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INTRODUCERE 

 

Era contemporană digitală în care totul se schimbă foarte rapid a dus în mod paradoxal la 

prelungirea perioadei adolescenţei, care începe mai devreme din cauza proceselor biologice 

accelerate şi se termină din ce în ce mai târziu datorită modificării caracterului relaţiilor sociale 

între tineri şi a accentului din ce în ce mai mare acordat studiilor prelungite.  

În aceste condiţii, problemele specific adolescentine persistă mai mult în timp şi capătă 

caracteristici specifice erei digitale.  

Deprinderile negative caracteristice adolescenţei se diversifică şi ele, manifestându-se în 

forme noi, ca de exemplu dependenţa de tehnologie şi aparate electronice (telefon mobil, 

calculator, tabletă), de internet, de paginile de socializare, de jocuri cu deosebire electronice, 

jocuri de noroc etc.  

Câteva obişnuinţe şi deprinderi nesănătoase, ca fumatul, consumul de alcool şi de droguri 

persistă însă pe lângă cele noi apărute, unele dintre ele intensificându-se şi căpătând forme noi 

(consum de substanţe psihotrope etnobotanice). 

Prezenta teză de doctorat vizează ca din multitudinea deprinderilor adolescentine 

negative să le analizeze pe cele „tradiţionale”, legate de consumul de alcool, de tutun şi de 

droguri la elevii din municipiul Cluj-Napoca şi zonele sale periurbane şi să verifice eficienţa unui 

program multifactorial de prevenţie la elevii de clasa a VII-a. Menţionăm că utilizăm pe 

parcursul acestei teze noţiunea de droguri în sensul substanţelor psihoactive ilicite.  

Cercetările internaţionale (HBSC, 2012 şi ESPAD, 2012) au scos în evidenţă că la 

adolescenţii din România consumul de alcool şi de droguri este sub nivelul mediu al ţărilor 

evaluate (peste 40 de ţări) şi doar fumatul este peste valoarea medie a acestui comportament în 

ţările cuprinse în studiu. În schimb, comparând datele cu cele ale anilor precedenţi, la tinerii din 

ţara noastră se constată creşterea semnificativă a fumatului şi a consumului de droguri ilicite, 

marihuana, haşiş şi altele.  
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Prin prima parte a cercetării noastre, contribuim la adunarea unor date de prevalenţă a 

consumului de alcool, tutun şi droguri şi surprindem modificările acestor comportamente în 

perioada post decembristă.  

Partea a doua a cercetării are caracter aplicativ. Prin testarea unui program de prevenţie 

adaptat pentru România prin eforturi proprii şi evaluat printr-un design pre-test/post-test cu 

două grupe de control, dorim să contribuim la îmbogăţirea literaturii de specialitate privind 

programele de intervenţie bazate pe dovezi utilizabile de către profesionişti în prevenirea 

consumului de droguri la adolescenţi. 

 

Capitolul 1.  

Acest capitol prezintă caracteristicile esenţiale ale adolescenţei în teoriile diferitelor 

orientări ştiinţifice din literatura de specialitate. Abordăm cercetările clasice, moderne şi recente 

în domeniu. Prezentăm stadiile adolescenţei şi analizăm pe rând cele mai importante 

caracteristici ale acestora: caracteristici biologice, afectiv-emoţionale şi sociale. 

După o prezentare analitică a teoriilor clasice, moderne şi recente, sintetizăm esenţa 

acestora în tabele sintetice. 

 

Tabelul 1.1. Principalele teorii clasice 

Nr. 
Crt. 

Autorul şi modelul de abordare Caracteristicile adolescenţei 

1. 
J. J. Rousseau, 
1762 

Model biologic 

Adolescenţa „recapitulează” caracteristicile stadiilor 
anterioare de dezvoltare; 
Labilitate şi conflicte emoţionale accentuate; 
Apare gândirea conştientă şi capacitatea de argumentare 
logică. 

2.  
G. St. Hall, 
1904 

Model biologic 

Adolescentul este „neoatavistic“, în el manifestându-se 
caracteristicile superioare şi complexe ale speciei. 
Dezvoltarea în adolescenţă se caracterizează prin salturi 
şi nu prin continuitate. 

3. 

M. Mead, 
1928 

Model antropologic,  
socio-cultural 

În culturi diferite de cele civilizate nu se regăsesc 
caracteristicile adolescentine tradiţionale (conflicte). 
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Teoriile clasice, dinainte de cel de-al Doilea Război Mondial au surprins multe dintre 

caracteristicile dinamicii emoţionale ale adolescenţilor, tendinţa principală fiind de a căuta 

originea acestora în caracteristicile biologice ale acestei faze de dezvoltare. Doar teoria lui M. 

Mead (in Money şi Foerstal, 1979) pune accent pe aspectele culturale diferenţiatoare, care pot 

reduce caracterul conflictual al adolescenţei sau îl pot accentua. 

 

Tabelul  1.2. Teorii Moderne 

Nr. 
crt. 

Autorul şi modelul  
de abordare 

Caracteristicile adolescenţei 

1. 
Gesell 
1943 

Model biologic 

Factorul determinant al dezvoltării adolescentine este cel 
biologic (maturizarea) şi nu cel social. 
În adolescenţă se repetă dezvoltarea speciei (gândirea 
abstractă, imaginaţia şi capacitatea de autocontrol apar mai 
târziu în ambele). 

2. 
S. Freud 

Model psihanalitic 

Adolescenţa este stadiul genital al dezvoltării, în care impul-
surile sexuale influenţează cel mai mult comportamentul 
Furtunile emoţionale sunt expresia luptei dintre cele trei 
nivele ale personalităţii (id, ego, superego). 
Finalitatea adolescenţei este restabilirea echilibrului psiho-
comportamental bulversat în pubertate. 
Pubertatea repetă la un nivel superior sexualitatea infantilă ce 
apare la trei-cinci ani. 

3. 
Bandura 

1964 

Modelul învăţării sociale 

Adolescenţa nu este un stadiu distinct al dezvoltării. 
Stresul, tensiunile şi răzvrătirile adolescenţilor nu diferă de 
cele ale adulţilor. 
Agresivitatea băieţilor adolescenţi este determinată de factori 
sociali ( familie) şi nu biologici. 

4. 

J. Piaget 
1958 

Model universal-
constructivist 

Apare gândirea formală, ceea ce are repercusiuni asupra 
imaginii de sine, a relaţiilor cu grupul de referinţă, a atitudinii 
faţă de idealurile sociale etc. 

5. 

E. Erikson 
1968 

Model universal-
constructivist 

Adolescenţa este perioada cea mai importantă pentru formarea 
identităţii (se realizează racordarea identităţii individuale cu 
cea socială). 
Criza centrală a adolescenţei o constituie cea de identitate sau 
confuzia de roluri. 
Adolescenţa este doar un stadiu important în dezvoltarea 
personalităţii, care se desfăşoară pe toată perioada vieţii. 
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Nr. 
crt. 

Autorul şi modelul  
de abordare 

Caracteristicile adolescenţei 

6. 
R. Savin-Williams 

1987 

Model etologic 

Atât mecanismele biologice, cât şi procesele de reglare 
socială cunoscute din lumea animală, contribuie la stabilirea 
ierarhiei sociale şi la comportamentul agresiv al tinerilor 
adolescenţi (masculi). 

7. 
D. Baumrind 

1989 

Model de învăţare socială 

Comportamentul adolescentului este influenţat în mare 
măsură în familie, de stilul parental educativ, adolescentul 
preluând modelul parental. 

 

Psihologii şi sociologii care au studiat adolescenţa în ultimele două decenii, evidenţiază 

mai ales caracteristici noi, specifice zilelor noastre, ale acestui stadiu de dezvoltare. Elkind 

(1981), Zinnecker şi Molnar (1988) vorbesc despre o „accelerare” şi o „încetinire”, de o 

„grăbire”şi o „întârziere” simultană în ceea ce  priveşte procesele bio-psiho-sociale din 

adolescenţă, determinate în primul rând de condiţiile culturale, sociale şi de viaţă modificate. 

Acceleraţia biologică, maturizarea precoce sunt însoţite de o dezvoltare intelectuală mai rapidă, 

dar din punct de vedere social, adolescenţa tinde să fie prelungită prin creşterea perioadei de 

studiu. Tânărul devine salariat, deci purtător de responsabilităţi sociale, din ce în ce mai târziu, 

ceea ce duce la o relativă întârziere în privinţa maturizării afective faţă de cea biologică şi 

intelectuală. Această discrepanţă, ca sursă de tensiuni interne, constituie un element al crizei 

adolescentine.  

 

Tabelul 1.3. Teorii recente 

Nr. Crt. 
Autorul  
şi modelul de abordare 

Caracteristicile adolescenţei 

1. 
Bronfenbrenner, 
1986 

Model sistemic 

Dezvoltarea adolescenţilor este influenţată la nivelul 
sistemelor indivizilor, microsistemului (familiei) 
exosistemului si macrosistemului. 

2.  

L.J.Crocket & A.C.Petersen 
1993, 
M.H.Richards & R.Larson, 
1993 

Model bio-psiho-social 

Impactul modificărilor hormonale pubertare asupra 
proceselor afective şi comportamentale este în mare 
parte mediat de răspunsurile mediului social la 
schimbările adolescentine. 
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Nr. Crt. 
Autorul  
şi modelul de abordare 

Caracteristicile adolescenţei 

3.  

R. Jessor, 
1993 

Model interdisciplinar 
(“ştiinţa dezvoltării  
comportamentale”) 

Impactul fiecărui context social (familia, şcoala, 
grupul de referinţă etc.) depinde de efectul celorlalte 
asupra comportamentului adolescentului. 

4. 

J.S.Eccles et al, 
1993 
R.M.Lerner & J.G.Tubman, 
1989 
B.Compas et al., 
1995 

Modelul “Potrivirii individ-
mediu” 

Dezvoltarea adolescentului depinde de gradul de 
potrivire a trăsăturilor  individuale (fizice şi psihice) 
cu caracteristicile anturajului social. 
Există o variabilitate crescută a dezvoltării 
individuale în adolescenţă, cu traiectorii adaptive sau 
dezadaptive. 
Există o multitudine de factori de risc, cu efecte 
negative asupra dezvoltării şi factori protectori, care 
oferă rezistenţă împotriva celor de risc. 

 

După cum se poate constata din tabelele de mai sus, teoriile moderne asupra adolescenţei 

dau o perspectivă mai largă înţelegerii a ceea ce se întâmplă în adolescenţă, accentuând 

intercondiţionarea factorilor. 

Capitolul 2.  

În acest capitol trecem în revistă modelele teoretice mai importante cu privire la formarea 

deprinderilor legate de consumul drogurilor. Descriem fazele formării dependenţei şi prezentăm 

principalele categorii de droguri. Realizăm o sinteză a factorilor de risc/protectori şi prezentăm 

un model teoretic propriu cu privire la mecanismul de acţionare a acestora în declanşarea 

comportamentelor de risc sau ale celor favorabile sănătăţii.  

Prezentăm mai întâi principalele caracteristici ale fumatului, ale consumului de alcool şi 

ale consumului de droguri. Menţionăm că vom utiliza pe tot parcursul lucrării noastre termenul 

de droguri în sensul substanţelor psihoactive ilicite. 

Ilustrăm prin mai multe grafice (Shapiro,1993; Devai,1995, Gerevich, 2000) fazele 

formării dependenţei de substanţele amintite. 
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Descriem cele opt fenomene caracteristice ale adicţiei chimice Gerevich (1995).: 

comportamentul obsesiv, râvnirea (craving), stimularea- satisfacţia, comportamentul de risc, 

substituirea, condiţionarea secundară, simultaneitatea, caracterul multigeneraţional. 

Pe baza cercetărilor care s-au axat pe identificarea predictorilor cu privire la consumul de 

alcool, tutun şi droguri, am realizat un tabel sintetic al acestor factori, care poate servi ca sursă 

eficientă pentru cei care se ocupă de prevenţia acestor comportamente negative.  

Prezentăm principalii factori de risc identificaţi de diferiţi autori, factori ce pot fi clasifi-

caţi în următoarele categorii: factori biologici, factori psihologici şi de personalitate, factori 

sociali. După analiza detaliată a acestora, sintetizăm principalii factori de risc şi protectori pe 

baza cercetărilor şi constatărilor lui Hawkins, Catalano şi Miller (1992) şi ale unor Departamente 

naţionale de sănătate (NIDA, 1997; US Dep H&HS, 2011) în mai multe tipuri de tabele, dintre 

care prezentăm aici doar unul.  

 

Tabelul  2.1. Tabel sintetic al factorilor de risc şi protectori 

Factori de risc Factori protectori 
anturaj familial haotic legături familiale puternice 

stil educaţional parental ineficient implicarea părinţilor în viaţa copiilor 

legături afective slabe în familie expectanţe clare şi consecvenţă din partea părinţilor 

comportament nepotrivit, prea retras sau agresiv 
la şcoală 

randament şcolar bun 

eşec şcolar 
legături strânse cu instituţii pro-sociale (şcoală, 
comunitate, biserică) 

aspiraţii academice reduse norme convenţionale legate de droguri şi alcool 

mecanisme coping slabe  

legătură cu colegi devianţi  

percepţia aprobării externe a consumului de 
droguri (colegi, familie, comunitate) 

 

consum de droguri sau boli mentale ale părinţilor  

 

Pe baza studiilor consultate am conceput un model teoretic propriu care sintetizează 

factorii de risc/protectori şi relaţia acestora cu comportamentul legat de fumat, consumul de 

alcool şi droguri (Figura 2.1.: Modelul –Fact.R/P Balanţa comportamentală la adolescenţi) 
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Modelul ilustrează dinamica influenţelor care pot determina comportamentele de risc sau 

cele favorabile sănătăţii. Factorii protectori şi de risc se pot combina în foarte multe feluri în 

cazul fiecărui individ. În funcţie de inter-relaţia acestora şi a puterii de manifestare a lor în 

anumite momente şi situaţii de viaţă, ele înclină balanţa comportamentală spre una sau alta dintre 

direcţii. Fiecare factor poate avea valenţe pozitive sau negative în diferite contexte şi inter-relaţii 

cu ceilalţi factori. Valenţele negative înseamnă în model factori de risc, iar cele pozitive factori 

protectori. Factorii externi îşi exercită influenţa doar prin intermediul personalităţii 

adolescentului. În consecinţă, pentru a preveni sau a reduce comportamentele de risc, nu ajunge 

să se modifice factorii externi (legi, stil educaţional, strategii publicitare etc), ci trebuie acţionat 

şi în mod direct asupra personalităţii adolescenţilor prin intervenţii multifactoriale.  

 

 

 

Figura 2.1. Modelul –Fact. R/P - Balanţa comportamentală la adolescenţi 
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Prezentăm în continuare incidenţa pe plan internaţional şi naţional al consumului de 

tutun, alcool, droguri şi la adolescenţii din România, pe baza unor studii şi cercetări 

internaţionale şi naţionale (INCDS 2003; HBSC,2012; EMCDDA, 2011;ESPAD 2011; ANA, 

2012, Caritas& UBB, 2012), comparând prevalenţa acestor comportamente negative cu cea 

constatată în alte 43 de ţări.  

Prezentăm date concrete privind vârsta de iniţiere în fumat, ponderea fumatului, a 

consumului de alcool (de diferite tipuri) şi de droguri. Există concordanţe, dar şi discordanţe, 

între datele unor evaluări ale adolescenţilor români. Ceea ce iese în evidenţă în mod deosebit este 

creşterea consumului frecvent de alcool la tinerii de azi. Cu toate că la elevii din ţara noastră 

consumul de droguri ilicite are tendinţă de creştere, tinerii români consumă într-o pondere mult 

mai mică aceste substanţe psihoactive în comparaţie cu tinerii din majoritatea ţărilor evaluate.  

 

Capitolul 3.  

În Capitolul 3 prezentăm, mai întâi, câteva modele teoretice importante cu privire la 

promovarea sănătăţii şi descriem prevenţia şi principalele ei tipuri. 

Trecem în revistă o serie de programe de prevenţie cu privire la fumat, consum de alcool 

şi de droguri, aplicabile în cadrul şcolii, schiţând principalele lor caracteristici. 

Analizăm mai multe modele teoretice legate de prevenţie ca de exemplu Health Belief 

Model – (Becker & Maiman, 1975), teoria acţiunii deliberate TRA – Theory of Reasoned 

Action,( Fishbein şi Ajzen,1993), Modelul HAPA – Health Action Process Approach (Schwarzer 

&Fuchs, 1996), Modelul promovării sănătăţii la adolescenţi (Perry, Kelder şi Komro, 1993).  

Prezentăm constatările studiilor metaanalitice cu privire la programe preventive 

şcolare(Tobler şi Roona, 2000; Paglia şi Room, 1999), şi analizăm modelele de prevenţie care au 

stat la baza intervenţiei noastre cu caracter preventiv. 

Redăm aici unul dintre modelele prezentate în teză (figura 3.1.), model care a servit ca 

sursă predominantă pentru intervenţia noastră.  
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Fig. 3.1 Modelul Life Skills Training (după Cook, Anson şi Wachli, 1993, p. 355) 

 
 

La sfârşitul capitolului am sintetizat într-un tabel o serie de programe preventive legate 

de fumat, consum de alcool şi droguri, prezentând principalele caracteristici. 

 

Capitolul 4.  

Capitolul prezintă metodologia cercetării, prin care contribuim la adunarea unor date de 

prevalenţă a consumului de tutun, alcool şi droguri şi surprindem modificările acestui 

comportament de la o perioadă în care acesta din urmă era puţin răspândit şi foarte puţin 

documentat, până la o perioadă în care multiple foruri naţionale şi internaţionale atrag atenţia 

asupra acestui fenomen. 
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Prin testarea unui program de prevenţie adaptat în România prin eforturi proprii şi evaluat 

printr-un design pre-test/post-test cu două grupe de control, dorim să contribuim la îmbogăţirea 

literaturii de specialitate privind programele de intervenţie bazate pe dovezi utilizabile de către 

profesionişti în prevenirea consumului de droguri la adolescenţi. 

 

Cercetarea empirică a vizat următoarele obiective: 

1. Evaluarea schimbărilor privind prevalenţa comportamentului legat de fumat, consumul 

de alcool şi droguri la adolescenţii din arealul clujean în perioada post-decembristă. Analiza 

transversală şi longitudinală a prevalenţei celor trei comportamente de risc pe dimensiuni precum 

zona urbană şi peri-urbană, dimensiunea de gen, vârstă şi tip de şcoală. Menţionăm utilizăm pe tot 

parcursul lucrării noastre termenul de droguri în sensul substanţelor psihoactive ilicite. 

2. Cercetarea dinamicii unor tendinţe de modificare a cunoştinţelor, atitudinilor şi comporta-

mentelor legate de consumul de substanţe psihoactive, alcool şi tutun la adolescenţii clujeni.  

3. Investigarea rolului unor factori demografici şi ai mediului microsocial (sex, vârstă, tip 

de şcoală, model de consum familial şi al grupului de referinţă) în prevalenţa comportamentului 

legat de fumat, consumul de alcool şi droguri.  

4. Studierea relaţiilor existente între performanţa şcolară, imaginea de sine, atitudinea faţă 

de consumul de substanţe, locul conceptului de „sănătate” în sistemul personal al valorilor şi 

consumul de substanţe la adolescenţi. Acest obiectiv are ca punct de pornire cercetările privind 

factorii de risc şi factorii protectori pentru consumul de droguri. Conform acestora, stima de sine 

scăzută (Kaplan, 1980), performanţa şcolară scăzută (Hawkins, Catalano şi Miller, 1992) 

atitudinea de acceptare a comportamentelor de consum al substanţelor nocive (Scriven A. in 

Kulin, 2012) şi lipsa conştientizării „sănătăţii” ca valoare prioritară (Ritt-Olson A şi 

colaboratorii, 2004, Meleg Cs. in Kulin şi Darvai 2012) constituie factori de risc importanţi. 

5. Evaluarea eficienţei unui program de prevenţie a consumului de substanţe, în ceea ce 

priveşte nivelul de cunoştinţe, tipul de atitudini şi comportamente. Adunarea de dovezi ştiinţifice 

privind rezultatele aplicării sistematice a programului de prevenţie construit pe baza unor 

principii de bază ale modelului Life Skills Trening al lui Botvin(1990, 2004,), a Programului 

CHEF(Devai, 1993) şi a Programului Shapiro-Flaherty-Zonis (1992).  
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Cercetarea noastră are următoarele ipoteze:  

I 1: Pornind de la cele constatate în majoritatea cercetărilor din Europa (ESPAD Report 

2011, International Report, WHO-HBSC, 2012,), presupunem că la adolescenţii mediului şcolar 

din Cluj-Napoca şi cel periurban prevalenţa consumului de alcool este mai crescută faţă de cea a 

fumatului, iar consumul de droguri are prevalenţa cea mai scăzută. 

I 2: Majoritatea cercetărilor româneşti (Demetrovics, Kovacs, Balogh, 2000, Raportul 

ESPAD, 2012, Raportul EMCDDA 2011, Raportul HBSC 2012) au pus în evidenţă procentaje 

din ce în ce mai crescute ale consumului de tutun, alcool şi droguri, fără să existe însă date care 

să urmărească populaţia de elevi cu aceeaşi metodologie. Pornind de la datele care arată 

răspândirea drogurilor în rândul populaţiei tinere şi creşterea varietăţii drogurilor folosite, 

presupunem că pe parcursul perioadei studiate (1993-2012) creşterea consumului de droguri 

depăşeşte creşterea consumului de alcool şi tutun. Presupunem că la adolescenţii mediului şcolar 

din Cluj-Napoca şi cel periurban prevalenţa fumatului, a consumului de alcool şi droguri are o 

tendinţă de creştere continuă începând din anul1993 până în prezent. 

I. 3: Interesul central al acestei cercetări se axează pe comportamentul adolescenţilor faţă 

de programele de educaţie pentru sănătate; presupunem că există o relaţie directă între gradul de 

conştientizare a „sănătăţii ca valoare” şi comportamentul sanogen la adolescenţi. În construirea 

acestei ipoteze ne bazăm pe cercetările lui Ritt-Olson A şi colaboratorii (2004). 

I. 4 : După modelul de analiză a efectelor unor programe de intervenţie bazate pe dovezi 

prezentate în Capitolul 3 (Cook, Anson şi Wachli, 1993, Schwarzer & Fuchs, 1996, Perry C. L., 

Kelder S. H.,Komro K. A., 1993; Paglia şi Room, 1999; Tobler, Roona şi colab., 2000), vrem să 

dovedim că un program de intervenţie complexă, axat pe întărirea factorilor protectori în cadrul 

microclimatului şcolar are efect superior faţă de un program unidimensional, axat pe informare. 

Conform ipotezei care priveşte designul de tip formativ, presupunem că programul 

multidimensional Cunoştinţe despre Sănătate – Autocunoaştere – Life Skills modifică 

semnificativ comportamentul adolescenţilor cuprinşi în program în direcţie sanogenă, ducând la 

scăderea celor trei comportamente de risc: fumatul, consumul de alcool şi de droguri, pe când un 

program de prevenţie format din câteva activităţi informative în cadrul curriculumului şcolar NU 

modifică în mod considerabil nici atitudinea faţă de comportamentele nesănătoase, nici fumatul, 

nici consumul de alcool şi droguri la adolescenţi.  
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Presupunem de asemenea că la adolescenţii care nu beneficiază de niciun fel de educaţie 

pentru sănătate, atitudinile şi comportamentele de risc legate de fumat, consum de alcool şi de 

droguri se accentuează datorită caracteristicilor de vârstă  

 

4. 2. Strategia cercetării 

Cercetarea noastră are două părţi distincte, un studiu longitudinal, de anchetă explora-

torie, realizat pe loturi diferite, în perioade diferite din intervalul 1996-2012, pe mai multe 

secvenţe şi un studiu de intervenţie preventivă, realizat pe un lot de 28 de elevi din clasa a VII-a 

a unui liceu teoretic din municipiul Cluj-Napoca. 

4.2.1. Studiul exploratoriu l-am conceput pe baza obiectivelor menţionate mai sus. Am 

realizat o anchetă pe bază de chestionar aplicat în patru timpi, în 1996, 1999, 2003, şi 2012 la 

loturi diferite, dar cu anumite caracteristici demografice asemănătoare.  

4.2.2. Studiul de intervenţie a avut o fază pilot (20 de activităţi) şi o fază experimentală 

propriu-zisă(24 de activităţi). Ambele au constat în aplicarea în cadrul programei şcolare, timp 

de şase luni, a unui program de prevenţie complexă legat de consumul de substanţe ilicite şi 

evaluarea rezultatelor acestuia. Rezultatele şi concluziile intervenţiei pilot au servit la 

îmbunătăţirea programului de prevenţie, care s-a axat pe principiul întăririi unor factori protectivi 

şi modificarea sau reducerea factorilor de risc (Hawkins şi colab., 2002, Cook, Anson şi Wachli, 

1993). 

 

4.3. Designul experimental  

Designul experimental al cercetării se prezintă în felul următor: 

1. Anchetă sociologică constatativă 

2. Intervenţie preventivă 1. (pilot) 

3. Testarea eficienţei programului preventiv 

4. Intervenţia de prevenţie îmbunătăţită (2), propriu-zisă cu următoarele faze: 

 Pre-test Program de intervenţie Post-test 

Grupa experimentală X prevenţie complexă (24 activităţi) X 

Grupa de control 1 X activităţi de informare (4 activităţi) X 

Grupa de control 2  X - X 
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4. 4. Populaţia ţintă şi metodele utilizate 

4.4.1. Pentru a realiza studiul exploratoriu am pornit de la ideea că pe plan internaţional 

datele cu privire la comportamentele şi obişnuinţele legate de consumul de substanţe ale 

adolescenţilor s-au obţinut cu ajutorul unor chestionare care evaluează datele demografice, 

cunoştinţele şi atitudinile privind consumul de substanţe, precum şi factori personali şi 

relaţionali. Pentru a nu suprasolicita adolescenţii, am întocmit un chestionar cu 20 de întrebări şi 

l-am aplicat în mai multe etape, din anul 1996 până în 2012 la elevi din clasa a VIII-a, a X-a şi a 

XII-a, din mai multe unităţi şcolare din Cluj-Napoca şi din zone rurale, periurbane ale 

municipiului. Datele au fost introduse în calculator, prelucrarea lor statistică făcându-se folosind 

procedurile standard din pachetele de programe statistice.  

Chestionarul aplicat conţine seturi de itemi pentru factorii urmăriţi, care conform 

cercetărilor influenţează comportamentul de consum de droguri, alcool şi fumat (Hawkins, 

Catalano, Miller, 1992; Perry C. L., Kelder S. H.,Komro K. A., 1993; Demetrovics, 2007, Albert-

Lorincz, 2011): 

a) cunoştinţe (drogurile şi efectele lor, motivele consumului de droguri),  

b) factori legaţi de personalitate (stima de sine) 

c) factori atitudinali (atitudinea faţă de diferite comportamente negative din punct 

de vedere social, locul conceptului de „sănătate” în sistemul propriu de valori) 

d) factori de auto-eficacitate (rezistenţa la presiunea grupului) 

e) factori comportamentali legaţi de consumul propriu de alcool, droguri şi fumat 

(date legate de fumat, consumul de alcool şi droguri) 

f) factori comportamentali din anturajul microsocial (fumatul, consumul de alcool 

şi droguri în familie şi în grupul de referinţă) 

g) date personale (şcoala, clasa, sexul, performanţa şcolară) 

Aplicarea chestionarului s-a realizat în patru etape: prima dată, în timpul anului şcolar 

1996/97, apoi în timpul anului şcolar 1999/2000 şi în anul şcolar 2002-2003, iar recent în anul 

şcolar 2012-2013. Completarea s-a efectuat anonim, iar caracterul secret al răspunsurilor a fost 
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garantat de către psihologii care au colectat chestionarele imediat după completarea lor, 

profesorii din şcoală neavând acces la acestea. Eşantionul total este alcătuit din 1937 de elevi, 

dintre care în prima etapă (anchetă pilot) au fost chestionaţi 252, în a doua etapă 446, în a treia 

etapă 682, iar recent 557 de elevi. Procedura de alegere a eşantionului a fost semialeatoare, 

îmbinând caracterul probabilistic al selecţiei stratificate cu o oarecare libertate a cercetătorului de 

alegere a claselor investigate.  

 

4.4.2. Cercetarea aplicativă 

Ancheta noastră sociologică a relevat de asemenea faptul că un procent considerabil al 

elevilor consumă alcool şi fumează deja din clasa a VIII-a, iar într-un procent mult mai redus 

apare chiar şi consumul de droguri. De aceea, am considerat că ar fi oportun să iniţiem un 

program de prevenţie la elevii de clasa a VII-a. 

A) Pentru cercetarea aplicativă în faza pilot s-au ales pentru grupul experimental şi cel de 

control câte o clasă a VII-a din două licee teoretice. Clasele au fost considerate de către 

profesori ca „dificile” din cauza problemelor comportamentale şi ale celor de 

performanţă şcolară.  

B) Pentru intervenţia propriu-zisă s-au ales trei clase a VII-a din licee teoretice clujene: una 

la care s-a aplicat programul preventiv timp de şase luni (grupul experimental), una la 

care s-au organizat patru activităţi informative (grupul de control 1) şi una la care nu s-au 

desfăşurat niciun fel de activităţi speciale legate de consumul de substanţe psihoactive 

(grupul de control 2).  

Grupa experimentală a constituit-o o clasă cu mai mulţi elevi cu probleme 

comportamentale, la fel ca şi grupul de control 1. Al doilea grup de control a fost o clasă fără 

probleme deosebite de comportament sau de performanţă şcolară. Grupurile de control au fost 

alese prin eşantionare de convenienţă. 

Programul de prevenţie multifactorială ADF (alcool-droguri-fumat) s-a desfăşurat de-a 

lungul a 6 luni, cu câte una sau/şi două întâlniri pe săptămână, însumând în total 24 de întâlniri. 

Pre-testul a avut loc în noiembrie, iar post-testul în prima săptămână a lunii iunie. 
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La grupul de control 1 s-au organizat patru activităţi de informare cu privire la efectele 

fumatului, al consumului de alcool, droguri la adolescenţi. Activităţile au avut loc la intervale 

aproximativ egale între ele, în cadrul orelor de dirigenţie. 

 

Metode şi instrumente utilizate în pre- şi post-test: 

Atât în intervenţia pilot, cât şi în cea propriu-zisă am optat pe de o parte pentru auto-

raportarea comportamentelor legate de fumat şi consumul de alcool şi droguri, iar pe de altă parte 

pentru evaluarea prin scale preluate din literatura de specialitate a unor factori care, conform 

studiilor sursă (Hawkins, Catalano, Miller 1992; Perry C. L., Kelder S. H., Komro K. A., 1993; 

Demetrovics, 2007, Albert-Lorincz, 2011;)  influenţează în mod considerabil fumatul, consumul 

de alcool şi droguri. Aceşti factori sunt: stima de sine, eficacitatea personală, locul controlului, 

asertivitatea şi mecanismele de coping cu stresul. I-am regăsit în programele analizate de noi 

(anume Life Skills Trening, Modelul CHEF, Modelul Shapiro- Flaherty-Zonis, şi Modelul lui 

Noack şi colaboratorii), programe care au stat la baza elaborării propriului model de intervenţie. 

În intervenţia propriu zisă în faza de pre şi post-test am optat pentru probe relevante 

pentru problematica urmărită.  

• Un chestionar (ADF, alcool-droguri-fumat) cu 16 întrebări (asemănător cu cel 

conceput pentru faza de anchetă). Itemii se referă la date personale, performanţa 

şcolară, comportamentul propriu, al familiei şi al prietenilor legat de fumat, la 

atitudinea faţă de unele comportamente negative şi nesănătoase, rezistenţa la 

presiunea de grup şi locul „sănătăţii” în sistemul personal de valori. 

• Un test de cunoştinţe privind consumul de alcool, droguri, fumat, managementul 

stresului şi luarea deciziilor. Întrebările au fost analoage la pre şi post-test. Elevii au 

putut răspunde cu „adevărat”, „fals” şi eventual „nu ştiu”  

• Scala de Eficacitate Personală (Self-Efficacy Scale – SES) 

• Scala de asertivitate pentru adolescenţi (Assertiveness Scale for Adolescents – ASA), 

• Scala stimei de sine Rosenberg (Rosenberg Self-Esteem Scale – RSE) 

• Scala de evaluare a Locului controlului (Nowicki-Srickland Locus of Control Scale 

– N-SLCS). 
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• Testul Cope (varianta prescurtată). Am aplicat varianta prescurtată a testului, cu 

cele 28 de întrebări, dar am luat în considerare doar scalele privind copingul activ şi 

planificarea, precum şi căutarea de sprijin afectiv şi instrumental. Am considerat că 

ele se referă la factori cu importanţă în determinarea comportamentelor sanogene 

sau favorabile sănătăţii. 

 

4. 5. Elaborarea programului de prevenţie complexă (ADF, alcool-droguri-fumat) 

4.5.1. Surse utilizate în elaborarea programului de prevenţie: Programul de prevenţie 

CHEF (Comprehensive Health Education Foundation Program, 1990) , Programul Shapiro- 

Flaherty-Zonis (Open Society Institute, 1992), Programul Life Skills Training (Botvin, 2001), 

Programul Servais (Prevention Drugues, 1988), Programul Noack A.K (1991) adaptat, precum şi 

publicaţii conţinând metode şi tehnici de dezvoltare a deprinderilor de planificare a vieţii (Life 

Skills, Csendes E., 1998), a autocunoaşterii, şi a rezolvării de conflicte (Rudas J. 1990; Benedek 

L. 1992; Bagdy E. & Telkes I. 1992; Koncz I. 1994; Szekszardi J., 1995;). 

Modulele activităţilor adresate elevilor din grupa experimentală (elemente din conţinutul 

concret al activităţilor sunt prezentate în anexa tezei ):  

�  activitate de introducere – 60 de minute 

� activitate legată de conceptul de sănătate 1 X 50 de minute 

� activităţi legate de autocunoaştere şi stima de sine – 3 X 50 de minute 

� activităţi legate de stres şi strategii de coping – 3X 50 de minute 

� activităţi legate de rezistenţa la presiunea de grup şi luarea deciziilor – 3 X 50 de 

minute 

� activităţi despre fumat – 4 X 50 de minute 

� activităţi despre alcool – 4 X 50 de minute 

� activităţi despre droguri – 3 X 50 de minute 

� activităţi recapitulative – 2 X 50 minute 
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Activităţile informative desfăşurate cu grupul de control 1. : 

• Cunoştinţe legate de importanţa sănătăţii 1 X 50 de minute 

• Cunoştinţe legate de fumat 1 X 50 de minute 

• Cunoştinţe legate de consumul de alcool 1 X 50 de minute 

• Cunoştinţe legate de consumul de droguri 1 X 50 de minute 

 

Capitolul prezintă de asemenea programele de intervenţie defalcate pe activităţi, 

desfăşurate cu cele două grupe, grupul experimental şi cel de control 1 (obiective, conţinut, 

mijloace şi metode, forme de organizare). 

Sunt descrise metodele utilizate în grupul experimental şi cel de control 1, precum şi 

derularea activităţilor din programul ADF. Principalele metode interactive din program sunt:  

• Realizarea unor activităţi de grup (rezolvare de probleme, desene, postere) 

• Completarea unor fişe de lucru special întocmite, legate de tematicile activităţilor  

       (individual şi în grup) 

• Demonstraţii interactive 

• Concursuri între grupuri 

• Joc de rol, simulări de situaţii 

• Exerciţii interactive, structurate, tip encounter 

• Expuneri şi demonstraţii ilustrative conduse de elevi mai mari (peer education) 

 

Capitolul 5. 

În acest capitol prezentăm datele obţinute prin chestionarul propriu ADF pe care l-am 

aplicat în mai multe etape, din anul 1996 până în 2012 la elevi din clasele a VIII-a, a X-a şi a XII-a, 

din mai multe unităţi şcolare din Cluj-Napoca şi din zone rurale şi periurbane ale municipiului. 

Comparăm între ele rezultatele obţinute în cele trei eşantioane, pentru a surprinde 

tendinţele modificărilor atitudinale şi comportamentale la adolescenţii studiaţi în perioadele 

menţionate, cu privire la consumul de alcool, droguri şi fumat.  
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Prelucrarea statistică a datelor ne-a permis identificarea diferenţelor semnificative şi mai 

puţin semnificative dintre subcategoriile eşantioanelor, respectiv mediul şcolar (urban şi rural), 

vârstă (clasa a VIII-a, a X-a şi a XII-a), sex (băieţi şi fete), şi tipul şcolii (şcoală generală, liceu 

teoretic, liceu profesional). 

Evidenţiem de asemenea relaţiile dintre consumul de alcool, droguri şi fumat şi compor-

tamentul în această direcţie a persoanelor din anturajul adolescenţilor (familie şi prieteni). 

Comparăm rezultatele cu datele obţinute de alte studii cu privire la consumul de droguri, 

alcool şi fumatul la tinerii din România.  

Rezultatele sunt cuprinse în tabele cu frecvenţe şi tabele de asociere, precum şi în grafice 

care vizualizează relaţiile identificate dintre diferiţii factori.  

De exemplu, Graficul 5.1. arată că în 2012 ponderea tinerilor care aleg sănătatea printre 

primele zece valori a crescut faţă de anii anteriori. Acelaşi lucru este demonstrat şi prin Tabelul 

5.1.: procentul adolescenţilor, care plasează sănătatea pe loc primordial în 2012 este semnificativ 

mai mare, iar procentul celor care o consideră fără importanţă este semnificativ mai mică decât 

în anii trecuţi. (Tabelul 5. 1.). Cel puţin la nivelul conştientizării importanţei sănătăţii ca valoare, 

tinerii de azi din zona evaluată au o atitudine sanogenă mai accentuată decât în perioadele 

anterioare. Credem că acest lucru se datorează pe de-o parte introducerii în programa şcolară a 

mai multor activităţi de educaţie pentru sănătate, iar pe de altă parte mass-mediei, care alocă un 

timp mai mare problematicii sănătăţii faţă de anii anteriori. 
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Graficul 5.1.: Procentul subiecţilor care menţionează 
conceptul de sănătate printre primele zece valori 
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Tabelul 5.1.  Distribuţia importanţei acordate conceptului de sănătate 

Eşantionul din anul 

1996-99 2003 2012 Ordinea 

Persoane % Persoane % Persoane % 

1. (Cel mai important) 118 17,5 115 16,9 177 33,3 

2–4. (Foarte important) 117 17,3 115 16,9 132 24,8 

5–10. (Important) 216 32,0 199 29,2 120 22,6 

11–25. (Neimportant) 225 33,3 252 37,0 103 19,4 

Total 676 100,1 681 100,0 532 100,1 

(p < 10–18) 

 

Pe lângă importanţa acordată sănătăţii, prezentăm informaţii legate de : 

• atitudinea adolescenţilor faţă de comportamentele nesănătoase (consumul de alcool, 

droguri şi fumat) în general, şi defalcat, în funcţie de abstinenţă sau consum accentuat 

de tutun, alcool şi droguri; 

• comportamentul legat de fumat în general, pe sexe, pe clase şi pe tipul de şcoală, rata 

fumătorilor şi a abstinenţilor, precum şi relaţia dintre modelul familiei şi al prietenilor 

cu privire la fumat şi comportamentul adolescenţilor în acest sens, relaţia dintre 

performanţa şcolară şi fumat, relaţia dintre imaginea de sine şi fumat; 

• comportamentul legat de consumul de alcool (pe tipuri de băuturi alcoolice) în general, 

pe sexe, pe clase şi pe tipul de şcoală, rata celor care consumă des alcool şi a abstinen-

ţilor, precum şi relaţia dintre modelul familiei şi al prietenilor cu privire la consumul de 

alcool şi comportamentul adolescenţilor în acest sens, relaţia dintre performanţa şcolară 

şi consumul de alcool, relaţia dintre imaginea de sine şi consumul de alcool;  

• consumul (sau încercarea )de droguri în general, pe sexe, pe clase şi pe tipul de 

şcoală, rata consumatorilor şi a abstinenţilor, relaţia dintre performanţa şcolară şi 

consumul de droguri, relaţia dintre imaginea de sine şi consumul de droguri; 

• rata elevilor cu consum asociat; 

• evoluţia consumului accentuat de tutun, alcool şi fumat în perioadele evaluate; 

• cunoştinţele elevilor despre droguri şi gradul de nocivitate al acestora, precum şi despre 

motivele consumului de alcool şi droguri şi locul unde se pot procura drogurile. 
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În legătură cu evoluţia consumului accentuat al celor trei categorii de substanţe vizate, se 

poate constata că în toate cele trei eşantioane, consumul frecvent de alcool depăşeşte considerabil 

fumatul cu regularitate şi consumul de droguri, aşa cum am presupus. Ceea ce ne surprinde însă 

este faptul că faţă de fumat, consumul de droguri nu este atât de scăzut cum ne-am fi aşteptat. În 

studiile internaţionale (HBSC, 2012), tinerii din România apar cu rata consumului de droguri 

relativ scăzută faţă de alte ţări, dar cu o tendinţă de creştere faţă de anii anteriori. În eşantionul 

nostru însă, consumul de droguri apare cu frecvenţă mai mare în 2003 decât în anul 2012  

(Graficul 5.1.2) 
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Graficul 5.1.2. Frecvenţa fumatului şi a consumului de alcool accentuat 
şi a consumului de droguri pe perioadele investigate 
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S-a studiat relaţia dintre unii factori de personalitate (imaginea de sine), atitudini şi 

abstinenţa, respectiv consumul excesiv de alcool şi tutun. Dintre rezultatele obţinute prezentăm 

pe cele dintre atitudinea faţă de comportamentele negative vizate şi fumatul accentuat/abstinenţă 

Pentru a surprinde mai precis atitudinea subiecţilor faţă de cele patru comportamente ne-

gative împreună, am creat un index al comportamentelor negative (indexul 17a+17e+17g+17h). 

Cu cât scorul este mai mare cu atât atitudinea de neacceptare faţă de acestea este mai accentuată. 

Datele ne indică faptul că există diferenţă puternic semnificativă între abstinenţi şi consumatori 

cu regularitate la toate cele trei categorii (fumat, alcool, droguri;) 

 

Tabelul 5.2.8. Scoruri medii ale indexului 17a+17e+17g+17h după comportament extrem la consum 
de alcool 
 

Comportament extrem 
Scor mediu al indexului 

Abstinent (N=168) Consumă alcool (N=182) 
Prag de semnificaţie 

17a+17e+17g+17h 13,36 11,19 <10–21 
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În cazul celor abstinenţi la alcool procentul rejecţiei comportamentelor negative este de 

peste 50%, pe când la cei care consumă frecvent alcool această atitudine apare doar în mai puţin 

de 12%. Aceştia din urmă în schimb sunt toleranţi faţă de comportamentele nesănătoase în 

proporţie de peste jumătate dintre ei.  

Altă relaţie care confirmă datele studiilor de specialitate este cea dintre performanţa 

şcolară şi fumat, consumul de alcool şi de droguri. Prezentăm doar una dintre aceste relaţii, dar 

fenomenul este caracteristic şi la celelalte două categorii vizate de studiul nostru. 
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Analizând relaţia dintre performanţa şcolară şi comportamentul legat de fumat se constată 

relaţia semnificativă dintre acestea, aşa cum ne indică şi sursele bibliografice (Hawkins, 

Catalano, Miller, 1992). Datele cu privire la acest aspect sunt cuprinse în Graficul 5.3.2. 
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Graficul 5.3.2. Distribuţia abstinenţei şi fumatului accentuat după notele şcolare 

 

La sfârşitul capitolului se prezintă succint concluziile analizei efectuate, pe toţi factorii şi 

pe asocierile studiate.  

 

Capitolul 6.  

Capitolul conţine evaluarea programului de prevenţie multifactorială ADF.  

Sunt prezentate şi analizate datele intervenţiei pilot şi a celei propriu-zise, concepută în 

scopul prevenirii comportamentelor de fumat, consum de alcool şi droguri la adolescenţii din clasa 

a VII-a. Analiza datelor din intervenţia pilot a servit ca punct de plecare pentru optimizarea 

structurii, a conţinutului şi a metodelor programului complex, multifactorial de prevenţie precum şi 

pentru îmbunătăţirea metodelor de evaluare a eficienţei intervenţiei. În planificarea prevenţiei 

multifactoriale ne-am bazat de asemenea pe rezultatele anchetei sociologice şi pe identificarea 

factorilor de risc/protectori la eşantioanele cu care s-a realizat cercetarea. Intervenţia, care s-a 

derulat timp de 6 luni, cu 24 de activităţi, a avut ca obiectiv modificarea în direcţie sanogenă a 

următorilor factori: cunoştinţe legate de comportamentele sănătoase şi dăunătoare sănătăţii, 

atitudinile faţă de sănătate şi comportamentele favorabile sănătăţii, autocunoaşterea şi stima de 
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sine, şi deprinderi de planificare a vieţii (eficacitatea personală, managementul stresului, 

asertivitate, capacitate de decizie şi rezistenţa la presiunea de grup) şi comportamentul legat de 

fumat, consum de alcool şi droguri.  

Pentru a verifica eficienţa intervenţiei, am utilizat evaluări pre şi post-test privind factorii 

vizaţi la trei grupe formate din elevi de clasa a VII-a. La grupa experimentală s-a realizat 

intervenţia formativă, multifactorială, la una dintre grupele de control s-a intervenit prin patru 

activităţi informative, iar la a doua grupă de control nu s-a intervenit în niciun fel. S-au comparat 

rezultatele pre şi post-test intragroup şi intergroup şi s-au interpretat rezultatele obţinute. 

Pentru a surprinde relaţia dintre factorii de risc /protectori şi comportamentul legat de 

fumat, consum de alcool şi droguri la populaţia cuprinsă în cercetare am utilizat calculul 

corelaţiilor, pe baza datelor din pre-test la grupelor investigate. 

Rezultatele calculelor statistice ne indică faptul că, în cazul eşantionului nostru, relaţiile 

dintre unii factori de risc/protectori nu sunt atât de echivoce ca şi în sursele din literatura de 

specialitate. 

Alţi factori în schimb, ca de exemplu performanţa şcolară, asertivitatea, atitudinile faţă de 

comportamentele legate de fumat, consumul de alcool şi de droguri, dar mai ales autoeficacitatea 

corelează negativ în mod semnificativ cu toate, sau aproape toate formele de comportament 

nesănătos vizate de cercetarea noastră.  

 În consecinţă, programul de prevenţie multifactorială pentru a atinge obiectivele 

stabilite, de a opri, a reduce sau de a preveni fumatul, consumul de alcool şi de droguri la 

adolescenţi, trebuie să includă activităţi menite să fortifice valenţa pozitivă a acestor variabile.  

Sunt prezentate rezultatele primei intervenţii (pilot) realizându-se comparaţii intragroup 

şi intergroup la cele două grupuri, iar cu ajutorul testului t se stabileşte gradul de semnificaţie a 

diferenţelor.  

Rezultate mai interesante apar în cazul intervenţiei propriu-zise, în care comparaţiile se 

realizează între cele trei grupe. Au fost analizate diferenţele dintre modificările pre-post test la 

următorii factori: cunoştinţele, importanţa acordată sănătăţii ca valoare, atitudinea faţă de 

comportamente negative legate de fumat, consum exagerat de alcool şi consumul de droguri, 
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stima de sine, autoeficacitatea (auto efficacy), asertivitatea, locul controlului, mecanisme de 

coping, rezistenţa la presiunea de grup, fumatul, consumul de alcool (pe diferite tipuri de 

băuturi), consumul de droguri.  

Printr-un număr de peste 50 tabele şi aproape 30 grafice sunt prezentate rezultatele 

obţinute la factorii mai sus amintiţi, cu specificarea gradului de semnificaţie al diferenţelor.  

În cazul majorităţii factorilor apar diferenţe semnificative între pre şi post-testele grupului 

experimental, cu excepţia: atitudinii faţă de fumatul fără permisiunea celor prezenţi, frecvenţa 

fumatului, şi consumul unor tipuri de alcool.  

În urma intervenţiei propriu-zise, restructurate, s-au înregistrat rezultate care dovedesc 

eficienţa programului de prevenţie multifactorială, chiar şi în comparaţie cu activităţile de 

educaţie pentru sănătate pur informative. Ca şi în intervenţia precedentă, unii dintre factorii de 

risc/protecţie vizaţi s-au modificat mai mult în direcţia dorită (cunoştinţe, stima de sine, 

autoeficacitatea, asertivitatea, locul controlului, mecanismele de coping), iar alţii mai puţin 

(rezistenţa la presiunea de grup). Prezentăm de exemplu schimbările cu privire la copingul activ 

şi planificare. 

Ceea ce se conturează cel mai pregnant este faptul că la toate grupele s-au produs 

modificări semnificative din punct de vedere statistic. La elevii din programul preventiv ADF s-au 

accentuat mecanismele coping adaptative, în grupa lor crescând ponderea planificării şi atitudinii 

active referitor la situaţiile de stres.  
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Graficul 6.2.8.1. Scorurile însumate la coping activ şi planificare 
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În cazul grupelor de control, diferenţa crescută între pre şi post-test se datorează 

modificării în sens descrescător a acestor mecanisme de coping. Vârsta de 12-14 ani fiind o 

perioadă sensibilă, de intense transformări fizice şi comportamentale la adolescenţi, se caracteri-

zează prin decizii de multe ori pripite, la influenţa momentului, lipsite de planificare sau prin 

eschivare, „ieşire din situaţie” prin raportare „pasivă”. Dacă însă se intervine cu programe inter-

active de formare a mecanismelor  de coping active, care includ şi planificarea, managementul 

stresului poate deveni mai eficient, aşa cum o dovedesc rezultatele grupului experimental.  

 

Tabelul 6.2.8.2. Testarea variaţiei între grupul experimental şi grupele de control  

Valoarea 
Coping activ+planificare N 

minimă maximă 

Valoare 
medie 

Abatere 
standard 

Prag de 
semnificaţie 

Grupul experimental 28 –4 10 2,39 3,166 

Grupul de control (4 int.) 28 –9 5 –1,43 3,202 
<10–4 

Grupul experimental 28 -4 10 2,39 3,166 

Grupul de control ( int.) 26 -11 5 2,19 4,224 
<10–4 

 

Testarea variaţiei dintre grupul experimental şi cele două de control subliniază şi mai 

mult faptul că la această dimensiune intervenţia a modificat într-o măsură deosebită concepţia 

elevilor de a se raporta la situaţiile stresante din viaţa cotidiană.  

Comportamentele de risc, respectiv fumatul, consumul de alcool şi de droguri s-au 

modificat mai mult ca şi în cazul intervenţiei informative în direcţia planificată, dar diferitele 

categorii de comportament nu în egală măsură. Rata fumatului a crescut la toate cele trei grupe 

de adolescenţi. Diferenţa dintre ele este gradul de accentuare a acestui comportament. 

Activităţile de educaţie pentru sănătate nu opresc fumatul, ci influenţa lor se manifestă în 

reducerea acelui salt negativ care se produce la adolescenţii de 13 ani în această privinţă. La 

grupa cu intervenţia ADF, consumul de alcool s-a redus la toate tipurile de băuturi, dar nu în 

mod semnificativ din punct de vedere statistic. Intervenţia informativă s-a dovedit mai puţin 

eficientă din acest punct de vedere, dar a modificat uşor consumul de alcool în direcţie sanogenă, 

pe când la adolescenţii fără intervenţie consumul de alcool s-a accentuat în mod semnificativ. 

Prezentăm spre exemplificare graficul care ilustrează modificările privind consumul băuturilor 

spirtoase la cele trei grupe. (graficul 6.2.11.4.), din care reiese scăderea acestuia la grupul 
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experimental, stagnarea la grupul cu intervenţia pur informativă şi creştere la elevii care nu au 

beneficiat de nici un fel de intervenţie. 
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Graficul 6.2.11.4. Consumul de băuturi alcoolice tari în pre şi post-test la cele trei grupe 

 

Consumul de droguri a fost foarte redus atât înainte de intervenţie cât şi după, dar statistic 

la grupa experimentală apare o scădere uşoară, la grupul cu activităţile informative o stagnare, iar 

la grupul fără intervenţie o creştere uşoară în acest sens. 

În urma intervenţiilor, mulţi adolescenţi îşi modifică atitudinea faţă de psihologul şcolar, 

căpătând încredere în capacitatea acestuia de a oferi informaţii eficiente şi sprijinul necesar la 

nevoie.  

Graficul referitor la importanţa acordată sănătăţii ca valoare şi tabelul cu privire la 

atitudinea faţă de comportamentele negative vizate (scoruri însumate) exemplifică în mod 

sugestiv eficienţa crescută a prevenţiei ADF faţă de intervenţia pur informativă. 
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Graficul 6.1. Locul sănătăţii în pre şi post-test 
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Se poate observa avansarea accentuată în ierarhie a „sănătăţii” la grupul experimental, 

avansare mult mai redusă la cei cu activităţile informative şi „retrogradarea” ei la elevii care nu 

au luat parte la niciun fel de intervenţie, ceea ce înseamnă că elevii din prevenţia ADF acordă 

importanţă mult mai mare sănătăţii ca înainte, faţă de ceilalţi,  din grupele de control. 
 

Tabelul 6.1. Atitudinea faţă de cele patru comportamente negative (coduri însumate) 

Valoarea 
Grupul Test N 

minimă maximă 

Valoare 
medie 

Abatere 
standard 

Prag de 
semnificaţie 

Pre-test 28 10 16 13,79 1,771 

Post-test 28 10 16 14,93 1,331 Experimental 

Variaţia 28 –1 4 1,14 1,353 

0,0001 

Pre-test 28 7 16 14,00 2,357 

Post-test 28 12 16 14,96 1,201 
De control 1. 
 (4 int.) 

Variaţia 28 –3 8 0,96 2,502 

0,051 

Pre-test 26 11 16 14,42 1,391 

Post-test 26 10 16 14,19 1,744 
De control 2.  
(0 int.) 

Variaţia 26 –4 4 –0,23 1,796 

0,518 

 

Pragurile de semnificaţie calculate demonstrează că cele mai mari diferenţe atitudinale 

între pre şi post-test apar la elevii care au fost cuprinşi în programul ADF. Adolescenţii cu cele 

patru activităţi informative şi-au modificat şi ei atitudinile faţă de cele patru comportamente 

vizate, dar într-o măsură mai puţin evidentă. Adolescenţii fără activităţi de educaţie pentru 

sănătate în schimb manifestă în post-test atitudini uşor modificate în sens negativ.  

 

Capitolul 7. 

Capitolul 7 conţine discuţii şi concluzii pe marginea rezultatelor cercetării. 

Sunt prezentate mai întâi limitele cercetării cu privire la ancheta sociologică, dintre care 

cea mai importantă este că populaţia investigată reprezintă doar adolescenţii din municipiul Cluj-

Napoca şi zonele aferente, deci constatările noastre pot fi doar orientative şi nu pot fi 

generalizate în mod automat la nivelul adolescenţilor din întreaga ţară. 

Cu toate limitele menţionate, considerăm că datele anchetei de teren au fost adunate şi 

analizate în acord cu cerinţele de bază ale folosirii acestei metode şi datele obţinute arată că sunt 

consistente. Ele pot constitui informaţii utile pentru specialiştii din ţară.  
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Cu privire la cercetarea aplicativă se menţionează de asemenea câteva limite. Şi în acest 

caz, amintim că populaţia investigată reprezintă doar o parte dintre adolescenţii din municipiul 

Cluj-Napoca, deci constatările noastre pot fi doar orientative şi nu pot fi generalizate la nivelul 

adolescenţilor din întreaga ţară. 

Cu toate aceste limite, vrem să scoatem în evidenţă că datele au fost culese cu acurateţe 

înainte şi după aplicarea programului de intervenţie. Elevii au participat cu interes la cercetare şi 

şi-au exprimat în repetate ori dorinţa de a continua activităţile prevăzute de programele de 

prevenire. Părinţii elevilor care au participat la programul nostru au fost de părere că au observat 

modificări pozitive în comportamentul copiilor în sensul unui interes mai crescut faţă de 

problemele legate de stilul de viaţă sănătos.  

În capitol se trec în revistă cele cinci obiective propuse şi se analizează gradul lor de 

îndeplinire. În urma analizei putem conchide că toate obiectivele au fost realizate, s-au colectat şi 

s-au analizat riguros datele propuse. Iată câteva dintre aceste date: 

• Rata fumatului creşte o dată cu înaintarea în vârstă a adolescenţilor şi cea mai mare 

pondere a elevilor care fumează se regăseşte în liceele profesionale. 

• Vârsta medie de iniţiere în fumat este de 13,3 ani, mult scăzută faţă de etapele anterioare 

ale cercetării 

• Fetele consumă bere în procent mult mai redus faţă de băieţi şi faţă de consumul de 

băuturi cu conţinut mai mare de alcool. La consumul de băuturi spirtoase nu există 

diferenţă între sexe.  

• În privinţa consumului de droguri, datele noastre reflectă faptul că băieţii, elevii din 

clasele mari şi cei din liceele profesionale consumă într-un procent mai mare droguri, faţă 

de fete, elevii mai mici şi cei din alte tipuri de şcoli. 

• Adolescenţii zilelor noastre nu au informaţii corecte privind drogurile şi gradul de 

nocivitate al acestora.  

Verificarea celor patru ipoteze scoate în evidenţă următoarele:  

1. La şcolarii adolescenţi din Cluj-Napoca şi zonele aferente, în fiecare perioadă evaluată 

ponderea cea mai mare a comportamentelor accentuate o are consumul de alcool.  

 Fumatul se află pe locul secund în această ierarhie, iar consumul de droguri pe locul trei, dar se 

apropie de fumat mai mult decât ne-am fi aşteptat. Rata consumului de droguri la eşantioanele 

noastre se aliniază la datele naţionale şi internaţionale existente. 
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2. Prin ipoteza a doua am presupus că pe parcursul perioadei studiate (1996-2012) 

creşterea consumului de droguri depăşeşte creşterea consumului de alcool şi tutun. Analizând 

baza noastră de date, constatăm evoluţia oscilantă a prevalenţei fumatului şi a consumului de 

droguri în perioada investigată şi o creştere semnificativă a consumului accentuat de alcool. În 

concluzie, ipoteza noastră nu s-a adeverit. Se pare că odată ce rata consumului de droguri s-a 

raliat la standardele internaţionale, frecvenţa acestui comportament de risc are tendinţa de a se 

menţine constant în rândul populaţiei de adolescenţi.   

3. Prin a treia ipoteză am presupus că există o relaţie directă între gradul de conştientizare 

a „sănătăţii ca valoare” şi comportamentul sanogen la adolescenţi. Rezultatele noastre confirmă 

doar parţial această ipoteză. Datele evaluării recente relevă că fetele sunt mai conştiente de 

valoarea sănătăţii în viaţa personală; Conştientizarea importanţei sănătăţii nu este mai pregnantă 

la cei nefumători şi abstinenţi la consumul de alcool faţă de cei care fumează şi care consumă des 

alcool. În schimb cei care nu consumă droguri acordă mult mai mare importanţă sănătăţii în 

comparaţie cu cei care consumă droguri, ceea ce arată că nivelul ridicat al conştiinţei de sine în 

privinţa sănătăţii este în relaţie de reciprocitate cu evitarea consumului de droguri. 

Limitele acestei relaţii ţin de faptul că în adolescenţă, vârsta căutării identităţii, tinerii nu 

sunt preocupaţi de sănătate, ci mai curând de relaţiile cu prietenii, iar cei care consumă alcool sau 

fumează, în general, nu fac legătura cu aspectele nocive ale acestora asupra sănătăţii, ci mai 

degrabă cu alinierea la grupul de referinţă. 

4. A patra ipoteză s-a referit la diferenţa pe care am presupus-o între eficienţa 

programului de prevenţie multifactorială ADF şi cea a intervenţiei pur informative. Rezultatele 

demonstrează că unii dintre factorii de risc/protecţie vizaţi s-au modificat mai mult în direcţia 

dorită (cunoştinţe, stima de sine, autoeficacitatea, asertivitatea, locul controlului, mecanismele de 

coping), iar altele mai puţin (rezistenţa la presiunea de grup). Comportamentele de risc, respectiv 

fumatul, consumul de alcool şi de droguri s-au modificat mai mult ca şi în cazul intervenţiei 

informative în direcţia planificată, dar diferitele categorii de comportament nu în egală măsură. 

Rata fumatului a crescut la toate cele trei grupe de adolescenţi. Diferenţa dintre ele este gradul de 

accentuare a acestui comportament. Activităţile de educaţie pentru sănătate nu opresc fumatul, ci 

influenţa lor se manifestă în reducerea acelui salt negativ care se produce la adolescenţii de 13 

ani în această privinţă. La grupa cu intervenţia ADF, consumul de alcool s-a redus la toate 

tipurile de băuturi, dar nu în mod semnificativ din punct de vedere statistic. Intervenţia 
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informativă s-a dovedit mai puţin eficientă din acest punct de vedere, dar a modificat uşor 

consumul de alcool în direcţie sanogenă, pe când la adolescenţii fără intervenţie consumul de 

alcool s-a accentuat în mod semnificativ. Consumul de droguri a fost foarte redus atât înainte de 

intervenţie cât şi după, dar statistic la grupa experimentală apare o scădere uşoară, la grupul cu 

activităţile informative o stagnare, iar la grupul fără intervenţie o creştere uşoară în acest sens. 

 

 

Concluzii finale: 

Programul nostru multifactorial de prevenţie ADF s-a dovedit deosebit de eficient nu 

numai în a preveni deprinderile negative legate de fumat, consumul de alcool şi de droguri, dar 

prin factorii pe care i-a modificat în sens pozitiv (stima de sine, autoeficacitatea, mecanismele de 

coping, controlul intern, asertivitatea şi rezistenţa la presiunea de grup) a contribuit la 

dezvoltarea personalităţii adolescenţilor, îndeplinind funcţii importante de întărire a sănătăţii 

mentale. Prin acest caracter, prevenţia devine multifuncţională, servind – credem noi -  şi la 

prevenţia altor tipuri de comportamente şi deprinderi negative. În perspectivă, o nouă cercetare 

poate verifica eficienţa programului nostru în acest sens, dar şi eficienţa de lungă durată a 

acestuia cu privire la comportamentul sanogen viitor, sau de risc al elevilor participanţi.  
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