul 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-
talmologică au fost returnate asistenților medicali din 
Cluj-Napoca, iar în orașele mici au fost primite 88 
(35%) formulare completate de un medic oftalmolog. 
Ratele sunt și mai mici în mediul rural, unde doar 17% 
dintre copiii trimiși la examen oftalmologic au adus 
înapoi rezultatul (Tabel nr. 3). Studii similare din li-
teratură raportează de obicei primirea mai multor re-
zultate de la oftalmolog. Astfel, studiul lui Donahue și 
colegii lui, pe 15.000 de copii preșcolari, a constatat că 
aproximativ 50% dintre copiii îndrumați aveau reco-
mandări oftalmologice [18]. Un studiu menționat an-
terior a arătat că 47,6% dintre copiii de vârstă școlară 
din regiunea Wayne aveau recomandări oftalmologice 
la 16 săptămâni de la efectuarea screening-ului [17].

Tabel nr. 3. Număr de copii cu rezultatele examinării oŌ almologice în baza de date

nr. copii trimiși la oftalmolog nr. rezultate oftalmolog %

Cluj-Napoca 946 280 30%
orașe mici 253 88 35%
Rural 308 51 17%
Total 1507 419 28%

O problemă importantă a screeningului copiilor 
din mediul rural este aceea de a trimite copiii cu tul-
bur[ri de vedere la medicul oftalmolog și de a colecta 
rezultatele examenului oftalmologic. În mediul rural 
nu există oftalmologi, deci părinții din mediul rural 
au fost nevoiți să-și ducă copilul într-un oraș pentru 
o evaluare oftalmologică și control repetat pentru tra-
tamentul ambliopiei. În mod similar, programul de 
screening vizual preșcolar efectuat de Universitatea 
din California de Sud din Los Angeles a raportat ini-
țial o rată generală de examinare de 64,8% în rândul 
a 1.554 de copii preșcolari care au îndeplinit criteriile 
de trimitere de la testele de screening și a remarcat o 

rată de examinare mai mare (70,8%) în rândul copii-
lor care au avut o programare în propria școală decât 
a celor care trebuiau să meargă la o altă școală pentru 
examinare (53,9%) [19].

În baza de date a proiectului EUSCREEN au 
fost introduse aproape de două ori mai multe rapoarte 
oftalmologice din Cluj-Napoca decât din mediul ru-
ral. O posibilă explicație pentru un număr foarte mic 
de rezultate de la medicul oftalmolog este lipsa resur-
selor fi nanciare ale familiei pentru deplasarea în oraș 
pentru o programare la medic, dar și neînțelegerea 
problemei de sănătate depistate. 



41

Articole științifi ce 

De asemenea, este posibil ca unii părinți ai co-
piilor cu tulburări de vedere să nu mai fi  considerat 
necesar să transmită rezultatul examinării medicului 
de familie sau echipei Euscreen. Kemper și colegii au 
raportat că rata de urmărire a controlului oftalmologic 
a fost mult mai mare atunci când părinții au fost con-
tactați pentru a verifi ca urmărirea [20].

Din totalul de 12869 de copii examinați în pro-
iectul nostru, un total de 12500 au fost examinați o 
singură dată de către asistente înainte de a ajunge la 

o concluzie (fi e examinare OK, fi e trimitere la un of-
talmolog). 369 de copii au avut nevoie de o a doua 
examinare, dar doar 341 dintre ei au fost examinați 
a doua oară. Din acești 341 de copii: 311 cazuri au 
fost încheiate 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 testați a treia 
oară. Un total de 34 de copii care au avut nevoie de 
retestare nu au fost retestati (Tabel nr. 4).

Tabel nr. 4: numărul de examinări necesare unei concluzii (fi e examinare OK, fi e trimitere la un oŌ almolog)

o examinare două examinări trei examinări
Cluj-Napoca 6867 44 -
orașe mici 2591 95 -
mediu rural 3042 172 24
TOTAL 12500 311 24

12080 de copii au fost examinați mai întâi folo-
sind optotipurile cu simboluri E, în timp ce 789 de co-
pii au fost examinați folosind simbolurile Lea (522 în 
Cluj-Napoca, 30 în orașele mici, 237 în mediul rural), 
iar la a treia examinare 24 de copii au fost examinați 
folosind numai diagramele Lea. Într-adevăr, simbolu-
rile Lea, constând dintr-un set de patru fi guri indivi-
duale, sunt deosebit de utile deoarece fi ecare simbol 
se estompează în mod similar, pe măsură ce copilului 

i se prezintă simboluri mai mici, crescând fi abilitatea 
că simbolurile individuale vor fi  identifi cate [21]

Din cei 12869 copii examinați, 11328 copii au 
avut o acuitate vizuală normală pentru vârsta lor, în 
timp ce 1507 copii au fost îndrumați pentru un exa-
men oftalmologic. Echipa de proiect a reușit să colec-
teze doar 419 rezultate de la oftalmologi (aproximativ 
28%) (Tabel nr. 5).

Tabel nr. 5. Numărul de copii examinați și trimiși la oŌ almolog

copii examinați acuitate vizuală 
normală

trimiși la 
oftalmolog

rezultate de la
oftalmolog

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

Din numărul total de 1507 copii trimiși pentru 
evaluare oftalmologică, doar un procent mic (27,8%) 
au returnat formularele F5 (419 copii). Principalele 
motive pentru care s-a întâmplat acest lucru au fost 
investigate de echipa UMF și consemnate într-o cer-
cetare anterioară [15].

La 212 din totalul de 419 copii examinați (re-
prezentând 50,59%) a fost documentată o scădere a 
AV, adică o tulburare de acuitate vizuală. 201 copii 
(47,97%) au avut o acuitate vizuală în limitele nor-
male pentru vârstă. În șase cazuri (1,43%) formula-
rele F5 furnizate nu au putut fi  interpretate din cauza 

indisponibilității datelor. Un studiu efectuat în orașul 
Nobeoka, Japonia, a arătat că din 3.303 copii eligibili, 
2.161 (65,4%) au fost supuși unui screening secundar 
[22]. Alte studii au arătat o rată semnifi cativ mai mică 
de fals pozitivi, de 13% [23]

Principalele cauze presupuse responsabile pen-
tru reducerea acuității vizuale au fost: erorile de re-
fracție (194), strabismul (19), ambliopia funcțională 
(38) și cauzele organice (3). Una sau mai multe cauze 
ale acuității vizuale reduse au fost prezente în fi ecare 
dintre cazurile confi rmate.
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91,5% dintre copiii cu acuitate vizuală redusă 
sau 46,3% dintre copiii referați au prezentat o eroare 
de refracție asociată. Alte studii au indicat prezența 
unei erori de refracție în 44% [23] sau 33% [24] din 
cazuri. Analiza coefi cienților de refracție a relevat mi-
opie la 19 copii, hipermetropie la 28 și astigmatism la 
100 de copii; anizometropia a fost observată la 47 de 
preșcolari. În absența cicloplegiei la toți copiii, inclu-
derea într-o anumită categorie de erori de refracție a 
fost corelată cu nivelul acuității vizuale.

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

Categoria ambliopiei funcționale a inclus copii 
cu strabism, anizometropie sau ambele, la care oche-
larii nu corectau complet acuitatea vizuală. Cele 38 
(9,06%) de cazuri de ambliopie funcțională au fost 
separate în strabică (4 cazuri), anizometropică (26 
cazuri), izometropică (1 caz) și ambliopie mixtă (7). 
Ambliopia a fost prezentă în 16% [22] sau 30% [23] 
din cazuri conform altor studii.

Afecțiuni oftalmologice asociate au fost de-
scrise la 3 copii: cicatrici corio-retinale, cicatrici cor-
neene și cataractă congenitală. Studiul Walsall a în-
tâlnit, de asemenea, o gamă largă de afecțiuni, cum ar 
fi  cataracta, ptoza, nistagmusul, cicatricile corneene, 
sindromul de retracție Duane, pierderea inexplicabilă 
a vederii și strabismul latent [23].

Corecția optică a fost prescrisă în 171 de ca-
zuri, în timp ce la 37 dintre pacienți li s-a recomandat 
și tratament ocluziv. Conform rapoartelor oftalmolo-
gice, 234 de copii au necesitat o urmărire la interval 
variabil (între 2 luni și 1 an) (Tabel nr. 6).

Tabel nr. 6. Măsuri recomandate de oŌ almolog

corecție optică 171
tratament ocluziv 37
control periodic (la 2-12 luni) 234

Majoritatea rezultatelor de la oftalmolog (356) 
au fost înregistrate în sistemul zecimal de măsurare a 
acuității vizuale, în timp ce 37, în sistemul LogMAR; 
în 29 de cazuri valoarea acuității vizuale a fost înre-
gistrată atât în sistem zecimal cât și în LogMAR.

Distanța dintre copil și diagrama oculară a va-
riat și ea: 33 de copii au fost examinați la o distanță 
de 3 metri, 64 de copii la 4 metri, 122 de copii la 5 

metri, în timp ce pentru 201 copii distanța nu a fost 
menționată.

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

CONCLUZII

Numărul mare de cazuri confi rmate de tulbu-
rări de acuitate vizuală (212 cazuri din 419 rezultate 
oftalmolog, 50,6%), numărul important de prescripții 
de ochelari (171 rețete din 419 rezultate, 40,8%) și 
depistarea cazurilor care necesită tratament ocluziv 
demonstrează valoarea screening-ului vizual.
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REZUMAT

Recomandările Grupului Tehnic Consultativ 
(TAG) privind activitatea școlilor în timpul pandemiei 
de COVID-19 din cadrul Biroului Regional al OMS 
pentru Europa reprezintă activitatea TAG din peri-
oada octombrie 2020- iunie 2021. Prima versiune a 
recomandărilor a fost discutată în cadrul unei reuniuni 
ministeriale a OMS în data de 8 decembrie 2020, iar 
ulterior recomandările au fost revizuite și actualizate. 
Recomandările revizuite au fost pregătite acum pen-
tru a fi  prezentate în cadrul unei alte reuniuni minis-
teriale a OMS în data de 2 iulie 2021. Recomandările 
sunt susținute de TAG, astfel încât să reprezinte cele 
mai bune dovezi disponibile și îndrumări de speciali-
tate privind desfășurarea activității școlare în condiții 
de siguranță, la sfârșitul lunii iunie 2021.

Cuvinte cheie: COPII, COVID-19, SARS-
COV-2, ȘCOALĂ PROFESORI, CONTROLUL 
INFECȚIILOR

Citare: Activitatea Școlară în contex-
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în timpul pandemiei de COVID-19, Iunie 2021. 
Copenhaga: Biroul Regional al OMS pentru Europa; 
2021. Licență: CC BY-NC-SA 3.0 IGO.

Informări generale. Această publicație re-
prezintă punctele de vedere ale Grupului Tehnic 
Consultativ European privind activitatea școlară în 
contextul COVID-19, și nu reprezintă automat deci-
ziile sau politicile OMS.

Această traducere nu a fost creată de Organizația 
Mondială a Sănătății (OMS). OMS nu este responsa-
bil pentru conținut sau exactitatea acestei traduceri. 
Ediția originală în limba engleză va fi  ediția obliga-
torie și autentică: Școlarizare în timpul COVID-19: 

recomandări din partea Grupului consultativ tehnic 
european pentru școlarizare în timpul COVID-19, 
Iunie 2021. Copenhaga: Biroul regional al OMS pen-
tru Europa; 2021

INTRODUCERE. 

Se consideră că copiii și adolescenții din școli 
nu sunt factori principali care să determine trans-
miterea SARS-CoV-2a

Cazurile de COVID-19 la copii sunt raportate 
mai rar decât la adulți. Transmiterea în instituțiile 
de învățământ poate fi  limitată prin măsuri efi ciente 
de control și prevenție.[1-3] În privința școlilor din 
Regiunea Europeană a OMS, au fost raportate mai 
multe focare în școli gimnaziale și licee decât în șco-
lile primare (unități cu copii cu vârste între 10 și 12 
ani).[1-3] Au fost constatate și focare la nivelul școli-
lor în care a fost implicat doar personalul. Datele arată 
că copiii și adolescenții nu sunt factori determinanți 
ai pandemiei, ci sunt doar infl uențați de aceasta, exis-
tând o dinamică mai lentă în rândul copiilor mai mici.
[1,3,4] Până în prezent nu există dovezi care să arate 
că transmiterea în școli este un factor determinant 
semnifi cativ pentru creșterea nivelului de infectare.

Cu toate acestea, apariția noilor variante de 
COVID-19, care s-au dovedit a avea o rată de trans-
mitere mai mare, necesită o abordare continuă bazată 
pe evaluarea riscurilor, cu măsuri adecvate în școli, 
aceasta fi ind o condiție vitală pentru menținerea șco-
lilor deschise.

Deși trebuie luate măsuri de precauție pentru 
a controla răspândirea COVID-19 în comunitate, in-
clusiv măsuri la nivelul școlilor, este important să se 
ajungă la un echilibru între impunerea unor astfel de 
măsuri și asigurarea faptului că copiii sunt capabili să 
continue să învețe și să socializeze în cea mai mare 
măsură posibilă.
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Puncte de vedere

Aspect cheie 1. Păstrarea școlilor 
deschise este un obiectiv cheie
Organizația Mondială a Sănătății (OMS), 

Organizația Națiunilor Unite pentru Educație, Știință 
și Cultură (UNESCO) și Fondul Națiunilor Unite 
pentru Copii (UNICEF) au evidențiat faptul că pentru 
a susține bunăstarea, sănătatea și siguranța copiilor, 
continuarea procesului educațional trebuie să fi e în 
primplanul tuturor considerentelor și deciziilor rele-
vante.[1,5-8] În acest context, o sursă mare de îngri-
jorare este reprezentată de efectele negative asupra 
sănătății mintale a copiilor și adolescenților, inclusiv 
rate crescute de anxietate și depresie. Ținând cont de 
efectele negative ale închiderii școlilor asupra sănătă-
ții și bunăstării elevilor și studenților, închiderea șco-
lilor ar trebui considerată o măsură de ultimă instanță. 
În vederea atingerii acestui obiectiv, este nevoie de 
implementarea unor măsuri adecvate sociale și de 
sănătate publică în comunități și în școli, astfel încât 
activitatea școlară să se desfășoare fi zic în continuare. 
Câteva exemple de astfel de măsuri sunt: clase mai 
mici, asigurarea spațiilor mai mari între pupitre și pa-
uze desincronizate.[3,5,18-22]

Închiderea școlilor pe termen mai lung poate 
contribui la creșterea inechităților în materie de rezul-
tate educaționale în întreaga Regiune.[6,7,23]

TAG susține afi rmațiile de mai sus și reco-
mandă ca:

• școlile să fi e printre ultimele locuri care se în-
chid, deoarece s-a dovedit că închiderea școlilor afec-
tează sănătatea și bunăstarea copiilor și rezultatelelor 
educaționale;

• în cazul apariției unor focare mari sau dacă 
transmiterea în comunitate nu poate fi  controlată al-
tfel, închiderea școlilor poate fi  luată în considerare ca 
ultimă soluție; și

• măsurile pentru controlul transmiterii SARS-
CoV-2 în unitățile școlare să fi e specifi ce în funcție de 
nevoile diferitelor grupe de vârstă.

Aspect cheie 2. Strategia de testare în 
școli
Scopul strategiilor de testare în școli este să 

asigure faptul că școlile rămân sigure și deschise pen-
tru copii și personal. Însă doar testarea nu poate în-
locui alte măsuri structurale și organizatorice pentru 

sprijinirea și protejarea copiilor, cum ar fi  evitarea 
aglomerației (inclusiv în timpul pauzelor și al trans-
portului), asigurarea ventilației, utilizarea urmăririi 
digitale a contactelor și asigurarea educației pentru 
sănătate.

Pentru a asigura continuarea activității școlare 
în condiții de siguranță, copiii și personalul cu simp-
tome de infecții respiratorii acute, de orice severitate, 
din zonele cu transmitere în comunitate ar trebui să 
meargă la școală doar după un rezultat negativ; acest 
lucru îi va proteja pe ceilalți copii și restul personalu-
lui de răspândirea bolii, și va preveni închiderea cla-
selor sau a școlilor.

Poate fi  luat în calcul screening-ul (testarea sis-
tematică și în serie) a copiilor și a personalului pentru 
depistarea din timp a cazurilor infecțioase fără simp-
tome (pre-/a-simptomatice), dar raportul cost efi caci-
tate al abordării în medii cu prevalență scăzută este 
neclar. Pe măsură ce țările încep screening-ul la scară 
largă folosind teste rapide, trebuie determinată valoa-
rea pentru anumite unități școlare. În cazul apariției 
unor grupuri de elevi confi rmați cu COVID-19, se 
poate lua în calcul o testare la nivel de școală, cu con-
diția stabilirii unor obiective clare pentru activitatea 
de testare și a existenței unui plan de acțiune în funcție 
de rezultatul testelor.[14-19] Urmărirea contactelor ar 
trebui să înceapă imediat după identifi carea unui caz 
confi rmat și ar trebui să includă contacte din cadrul 
școlii (colegi de clasă, profesori și alte categorii de 
personal), de acasă și din alte medii relevante.[14–19] 
Este nevoie de dovezi suplimentare pentru a înțelege 
mai bine acțiunile specifi ce pentru a minimiza atât 
transmiterea, cât și impactul asupra copiilor ca urmare 
a faptului că nu merg la școală.

S-a constatat că verifi carea de rutină a simpto-
mele și controlul temperaturii tuturor copiilor și per-
sonalului din școală nu par a fi  utile pentru controlul 
răspândirii infecției în școli și în comunitate.[14,15]

TAG susține afi rmațiile de mai sus și 
recomandă:

• evaluarea impactului și a valorii testelor de re-
acție de polimerază în lanț (PCR) și a celor de diagnos-
ticare rapidă în școli în contextul deschiderii școlilor și 
a controlului transmiterii, pe baza efi cacității, rentabi-
lității și fezabilității acestora; prioritizarea testării pen-
tru copiii cu simptome de infecție respiratorie acută de 
orice severitate, dacă fac parte dintr-un grup vulnerabil, 
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o grupă de risc sau se afl ă într-o situație specială cu risc 
ridicat de transmitere; dar trebuie luați în considerare și 
contacții asimptomatici ai cazurilor confi rmate care au 
risc mare de expunere (persoane apropiate);

• analizarea următoarelor aspecte, în contextul 
metodei de testare: acuratețea testelor, necesitatea tes-
tării înainte de răspândirea infecției, dacă elevul este 
izolat, frecvența testării, materialul pentru testare, 
ajutor pentru testare (în special pentru auto-testare) și 
măsuri de monitorizare în cazul unui rezultat pozitiv;

• organizarea consultării grupurilor de copiii 
din unitățile școlare astfel încât activitatea școlară să 
nu fi e întreruptă sau afectată; și

• evitarea verifi cării de rutină a temperaturii sau 
a simptomelor în școli, deoarece nu există dovezi care 
să susțină utilizarea acestora.

Aspect cheie 3. Efi cacitatea măsurilor 
aplicate de reducere a riscurilor privind 
controlului infecțiilor
Există puține studii privind efectele interven-

țiilor pentru reducerea riscurilor în școli, intervenții 
precum limitarea contactului între copii, purtarea mă-
știi (continuu în sau în afara clasei), închiderea zo-
nelor și a activităților (de joacă, de sport, cantine) și 
îmbunătățirea ventilației. Așadar, este nevoie urgentă 
de studii empirice corespunzătoare – nu doar studii 
de modelare – pentru a evalua posibilele efecte ale 
diferitelor măsuri implementate în școli. Trebuie eva-
luate intervențiile din perspectiva efectelor dorite și 
a posibilelor efecte adverse și în funcție de grupa de 
vârstă.[30] Purtarea măștii este o problemă complexă 
și trebuie privită ca unul dintre pachetele de măsuri 
de protecție și prevenire a transmiterii. Conform re-
comandărilor interimare ale OMS, copiii cu vârste 
de până la 5 ani nu ar trebui să poarte măști.[31,32] 
În cazul copiilor cu vârste între 6 și 11 ani ar trebui 
adoptată o abordare în funcție de riscuri, care să ia în 
calcul nivelul de transmitere în comunitate, capacita-
tea de a respecta distanța fi zică și ventilația.[31-33] În 
cazul grupei de peste 12 ani trebuie aplicate aceleași 
principii ca cele pentru adulți în situația unor spații 
închise în care petrec perioade lungi de timp împre-
ună, în contextul transmiterii în comunitate în curs 
de desfășurare. Recomandările OMS privind spălarea 
mâinilor oferă școlilor sugestii utile despre cum pot să 
implementeze cel mai bine această măsură simplă dar 

efi cientă.[1,34] Măsurile adoptate în prezent de unele 
țări – de exemplu, pulverizarea spațiului din școli cu 
dezinfectant, dezinfectarea excesivă (în loc de curăța-
rea) suprafețelor și spălarea excesivă a mâinilor – au o 
valoare scăzută sau nicio valoare în contextul contro-
lului infecțiilor, și pot avea efecte adverse.[35]

TAG susține afi rmațiile de mai sus și 
recomandă:

• ca școlile să aibă o strategie pentru reducerea 
riscurilor; în momentul luării deciziilor de implemen-
tare a măsurilor de prevenire și control al infecțiilor, 
țările trebuie să se asigure că aceste strategii mențin 
echilibrul între potențialele benefi cii și pericole pen-
tru grupurile de copii mici și mai mari;

• ca toate aspectele menționate mai sus să fi e 
comparate cu alternativa și mai gravă a închiderii șco-
lilor pentru a ajunge la un echilibru;

• ca orice măsură introdusă de școli să respecte 
protocoalele standard de implementare; și

• țărilor să analizeze periodic pachetele de mă-
suri și să le actualizeze în funcție de noile dovezi; mă-
surile care s-au dovedit a nu a avea efectul dorit sau 
care sunt dăunătoare trebuie eliminate și toate măsu-
rile trebuie evaluate din perspective echității.

Aspect cheie 4. Rezultate educaționale, 
bunăstare mintală și socială
Toate măsurile de control al infecțiilor pot avea 

efecte adverse asupra rezultatelor educaționale, asu-
pra sănătății mintale, a bunăstării sociale și asupra 
comportamentelor de sănătate.6[–8,36–43] De aceea 
trebuie analizate cu grijă efectele pozitive și negative 
ale implementării măsurilor. Dovezile sugerează că 
pierderile privind procesul educațional și scăderea 
ratelor de admitere din cauza carantinei, a închiderii 
școlilor și chiar a școlii online sunt mult mai pronun-
țate în cazul școlilor din cele mai defavorizate zone, 
comparativ cu cele din zonele mai puțin defavorizate.
[6,7,44] Școlile au și alte funcții esențiale pe lângă 
cele educaționale, care nu pot fi  înlocuite prin mediul 
online, inclusiv posibilitatea de a interacționa fi zic 
cu colegii, aceasta fi ind esențială pentru o dezvoltare 
sănătoasă.[7,8,38,41,45–48] Așadar, predarea online 
rămâne o alternativă sub-optimă. În plus, există do-
vezi care arată că tot mai mulți copii se confruntă cu 
insecuritate alimentară din cauza lipsei meselor de la 
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școală, iar nivelurile de violență împotriva copiilor 
cresc atunci când ei stau acasă în timpul carantinei 
și când școlile sunt închise. Per total, datele arată că 
factorii care infl uențează impactul COVID-19 asupra 
efi cienței procesului educațional sunt: adaptarea pre-
dării la noul context, protejarea nutriției copiilor și 
maximizarea timpului în care există contact.

TAG susține afi rmațiile de mai sus și reco-
mandă ca:

• atunci când țările închid școlile acestea tre-
buie să garanteze servicii neîntrerupte și adaptate care 
să înlocuiască serviciile furnizate în mod normal în 
școli, cum ar fi  educația pentru copii cu nevoi speci-
ale, serviciile de sănătate și mesele școlare, în măsura 
în care este posibil;

• țările să asigure sprijin sufi cient pentru ca pre-
darea să poată fi  adaptată la noua situație și la noul 
context, pentru a minimiza pierderile educaționale;

• țările să garanteze accesul la dispozitivele și 
facilitățile necesare pentru învățarea și predarea on-
line la prețuri accesibile, care să includă conexiuni 
funcționale la internet pentru elevi și profesori, indi-
ferent dacă școlile sunt închise sau deschise, și asi-
gurarea faptului că elevii și profesorii benefi ciază de 
competențe digitale sufi ciente; și

• țările să stabilească linii telefonice gratuite 
pentru copiii și adolescenții care simt că au nevoie de 
sprijin psihologic.

Aspect cheie 5. Copiii în situații 
vulnerabile
A fost evidențiat faptul că copiii în situații vul-

nerabile sunt cei mai afectați de închiderea școlilor; 
printre aceștia se numără copiii cu dizabilități, refu-
giații, copiii care trăiesc în zone de confl ict, cei stră-
mutați forțat, și cei din zone sărace sau rural, în spe-
cial fetele.[5,7,8,19,58–60] În comparație cu colegii 
lor, copiii în situații sociale vulnerabile sunt afectați 
într-un mod disproporționat de schimbările structu-
rii activității educaționale în școli și în format fi zic. 
[5,7,8,19,58–60]

Școlile oferă și alte servicii esențiale pentru 
copii, pe lângă procesul educațional, precum asigu-
rarea supravegherii copiilor de un adult în timpul 
programului și mesele școlare.[9,40,42,45,54,61–64] 
Absența acestor servicii duc la o povară fi nanciară 

suplimentară asupra gospodăriilor, în special asupra 
celor vulnerabile.

Atunci când copiii învață de acasă, cei care au 
grijă de ei trebuie să preia responsabilități suplimen-
tare care le-ar putea afecta abilitatea de a obține un 
venit.[8,55,56,65–81] Copiii cu afecțiuni medicale 
preexistente pot fi  expuși unui risc suplimentar de boli 
severe, dar procesul educațional în persoană nu ar tre-
bui să îi excludă pe aceștia. În schimb, ar trebui ca fi -
ecare persoană să fi e evaluată individual în funcție de 
riscul specifi c. Obiectivul trebuie să fi e să le permitem 
copiilor să aibă o viață pe cât se poate de normală.

TAG susține afi rmațiile de mai sus și 
recomandă:

• țărilor să evalueze punctele tari și slabe ale 
măsurilor locale de sprijin, și să stabilească cele mai 
vulnerabile grupuri de copii din mediul lor; acest lu-
cru va ajuta la concentrarea sprijinului ca să ghideze 
investițiile către copii, tineri și educație, dar va ajuta 
și la crearea unui plan pentru minimizarea pericolelor 
din timpul valurilor pandemiei; în vederea atingerii 
acestui obiectiv țările trebuie să promoveze și să faci-
liteze colaborarea între comunități și domeniile medi-
cale, educaționale și sociale.

• țărilor să ofere sprijin suplimentar pentru șco-
lile din zone defavorizate și pentru copiii în situații 
vulnerabile, iar școlile trebuie să implementeze mă-
suri suplimentare pentru a proteja copiii în situații 
vulnerabile social, inclusiv implicarea directă în cazul 
celor cu risc de abandon școlar.

• ca unul dintre criteriile pentru permiterea co-
piilor să vină în continuare fi zic la școală, atunci când 
e nevoie de tranziția la un sistem hibrid sau complet 
online, să fi e criteriul situației vulnerabile (lipsa acce-
sului acasă la calculator sau la internet); atunci când 
predarea online este obligatorie, aceasta trebuie să fi e 
accesibilă tuturor copiilor, indiferent de situația eco-
nomică, de dizabilități sau de nivelul competențelor 
digitale din familie.

• ca prezența fi zică la școală să includă și com-
ponenta educațională, și să nu reprezinte doar supra-
vegherea din partea unui adult; și

• să nu fi e un obicei ca copiii cu afecțiuni me-
dicale preexistente să nu poată merge fi zic la școală, 
ci această decizie trebuie luată în funcție de evaluarea 
individuală a riscurilor specifi ce.
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Aspect cheie 6. Schimbări ale mediului 
școlar care ar putea fi  benefi ce pentru 
controlul infecțiilor și pentru sănătatea 
copiilor
Principiile școlilor ce promovează sănătatea 

sunt cu atât mai importante într-o pandemie. Calitatea 
mediului școlar este un factor important în capacita-
tea școlilor de a îmbunătăți controlul infecțiilor, dar și 
sănătatea și bunăstarea generală a copiilor.[83] Timp 
de mulți ani, îmbunătățirea mediului școlar a fost pia-
tra de temelie a conceptului de școală ce promovează 
sănătatea. Mediul școlar este analizat mult mai atent 
în timpul pandemiei, și există investiții suplimentare 
pentru a asigura un control mai bun al infecțiilor. Dar 
și măsurile care vor avea efecte benefi ce asupra sănă-
tății și bunăstării copiilor sunt la fel

de importante. Printre aspectele ce pot fi  îmbu-
nătățite se numără: alimentarea cu apă, salubritatea și 
aerul din interior; cunoștințele de sănătate ale elevilor 
și ale personalului, ce pot fi  îmbunătățite prin lecții 
planifi cate care să îi ajute să înțeleagă mai bine mă-
surile de reducere a riscurilor și să promoveze respec-
tarea lor de copii, adolescenți și personalul școlii; și 
clase mai mici, care pot contribui la reducerea trans-
miterii.[1,3,18,20,30,38,84–87] Mai mult, existența 
unor asistenți medicali școlari pregătiți corespunză-
tor poate îmbunătăți mediul școlar.[78,88] În condiții 
normale non-COVID, asistenții medicali școlari pot 
ajuta în cazul bolilor sau ale rănilor, pot oferi spri-
jin pentru sănătatea mintală și pot recomanda copiilor 
servicii de sprijin la care să apeleze. Într-o pandemie, 
ei pot susține și implementarea măsurilor specifi ce 
pentru COVID. Promovarea activităților în aer liber și 
a transportului activ până la școală, adică pe jos și cu 
bicicleta, poate reduce expunerea la transportul public 
aglomerat și poate contribui la bunăstarea fi zică.[34]

TAG susține afi rmațiile de mai sus și 
recomandă:

• țărilor să folosească propriile rețelele de școli 
care promovează sănătatea pentru a asigura o îmbu-
nătățire constantă a mediului școlar pe tot parcursul 
pandemiei și pentru a elabora o strategie pentru a fi  
pregătite în cazul unor viitoare epidemii și crize;

• ca elevii, părinții, cadrele didactice și tot per-
sonalul din școală să fi e informați în legătură cu de-
ciziile privind protocoalele și raționamentele de sigu-
ranță și, dacă se poate, să se implice activ în deciziile 

la nivelul școlii despre măsurile fezabile de reducere 
a riscurilor în contextul lor zilnic;

• țărilor să se asigure că există sufi cienți pro-
fesori pentru a putea micșora clasele, fapt ce va con-
tribui la îmbunătățirea controlului infecțiilor, dar și a 
sănătății copiilor și a rezultatelor educaționale;

• ca țările să asigure colaborarea optimă între 
personalul didactic și personalul medical și asistenții 
sociali în cadrul unui plan de reziliență;

• școlilor să își îmbunătățească infrastructura și 
mentenanța respectivă, inclusiv asigurarea instalații-
lor sanitare pentru spălarea mâinilor cu apă curentă, 
a unor rezerve sufi ciente de produse precum săpunul, 
de instalații sanitare sufi ciente și adecvate și de venti-
lație cu aer proaspăt;

• ca profesorii să fi e ajutați și să benefi cieze de 
capacitatea necesară pentru a aborda pierderile edu-
caționale de la nivelul elevilor lor și pentru a include 
tehnologia digitală în predarea lor astfel încât să eli-
mine diferențele digitale;

• școlilor să se asigure că elevii, părinții, pro-
fesorii și personalul școlii benefi ciază de capacitatea 
necesară pentru a implementa măsurile, și pot să își 
îndeplinească funcțiile de bază; și

• asigurarea accesului la educație online pentru 
copiii care trebuie să meargă fi zic la școală.

Aspect cheie 7. Implicarea copiilor și a 
adolescenților în procesul decizional
Copiii au dobândit experiențe diferite ca ur-

mare a închiderii școlilor, a educației online și a altor 
măsuri. Acestea pot varia de la sentimente pronunțate 
de pierdere privind motivația, activitatea școlară și 
menținerea unei rutine zilnice sănătoase și a unei vieți 
sociale sănătoase, și până la sentimente pozitive de o 
autonomie sporită și timp economisit.[81,89-94] Cu 
toate acestea, experiențele și sentimentele negative 
par a fi  dominante, mai ales dacă școlile au fost în-
chise pentru perioade mai lungi. Elevii din toate me-
diile au menționat că pur și simplu nu există predare 
online efi cientă.[8,9,41,46,81,89,95–97] Înainte de 
pandemia de COVID și chiar și în ultimul an, autori-
tățile și administrațiile publice au constatat avantajele 
implicării tinerilor în procesul de luare a deciziilor 
care le afectează viața, bunăstarea și sănătatea.

TAG susține afi rmațiile de mai sus și 
recomandă:
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• încurajarea țărilor să recunoască drepturile 
copiilor și ale adolescenților la toate nivelurile și să 
acorde importanța cuvenită vocilor lor în privința ac-
tivității școlare și a intervențiilor în timpul pandemiei;

• solicitarea opiniilor copiilor și adolescenți-
lor din diferite grupe de vârstă și din toate mediile, 
în special cei care sunt mai vulnerabili, astfel încât să 
își prezinte perspectivele în raport cu măsurile care îi 
afectează, și dacă acestea îi vor ajuta sau îi vor afecta 
negativ;

• permiterea copiilor și a adolescenților să parti-
cipe activ la procesul decizional din cadrul școlilor; și

• implicarea activă a organizațiilor de tineret în 
procesul de elaborare a politicilor din domeniul sănă-
tății copiilor și al educației.

Aspect cheie 8. Strategii de vaccinare 
cu scopul menținerii educației ca bun 
societal
Programele de vaccinare pentru reducerea 

transmiterii, a formelor severe și a mortalității sunt 
în desfășurare la nivel global. Principalii factori de 
risc asociați cu formele severe sau decesele cauzate 
de COVID-19 sunt vârsta înaintată și afecțiunile me-
dicale pre-existente. Așadar, prioritizarea pentru vac-
cinare a grupurilor de populație se face de regula în 
funcție de vârstă și vulnerabilități și de natura profe-
siei lor (incluzând grupurile cu risc ridicat, cum ar fi  
personalul medical din prima linie).

Dovezile din mai multe țări arată că prin com-
parație cu alți adulți, personalul didactic nu este ex-
pus riscului de infecție sau de forme severe sau deces 
din cauza COVID-19. Cu toate acestea, unele grupuri 
consideră că profesorii ar trebui să fi e incluși în cate-
goriile prioritare, dacă se dorește menținerea școlilor 
deschise pentru mai mult timp. Așadar este vorba mai 
mult despre asigurarea sprijinului pentru continuarea 
educației decât despre faptul că profesorii ar fi  expuși 
unui risc mai mare de infecție. 

Grupul Consultativ Strategic de Experți al 
OMS (SAGE) pentru imunizare și Grupul Tehnic 
Consultativ European de Experți în materie de imu-
nizare (ETAGE) recomandă prioritizarea în trei 
etape a grupurilor țintă pentru vaccinarea împotriva 
COVID-19.[78] De asemenea, UNESCO, UNICEF și 
Education International solicită ca profesorii să fi e o 
prioritate în privința vaccinării împotriva COVID-19, 
după vaccinarea persoanelor mai în vârstă și a altor 

persoane cu risc ridicat.[79] Printre posibilele bene-
fi cii ale vaccinării profesorilor și a personalului din 
școli se numără asigurarea continuării activității șco-
lare în format fi zic, ceea ce ajută la menținerea școli-
lor deschise, și creșterea încrederii părinților că șco-
lile sunt locuri sigure.[79]

Consecințele unei educații necorespunzătoare 
sau omise sunt grave, în special pentru cei vulnerabili 
sau marginalizați.

Este nevoie de dovezi suplimentare pentru a de-
termina setul optim de strategii de control, inclusiv vac-
cinarea adolescenților și poate și a copiilor mai mici, 
care ar putea asigura atingerea tuturor obiectivelor pe 
plan medical, social și educațional pentru întreaga po-
pulație, în special pentru generațiile mai tinere.

TAG susține afi rmațiile de mai sus și 
recomandă:

• desfășurarea urgentă a studiilor clinice pri-
vind vaccinurile în rândul copiilor de toate vârstele, 
pentru a putea îmbunătăți strategiile de vaccinare;

• să nu fi e folosit faptul că un copil nu este vac-
cinat ca motiv pentru a nu îi permite acestuia să se 
prezinte la școală sau la activitățile extra-curriculare

• cercetarea pentru a determina impactul pozi-
tiv pe care îl pot avea programele de vaccinare a copi-
ilor și tinerilor asupra mai multor rezultate medicale, 
sociale și educaționale;

• strategiile naționale de vaccinare ar trebui să 
asigure faptul că profesorii și alți profesioniști care 
lucrează în școli sunt luați în considerare atunci când 
este discutat accesul prioritar la vaccinarea împotriva 
COVID-19; și

• ca strategiile de vaccinare să ia în considerare 
modul în care acestea pot ajuta școlile să rămână des-
chise cât mai mult timp, menținând rezultatele edu-
caționale pozitive și prevenind rezultatele mintale și 
sociale negative simultan.
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• Vaccinarea părinților și a membrilor familiei.
• Vaccinarea copiilor peste 12 ani.
• Păstrarea distanțării fi zice si purtarea măștii 

corespunzator atunci când își aduc/ preiau copiii din 
fața școlii. 

• Instruirea copiilor pentru purtarea măștii și 
respectarea normelor de protecție în mijloacele de 
transport în comun.

Recomandări la nivel de ISJ:

• Flexibilitate pentru școli pentru modifi carea 
schemei de personal pe parcursul anului în cazul în 
care personalul didactic devine insufi cient pentru asi-
gurarea orelor față în față în condiții de siguranță.

• Identifi carea cadrelor didactice care nu au 
norme complete la nivel de localitate și cooptarea lor 
în sistemul de plata cu ora pentru suplinirea persona-
lului didactic în școlile în care personalul este insufi -
cient, dar și rotirea cadrelor care își doresc un venit 
suplimentar și pot acomoda în programul lor acest tip 
de suport în alte școli decât cele de proveniență.

• Micșorarea numărului de elevi din clase și su-
plimentarea personalului acolo unde infrastructura o 
permite, astfel încât să ajungem cât mai aproape de 
numărul de 20 - 22 de copii/clasă. Aceste modifi cări 
se pot face prin derogare de la nivelul inspectoratului 
școlar pentru modifi carea planurilor de școlarizare.

• Asigurarea de sprijin pentru unitățile de învă-
țământ în vederea bunei desfășurări a activităților în 
orice format (față-în-față, on-line sau hibrid).

• Monitorizarea gradului de vaccinare a perso-
nalului din unitățile de învățământ.

Recomandări la nivelul Primăriei:

• Aplicarea legislației cu privire la distanțare și 
purtarea responsabilă a măștii prin prezența în stradă 
a poliției locale și amendarea în caz de nerespectare a 
legislației.

• Asigurarea fi nanțării pentru bunuri și servicii 
care să asigure respectarea normelor de igienă în ceea 
ce privește activitățile din unitățile de învățământ și 
condițiile de transport.

• Participarea prin reprezentanții desemnați 
în Consiliul de Administrație al școlii, inventarierea 
analizelor de risc la nivelul fi ecărei unități școlare, 

întocmirea unui plan concret de reducere a riscului 
în respectiva unitate școlară și asigurarea resurselor 
necesare.

• Asigurarea de sprijin - inclusiv prin asigurarea 
sau fi nanțarea de bunuri și servicii - pentru unitățile de 
învățământ în vederea bunei desfășurări a activităților 
în orice format (față-în-față, on-line sau hibrid).

Recomandări la nivelul Ministerului 
Educației:

• Păstrarea deciziei de organizare a activității 
didactice în format online, hibrid, față în față la ni-
velul Consiliilor de Administrație ale Școlilor, fără 
aprobarea ISJ sau a Comitetului Județean pentru 
Situații de Urgență.

• Permiterea prezenței în sistemul școlar doar în 
baza testării personalului și a elevilor. Testarea poate 
fi  făcută în școli sau poate fi  în responsabilitatea pă-
rinților de a aduce rezultatele testărilor.

• Asigurarea plății cu ora pentru situațiile în 
care școlile au nevoie de personal suport atunci când 
cadrele didactice sunt în concediu medical, având în 
vedere ca resursele locale nu sunt sufi ciente.

• Asigurarea de resurse/lecții on-line atractive și 
ușor de accesat de către elevi, la orice nivel de studiu. 

Recomandări la nivelul Ministerul 
Sănătății/DSP:

• Reglementarea testării în România astfel încât 
elevii să fi e testați de minim 2 ori pe săptămână (mo-
delul din Austria este 2 teste din salivă și unul nazal 
aplicate în scoala de fi ecare copil); omologarea /auto-
rizarea testelor non-invazive este o necesitate.

• Crearea unei politici de implementare a testă-
rii rapide și motivare a altor infrastructuri care fi e pot 
fi  capacitate ușor, fi e deja aplică aceste testări rapide, 
folosind principiul fi nanțării per capita (per benefi -
ciar); exemple de infrastructuri ce pot fi  capacitate și 
co-interesate (farmacii, biserici, centre sociale operate 
atat de furnizori publici, cât și privați).

În ceea ce privește politicile la nivel macro, 
considerăm că testarea trebuie să fi e GRATUITĂ și să 
fi e operaționalizată urgent. De asemenea, este esenți-
ală ca vaccinarea personalului medical și a altor ca-
tegorii de personal să devină obligatorie, cu excepția 
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cazurilor care prezintă contraindicații. Această cate-
gorie cuprinde: personal medical, armată, jandarme-
rie, poliție, pompieri, cadre didactice și personal auxi-
liar, personalul bisericii - clerici și funcționari, perso-
nal din servicii sociale. De analizat inclusiv opțiunea 
vaccinării obligatorii în rândul părinților, cu excepția 
persoanelor care prezintă contraindicații.

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

Propunerile Coaliției pentru Educație vin în 
contextul în care:

1. Dinainte de pandemie situația copiilor din 
România din punct de vedere social și educațional 
arăta așa:

• Rata abandonul școlar este în creștere în 
România : 18.1% în 2017, cu 8 procente mai ridicat 
decât media europeană[i];

• Rata analfabetismului funcțional în România 
în rândul tinerilor cu vârsta de 15 ani este de 44%, ba-
zat pe rezultatele ultimului test PISA (2018) cu 21% 
peste media europeană de 23%;

• 50% dintre elevii care termină liceul nu reu-
șesc să treacă examenul fi nal de bacalaureat;

• Doar 36% dintre copiii din mediul rural merg 
la școală[ii];

• 38% dintre copiii proveniți din gospodării 
în care nu sunt sufi cienți bani pentru plata facturilor 
de bază (electricitate, căldură) și a hranei au media 
notelor de 5 – 6. Doar 7 % dintre copiii care provin 
din asemenea familii sărace au media notelor de 9 
– 10[iii];

2. Ministrul Educației Sorin Cîmpeanu a luat 
decizia, pe care o salutăm și o susținem, de a menține 
școlile deschise, chiar dacă ratele de infectare depă-
șesc 6 cazuri la 1000 de locuitori, cu transferarea de-
ciziei privind menținerea cursurilor cu prezență fi zică 
la nivelul Consiliilor de Administrație, ținând cont de 
nevoile copiilor;

3. Prioritatea noastră trebuie să fi e atât starea de 
sănătate a copilului, cât și reducerea abandonului șco-
lar și scăderea gradului de analfabetism funcțional;

 4. Majoritatea statelor europene a avut ca prio-
ritate menținerea deschisă a școlilor investind în acest 
rezultat indiferent de costuri (model Austria); 

5. România și-a asumat la nivel prezidențial 
strategia de reformă România Educată, care nu poate 
fi  implementată atâta vreme cât continuăm să organi-
zăm activitatea școlilor în format on-line, înregistrând 
pierderi tot mai mari în învățare, și creșteri ale aban-
donului școlar;

6. Suntem în al treilea an școlar în care avem 
aceleași probleme și este nevoie să privim struc-
tural ceea ce am învățat și ceea ce putem schimba, 
astfel încât decizia de a menține școlile deschise 
să fi e luată în condiții de siguranță pentru copii 
și pentru profesori. [i]https://ec.europa.eu/edu-
cation/sites/default/files/document-library-docs/
et-monitor-report-2018-romania_ro.pdf

[ii] Institutul Național de Statistică, baza de 
date TEMPO, date prelucrate de CONCORDIA H. O.

[iii] Raport Friedrich-Ebert-Stiftung (FES) 
http://library.fes.de/pdf-fi les/bueros/bukarest/15294.
pdf 
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Anexe

INDICATOR CRITERII DE EVALUARE PUNCTAJ da=1, 
parțial=0,5, nu=0

riscuri asociate bazei 
materiale

1. triaj medical  
2. personal medical full-time  
3. fl uxuri separate în incintă  
4. porți de acces/ieșire separate  
5. locuri de joacă/recreere separate  
6. orar sosire/plecare separat  
7. organizarea spațiilor interioare cu distanțare fi zică  
8. sistem de class bubbles  
9. ventilare a claselor cu aer proaspăt  
10. existență izolator  
11. dotare cu măști și echipamente de protecție  
12. dotare cu substanțe de curățenie și dezinfecție  
13. dezinfectarea zilnică a claselor  

INDICATOR CRITERII DE EVALUARE PUNCTAJ da=1, 
parțial=0,5, nu=0

riscuri asociate staff-ului 
și funcționării zilnice

1. suprafața clasei permite păstrarea distanței de 1 m între copii  

2. există personal didactic suplinitor pentru cazurile de absență 
din cauza COVID-19  

3. procedură de raportare a simptomelor staff-ului înainte de 
venirea la școală  

4. starea de sănătate a elevilor/staff-ului este monitorizată pe tot 
parcursul zilei  

5. părinților/vizitatorilor nu le este permis accesul în incintă 
fără motive bine-întemeiate  

6. tot personalul aderă la măsurile de protecție și este riguros în 
aplicarea lor  

7. peste 85% din personal este imunizat (prin vaccinare 
completă sau trecere prin boală)  

8. staff-ul neimunizat este testat periodic  
9. peste 85% dintre copii înțeleg și aplică normele de protecție  
10. școala derulează periodic instructaje privind măsurile de 
protecție, cu staff-ul și elevii  

11. cazurile de COVID-19 sunt monitorizate și raportate 
corespunzător  

12. se respectă distanța fi zică în birouri și în sala profesorală  
13. echipamentul de joacă/materialul didactic este dezinfectat 
după fi ecare clasă/grupă  

14. se pot asigura condiții de predare on-line atunci când situația 
o impune  
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INDICATOR CRITERII DE EVALUARE PUNCTAJ da=1, 
parțial=0,5, nu=0

riscuri asociate igienei și 
colectării deșeurilor

1. proceduri de curățenie și dezinfecție, monitorizate  
2. elevii și personalul se spală corect corect pe mâini și există 
orar special dedicat acestui lucru  

3. există săpun lichid la fi ecare chiuvetă și toaletă  
4. există substanțe dezinfectante cu 60-70% alcool la îndemâna 
elevilor și staff-ului, atât în clase cât și pe holuri și la intrare  

5. există sufi ciente toalete și chiuvete, astfel încât să nu se 
creeze aglomerații  

6. există signalistică adecvată, amplasată corespunzător, cu 
pașii necesari spălării pe mâini  

7. sunt scoase din uz dozatoarele pentru apă  
8. deșeurile medicale sunt colectate corespunzător  

INDICATOR CRITERII DE EVALUARE PUNCTAJ da=1, 
parțial=0,5, nu=0

riscuri asociate transportului

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

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

3. în mijloacele de transport public/școlar se respectă 
distanțarea  

4. în mijloacele de transport public/școlar se poartă masca de 
protecție  

INDICATOR CRITERII DE EVALUARE PUNCTAJ da=1, 
parțial=0,5, nu=0

riscuri asociate servirii mesei

1. elevii servesc gustarea în clasă/ servesc masa într-o sală 
care se dezinfectează după fi ecare grupă/clasă  

2. personalul este instruit și are grijă să nu mănânce în comun 
cu colegii  

INDICATOR CRITERII DE EVALUARE PUNCTAJ da=1, 
parțial=0,5, nu=0

riscuri asociate familiilor din 
comunitate

1. în estimarea dumneavoastră, peste 80% din familii înțeleg, 
susțin și aplică regulile de protecție  

2. în estimarea dumneavoastră, peste 80% din familii sunt 
formate din adulți imunizați  

3. în estimarea dumneavoastră, peste 80% din familii sunt de 
acord cu testarea periodică a copiilor  
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INDICATOR CRITERII DE EVALUARE PUNCTAJ da=1, 
parțial=0,5, nu=0

risuri asociate istoricului 
cazurilor

1. la nivelul unității de învățământ, din martie 2020, la nivelul 
elevilor, au existat numai cazuri izolate de COVID-19 (fără 
a se demonstra transmiterea directă în următoarele 14 zile, 
la colegi)

 

2. la nivelul unității de învățământ, din martie 2020, la nivelul 
personalului, au existat numai cazuri izolate de COVID-19 
(fără a se demonstra transmiterea directă în următoarele 14 
zile, la alte persoane)

 

3. la nivelul unității de învățământ, din martie 2020, ancheta 
epidemiologică a fost efectuată de fi ecare dată de personalul 
medical al unității sau DSP, cu scopul izolării prompte a 
contacților

 

INDICATOR CRITERII DE EVALUARE PUNCTAJ da=1, 
parțial=0,5, nu=0

riscuri asociate contextului 
epidemiologic și social din 
localitate

1. incidența în localitate este sub 3 la 1000  
2. în estimarea dumneavoastră, în localitatea în care 
funcționează unitatea de învătământ există spitale echipate 
corespunzător, cu personal medical sufi cient și unități de 
primire a urgențelor 

 

3. în estimarea dumneavoastră, în localitatea în care 
funcționează unitatea de învătământ, majoritatea locuințelor 
au acces la energie electrică

 

4. în estimarea dumneavoastră, în localitatea în care 
funcționează unitatea de învătământ, există o rată de 
vaccinare a populației peste 50%
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GENERALITĂŢI DESPRE REVISTĂ 
ŞI RECOMANDĂRI PENTRU AUTORI

Revista de medicină şcolară şi universitară 
este o revistă cu acces liber, oferind acces liber ime-
diat la conţinutul ei, contribuind astfel la libera circu-
laţie a informaţiei ştiinţifi ce.

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

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

Recomandări pentru autori
Manuscrisul trebuie să respecte prevederile 

Comitetului Internaţional al Editurilor Revistelor 
Medicale (http:// www.icmje.org).

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

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

Rezumatul va fi  redactat în limba română şi 
în limba engleză şi nu va depăşi pentru fi ecare din 
forme 250 de cuvinte (NU este necesar la punctele 
de vedere). Pentru articolele originale este necesar un 
rezumat structurat (Premize - Background, Obiective 

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

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

Textul manuscrisului nu va depăşi 6 pagini şi 
va urmări în general următoarea schemă: introducere/
premize, obiectivele studiului, material şi metodă, re-
zultate, discuţii, concluzii.

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

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

Exemple de prezentare a bibliografi ei: 

1. Matson JL, Turygin NC, Beighley J, Matson 
ML. Status of single-case research designs for 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 conţinutului materialelor trimise (orice acu-
zaţie de plagiat se adresează autorilor şi nu implică 
răspunderea editorilor). Materialele trimise trebuie să 
nu fi  fost publicate sau trimise spre publicare în alte 
reviste sau publicaţii.

Procesul de recenzare (peer-review)

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

După această etapă, materialele vor fi  expediate 
către 2 referenţi, din corpul de referenţi ştiinţifi ci ai 
revistei. Aceştia evaluează articolul conform proce-
durii de evaluare şi acordă un punctaj fi ecărui articol, 
conform grilei unice de evaluare.

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

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

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

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

Abonamente

Abonamentul la Revista de Medicină Şcolară şi 
Universitară este creditat pentru anul 2021, de CMR, 
cu 10 credite. Un articol publicat este creditat cu 30 
credite EMC. În cazul în care articolul are mai mulți 
autori, cele 30 de credite se împart între autori con-
form Deciziei nr.12/2018 a CMR.

Abonamentul la Revista de Medicină Şcolară 
şi Universitară este creditat pentru anul 2021, de 
OAMGMAMR, cu 5 credite.

Costul unui abonament pentru anul 2021 este 
de 100 lei/an pentru medici și 50 lei/an pentru asis-
tenții medicali şi poate fi  achitat prin ordin de plată 
sau transfer bancar în contul Societăţii Medicilor 
din Colectivităţile de Copii şi Tineri, IBAN RO85 
BTRL RONC RT00 W212 8103, deschis la Banca 
Transilvania Cluj.

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