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INTRODUCERE

Promovarea sindtdtii mentale si fizice precum si educatia cu privire la modul de viatd
sdndtos a devenit un aspect deosebit de important, atit in studiile psihosociologice,
cit siin elaborarea politicilor de sdnitate din intreaga lume (Comstock, 2008; Georgiou
si Stavrinides, 2008, McGee si Baker, 2002, Natvig si col. 2001). Multitudinea schimba-
rilor sociale si economice actuale dovedesc un impact semnificativ asupra modului
de viatd al adolescentilor, conferind totodatd actualitatea si noutatea cercetdrii. In cer-
cetarea noastrd ne concentrdm atentia asupra problematicii generale legate de apdra-
rea sindtdtii mentale, implicAnd atit analiza variatiilor individuale cat si diferitele
aspecte ale contextelor sociale in care acestea se manifestd. Contribuim astfel la do-
cumentarea stiintificd a unor caracteristici comportamentale ale adolescentilor din
Romania, iar rezultatele obtinute oferd puncte de sprijin importante pentru dezvilu-
irea cauzalititilor si a predictiilor legate de adoptarea comportamentelor de sindtate
de citre adolescenti.

Originalitatea cercetdrii constd in analiza diferentiatd a specificurilor atitudinale
ale adolescentilor, cu privire la modul de exprimare a agresivititii, de autoapreciere si
ale modalitdtilor de coping utilizate. Interrelationdrile dintre factorii protectivi (regula-
ritatea activititilor fizice, aprecierea pozitivd asupra imaginii corpului si controlul gre-
utdtii, aprecierea pozitivd a sindtitii si a calitdtii vietii) si de risc (consumul de sub-
stante, fumatul si consumul de alcool) ai sdnititii, cu componente ale personalititii
prin prisma factorilor de mediu (suportul si prezenta membrilor familiei, nivelul de
educatie a pirintilor, climatul social si acceptabilitatea perceputd din partea profeso-
rilor, stresul scolar, anturajul si timpul petrecut cu colegii de aceeasi virstd) contu-
reazd o imagine de ansamblu a comportamentului de sindtate dintr-o perspectivi in-
terdisciplinard psihosociologici.

Pe parcursul cercetirii noastre utilizim termenul de comportament de sindtate in
acceptiune pozitivd (denotind factorii protectivi sau de mentinere a sanatitii) si pe cel
de comportament de risc, pentru factorii si modalitdtile de comportament diunitoare
sdndtatii adolescentilor chestionati.

In explorarea comportamentului de stindtate si a modului de viatd al adolescentilor,
printr-o abordare interdisciplinar3, vom analiza factorii implicati in mentinerea stirii
de sdndtate a adolescentilor, din perspectivd sociologici, (prin analiza diferentierilor
socio-demografice ale subiectilor, precum sexul si specificul mediului lor de exis-
tentd) si vom studia asocierile acestora cu variabile psihologice individuale (prin ana-
liza caracteristicilor psihologice individuale, cum sunt autoaprecierea, modalitdtile de
coping, manifestarea agresivititii).

Cercetarea contine, alituri de analiza relatiilor dintre factorii de risc si protectivi
ai comportamentului de s3nitate, cu luarea in considerare a elementelor de persona-
litate ale subiectilor, si o analizd comparativi asupra mediului socio-cultural caracte-
ristic adolescentilor proveniti din doui regiuni geografice si din doud culturi diferite.
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Caracteristicile societdtii moderne de astizi (de pildi, canalele de socializare mul-
tiple, priorititile valorice profund modificate si cresterea solicitdrilor de naturd cogni-
tivd si sociald) influenteazd in mod semnificativ modul de viatd, valorile, traditiile si
cultura pe care o dobindesc copiii si adolescentii. Deficientele din procesul de socia-
lizare din familie sau din mediul scolar pot avea un impact important asupra vietii
adolescentilor, prin determinarea nivelului stabilitdtii emotionale si a increderii de
sine, al eficientei strategiilor de coping si al echilibrului psihic si fizic general (Albert-
Lérincz, 2011).

Modul de viatd alert si schimbarile frecvente ale diferitelor aspecte ale vietii sociale
pot avea un impact major, in special asupra categoriilor vulnerabile asa cum sunt, de
exemplu, adolescentii. Acestea afecteazd formarea si stabilizarea diferitelor caracte-
ristici din structura personalititii (precum sunt sistemul de valori, imaginea sinelui
si autoaprecierea, eficienta in adaptare). Deficientele in functionarea si integrarea
acestor elemente pot conduce deseori la o adaptare deficitard sau la o defulare a ten-
siunii psihice prin comportamente de risc si prin manifestiri agresive sau antisociale
(Houbre si col., 2006, 2010; Scholte si col., 2007; Polman si col., 2007).

In scopul fundamentirii teoretice a cercetirii am trecut in revisti cele mai impor-
tante abordiri si teorii sociologice si psihologice, care pot explica conceptul de sin3-
tate si stilul de viatd sdndtos atit la nivel macro- si mezosocial (structurile si institutiile
sociale din domeniul sdndtitii), cit si microsocial (la nivelul individului) (Martikainen
si col., 2002).

La nivelul individului ne focalizim atentia asupra acelor caracteristici ale perso-
nalitdtii care prezintd implicatii directe asupra comportamentului de sdnitate in
aceastd perioadd de dezvoltare. Starea de sidndtate si igiena mentald constituie ele-
mente fundamentale ale resurselor de sdndtate, ale flexibilititii si ale adaptdrii pozi-
tive, care permite adolescentilor s facd fatd situatiilor problematice, si-si dezvolte
propriile abilititi la un nivel optim, spre a obtine astfel o stare de sindtate optimi, cu
toate consecintele sociale pozitive care rezultd din aceasta. Adaptarea eficientd si im-
bunititirea sdnititii mentale ale tinerilor aduc beneficii semnificative nu doar sin3-
tatii si calitdtii vietii individuale, ci si a comunititilor in care acestia trdiesc. Autoapre-
cierea pozitivd, succesul adaptirii, disponibilitatea de a invita si efectul pozitiv al
identitdtii sociale constituie resurse protective, care la rindul lor influenteazd o gami
foarte largd de rezultate legate de sdndtatea si de manifestarea sociald (Friedli, 2009).
Autoevaluarea, perceptiile asupra propriului corp si satisfactia dati de greutatea cor-
porald indeplinesc un rol important in reglarea comportamentald si in eficienta adap-
tdrii in perioada adolescentei, in special in cazul fetelor (Cole si Cole, 1997). Modalit3-
tile de coping adoptate prezinti o strinsi relatie cu deciziile adolescentilor privind
optiunile legate de sdndtate (Brassai si Piké 2007). Abilitatea de coping constituie un
element central al comportamentului de sdndtate si a mentinerii echilibrului psihic.
(Albert-Lérincz, 2011) in scopul succesului adaptirii se impune aplicarea unor strate-
gii de coping eficiente care sd ajute la reducerea sau la tolerarea stresului provenit din
surse interne sau externe (Spielberger, 2004). ,Stilul de viati legat de sinitate depinde
de relatia dintre abilitatea de coping al unei persoane si factorii protectivi, respectiv
de risc care actioneazd in mediul sdu de viatd” (Albert-Lérincz, 2011, p. 58).

Cresterea numdrului comportamentelor de risc, odatd cu sciderea frecventei com-
portamentelor de sindtate adoptate de citre adolescenti a provocat interesul crescut
al specialistilor din domeniul sdnatitii publice.
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Rezultatele cercetdrilor dovedesc relatii de cauzalitate intre factorii comportamen-
tului de sdndtate (cum sunt modul de viatd sedentar, consumul de alcool, prezenta
tulburirilor psihosomatice, etc.) si nivelul ridicat al stresului psihic, autoaprecierea
negativd sau un nivel crescut al agresivitdtii (Diong si Bishop, 1999, Piké, 2002, Ogden,
2007).

Cercetarea aduce o contributie semnificativd la o mai buni intelegere a problemelor
sociale actuale, conturate de factori de risc si protectivi, implicate in dezvoltarea com-
portamentului de sindtate ale adolescentilor.

Prezentul demers analitic oferd puncte de plecare importante pentru cercetirile
ulterioare centrate pe analiza stilului de viatd sdndtos si prevenirea comportamentelor
de risc ale adolescentilor. Specialistii in elaborarea programelor de prevenire a com-
portamentelor cu risc pentru sdndtate vor gisi repere importante, care ii pot sprijini
in activitdtile lor destinate influentdrii in mod benefic a dezvoltdrii personalititii si
adaptirii eficiente a adolescentilor la mediile sociale in care trdiesc.
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CAPITOLUL.
Sandtatea si comportamentul de sdndtate la adolescenti

Analizele sociologice oferd o abordare conceptuald interdisciplinard pentru intelege-
rea interactiunilor dintre formarea identititii de sine si circumstantele sociale, aces-
tea generind variatii in starea de bine a individului. Cercetdrile au demonstrat in mod
consecvent importanta retelelor sociale de sprijin intr-o comunitate, precum si riscul
pentru sdnitatea mentald atunci cind acestea sunt absente (Rogers si Pilgrim, 2005,
Wilkinson, 1996).

Realitatea socio-umani este abordatd de sociologie si de alte discipline socio-
umane din perspectiva analizei raporturilor dintre valori, atitudini, opinii si compor-
tament, precum si a mentalitdtilor si ale tendintelor comportamentale, in contextul
social general in care se manifestd acestea (Rotariu si Ilug, 2006).

Cercetitorii au identificat elemente importante ale asocierilor dintre atitudini si
comportamente, cum sunt obiectul si perioada de desfdsurare a unei actiuni sau com-
portament si factori ai personalitdtii cu impact asupra acestora (aptitudini personale,
abilitati fizice si intelectuale, procese cognitive implicate) (Ajzen si Fischbein, 1977).

Astfel, comportamentul de sindtate poate fi privit prin prisma acordului dintre
comportamentul cotidian al adolescentilor si valorile si atitudinile lor legate de con-
ceptia despre sinitate, care le fundamenteaz3 ulterior modul de viat3, chiar si la var-
sta adultd. (Rotariu si Ilut, 2006)

Investigarea sociologicd a comportamentului de sindtate al adolescentilor va sur-
prinde deci conditionarea socioculturali a reactiilor fatd boald si a comportamentelor
de risc ca fiind fenomene sociale circumscrise structurilor de personalitate a fiecdruia
(Lupu si Zanc, 1999).

1.1. Comportamentul de sdndtate ca problem3 sociald

Schimbirile sociale si economice majore caracteristice sfarsitului secolului al XX-lea
s-au concretizat prin diferente semnificative in stilul de viatd al adolescentilor si in
schimbdrile privind comportamentul lor social, individual si comunitar (Benkd, 2000).
Comportamentele de risc pentru sinitate sunt tratate ca probleme sociale, prin
implicatiile lor asupra copiilor si adolescentilor (Rubington si Weinberg, 2003).
Bazindu-se pe definitia sdnatatii, Mooney, Knox si Schacht (2011) subliniazi c3 ana-
liza problemelor sociale constd in esentd in analiza problemelor de sinitate, pentru cd
acestea se centreazd pe starea de bine (,well-being”) fizicd, mentali si sociald a adoles-
centilor si a mediului social din care acestia fac parte (Mooney, Knox si Schacht, 2011).
Specialistii din domeniul sin3titii mentale depun eforturi considerabile in scopul
identificdrii si prevenirii situatiilor de risc pentru sinitatea mentald si fizic3 a tineri-
lor. Cercetitorii sustin cd sindtatea nu este intotdeauna o problemd medicald, ci una
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problemd de sdnitate publicd (Conrad si Leiter 2003). Conform autorilor, aldturi de
abordarea sdnititii din perspectiva sindtitii publice, ins3, este nevoie de intelegerea
mediului fizic si social ale aparitiei diferitelor probleme de sdnitate. Astfel, meritd
atentie atdt mecanismele sociale de producere a bolilor, cit si modalititile de preven-
tie si de interventie a bolii pe planul structurilor sociale. Abordarea sidnititii ca pro-
blemi sociald se bazeazd deci pe doud principii, si anume: (1) sdnitatea si boala sunt
produse sociale si (2) ingrijirea sdndtdtii prezintd carente care adeseori produc pro-
bleme sociale grave (Conrad si Leiter, 2003). In cazul adolescentilor, starea precari de
sdnitate poate conduce la realizarea deficitard a dezvoltdrii care la rdndul ei va avea
consecinte pe termen lung asupra functiondrii si adaptirii sociale.

Printre problemele sociale frecvent identificate in cazul adolescentilor putem enu-
mera violenta, delicventa juvenild, consumul de droguri, dar si conflictele interperso-
nale sau dezorganizarea familiald si comunitard (Popescu, 2004). Majoritatea acestor
probleme constituie importanti factori de risc pentru sindtatea tinerilor, influentind
perioadele lor viitoare de viatd.

Consumul de droguri, de exemplu, este privit ca o problem3 sociald nu doar din
cauza consecintelor diundtoare asupra adolescentilor, dar si pentru urmdrile lor la
nivelul intregii societdti. Astfel, consumul de droguri poate conduce la acutizarea pro-
blemelor din interiorul familiei si, de asemenea, la cresterea ratei de delicventd in
randul tinerilor (Mooney, Knox si Schacht, 2011).

Bandura (2005) subliniazd, cd sinitatea unei natiuni constituie o problemd de
ordin social, determinind din partea societitii actiuni de promovare a sdnititii, adec-
vate rezolvirii problemelor individuale sau specifice grupului social de apartenenti.

Sociologii pun un accent tot mare asupra analizelor centrate pe stilul de viatd al
adolescentilor. Studiile recente evidentiazd totodatd necesitatea identificdrii modali-
tatilor si a practicilor sociale utile, care creeazd un fundament solid pentru cunoaste-
rea identitdtii individuale a adolescentilor (Pikd, 2010).

Pe parcursul ultimelor decenii atentia acordatd promovarii stilului de viatd sindtos
a Inregistrat o crestere semnificativi. Aceasta a fost demonstratd de atentia si preocu-
pdrile forurilor guvernamentale, academice, comerciale si comunitare. Astfel, in zi-
lele noastre oamenii au devenit mult mai constienti de beneficiile adoptdrii unui stil
de viatd sindtos. Oricine viziteazd un supermarket, deschide televizorul, asculti radi-
oul sau citeste o revisti poate observa gradul de crestere a constientizdrii problemelor
referitoare la sindtate.

Abordirile si cercetdrile internationale recente! au in vedere tot mai frecvent con-
ceptiile referitoare la starea de sdnitate si la cea de boald, respectiv la stilul de viatd
sdndtos sau nesdnitos al tinerilor (Currie, Roberts, Morgan si Smith, 2004).

Cercetirile din stiintele medicale si sociale si-au concentrat atentia asupra analizei
sdndtitii adolescentilor, materializatd prin infiintarea unor reviste de specialitate im-
portante, cum ar fi de exemplu Journal of Adolescent Health si Journal of Adolescent

1 Currie, C., Roberts, C., Morgan, A., Smith, R., Settertobulte, W., Samdal, O., Rasmussen
VB. (Eds.) (2004). Young people’s health in context. Health behaviour in School-aged Children
(HBSC) study: International report from the 2001/2002 survey. WHO, Copenhagen.
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Health Care, care valorificd cercetdrile legate de sindtatea adolescentilor (Pescosolido,
Martin, McLeod si Rogers, 2011).

Schimbdrile sociale frecvente si intense ce caracterizeazi societatea modernd au
dovedit deseori un impact nefavorabil asupra stirii de sinitate al adolescentilor. In
consecintd, ei au dezvoltat tot mai mult comportamente deficitare de sdnitate sau
comportamente de risc. Uneori, factorii de risc sunt atit de puternic inridicinati in
structurile societdtii moderne, incit posibilitatea de a interveni asupra lor este foarte
redusd, sau chiar imposibild (Pikd, 2010). Spatiile si facilititile de socializare au un
rol determinant in formarea unui stil de viati sedentar, lipsit de actiune, care are un
impact semnificativ si negativ asupra intretinerii si mentinerii sanatitii fizice.

Capacitatea si motivatia adolescentilor de a alege comportamentele de sinitate
pozitive sunt puternic influentate de sdnitatea lor mentald si de starea lor generalid
de bine (Piké, 2010).

De asemenea stilul de viatd, care va determina starea de sindtate a tinerilor, se
cristalizeazd indeosebi in perioada copildriei si a adolescentei. Sub influenta schim-
barilor fizice, psihologice si sociale intense, caracteristice perioadei de dezvoltare din
adolescentd, se formeazi atitudinile si comportamentele cu impact benefic sau nociv
asupra stirii de sinitate. Studiile evidentiazd numairul crescind al comportamentelor
de risc in rindul adolescentilor. Acestea sunt determinate de impactul negativ al unor
factori, precum sunt cresterea independentei lor fatd de pirinti, libertatea crescutd a
programului zilnic sau petrecerea majoritdtii timpului liber cu prietenii in detrimen-
tul familiei. Deficientele in comunicare si in rezolvarea conflictelor intre pirinti si
copii, destrimarea sau modificarea structurii familiilor joacd un rol important in sta-
bilizarea acestor comportamente. Totodatd, cresterea tensiunii psihice si a manifes-
tdrii agresivitatii in relatiile interpersonale poate fi amplificatd de lipsa unor meca-
nisme de coping eficiente sau de lipsa informarii si educarii adecvate (Albert-Lérincz
2009, 2011).

Sdnitatea si boala sunt de asemenea afectate de factori sociali cum sunt efectele
globalizdrii, statutul social si nivelul de sdrdcie, educatia si sexul persoanei. Proble-
mele de sinjtate sunt strins legate de comportamentele asociate stilului de viatd, pre-
cum consumul de alcool, fumatul sau alimentatia inadecvatd (Mooney, Knox si
Schacht, 2011).

Studiile sociologice au identificat anumite grupuri sociale sau indivizi izolati, pro-
venind din medii sociale defavorizante, care s-au dovedit a fi mai expusi si mai vul-
nerabili la diverse boli sau conduite cu risc asupra sinititii. Ins¥, factorii mediului
social pot actiona asupra indivizilor/grupurilor si in mod protector, prin intermediul
suportului social sau al programelor adecvate de preventie/educatie. Impactul variat
al acestor factori explicd diferentele dintre anumite medii sociale cit priveste gradul
de aparitie a unor boli si cit priveste nivelul stirii de sindtate (Ogden, 2007).

15



1.2. Delimitdri conceptuale
1.2.1. Sinitatea, stilul de viatd si comportamentul de sinitate — definitii si sensuri

Analizele privind stilul de viatd se bazeazd pe ideile enuntate incd de citre Weber in
anul 1922. Autorul acordid o atentie deosebitd factorilor determinanti ai alegerilor si
ai motivatiilor legate de stilul de viatd sinitos. In acceptiunea lui, comportamentul
oamenilor este influentat in principal de modul lor de gindire, si de conceptiile lor
cu privire la viata sociald. Weber sustine, de asemenea, cd originea sociald determini
sansele de viatd ale indivizilor (Weber, 1922, 1992).

In anii '50, Bourdieu a construit modelul stilului de viati pe baza preferintelor cul-
turale si pe cea a stratificdrii sociale. El a introdus conceptul de ,habitus”, acesta de-
notind acea structurd de practici si dispozitii, — definite in functie de contextualitatea
culturald —, prin care se formeaz3d unitatea unui stil de viatd. Habitusul indicd deci
structuri subiective, profunde, cu caracter dobandit, care au un rol generator si unifi-
cator In raport cu viziunea asupra lumii si cu manifestirile concrete, comportamen-
tale, ale personalitdtii (Bourdieu, 1978).

Intr-o abordare generald putem afirma ci modul de viati, respectiv stilul de viati
sdnitos sunt definite de acele structuri (,patternuri”) ale comportamentului de sini-
oamenilor (Cockerham si col., 1993).

In viziunea lui Giddens (2000), alegerea stilului de viatd, atat in cazul individului,
cat si in cel al familiei, este influentatd de factori cum sunt presiunile grupului, mo-
delele de rol acumulate sau insusite, cit si circumstantele sociale si economice. Apar-
tenenta la un anumit grup sau la o categorie sociald presupune acceptarea stilului de
viatd al acestora, atit in ceea ce priveste satisfacerea nevoilor, cit si sub aspectul for-
mdrii identitdtii individuale. Interpretirile moderne reliefeazd in mod special mode-
lele integrative ale stilului de viatd, subliniind interactiunea a numerosi factori care
au impact asupra sdndtdtii.

Studiile asupra stilului de viatd analizeazi strategiile de comportament de care
dispun oamenii, in vederea remedierii discrepantei dintre nevoile si abilititile lor si

iy

Autorul descrie stilul sdnitos de viati cu ajutorul conceptelor de ,alternative de
viatd” si ,sanse de viatd”. Prin alegerea alternativelor de viati oamenii iau singuri de-
ciziile privitoare la sindtate, in functie de motivatiile proprii si in vederea realizarii
unui anumit scop. Astfel, adoptarea unui stil de viatd sdndtos devine o performanti
individuald atins3 in mod constient de citre fiecare individ in parte. In consecint,
starea de sdndtate nu este ceva dat in mod automat, ci mai degrabi o stare la care
ajunge fiecare om prin eforturi proprii. Ele vor constitui astfel rezultatele actiunilor
constiente si orientate spre scopul mentinerii sin3titii (Benkd, 2000).

Stilul de viati este descris de cdtre Sarafino (1990, 2011) ca insumand actiunile si
deciziile voluntare care afecteazd starea de sdndtate, subliniind in acelasi timp depen-
denta sdnititii de comportamentul individual si social. In viziunea autorului, com-
portamentul individual si social cuprind conduite care pot influenta in mod pozitiv
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(prin factori de mentinere a sdndtdtii) sau in mod negativ (prin factori de risc) starea
de sdndtate fizicd sau pe cea psihicd a unei persoane.

In prezent, in scopul realizdrii schimbarilor comportamentale riscante, pare si se
pund un accent tot mai mare pe abordirile cognitive. In acelasi timp, insi, relatia
dintre comportament (de exemplu ratele de violentd sau cele de nasteri la véarsta ado-
lescentei) si nivelul de siricie relativd a anumitor comunititi ridic3 intrebari serioase
cu privire la Incadrarea comportamentului de sdnitate, in termeni de alegere proprie
a ,stilului de viatd” sau de deficite cognitive. Uneori comportamentele diunitoare
sdndtitii pot fi o optiune rationald sau o strategie de supravietuire, care este intensi-
ficat constant de statutul social inferior asociat cu aceasta (Friedli, 2009).

Piké (2002) integreazd conceptul de sdndtate in stilul de viatd, care inglobeazd de-
opotrivi factorii de personalitate ai individului, caracteristicile statutului social si spe-
cificitatea comunitatii.

Prin urmare, mediul natural si social in care oamenii trdiesc, resursele materiale
si psihologice de care acestia dispun, capacitatea de a face fati problemelor, succesele
si satisfactiile acumulate, toate pot constitui factori determinanti ai stirii de sdnitate.
Sidnitatea poate fi interpretatd, deci, ca un proces continuu al dinamicii unei multitu-
dini de factori. Prin starea de sindtate intelegem o stare de echilibru dinamic in rela-
tiile individului cu mediul social, ceea ce permite cresterea duratei de viatd, a calitatii
vietii, in timp ce pierderea ei constituie o problemd sociald, ce influenteazd intreaga
societate (Bandura, 2005).

Sunt cunoscute numeroase definitii ale conceptului de sinitate, acestea suferind
modificiri substantiale de-a lungul anilor. In secolul al XIX-lea s-a pus accentul pe
aspectele fizice ale sindtitii, iar definitiile au vizat lipsa oricirei indispozitii fizice.
(Millstein si Litt, 1990) Tendinta actuald, insd, este de a privi sdndtatea implicind deo-
potrivi fizicul, psihicul si factorii sociali (Gochman 1971; Taylor 1991). Multi cercetd-
tori definesc astizi sinitatea nu numai in functie de starea fizici a cuiva, di si de
atitudinea acelei persoane fatd de sindtate, de perceptiile factorilor de risc, de obice-
iurile alimentare si de alti diversi factori ai mediului. Luind in considerare starea de
sinitate a adolescentilor, aceasta este determinatid deopotrivd de factori cognitivi, so-
ciali si comportamentali.

Potrivit lui Gochman (1988), definitia sdnatatii ar trebui sd aibd in vedere trei per-
spective.

+ Cea dintai subliniazi aspectul biologic al sdnititii si este centratd pe factori cum
sunt disfunctionalitatea fiziologicd sau simptomele evidente de boald.

« A doua perspectivd se referd la rolurile sociale pe care indivizii ar trebui s3 le in-
deplineascd. Astfel, acei tineri care nu adoptd comportamente in conformitate cu
aceste roluri sunt susceptibili de a fi etichetati drept , devianti”.

« A treia perspectivi este abordarea psihologicd. Acest punct de vedere subliniazi
atitudinile si perceptiile individului. Conform acesteia, experienta personali pre-
cum si factorii cognitivi constituie predictorii stdrii de bine sau stdrii de boald ai
unei persoane.
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Cele mai multe comportamente legate de sindtate se manifestd sub influenta con-
trolului personal, respectiv al deciziei individului de a adopta sau nu anumite com-
portamente. Conceptul ,locus of control” s-a dovedit extrem de util in intelegerea mo-
tivatiilor adolescentilor in general si in angajarea acestora in adoptarea a unor
comportamente de sdndtate sau de risc. Persoanele caracterizate de un ,locus of con-
trol” intern considerd cd evenimentele din viata lor tin de propria lor responsabilitate.
In contrast, oamenii care sunt caracterizati de locul controlului extern privesc eveni-
mentele din viata lor ca fiind datorate in mare parte norocului sau intdmplarii. Studi-
ile dovedesc totodatd implicarea locului controlului intr-o gam3 largi de comporta-
mente si atitudini legate de sdndtate. Astfel, adolescentii care sunt caracterizati de
locul controlului intern dovedesc sanse mai mari de a practica comportamente sini-
toase (Lau, 1988).

Modul de gindire pesimist sau atributiile negative s-au dovedit a fi strins asociate
cu starea de sdndtate precard, dar si cu trdsdturi de personalitate, cum ar fi aprecierea
de sine scdzutd sau singuritatea (Peterson, Seligman si Valliant, 1988).

Specialistii din Organizatia Mondiald a Sindtitii (OMS) definesc sdndtatea ca o
»integritate anatomicd si functionald, capacitate de confruntare cu stresul fizic, biolo-
gic, psihic si social, capacitate de protectie impotriva imbolnivirilor si decesului pre-
matur, confort fizic, psihic, social si spiritual, ca stare de bine” Totodat3 sdnitatea este
privitd ca o resursd pentru a trii o viatd productiv, iar lipsa ei poate impiedica atin-
gerea scopurilor de viatd (OMS, 1946)2.

Din aceastd perspectivd, deci, sdndtatea nu poate fi privitd ca o stare pe care cineva
o are in Intregime sau o pierde in intregime. Starea de sindtate complet3 este aproape
la fel de iluzorie ca si cea a fericirii. Complexitatea stirii de sinitate este datd de di-
mensiunile, componentele si gradele diferite pe care le presupune. O posibild struc-
turd a aborddrilor legate de conceptul de sinitate este descrisi de Adriana Biban,
astfel (Bdban, 2002, p. 14):

I. Dimensiunile sdndtdtii: biologicd (anatomicd, fiziologicd si biochimici); psiholo-
gicd (cognitivi, emotionald, comportamentald); socio-profesionald (roluri, relatii,
aspiratii); spirituald (valori, religie, experiente non-cotidiene);

II. Componentele sindtdtii: absenta bolii, a disfunctiei si a dizabilitdtii, rezistentd fi-
zicd si fiziologicd; atitudinea pozitivi fatd de viatd (perceptia scopului si a semni-
ficatiei vietii); asumarea controlului propriei vietii; acceptarea propriei persoane;
relationare sociald pozitivd; stare subiectivd de bine;

II1. Grade ale sindtdatii: sindtate optim3; sdnitate aparentd; sdnitate precard; sinitate
foarte precar3.

Conform lui Biban (2003), factorii care influenteazi starea de sindtate pot fi gru-
pati deci in trei mari categorii:

1. factori biologici;

2 Preambulul Constitutiei WHO, adoptat de Conferinta Internationald a Sinititii, New York,
19-22 Tunie, 1946; semnat pe 22 Iulie 1946 de citre reprezentantii a 61 de state (Official
Records of the World Health Organization, no. 2, p. 100)
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2. factori de mediu (apd, aer, sol, fizici, chimici, biologici, sociali);

3. stilul de viatd (comportament alimentar, sexual, abuz de substante, stare emotio-
nali).

Comportamentul de sdnitate pozitiv este rezultatul unor tendinte naturale de con-
duitd ale oamenilor, in timp ce o serie de comportamente cu risc pentru sinitate (de
exemplu fumatul, consumul de alcool) sunt rezultatul deciziilor luate de citre indi-
vizi. Aceste actiuni spontane si decizii influenteazi starea de sdndtate si isi pun am-
prenta asupra stilului de viatd adoptat (Matarazzo si col., 1984).

Intr-o conceptualizare sociologici, in scopul elucidirii rolului factorilor psihoso-
ciali asupra sdndtdtii, Martikainen (2002) propune o distinctie intre trei niveluri: ma-
cro-, mezo- si microsocial. Nivelul mezosocial, contine formatiuni sociale cum sunt
institutiile religioase, familia, sau locurile de socializare. Acestea sunt modificate de
citre structurile nivelului macrosocial legate de proprietitile imobiliare, structurile
legale de distributia veniturilor si a altor resurse intre grupuri si indivizi. In contextul
sdndtitii, deci, componentele psihosociale ale nivelului mezosocial sunt retelele soci-
ale si suportul social, echilibrul dintre efortul depus si recompensele obtinute, sigu-
ranta si autonomia individuald. Acestea se manifestd in relatiile interpersonale, au
implicatii importante asupra modului de viatd, si — in consecintd — asupra stirii de
sdndtate ale unei persoane. Conform autorului citat, o componentd centrald a expli-
catiilor sdndtdtii constituie acele perceptii si procese psihologice la nivel individual care
se manifestd in procesele sociale ale nivelurilor macro- si mezosociale. Schimbdrile
psihologice individuale pot influenta sindtatea in mod direct prin procesele psihobi-
ologice sau indirect, prin modificarea comportamentelor si a stilului de viata.

b1010g1c1

nivel macro nivel mezo nivel micro factori in. d1V1 duali
structuri — formatiuni —  factori — sdndtate
: . B . ps1h010g1c1

sociale sociale psihologici
1
1
1
1
. comportamente
1

Figura 1.1. Reprezentarea factorilor psihosociali implicate in mentinerea sindtitii
(sursa: Martikainen si col., 2002, p. 1092)

Autorul aduce clarificdri importante cu privire la surprinderea in ansamblu a pro-
ceselor care stau la baza explicatiilor psihosociale ale sanitdtii. Multi factori psiholo-
gici, cum sunt — de exemplu — evenimentele stresante de viatd, somajul sau lipsa su-
portului social nu impun intotdeauna procese sau explicatii de naturd psihosociali.
Lipsa locului de munci va conduce la pierderea veniturilor si la incapacitatea de a
cumpdra cele necesare. Acest fapt in sine nu necesitd o explicatie psihosociald legatd
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de sinitate. Insd, procesele si mecanismele psihosociale care se manifesti in perioada
somajului, pot conduce la scdderea increderii persoanei in propria valoare sau la apa-
ritia sentimentului de inutilitate. In mod aseminitor, retelele sociale pot asigura be-
neficii materiale si instrumentale, diverse facilititi, relatii apropiate cu alte persoane
si suport emotional. Totusi, doar unele dintre acestea s-au dovedit a fi procese psiho-
sociale, cum sunt suportul emotional sau calitatea relatiilor interpersonale, acestea
avind impact asupra sdnititii (Martikainen si col., 2002).

Daci starea de sdndtate permite unei persoane sd se manifeste intr-un mod efici-
ent, diferentele cu privire la gradul de sinitate explicd inegalititile in capacitatea de
functionare a oamenilor. Sindtatea mentald constituie un factor determinant, care ex-
plicd relatia dintre nivelurile scdzute ale stdrii psihice reconfortante si o serie de com-
portamente autoddundtoare, cum sunt neglijarea propriei persoane, neglijarea altora,
precum si alte comportamente de risc (Friedli, 2009).

Factorii sociali nu determind doar imbolndvirea unei persoane, ci — in acelasi timp
— formeazd anumite modele de sdnitate si de boald in rindul populatiei (de exemplu
prin sprijinul sau ingreunarea adaptdrii, atenuarea sau agravarea simptomelor in
functie de nivelul de asigurare a accesului la serviciile medicale). Totodatd, defineste
modalitatea trdirii experientei bolii a camenilor alituri de identificarea cauzalititii
bolii (Cockerham, 2007).

FACTORI
SOCIALI

Experienta bolii ~ Modelarea sociali a Cauzele
sandtatii si bolii sandtatii si bolii
populatiei

Figura 1.2. Efectele directe ale factorilor sociali asupra sindtitii si bolii
(sursa: Cockerham, 2007, p. 9)

Knowles (1977) sustine cd majoritatea indivizilor se nasc sinitosi, dar ei devin ul-
terior bolnavi in urma unor comportamente nesdndtoase si a actiunilor nocive ale unor
factori de mediu naturali si sociali. Acest proces de scidere a nivelului stirii de sind-
tate poate fi diminuat deci prin adoptarea unui comportament sindtos.

Studiile care au investigat opiniile de viatd asupra s3nititii si a bolii la copii au
dovedit cd formarea acestora este strins legatd de dezvoltarea individuald cognitivi,
creind bazele ulterioare ale comportamentelor de sindtate (vezi Gochman, 1971;Cam-
pbell, 1975; Dielman si col. 1980).

Cercetdtorii au incercat clarificarea etapelor de dezvoltare a conceptiilor de boald
si de sinitate ale copiilor. Rezultatele lor au ardtat c3 copiii mai maturi din punct de
cognitiv dovedesc un nivel mai ridicat de control asupra bolii si a procesului de
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vindecare. Adesea, copiii mai mici percep boala ca rezultatul comportamentelor lor
nedorite, si ca o formd de pedeapsd. De asemenea, copiii mai in varstd descriu in mod
mai clar simptomele bolii, natura unei boli sau a durerii, in cazul in care ea existi.
Rezultatele cercetirilor dovedesc constientizarea, de citre copiii mai mari, a legituri-
lor intre aspectele psihologice, sociale si afective ale bolii (Burbach si Peterson, 1986).

Prin urmare, putem sustine cd, in masura in care copii se maturizeazd cognitiv si
devin capabili sd gindeascd intr-un mod mai rational, se produc schimbdri impor-
tante in conceptualizdrile lor legate de sindtate si boald (Santrock,1990; Millstein,
1991). Aceste schimbdri vor constitui apoi fundamentele comportamentelor asociate
cu mentinerea sindtitii si cele ale prevenirii imbolndvirilor.

Conceptele de comportament de sindtate si comportament de risc denotd modalits-
tile comportamentale activ orientate spre apirarea si mentinerea stdrii de sinitate,
respectiv spre evitarea comportamentelor de risc, cum sunt de exemplu fumatul sau
petrecerea pasivd a timpului liber, alimentatia nesdnitoasd si consumul de substante
nocive (Aszmann, 2003, Németh 2007, 2011).

Studiile din domeniu identificd mai multe componente care alcituiesc comporta-
mentul de sdnitate, acestea interactiondnd in scopul mentinerii stdrii de sindtate (Al-
bert-Lérincz, 2009).

Deprinderi
si abilititi de
viatd

Cultura
sanatatii

Congtiinta
sdnatatii

Auto-
eficientd

Comportament de
sandtate

Ingeniozitate
invdtatd

Atitudine de
confruntare

Participare
sociald

Sentimente
de viatd
pozitive

Figura 1.3. Elementele comportamentului de sdnitate
(sursa: Albert-Lérincz, 2009, p. 22)

Conform modelului de mai sus (Albert-Lérincz, 2009), comportamentul de sdni-
tate este determinat de interactiunea intre sentimentele de viatd pozitive, abilititile
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eficiente de planificare a vietii, constiinta optim3 a stirii de sindtate si educatia pen-
tru sdndtate, eficienta proprie, ingeniozitatea invitatd, atitudinea activd de confrun-
tare si implicarea sociald.

Transformarea modelelor de comportament nefavorabile sinititii poate fi un pro-
ces lung si dificil, din cauza complexititii comportamentului insisi, respectiv a facto-
rilor biologici, sociali si culturali implicati in formarea atitudinilor si actiunilor indi-
viduale fati de sinitate. In acceptiunile teoretice moderne modul de viat si tehnicile
de management a stresului constituie cheia pastririi starii de sdndtate (Pikd, 2002).

La nivelul personalititii comportamentele cu risc pentru sandtate au la baz3 factori
psihologici, provenind din structura motivational-afectivd a individului (Albert-L6-
rincz, 2009).

Studiile sustin c3 influenta climatului social, reprezentat de influentele celor din
jur (familie, prieteni, colegi de scoald, profesori) au o importantd deosebitd in peri-
oada adolescentei, oferind si asigurind structurarea unor modele comportamentale
cu caracter favorizant sau defavorizant adaptirii, cu implicatii directe asupra sdnatitii
(Iamandescu, 2005).

Conform cercetdrilor lui Piké (2002), comportamentul referitor la sdndtate al ti-
nerilor este influentat de mai multi factori, dintre care autoarea evidentiazd suportul
social din partea familiei si a mediului scolar. In perioada adolescentei are loc o
schimbare majord in atitudinea fatd de starea de sindtate, ca urmare a ponderii tot
mai mari in viata copiilor a rolului prietenilor si a grupului de aceeasi varstd, in dauna
influentei mediului familial si a controlului parental (Pikd, 2002).

Adolescenta reprezintd perioada cea mai vulnerabild din punctul de vedere al apa-
ritiei si a frecventei comportamentelor de risc pentru sinitate. Conform cercetdrilor
(Lohaus si col., 2009), incepind cu perioada copildriei tirzii, frecventa comportamen-
telor cu risc creste semnificativ, concomitent cu sciderea numarului comportamen-
telor de protejare a sanatatii.

Analiza comportamentului referitor la starea de sinitate se poate efectua din
prisma comportamentului de prevenire a bolii si din perspectiva comportamentului
legat de mentinerea stirii de sdnitate. Studiile care descriu comportamentul pozitiv
privitor la sdnitate prin comportamente care au ca scop prevenirea bolii evidentiaza
evitarea fumatului, a consumului excesiv de alcool si a substantelor ilicite sau evitarea
alimentatiei nesinitoase. Printre comportamentele care ajuti la mentinerea stdrii de
sinitate cercetdtorii au enumerat, de exemplu, efectuarea analizelor medicale perio-
dice, mentinerea echilibrului intre orele de munci si cele de odihnd, miscarea fizicd
corespunzitoare zilnici si respectarea normelor igienice (Matarazzo, 1984, Ogden,
2007).

Jessor (1991) subliniazd, in descrierea cercetdrilor referitoare la comportamentele
de risc ale adolescentilor, c3 acestea ar trebui s includi, pe 14ngi consumul de alcool
sau droguri ori delincventa, si alte comportamente externalizate cum ar fi formele
comportamentului sexual neprotejat si conducerea riscantd a vehiculelor, sub influ-
enta alcoolului sau fir3 purtarea centurii de sigurantd (Jessor, 1991). Autorul distinge
patru mari domenii de analizd, extrem de utile in elaborarea studiilor teoretice si em-
pirice ulterioare. Acestea sunt:
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« inlocul analizei doar a unui singur comportament de risc specific adolescentului,
se impune o noud abordare, prin luarea in considerare a modelelor sau , patternu-
rilor” caracteristice comportamentului, fie el adaptive sau maladaptive;

« propune distinctia dintre traiectoriile variate ale dezvoltdrii care pot conduce la
anumite comportamente de risc caracterizate ca avind o persistentd diferitd pe
parcursul anumitor etape ale vietii. Aceastd distinctie va avea implicatii asupra
abordarilor noi in elaborarea interventiilor;

- constientizarea crescutd a fundamentelor biologice ale comportamentelor de risc
si ale interactiunii lor cu alte comportamente;

« interesul manifestat inspre dimensiunile contextului, relevante din punct de ve-
dere al sdndtitii mentale (Silbereisen in Jessor, 1997).

1.2.2. Sdnitatea mentald si rolul ei in comportamentul de sinitate al adolescentilor

Analiza comportamentului de sdndtate al adolescentilor din perspectiva sinitatii
mentale reliefeazd factorii de personalitate care influenteazd starea de sdndtate si care
joacd un rol important in mentinerea sinititii si bunei functiondri mentale. Sin3ta-
tea mentald este consideratd de citre specialisti ca un produs social: prezenta sau ab-
senta sdndtitii mentale este mai presus de toate un indicator social si, prin urmare,
necesitd atit solutii la nivel social, precum si la nivelul individului (Friedli, 2009).

Sdndtatea mentald influenteazd atit stilul de viatd sindtos si starea de sindtatea
fizicd sau recuperarea dupd boald, cit si sciderea limitirilor din viata cotidiand a ado-
lescentilor. Totodatd, conduce la relatii interpersonale mai bune intre adulti si copii,
la o coeziune sociald mai ridicatd si la imbunititirea calitdtii vietii, in general. Conse-
cintele acestor influente nu se datoreazi in mod necesar doar lipsei unei boli mentale,
ci sunt strins asociate cu prezenta sindtitii mentale pozitive, descrisd de cercetdtori
ca ,starea de bine” (Friedli, 2009). In acelasi timp, comportamentele vizdnd sinitatea
sunt modelate social, ele fiind strins legate de circumstantele sociale, culturale si ma-
teriale ale adolescentilor (NICE, 2007)3.

Sandtatea mentald este definitd prin performantele in functionarea mentald a unei
persoane, concretizate in activititi productive, in mentinerea relatiilor interpersonale
cu cei din jur, in abilitatea de a se adapta schimbdrilor si de a face fatd situatiilor pro-
blematice (U.S. Department of Health and Human Services 2001 ).

3 National Institute for Health and Clinical Excellence (2007) Social value judgements: principles
for the development of NICE guidance.
http: //www.nice.org.uk/getinvolved /patientandpublicinvolvement/opportunitiestogetinvolved/
citizenscouncil/socialvaluejudgementsguidelines/social_value_judgements_guidelines.jsp, p. 23-26.

4 U.S. Department of Health and Human Services. (2001). Mental Health: Culture, Race, and
Ethnicity — A Supplement to Mental Health: A Report of the Surgeon General. Rockville, MD:
U.S. Department of Health and Human Services, Substance Abuse and Mental Health Ser-
vices Administration, Center for Mental Health Services.
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Studiile au dovedit cd netratarea bolilor mentale pot conduce la performante sco-
lare scdzute, la relatii interpersonale ineficiente, la un nivel ridicat al stresului, la ma-
nifestdri de violenti si de abuz de diferite substante cu risc pentru sinitatea adoles-
centilor (Mooney, Knox si Schacht, 2011).

Contributia relativd asupra sdndtdtii mentale a caracteristicilor individuale (cum
sunt exprimarea emotiilor, abilititile sociale si cognitive), a contextului social (colegii,
retelele sociale, relatiile interpersonale), si a factorilor de naturd materiald (venitul
familiei, accesul la servicii de sdnitate) este dificil de deslusit. Interventiile menite s3
imbundtiteascd comportamentul de sinitate prin promovarea sindtitii mentale (de
exemplu programele scolare de specialitate) incearcd deseori si abordeze toate cele
trei domenii (Rogers si Pilgrim, 2003).

Relatia dintre factorii socio-economici si comportamentul de sdnitate ridic3 o se-
rie de semne de intrebare. Astfel, anumite trdsdturi ale contextului pot favoriza com-
portamentele ddundtoare sandtitii, acestea constituind strategii de supravietuire in
fata unor multitudini de probleme, cum este, de exemplu, aparitia furiei si a disperdrii
provocate de sdricie, a conditiilor precare de locuit sau de excluderea sociald si de
statutul social scdzut (Rogers si Pilgrim, 2003).

Declaratiile si planurile de actiune ale OMS au dovedit cd au o contributie semni-
ficativd in promovarea sindtitii mentale in Europa (OMS, Declaratia de sindtate men-

tald pentru Europa, 2005)5. Temele importante care apar in aceste documente sunt:

- prosperitatea sociald si economici va depinde de imbunititirea sinititii mentale
si a stdrii de bine natiunilor;

« sidndtatea mentald si starea de bine sunt esentiale pentru calitatea vietii;

« sindtatea mentald influenteazi: capacitatea si motivatia pentru comportamente
sdnitoase, riscurile imbolnivirilor cronice, accesul individului la serviciile de in-
grijire a s3natatii si la tratament (Friedli, 2009).

Desi asocierile dintre sinitatea mentald pozitivi si anumite consecinte ale aces-
teia asupra functiondrii adolescentilor in viata lor cotidiand s-au dovedit a fi solide,
identificarea mecanismelor concrete care explicd aceste relatii constituie un demers
complex, plin de provociri. Cercetitorii au stabilit unele c3i posibile ale studiilor din
domeniu, centrate pe componente, cum sunt rolul suportului social, solutionarea
stresului si rispunsurile fiziologice asociate acestuia (Pressman si Cohen, 2005).

Starea de sindtate mentald a unui adolescent poate fi definit prin gradul de flexi-
bilitate manifestat si prin eficienta de adaptdrii acestuia la diferite situatii de viatd. De
asemenea, sinitatea mentald constituie un factor de mediere asupra modului in care
adolescentii fac fat stresului, iau decizii si functioneazi pe plan interpersonal, prin
intermediul propriilor resurse, asa cum sunt increderea si autoaprecierea, optimis-
mul si speranta in viatd (Piotrowski, 2010).

Functionarea optim3 in mediul social al adolescentilor include atit lipsa bolii cit
si prezenta stdrii de bine (Seligman si Csikszentmihalyi, 2000). Absenta distresului are

5 WHO (2005) Mental Health Declaration for Europe: Facing the Challenges, Building Solutions.
European Ministerial Conference on Mental Health Facing the Challenges, Building Solu-
tions Helsinki, Finland, 12-15 January 2005
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o importantd majord, dar prezenta dispozitiilor afective pozitive, cum sunt fericirea
si entuziasmul, s-au dovedit la fel de relevante (Diener, 1984; Wilkinson si Walford,
1998).

1.3. Perspective teoretice in studiul comportamentului de sanatate
1.3.1. Teorii sociologice ale comportamentului de sdnitate

Studiul sdndtdtii din punct de vedere sociologic a fost influentat in mod decisiv de
numeroase studii de baz3 ale acestui domeniu. Astfel, amintim descrierea stilului de
viatd prin introducerea conceptului de ,habitus” de citre Bourdieu (1978), analiza ale-
gerilor si motivatiilor stilului de viatd sdnitos de citre Weber (1992) si descrierea in-
fluentelor presiunii grupului si a modelelor de rol insusite asupra stilului de viatd in
lucrarea lui Giddens (2000). Giddens sustine c3 adoptarea comportamentelor de sdn3-
tate se materializeazd in capacitatea de indeplinire a sarcinilor legate de diferitele ro-
luri sociale (cum sunt cele de parinte, sot, fiu sau fiicd, prieten), intr-un mod eficient
si insotit de satisfactie. Indeplinirea eficientd a acestor roluri presupune insi si asu-
marea diferitelor responsabilititi si riscuri. De asemenea, se impune si o comunicare
reciprocd eficientd, deoarece relationdrile sindtoase nu se deruleazi niciodatd intr-un
singur sens (Giddens 2000).

In viziunea lui Cockerham (1993, 2005), stilul de viatd sinitos constd in acele mo-
dele ale comportamentului de sindtate care sunt bazate pe optiunile individuale in
diferitele situatii si imprejurdri de viati.

In scopul mentinerii stirii de sdn3tate a adolescentilor pe plan social, trebuie luate
in considerare prezenta anumitor nevoi si motivatii ale personalititii lor, precum cele
legate de dragoste, intimitate si de apartenentd. Adolescentii care sunt privati de im-
plinirea acestor trebuinte, pot adopta comportamente care ameninti starea lor de s3-
ndtate si conceptul lor de bine, favorizind astfel manifestdrile din sfera deviantei si a
patologiei sociale (Cockerham 2010).

Factorii sociali au un rol important in formarea anumitor modele de s3nitate si
de boald in r4ndul adolescentilor (de exemplu, prin sprijinul sau ingreunarea adapti-
rii lor, prin atenuarea sau agravarea simptomelor, prin asigurarea accesului la diferite
servicii de ingrijire) (Cockerham, 2007).

Sdndtatea si comportamentul de sinitate sunt studiate de cdtre sociologia medi-
cald (ramur3 importantd a sociologiei centrate pe psihosociologia sinititii publice si
sociale — dupd Wainwright, 2008; Pescosolido, Martin, McLeod si Rogers., 2011) prin in-
termediul a trei perspective teoretice majore: functionalismul structural, teoria con-
flictualititii si interactionismul simbolic (Gabe, Bury si Elston, 2004, p. 228). Aceste
abordari contribuie semnificativ la sporirea intelegerii conceptiilor legate de boali si
de ingrijirea sdndtatii.

Fiecare perspectivd concepe diferit starea de sinitate, stilul de viatd, respectiv
structura si rolul sistemului medical in mentinerea stirii de sindtate. De exemplu,
dacd ne referim la consumul de droguri, functionalismul structural sustine cd abuzul
de droguri este un ridspuns dat la slibirea normelor din societate, conducind la o
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conditionare cunoscutd in sociologie ca anomia sau lipsa de norme. Din perspectiva
conflictualistd, consumul de droguri apare mai degrabd ca un raspuns la inegalitatile
perpetuate de structurile sociale, la care membrii resimt consecintele acestuia la locul
de muncd, in familie si chiar in relatiile lor cu prietenii. Interactionismul simbolic se
centreazi pe semnificatiile sociale asociate consumului de droguri. In cazul in care
consumul de droguri este asociat unor sentimente de plicere, va creste probabilitatea
de a recurge din nou la acest comportament, iar persoana va fi etichetatd drept ,,con-
sumator de droguri” (Mooney, Knox si Schacht, 2011, p. 104). Vom trata mai detaliat in
cele ce urmeazi aceste perspective sociologice majore.

1. Paradigma functionalistii

Conform paradigmei functionaliste, promovarea si ingrijirea sdnititii se bazeazd pe
acele institutii sociale care au functia de a sprijini starea de bine a membrilor societitii
si prin urmare al sistemului social ca intreg. In consecinti, boala poate fi privitd ca o
disfunctionalitate in performantele legate de indeplinirea rolurilor sociale. Perspec-
tiva functionalistd subliniaz3 influenta reciprocd intre schimbdrile din societate si sta-
rea de sdndtate a unei natiuni. De asemenea, starea de sindtate va avea un rol esential
in optimizarea functiondrii sociale a diferitelor categorii sociale (vezi Durkheim, 1974;
Weber, 1922; Parsons, 1951; Merton, 1938 In Cockerham, 2010). In acest context institu-
tiile de ingrijire a sdndtitii determind diagnosticarea si tratarea afectiunilor si actiu-
nile de prevenire a aparitiei bolilor. In scopul eficientizirii actiunilor de ingrijire a
sdnitdtii sunt utilizate atat programele de asistentd primari, cit si rezultatele cerceti-
rilor stiintifice din domeniu. Aceste institutii pot fi privite ca foruri ale controlului
social, prin abilitatea lor de a circumscrie comportamentele umane, fie ele normale,
fie deviante (dupd Lupu si Zanc, 1999). Rolul de bolnav este conceput de Parsons
(1951) prin prisma asteptdrilor culturale ce definesc comportamentele adecvate sau
inadecvate ale persoanelor bolnave. Autorul considerd cd ,statutul de bolnav” se aso-
ciazd deseori cu numeroase trdsituri comune cu rolul de deviant, si in consecinti va
afecta functionarea sociald a persoanei in mod negativ.

Aceastd abordare sociologici atrage atentia asupra disfunctionalititilor latente sau
ale consecintelor negative mai dificile de recunoscut, ale modelelor comportamentale
sociale (Mooney, Knox si Schacht, 2011).

Structural — functionalismul (dupd Parsons, 1951) considerd cd elementul de bazi
al analizelor sociologice este nu atit individul, ci mai degrabd societatea. Structurile
si functiile societale sunt considerate sisteme sociale a ciror interdependentd asigurd
echilibrul intregului ansamblu social, fundamentat normativ, printr-un consens valo-
ric al membrilor societitii.

In aceastd acceptiune individul este privit a fi drept conformist, suprasocializat si
care se supune atit presiunilor externe din partea mecanismelor institutionalizate,
cat si presiunilor interne, prin procesul de socializare. In consecinti, devianta com-
portamentului este acceptatd social, numai in cazurile de boal3, persoana bolnavi fi-
ind scutitd de indeplinirea rolurilor, a obligatiilor si responsabilititilor pe care ar tre-
bui s3 le indeplineascd in mod normal (Parsons, 1951).

Teoria structuralistd subliniazd c3 societatea, prin structurile sale, exercitd un im-
pact global asupra membrilor si, totodatd, ii ghideazd pe acestia spre anumite modele
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comportamentale prestabilite, care vor sustine starea de sindtatea sau de boald. Struc-
turalismul considerd performantele umane ca fiind pe deplin ,determinate” de soci-
etate, evidentiind importanta fenomenelor sociale (cum sunt, de exemplu, siricia sau
boala) (Morrall, 2009).

Studiile sociologice (Durkheim, 1895; 1974; Mead, 1943, In Cockerham, 2010) au
detaliat procesele de interiorizare al structurilor sociale obiective in structuri de per-
sonalitate, efectudnd o distinctie intre obiectiv si subiectiv (de exemplu, intre ,exis-
tentd sociald” si ,constiintd sociald”, intre ,fapt social” si ,constiintd”, intre ,sistem so-
cial” si ,sistem al dispozitiilor — necesititilor personalititii”).

Teoria deviantei comportamentale este una dintre cele mai relevante perspective
pentru cercetarea noastrd, din domeniul paradigmei structural-functionaliste (Mer-
ton, 1938). In perspectiva teoriei deviantei comportamentale, problema sociald repre-
zintd o incdlcare a asteptdrilor normative ale societitii, iar comportamentul sau situ-
atia care se abate de la aceste norme constituie devianta. Astfel, comportamentele de
risc care favorizeaz3 aparitia bolilor prin actiuni sau deciziile ce tin de stilul de viatd
denotd abateri de la normalitate si, in consecintd, pot fi considerate deviante. Aceste
abateri comportamentale pot fi explicate prin socializarea inadecvati sau prin invita-
rea comportamentelor deviante (de exemplu imitarea de citre adolescenti a compor-
tamentelor de risc, cum ar fi fumatul, consumul de alcool sau de droguri).

2. Paradigma conflictualistd

Paradigma conflictualisti se centreazd pe modul in care bunistarea sau nivelul sdr3-
ciei, statutul social si motivatiile obtinerii profiturilor economice influenteazi boala
si ingrijirea sindtitii. Reprezentantii acestei aborddri evidentiazd modalititile prin
care diferite grupuri puternice sau corporatii instirite influenteazi politicile din do-
meniul sdndtitii. Reprezentantii teoriei aduc critici aspre companiilor farmaceutice
si de ingrijire a sdndtdtii, pentru a obtine profituri, provenite de fapt din starea de
sdndtate precard a oamenilor (Mooney, Knox si Schacht, 2011).

Teoria conflictualismului considerd ci serviciile de ingrijire medicald nu sunt ac-
cesibile in m3surd egald pentru toti membrii societitii. In viziunea lor serviciile de
s3ndtate pot fi conditionate de capacitatea financiari a unui individ, rezultdnd dintr-
o stratificare sociald care va genera mai apoi inegalitdti sociale importante (dupd Lupu
si Zanc, 1999).

Din aceastd perspectivi, deci, problemele sociale sunt situatii in care valorile dife-
ritelor grupuri sociale se afld in incompatibilitate. Astfel de situatii sunt considerate
insd normale, in societitile complexe, unde coexistd numeroase grupuri sociale, ale
cdror valori diferd. Majoritatea problemelor sociale pot fi intelese prin analiza lor din
punctul de vedere al valorilor diferite si prin puterea anumitor grupuri de a le impune
altora. Putem vorbi, deci, in primul rand de un conflict al sistemelor de valori. In
consecintd, solutiile ar putea consta in tipurile de negociere si de compromis intre
grupurile sociale (Marx, 1844, 1973 in Rubington si Weinberg, 2003; Weber 1992).
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3. Paradigma interactionistd

Perspectiva interactionistd se centreazd pe analiza modului in care interpretdrile, de-
finitiile si etichetele influenteazi perceptia sindtitii si bolii. Interpretirile diferitelor
fenomene sociale sunt invitate prin interactiunile cu ceilalti sau prin mesajele si por-
tretele din mass-media. In perspectiva simbolicd, boala ,nu existd in mod natural,
existd doar conditii in care societatea sau grupul din interiorul acesteia defineste
boala” (Goldstein, 1999, p. 31).

In ceea ce priveste abuzul de substante, de exemplu, acesta este definit social. As-
tfel, in m3sura in care structurile sociale se schimbd, acceptabilitatea unui anumit
drog se schimbd si el.

Interactionismul simbolic defineste asadar, sindtatea si boala in functie de tipul
de societate. Astfel, in unele tiri obezitatea este un semn al sin3titii si bunistirii, iar
in altele poate fi indicatorul unei boli mentale sau a lipsei de autocontrol (Mooney,
Knox si Schacht, 2011).

Reprezentantii acestei perspective considerd c3 boala este de fapt o etichetd atri-
buitd unei afectiuni. Prin procesul interactiunii sociale simbolice are loc definirea
bolii, prin confirmarea sau infirmarea sa de citre alte persoane. Astfel, unele afecti-
uni nu sunt considerate anormale, iar altele sunt considerate drept boli, desi nu pot
fi suficient argumentate prin cauze biologice certe si prin tratamente adecvate (Bec-
ker, 1963; Mead, 1934).

Mead (1934) a acordat o atentie deosebitd situdrii si dezvoltirii identititii in socie-
tate, prin simboluri care mediazd intelegerea si comunicarea dintre indivizi in cadrul
interactiunilor reciproce.

In perspectiva celor care adopti interactionalismul, oamenii interpreteazi si dau
sens vietii lor, ei insisi fiind cei care determind societatea. Pentru a analiza semnifi-
catiile si interpretdrile acordate de indivizi si de grupuri vietii lor pot fi utilizate inde-
osebi tehnicile calitative, cum ar fi observatiile in mediul lor real de viatd sau intervi-
urile de profunzime (Morrall, 2009).

Interactionalismul simbolic analizeazd fenomenul de stigmatizare a indivizilor cu
sdnitatea precard. Stigmatizarea se referd la aplicarea unor etichete care discrediteazd
si care afecteazd atit perspectiva de sine a unei persoane, cit si integrarea sociald
completd a acestuia (Mooney, Knox si Schacht, 2011; Rubington si Weinberg, 2003).

Nu existd indoiald cd schimbdrile sociale rapide, anomia, sau alienarea/instriina-
rea pot fi urmate in unele cazuri, de consumul excesiv de droguri. Dacd un membru
al societitii este etichetat drept ,,consumator de droguri” si asteptdrile sociale sunt ca
el s se comporte intr-acest mod, adoptarea comportamentului va continua cu mare
probabilitate. In cazul intiririi si/sau a unei predispozitii biologice fatd de consumul
de droguri, sansele consumului excesiv de droguri dovedesc un nivel si mai ridicat de
risc. Din exemplificirile anterioare observim c3 teoriile care aduc explicatii fenome-
nului consumului de droguri se completeazi reciproc prin descrierea implicatiilor si
prin conditiile generale ale problemelor sociale, respectiv ale impactului pe care aces-
tea le exercitd, afectdnd raporturile de familie, de muncd sau scolare ale persoanelor
(Mooney, Knox si Schacht, 2011, pp. 104-105).
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1.3.2. Abordari psihologice ale comportamentului de sinatate

In domeniul psihologiei sinititii existd mai multe perspective teoretice prin care pu-
tem aborda factorii psihologici relevanti in comportamentul de sinitate (Atkinson si
col. 2002). Trecem in revistd citeva dintre cei mai cunoscuti, si anume: biologic, com-
portamental, cognitiv, psihanalitic si fenomenologic, fdrd a avea insd pretentia unei
descrieri exhaustive.

1. Perspectiva biologicd. Studierea omului din perspectiva biologicd este o incercare
de a explica comportamentul care poate fi observat pe baza activitatii electrice, psiho-
fiziologice si biochimice, a organismului. Teoriile biologice isi propun si prezinte
procesele neuro-biologice care stau la baza comportamentului si a proceselor psihice
(Atkinson si col., 2002).

Perspectiva biologicd a inregistrat progrese semnificative (in urma unor experi-
mente efectuate in special pe animale) in explicarea unor comportamente si procese
psihice, cum ar fi invitarea, motivatia si memoria. In urma cercetirilor efectuate s-a
constatat ¢ existd anumite zone cerebrale ale cdror stimulare electrici conduce la
supraalimentare excesivd si la obezitate; de asemenea, s-au delimitat si zone care,
stimulate electric, determind un comportament agresiv. Desi procesele psihice sunt
mult mai complexe decit stimularea unei anumite zone cerebrale, aceste studii pe
animale oferd o contributie importantd adusi de stiinta biologiei la explicarea anumi-
tor comportamente ghidate de motivatiile si emotiile umane (Atkinson si col., 2002).

2. Perspectiva comportamentald. Perspectiva comportamentald studiazd diferitele
forme de manifestare a anumitor comportamente, bazdndu-se pe ideea cd stimulii
externi pot controla comportamentul. Avansati de Watson (1913), perspectiva a deve-
nit cunoscutd sub denumirea de behaviorism. Experientele descrise in cazul obezititii
si agresivitatii, de pildd, sunt explicate de cdtre behaviorism prin intermediul relatiei
stimul-rispuns. Astfel, unele persoane se supraalimenteazd (rdspuns specific) doar
in prezenta unui stimul specific (de exemplu nivel de stres ridicat, emotie negativi).
Invitarea modalititilor de inliturare a stimulilor specifici constituie o secventi im-
portantd a programelor centrate pe controlul greutitii. Totodatd, studiile dovedesc cd
in ceea ce priveste agresivitatea la copii, de pild3, rdspunsurile agresive se accentu-
eazd, dacd acest comportament este insotit de retragerea sau evitarea unuia, compa-
rativ cu situatia in care comportamentul agresiv este urmat de un raspuns similar din
partea celuilalt copil (Atkinson si col., 2002).

3. Perspectiva cognitivi. Cognitivismul (Piaget, Inhelder, 1976) studiazd procesele
psihocomportamentale (perceptii, judecdti, decizii si rezolvarea problemelor), por-
nind de la ipoteza cd numai prin studierea proceselor mentale pot fi intelese actiunile
umane (de ex., prin intelegerea procesdrii informatiei in cadrul perceptiei si memo-
riei), iar comportamentele pot fi interpretate in termeni de procese mentale. Astfel,
in cazul agresivititii, rolul cognitivititii este evident, deoarece reactionim mai agresiv
la o insultd dacd aceasta vine din partea unei cunostinte decit dacd vine din partea
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unui necunoscut. Ceea ce diferd in cele doud situatii este nivelul de situare a raportu-
lui de relationare interpersonald, intr-un anumit moment al vietii (Atkinson si col.,
2002).

4. Teoria dezvoltdrii psihosociale, propusd de Erikson (1959) sustine cd individul se
confruntd cu o serie de conflicte care necesitd o rezolvare in vederea dezvoltdrii unei
personalititi sindtoase. In teoria lui Erikson, conflictele sunt centrate pe relatiile in-
dividului cu ceilalti membri ai societdtii. Erikson (1959) a evidentiat opt stadii in teoria
sa cu privire la dezvoltarea personalititii umane, in fiecare stadiu, individul confrun-
tAndu-se cu un anumit tip de conflict. Este necesari, insi, rezolvarea conflictelor ini-
tiale pentru a-i asigura individului capacitatea de a le stdpani pe cele ulterioare, pro-
cesul fiind considerat ca un progres pas cu pas. Deoarece cercetarea noastrd vizeazd
in mod particular perioada adolescentei, in pirtile urmaitoare ale lucririi vom descrie
doar stadiul acestei varste, centrate pe conflictul dintre formarea identitatii si indepli-
nirea diferitelor roluri (Erikson, 1959).

5. Perspectiva psihanaliticd. Teoria psihanaliticd, elaboratd de Freud (1895) sustine
3 cea mai mare parte a comportamentului uman este determinat de procesele incon-
stiente, prin acestea intelegdndu-se ansamblul credintelor, temerilor si dorintelor
care, desi inconstiente, ne influenteazi totusi in mod pregnant comportamentul. Ex-
plicatia psihanalizei, in cazul obezititii, este legatd de existenta anxietdtii. Astfel, unii
oameni mananci in situatia in care sunt anxiosi si, totodatd, ei insisi provoacd situatia
anxiogeni pe care o vor contracara apoi prin adoptarea unui comportament care si le
ofere satisfactie. Agresivitatea este privitd de cdtre psihanaliz3 ca un instinct si care
exprimd o dorintd inndscutd (Freud, 1895, 2005).

6. Perspectiva fenomenologicd. Perspectiva fenomenologicd are ca obiect principal
de analiz3 trdirea subiectivd a unei experiente, concentrdndu-se pe parerea subiectilor
in legdturd cu anumite evenimente. O parte din teoriile fenomenologice au fost de-
numite umaniste, deoarece accentueazi acele calititi care diferentiazi oamenii de
animale, cum ar fi dorinta de autorealizare sau de atingere a unui nivel de perfor-
mantd superior. Conform acestei abordiri, forta motivationald principald a omului
este tendinta lui de autorealizare, iar dep3sirea obstacolelor de orice naturi se reali-
zeazd in scopul de a satisface o tendintd naturald de fructificare a potentialului indi-
vidual (Atkinson si col., 2002).

Trecerea in revisti a principalelor orientdri in analiza comportamentului uman
subliniazd complementaritatea abordarilor biologice cu cele psihologice (comporta-
mental, cognitiv, psihanalitic) si fenomenologice (utilizate deseori si in literatura de
specialitate). Astfel, pentru diferitele disfunctionalitdti comportamentale pot exista
diferite motive determinante — atit biologice (o predispozitie genetici), cat si compor-
tamentale (stimulii si reactiile individuale la acestea) sau psihanalitice (o modalitate
de a reduce o stare psihicd nedoriti).

Fiecare din abordirile amintite oferd atit modele pentru intelegerea comporta-
mentelor, cat si a modalitdtilor de modificare a acestora.

Cercetirile din ultimele decenii au adus dovezi convingdtoare cu privire la contri-
butia factorilor biologici, psihosociali si comportamentali asupra sindtitii si a bolii.
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Numeroase teorii au fost elaborate in scopul de a explica aceste asocieri. Eforturile
centrate pe studiul activitdtilor de preventie au fost larg ghidate de aceste modele te-
oretice, unde interactiunile dintre variabilele sociale si cognitive joacd un rol determi-
nant (Schneiderman, 2004; Kohler, Grimley, si Reynolds, 1999; Rutter si Quine, 2002).
Cele mai importante dintre teoriile si modelele explicative sunt: modelul sigurantei
in propria sindtate (termen engl.: Health belief model — HBM; Rosentock, Strechet, si
Becker, 1994); teoria actiunii rationale (engl. theory of reasoned action — Ajzen si
Fishbein, 1977, 1980) si a comportamentului planificat (Ajzen, 1991, 1998); teoria cog-
nitiv — sociald a invdtirii (engl. social cognitive learning theory) (Bandura, 1986, 1997)
si modelul transteoretic de schimbare a conduitelor umane (engl. the transtheoretical
model of change (Prochaska si DiClemente, 1983).

Fiecare dintre aceste modele teoretice evidentiazd concepte-cheie care influen-
teazd comportamentului de sdndtate si starea de sdndtate.
integrate in elaborarea interventiilor, cu scopul de a creste probabilitatea adoptirii
unor comportamente normale de sinitate. Programele de preventie bazate pe acest
model includ mai multe componente, cum sunt:

« 0 componenti informationald, pentru a creste perceptia riscurilor si beneficiilor
unui anumit comportament;

« o componentd de insusire a competentelor sociale si cognitive care pot fi utilizate
in initierea comportamentelor dorite;

« componenta formdrii autoeficacititii, care promoveazd mentinerea unui compor-
tament;

« componenta asigurdrii suportului social pentru sustinerea schimbirii (Kohler,
Grimley, si Reynolds, 1999).

Teoriile actiunilor rationale (engl. theories of reasoned action) (Ajzen si Fishbein,
1977, 1980) si a comportamentului planificat sustin ci pentru aparitia unei schimbari
comportamentale persoana trebuie si dovedeascd o intentie puternici spre schim-
bare. Aceasta, la rindul ei, este determinatd de: asteptiri referitoare la rezultatele sau
consecintele unui comportament; atitudinea si credintele legate de comportament;
perceptiile referitoare la ceea ce considerd altii despre comportamentul adecvat
(norme subiective); motivatia de a corespunde asteptirilor altora si perceptii despre
controlul asupra comportamentul propriu (Ajzen si Fishbein, 1980).

Modelul transteroretical de schimbare a comportamentului (engl. transtheoretical
model of change) (TMC; Prochaska si DiClemente, 1983) propune integrarea elemen-
telor cheie ale schimbarii comportamentale in anumite stagii/etape pe parcursul pro-
cesului de schimbare, asa cum sunt: precontemplare, contemplare, preparare, acti-
une si mentinere. Modelul afirm3 cd potrivirea unei interventii la starea de
disponibilitate si de pregdtire a persoanei pentru schimbarea stirii actuale vor deter-
mina eficacitatea producerii schimbdrii comportamentale.

Alte modele care ghideazd promovarea comportamentelor de sdndtate includ va-
riabile cum sunt procesarea informatiilor sociale (Joos si Hickam, 1990) si perceptiile
suportului social (Gonzalez, Goeppinger, si Lorig, 1990).
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1.4. Modele explicative interdisciplinare ale comportamentului de
sdnatate la adolescenti

In scopul unei argumentiri teoretice de ansamblu a cercetirii de doctorat trecem in
revistd citeva modele explicative relevante pentru abordarea noastrd, care ilustreazi
implicatiile diferitilor factori asupra comportamentului de sdnitate.

Paradigma bio-psiho-sociald incorporeazd atat achizitiile medicinii biologice, cit si
variabilele psiho-comportamentale, sociale, culturale si ecologice, acestea constituind
factori determinanti in etiologia si evolutia bolilor si a mentinerii stdrii de sdndtate
(Matarazzo si col. 1984).

Factorii biologici se referd la constitutia geneticd, la aparitia unor infectii sau a
unor virusuri si la deficientele constitutionale ale indivizilor. Printre factorii psiholo-
gici enumerdm cognitiile, credintele, si emotiile legate de sdnitate. De asemenea,
comportamentele de risc pentru sinitate, cum sunt fumatul, consumul de alcool,
lipsa activitdtii fizice, obiceiurile alimentare nesdndtoase constituie factori psihogeni
legati de sdnitate. Factorii sociali constau in normele si regulile de comportament,
influenta grupului, influenta parentald, locul sdnititii in ierarhia valorilor sociale si
statutul social.

Dahlgren si Whitehead (1991) au dezvoltat un model al interactiunii individului cu
mediul psihosocial, in care caracteristicile biologice al individului (virstd, sex, eredi-
tate) sunt circumscrise influentei altor determinanti ai sdnititii, precum factorii sti-
lului de viatd, conditiile de viatd si de munci, respectiv — la nivel macrosocial —condi-
tiile socio-economice, culturale si de mediu.

Jessor (1991) a elaborat un model complex, care contine posibile cauzatii si conse-
cinte ale comportamentului de sinitate/risc si ale stilului de viatd in cazul adolescen-
tilor. Intrebarea pe care si-a adresat-o autorul a fost: care ar putea fi factorii de risc
care predispun inspre ,comportamente de risc”, ciutind de fapt identificarea legitu-
rilor de cauzalitate intre aspectele considerate relevante in comportamentul de sin3-
tate. In acceptiunea autorului, un cadru cuprinzitor al factorilor psihosociali include
cinci mari dimensiuni explicative: mediul social, mediul perceput, personalitatea,
modalititile comportamentale si factorii biologici/genetici. Impreun, factorii prove-
niti din aceste cinci dimensiuni vor constitui legiturile de cauzalitate printr-un cadru
general-explicativ al comportamentelor de risc al adolescentilor. Figura 1.4. ilustreazd
aceste asocieri.

Cockerham descrie modelul stilului de viatd sindtos (Cockerham 2005, 2010), prin
care sustine cd un comportamentul adecvat de sindtate este rezultatul interactiunii
procesului de socializare, a mediului economic si a culturii sociale contextuale a in-
dividului (figura 1.5.)

In acceptiunea lui Betancourt si Flynn (2009), analizele privind comportamentele
de sdnitate cuprind deseori implicatiile factorilor culturali prin prisma categoriilor de
etnie, sex sau statut socio-economic (SES). Autorii subliniazi insd nevoia elaboririi
si utilizdrii unor instrumente mai complexe si mai sensibile, care sd surprindi si acei
factori culturali care tin de valorile si de credintele specifice unei culturi sau de com-
portamentele de sindtate asimilate si intdrite in rAndul populatiilor analizate.
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Domeniile conceptuale interconectate ale factorilor de risc si ale factorilor protectivi
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Comportamentul de risc/stilul de viati al adolescentilor

Comportament problematic
- consumul de droguri ilicite

Comportament de sinitate
- alimentatie nesdndtoasa

Comportament scolar
- chiulul

- delicventd - fumat - abandonul scolar
- conducere sub influenta - sedentarism - consumul de droguri
alcoolului - neutilizarea centurii la scoald
de sigurantd
y
A
Rezultate nocive asupra sindtitii/vietii
Sinitate Roluri scolare Dezvoltarea personali  Pregitirea pentru viata de adult

- maladii/boli - esec scolar - concept de sine - abilitatea de muncd scizutd
- conditie fizici - izolare sociald inadecvat - somaj
scizutd - probleme culegea - depresie/suicid - lipsa motivatiei

- sarcina la varstd
timpurie

Figura 1.4. Cadrul conceptual pentru comportamentul de risc al adolescentilor: factori de risc,
factori protectivi, comportamente de risc si rezultatele acestuia (sursa: Jessor, 1991, p. 602)

Pornind de la aceastd necesitate, cercetitorii au dezvoltat un model in scopul cer-
cetdrii comportamentului de sinitate, luind in considerare deopotrivd factorii cultu-
rali, pe cei psihologici si pe cei comportamentali (figura 1.6.).

Modelul sistemic al comportamentului de sdndtate (Bdrdos, 2011) priveste deficien-
tele de diferite grade ale sdnatdtii prin prisma dezechilibrului in sistemul homeosta-
ziei functiondrii organismului uman. Astfel, procesul de formare a simptomatologiei
bolii este influentat nu numai de trisituri de personalitate si de influente socio-cul-
turale, ci si de procesul de invitare si de experientele individuale, care pot masca sau
pot accentua eventualele efecte biologice.
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Exercitii fizice
Utilizarea centurii de siguranti
Controale medicale periodice
etc.

Figura 1.5. Modelul stilului de viatd sdndtos (sursa: Cockerham 2010, p. 167)

Raportat la modelul sistemic al comportamentului de sinitate, putem descrie
comportamentul de sdndtate al adolescentilor ca o formd de conduitd, implementatd
intr-un anumit mediu socio-cultural. Aceasta suportd influente atit pe plan individual
(factori de personalitate), social (factori de mediu), cit si prin intretinerea constient3
a nevoii unei stiri de sdndtate si de prevenire a bolii. Am incercat cuprinderea acestor

implicatii prin elaborarea modelului urmitor (figura 1.7.).

Prin prisma acestui model sustinem, aldturi de alte studii, cd dimensiunea indivi-
duald a comportamentului de sdnitate implicd factorii de personalitate, intre care
esentiald pentru mentinerea stirii de sindtate este autoaprecierea (Trzesniewski si col.
2006) mediatd de modalitatea de coping utilizat (D’Zurilla si col. 2003, Remillard si
Lamb, 2005). De asemenea, modul de exprimare a agresivititii poate avea un rol pre-

dictiv in adoptarea anumitor comportamente de risc (Ostrowsky, 2010).
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Categorii de Factori Procese Comportament

populatie culturali psihologice de sdnitate
Rasd Actiuni si compor-
Etnie Valori credinte, Motivatii tamente entnll)
Sex —> | asteptdri sociale | — | Cognitii |—| . Lt pentitt
i . intretinerea stirii
SES comune Emotii d o
- ; e sinitate
Religie
A B C D

I 4

Figura 1.6. Conform modelului elaborat de citre Betancourt si Flynn, aspectele culturale (B)
influenteazi, direct sau indirect, prin intermediul proceselor psihologice (C),
comportamentul de sinitate (D) adoptat de citre categorii de populatii diferite (A)
(sursa: Betancourt si Flynn, 2009, p. 357)

Studiile din domeniu subliniazi rolul determinant al anumitor factori de perso-
nalitate in comportamentul legat de sdnitatea adolescentilor (Martyn and col., 2009;
Piké, 2001; Albert Lérincz, 2009). Astfel, rezultatele dovedesc ci diferentele in au-
toapreciere prezintd relatii semnificative in adoptarea unor comportamente de risc,
cum ar fi consumul de alcool, fumatul sau evitarea suportului social (McGee si Willi-
ams, 2000). Rezultatele lui Lowery si col., 2005 sustin cd autoaprecierea prezinti relatii
semnificative cu satisfactia subiectivd a imaginii propriului corp, in special in cazul
fetelor. Dintre comportamentele favorabile sinititii, activititile fizice regulate dove-
desc relatii pozitive cu o adecvatd autoapreciere si cu perceptiile subiective ale corpu-
lui la adolescenti (Lowery si col.2005).

In privinta influentelor sociale, studiile evidentiazi factori de mediu cum ar fi
suportul social al familiei, al prietenilor si al grupului de apartenentd. Totodatd, pu-
tem sustine cd interactiunile complexe din mediul scolar isi pun amprenta asupra
comportamentului riscant sau de ocrotire a stirii de sindtate la virsta adolescentei
(Puskar si col. 2008; Alaedein, 2010; Faris si Ennett 2011).

Cercetdrile noastre anterioare evidentiazd rolul semnificativ al suportului social
perceput din partea parintilor asupra manifestdrilor agresive ale adolescentilor (Csibi
si Csibi, 2011).

In concordanti cu teoriile trecute in revisti anterior, modelul biopsihosocial (Sales
si Irwin, 2009) oferd un cadru in care factorii sociali si de mediu suportd predispozitii
existente, biologice si psihologice, pentru a influenta comportamentul de asumare a
riscurilor.

Modelul biopsihosocial integreazd doud domenii de cercetare in analiza compor-
tamentului de risc, care au fost adesea tratate separat: (1) relatia dintre dezvoltarea
biologicd si functionarea psihosociald din perioada adolescentei, si (2) corelatiile din-
tre comportamentele psihosociale si cele de angajare in comportamente de risc (Irwin
si Millstein, 1986). Perioadele maturizirii biologice influenteazi in mod direct patru
domenii ale functiondrii psihosociale: cognitie, perceptia propriei persoane, perceptia
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mediului social si valorile personale. Conform acestui model, variabilele biologice,
psihologice, sociale si de mediu, mediate de perceptia riscului si de caracteristicile de
grup al celor de acelasi virstd constituie predictori ai comportamentului de risc la
adolescenti. Variabilele biologice care influenteazd adoptarea riscului de adolescenti
includ predispozitiile genetice, efecte hormonale si etapele caracteristice din puber-
tate.

CONTEXT REGIONAL-CULTURAL

SFERA SOCIALA SFERA INDIVIDUALA
Efecte sociale Factori de personalitate
Comportament de sdndtate
Sprijinul familiei ——— al adolescentului <4———  Autoapreciere
Activitate fizicd

Mediu scolar ~———» Imagine corporali, <4———  Stil de coping
controlul greutitii

Stare de bine subiectivd
Grup apartenentd ——— +— Agresivitate

Comportament de risc

|

Agresivitate scolard

Figura 1.7. Analiza comportamentului de sdnitate la adolescenti intr-un mediu socio-cultural
diferit, din perspectiva efectelor mediului social si a factorilor de personalitate individuali
(sursa: propus de autor)

Variabilele psihologice asociate comportamentului de risc includ autoevaluarea, c3-
utarea senzatiilor si stdrile cognitive si afective. Influentele sociale ale comportamen-
tului de risc al adolescentilor includ specificititile relatiilor cu cei de aceeasi varsti,
cu pdrintii si cele din mediul scolar.

Irwin si col. (Irwin, 1990; Irwin si Millstein, 1986; Irwin si Ryan, 1989), luidnd in
considerare perspectiva biopsihosociald, au inclus unele conditii care, in viziunea lor,
pot creste probabilitatea ca un adolescent sd se angajeze in comportamente de risc.
Al3turi de factorii biologici amintiti, pot predispune la comportamente de risc si fac-
tori care includ sexul, stiluri parentale maladaptive sau modeliri parentale deficiente,
comportamentele colegilor si statutul socio-economic. Explicatiile care sprijind mo-
delul biopsihosocial se centreazi pe faptul cd maturizarea precoce se asociazd cu o
autoapreciere mai scdzuti si cu debutul timpuriu al activititii sexuale; de asemenea,
maturizarea timpurie constituie un factor de risc pentru initierea in consumul de
substante nocive (Tschann si col., 1994).
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Dodge si Pettit (2003) au ajuns la concluzia cd influentele reciproce dintre dispozi-
tiile biologice, contextele sociale si experientele de viatd ale adolescentilor pot conduce
la consecinte recursive de-a lungul timpului, care se agraveazd prin evolutie cu carac-
ter antisocial sau se diminueazd in timp. Procesele cognitive si emotionale mediazi
relatia dintre experientele de viatd si probleme de conduitd ale adolescentilor.

Modelele sociale cognitive care specifici factorii determinanti ai comportamentului
de sdnitate sunt: modelul increderii in starea de sdndtate, teoria comportamentului
planificat, modelul localizdrii controlului asupra sindtitii (cf. Armitage si Connor,
2000; Renner si Schwarzer, 2003). Versiunile curente revizuite ale acestor modele de
comportament referitoare la sdndtate contin mai multi predictori comuni, cum ar fi
vulnerabilitatea personald, asteptirile legate de rezultatele unui anumit comporta-
ment, autoeficienta perceputi si abilitatea de planificare. Aceste elemente au un rol
major in procesul de schimbare a comportamentului (Renner si col, 2008). Cu toate
acestea, modelele social-cognitive ale comportamentului de sdndtate ar putea si nu
fie la fel de valabile pe intreg parcursul vietii. Sinitatea fizicd parcurge o dezvoltare
si are schimbdri pe tot parcursul vietii (Penny, Bennett, si Herbert, 1994; Spiro, 1999),
si, in mod similar, sdndtatea devine un obiectiv de viatd tot mai important odatd cu
inaintarea in varstd.

Este important insd sd ludm in considerare faptul cd intr-o anumitd masurd con-
sumul de substante nocive si alte comportamente deviate de la starea de normalitate
constituie oarecum o parte normali a dezvoltirii adolescentilor. Multi adolescenti, in
incercarea de a-si contura identitatea vor recurge uneori la experimentarea consumu-
lui unor substante, cum ar fi alcoolul sau fumatul, alteori vor avea tentative de a ex-
perimenta diferite atitudini comportamentale sau ideologii speciale. Autorul (Brun-
swik 1991, p. 441) explicd aceste fenomene prin tendinta adolescentilor de a-si extinde
limitele personale inspre autonomie si iesirea de sub controlul adultilor.

Existd date conform cirora Europa are cea mai mare ratd a consumului de alcool
in lume, fiind strans integratd in cultura multor tdri si regiuni participante la HBSC
(Anderson si Baumberg, 2006). Alcoolul este unul dintre cele mai mari riscuri globale
pentru lezarea individului prin imbolnavirile fizice si prin crearea de deficiente in
relatiile sociale (Rehm si col. 2004). Adolescentii au admis unele implicatii pozitive ale
alcoolului, de exemplu reducerea inhibitiei sociale si 0 mai bund integrare sociali.
Cele mai multe cercetiri insd au dovedit implicatiile negative al consumului de alcool,
precum chiulul, esecul scolar, certurile cu prietenii si uneori un comportament dis-
tructiv (Chassin si col. 2002; Patton si col. 2007; Perkins 2002). In general, consumatorii
frecventi sau excesivi de alcool raporteazd o stare de sinitate generald mai precar3
(Johnson si Richter 2002).

Cercetdtorii sustin, deci, cd comportamentele de risc deseori pot fi deseori functi-
onale, orientate spre un anumit scop in procesul de dezvoltare in adolescentd. De
exemplu, consumul de substante interzise poate fi privit de citre adolescenti ca un
simbol al opunerii la sistem sau reprezinti o distantare de la normele si valorile pa-
rentale/sociale conventionale. Totodatd, adoptarea comportamentelor de risc poate
reprezenta un punct de vedere diferit fatd de existenta de zi cu zi. Uneori adolescentii
adoptd astfel de comportamente pur si simplu din distractie sau pentru experimenta-
rea plicerii. In plus, comportamentele de risc, asa cum este si consumul de droguri,
pot fi privite ca un act compensator sau de substitutie, in scopul de a face fatd unui statut
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social minor, a problemelor de dezvoltare sau a altor frustrdri si temeri reale sau an-
ticipate (Hurellmann si Richter, 2006).

In cercetarea noastri vom utiliza intr-un mod integrat conceptele-cheie descrise
in modelele explicative anterioare. In acest scop am incercat si surprindem interrela-
tiondrile factorilor de personalitate si a determinantilor socio-culturali, din perspec-
tiva diferentelor observate in comportamentul de sidnitate si de risc al adolescentilor.
Dintre factorii de personalitate am abordat autoaprecierea, modalitatea de coping si
nivelul de exprimare a agresivitdtii, descrise si explicate in modelele lui Jessor (1991)
prin aprecierea de sine, perceptii ale suportului social, Betancourt si Flynn (2009) prin
tendintele specifice motivationale, cognitive si emotionale. In ceea ce priveste factorii
socio-culturali, abordim comportamentul de sinitate din perspectiva influentelor ni-
velului de educatie a pirintilor, a suportului emotional perceput din partea acestora
si a modelelor comportamentale oferite de grupul de varsta. (Jessor, 1991) Asadar, in-
tegrdm variabilele analizate in cercetarea noastrd in cultura sociald specificd a adoles-
centilor, evidentiate in modelele descrise de Cockerham (2010) si Bdrdos (2011). Modul
de integrare si interrelationdrile conceptelor de bazd utilizate au fost cuprinse in mo-
delul sintetizat de cdtre autori (vezi figura 1.7).

1.5. Aplicatii ale teoriilor si ale modelelor psihosociologice in
promovarea sandtatii si in preventia comportamentelor de risc

Termenul de promovare a sindtitii a fost practic necunoscut pani la sfarsitul anilor
1970. Notiunea de ,, promovare a sindtitii” isi are originile prin 1980 (Kickbusch, 1986).
La aceea vreme, Biroul Regional al OMS pentru Europa s-a aflat in procesul de plani-
ficare a programului sdu de educatie pentru sindtate, pentru perioada 1980-1984.

La nivel politic, de la mijlocul anilor 1970, incepand cu proiectul din Marea Brita-
nie, intitulat: , Prevention and Health: Everybody’s Business”, (DHSS, 1986)¢, a existat o
crestere accentuatd a numairului de documente legate de politicile si de declaratiile cu
privire la prevenirea imbolndvirilor si la promovarea sinititii. De asemenea, a aparut
o tendintd interesantd de ,globalizare” a politicilor si multe dintre aceste documente
si declaratii redactate in Marea Britanie au fost adoptate la nivel international (de
exemplu, initiativa , Health for All”, OMS 1981, 1985)".

Studiile sociologice au abordat domeniul preventiei prin surprinderea si a altor
consecinte ale promovirii sindtitii, dincolo de favorizarea unei atitudini sdnitoase,
asa cum sunt, de exemplu integrarea sociald si optiunile vizdnd sdndtatea (Thorogood,
1992). Discursurile sociale si cultural-simbolice influenteazi luarea deciziilor legate
de modul de viatd, efectuarea unor optiuni sdnitoase si a unui mod rational de mani-

6 Department of Health and Social Security (DHSS) (1986) Primary Health Care: An Agenda
for Discussion, London: HMSO.

7 World Health Organisation (1981) Regional Strategy for Attaining Health for All by the Year.
Copenhagen: WHO. World Health Organisation (1985) Health for All 2000: Targets for Eu-
rope, Copenhagen: WHO.
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festare. In consecinti, sarcinile activititilor de promovare a sinititii cuprind elimi-
narea obstacolelor individuale si sociale, facilitarea actiunilor comunitare eficiente,
sprijinirea formirii competentelor necesare optiunilor sinitoase prin furnizarea de
informatii si prin asigurarea insusirii competentelor necesare mentinerii stirii de sa-
ndtate (Ashton si Seymour, 1988).

Asigurarea sprijinului social pozitiv a fost strins legat de imbunititirea sdnitatii
(mentale si fizice) si a sentimentului general de confort social. In consecinti, inter-
ventiile menite s promoveze comportamente favorabile stdrii de sindtate si sd reducd
comportamentele diunitoare trebuie s3 vizeze nu numai riscurile, i si retelele soci-
ale de sprijin disponibile adolescentilor (Piotrowski, 2010). Rezultatele studiilor expe-
rimentale au demonstrat ¢ nivelul ridicat al stirii de bine poate conduce la 0 mani-
festare generald mai sdnitoasd (Howell, Kern si Lyubomirsky, 2007).

Cockerham, (2010), analizind educatia pentru sdnitate din perspectivd sociolo-
gicd, evidentiazd trei aspecte principale: (1) ea actioneazd ca o ramurd a medicinii
preventive, (2) faciliteaz3 utilizarea eficientd a resurselor de ingrijire a sandtitii, si (3)
oferd educatie pentru sinitate.
tie, cuprinzind promovarea utiliz3rii m3surilor de protectie in viata sexuald pentru a
preveni infectiile cu HIV sau acordarea vaccindrilor pentru prevenirea imbolnavirilor
si a epidemiilor la copii. O abordare mai extinsd a preventiei, insd, va cuprinde inde-
osebi factorii sociali ale sdndtitii, cum sunt sdricia sau inegalititile economice, ine-
galititile de gen, de mediu si al nivelului de dezvoltare a comunititilor (Mooney, Knox
si Schacht 2011).

Implicarea rezultatelor cercetdrilor in preventia comportamentelor de risc const3
in concentrarea eforturilor de prevenire atit la nivelul factorilor individuali, cit si la
cel al factorilor mediului, ai subiectilor de acelasi varstd. Cercetdrile efectuate de Bovin
(2000) sugereazd ci promovarea competentelor sociale in scoli, de exemplu, poate
preveni debutul precoce a consumul de substante nocive, aldturi de alte comporta-
mente de risc.

Modalitatea de interventie

Autoritar
. : Lo 2
Tehnici persuasive Actiuni legislative =
de sdnitate pentru sdndtate g
b
. .8
Individual Colectiv "5
b]
S
5
Consiliere personald Dezvoltare comunitard =
de sdnitate pentru sdndtate =
, &
Negociat S

Figura 1.8. Modele de promovare a sinititii
(sursa: Beattie 1991, in Bunton, Nettleton si Burrows, 2005, p. 58)
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Beattie, 1991 (in Bunton, Nettleton si Burrows, 2005) propune un model de promo-
vare a sdndtdtii centratd pe doud axe (populatia tintitd si modalitatea de interventie),
obtinand astfel patru dimensiuni:

« Individual-autoritar: tehnici persuasive de sinitate;

+ Individual-negociat: consiliere personald de sdnitate;

« Colectiv-autoritar: actiuni legislative pentru sdnitate;

« Colectiv-negociat: dezvoltare comunitard pentru sinitate.

Figura 1.8. contine reprezentarea graficd a acestora.

Alti autori (Elder si col., 1999) au clarificat citeva conceptii-cheie care constituie
puncte de sprijin in proiectarea si elaborarea programelor de preventie. Ei au ajuns
la concluziile urmaitoare:

1. Nu existd solutii unice care pot modifica consecintele asupra sdndtitii pentru toti
copiii prezentind riscul crescut de abuz de substante nocive, de delincvents, sau
de esec scolar.

2. Comportamentele de risc sunt interrelationate intre ele, deci si programele de pre-
venire ar trebui sd se bazeze pe abordiri interdisciplinare, holistice.

3. Serviciile legate de sdndtate trebuie sd rispundd nu doar nevoilor individului, ci si
celor specifice unei comunititi.

4. Preventia ar trebui sd se situeze in mediul scolar, deoarece performantele scolare
scdzute constituie un factor de risc major si pentru celelalte probleme comporta-
mentale.

5. Calendarul interventiilor este critic la virsta prescolard si gimnaziald, acestea fiind
perioade importante de tranzitie in viata unui copil, atunci cind pot apirea obsta-
cole majore in manifestdrile sociale.

Analizele internationale ale comportamentul de sindtate la copii de varstd scolard
(HBSC), oferd date si perspective importante cu privire la integrarea rezultatelor in
politicile de preventie. Astfel, ele (1) colecteazd informatii de la copii si tineri privind
indicatorii cheie si contextul social al stdrii de sindtate; (2) constituie un instrument
de monitorizare a stirii de sinitate si a comportamentului de sdnitate; (3) sunt o
sursd de informare pentru specialistii din domeniul sinititii copiilor.

Metodele de cercetare calitative ar fi adecvate pentru intelegerea nevoilor, priori-
tdtilor si a resurselor unei comunititi, inainte de proiectarea oricirei interventii.
Odati cu cresterea popularititii internetului, a fost dezvoltat un numir crescut de
interventii computerizate (web-based). Acestea oferd avantajele de accesibilitate, cos-
turi reduse, integralitatea datelor, posibilitatea de standardizare, de personalizare sau
de creare de informatii si oferd un potential mai ridicat de raportare a simptomelor
sau a comportamentelor ilegale. De asemenea, subiectii pot participa doar la anumite
elemente din program, in intimitatea si confortul caselor personale, iar gradul de par-
ticipare la program pot fi usor evaluate. De exemplu, interventiile actuale bazate pe
internet, centrate pe renuntarea la fumat, consumul de substante interzise, depresie,
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tulburdri de stres post-traumatic au demonstrat efectele benefice ale tratamentului,
comparativ cu grupurile de control (Barr, Taylor si Luce, 2003; Bock si col., 2004; Cope-
land si Martin, 2004).

In proiectarea unui program de preventie este necesard, alituri de selectarea gru-
pului-tintd si a nivelului preventiei, determinarea rezultatelor scontate, si a mijloace-
lor prin care acestea ar trebui si fie evaluate prin chestionare, interviuri sau alte in-
strumente (Hohmann si Shear, 2002). In interventiile realizate la nivel individual, de
exemplu, fumdtorii supusi unor interventii cognitiv-comportamentale pot avea ten-
dinta s3 denatureze nivelul fumatului lor la sfarsitul interventiei, pentru a corespunde
asteptdrilor personalului implicat. Aceastd consideratie a condus la includerea validi-
rilor biochimice in mai multe programe de preventie. Cercetitorii au observat cd, in
general, contactul personal mai limitat dintre participanti si personalul programului
de preventie, determind fumadtorii sd denatureze mai putin nivelul lor actual de fu-
mat. (Velicer, Prochaska, Rossi si Snow, 1992) Fiabilitatea rispunsurilor participantilor
poate fi evaluatd prin utilizarea de rapoarte obtinute de la parteneri de viatd, familie,
sifsau prieteni ale subiectilor. Evaluarea rezultatelor dupd incheierea interventiei
poate oferi rispunsuri la intrebidri importante legate de eficacitatea lor pe termen lung
(USDHHS, 20008; in Committee on Health and Behaviot, 2001; Brandon si col., 2004).

Multe eforturi de prevenire la nivel comunitar, au condus la schimbiri ale com-
portamentului de scurtd duratd. Insi anumite efecte asupra sinititii ale interventiilor
pot dura multi ani pentru a se indeplini complet. Acest factor a stimulat eforturile de
a Incuraja durabilitatea sau sustinerea interventiilor si dupa ce cercetdtorii au colectat
si au publicat datele lor de analizd (Lau, Thomas si Liu, 2000).

In analizele privind reducerea riscurilor putem defini cateva scopuri relevante, asa
cum sunt distingerea intre nivelul de manifestare a riscului, (nivel micro sau macro),
prevalenta anumitor comportamente de risc si integrarea actiunilor de reducere a ris-
curilor in strategiile nationale de preventie (MacCoun, in Marlatt si Witkiewicz, 2009).

Studiile sustin c3 se impune evaluarea efectelor interventiilor in reducerea riscu-
rilor si a efectelor secundare ale acestora asupra altor categorii de populatii (Brown si
col., in Marlatt si Witkiewitz, 2009).

Cercetdrile din domeniul sdntdtii publice sugereazd cd reducerea riscurilor si in-
tdrirea factorilor protectivi si de promovare constituie strategii promititoare pentru
prevenirea consumului de droguri si a problemelor comportamentale legate de acest
fenomen (Coie si col., 1993; Mrazek si Haggerty, 1994; Stouthamer-Loeber, Loeber, Wei,
Farrington, si Wikstroem, 2002).

Conform studiilor, majoritatea programelor de preventie care s-au dovedit a fi efi-
ciente au fost de scurtd duratd si s-au centrat pe o gam3 restrins3 de factori de risc si
protectivi sau doar pe un anumit domeniu social (Kellam, Rebok, Lalongo si Mayer,
1994; Spoth, Redmond si Shin, 2001; Botvin si Griffin, 2002; Eddy, Reid, si Fetrow, 2000).

Interventiile centrate pe dezvoltarea sociald si-au dovedit efectul pozitiv in reduce-
rea consumului de droguri, a comportamentului violent, a diferitelor probleme de

8 USDHHS (U.S. Department of Health and Human Services)
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conduitd si, de asemenea, in imbunitdtirea performantelor scolare si a abilitatilor so-
cio-cognitive (Stormshak, 1999; Lonczak, Abbott, Hawkins, Kosterman si Catalano,
2002).

Studiile din domeniu au identificat cele mai importante scopuri ale preventiei le-
gate de sdndtate in copildrie si adolescentd (Sarafino, 2011):

- Facilitarea dezvoltirii psihologice, emotionale si sociale optime ale copilului;

- Stabilizarea modelelor comportamentale sindtoase (la copii) legate de nutritie, ac-
tivitate fizicd, invitare, odihnd si viata de familie, ca o bazd a unui stil de viatd
sdndtos pentru intreaga viata;

« Intdrirea modelelor comportamentale sinitoase (la adolescenti) si descurajarea
celor negative legate de conditia fizicd, de nutritie, de activitate fizicd, de educatie,
de recreatie, de activitate sexuald, de relatii interpersonale, de conducerea vehicu-
lelor, de fumat, de consum de alcool si droguri.

Cercetdtorii au analizat scopurile a 136 de programe de preventie scolard. Rezul-
tatele lor au ajuns la concluzia ci scopul lor a fost asigurarea de cunostinte referitoare
la droguri (88%), cunostinte de dezvoltare a sinititii, dezvoltarea autocunoasterii
(40%), educatie afectiv-emotionald (40%), tehnici de respingere, abilititi sociale (47%),
abilitdti legate de stilul de viatd cotidian (55%). Cat priveste metodele adoptate in pro-
gramele de preventie scolard analizate, ele au fost: prezentare frontald (72%), discutii
(70%), jocuri de rol (60%), ilustratii vizuale (49%), grupuri de lucru (35%). Cu privire
la specificul acestora autorii au identificat: programe integrate de prevenire a drogu-
rilor pe interval mai lungi 33%, programe de dezvoltare a sdnititii de termen scurt
15%, zile de prevenire a consumului de droguri, a criminalitdtii si de pdstrare a sqni-
titii 7% (Paksi si col., 2006).

Cercetdtorii irlandezi au integrat rezultatele studiilor HBSC in activititile de pre-
ventie din mediul scolar. Doyle, Kelly, Cummins, Sixsmith, O’Higgins, Molcho si
Gabhainn (2010), in eforturile lor de valorificare a rezultatelor HBSC, au sustinut
ateliere de lucru participative pentru studenti si elevi. O scurti trecere in revistd a
studiului HBSC, a fost prezentatd elevilor, implicind si date despre modul in care
sunt colectare si sunt analizate datele. In cadrul unui workshop elevii au primit un
pachet de 51 de carti etichetate cu un anumit subiect, bazat pe intrebdri din ancheta
HBSC, cum sunt de exemplu activitatea fizicd, obiceiurile de igiend sau consumul de
alcool. Cardurile au fost impdrtite in mod egal intre membrii grupurilor de elevi. Fi-
ecare grup a clasat subiectele intr-o ierarhie in functie de cat de ,interesante” erau si
daci ar fi dorit s3 stie mai multe despre acestea. Rezultatele cuprinzind clasificarea,
in ordinea importantei atribuite de citre elevi, a temelor studiate in cadrul cercetdrilor
HBSC sunt prezentate in tabelul urmaitor:
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Tabel 1.1. Clasificarea temelor studiate in cadrul atelierelor de lucru HBSC
(sursa: Doyle si col, 2010, p. 9)

Numdrul grupurilor care

Prioritate ~ Temd au clasificat tema pe primul loc
1 Alcool 16
2 Pubertate 14
3 Droguri 14
4 Stare de betie 14
5 Fumat 12
6 Conflicte, batii 11
7 Sandtate 9
8 Imagine corporald 9
9 Sdnitate fizicd 9
10 Sdndtate emotionald 8
11 Satisfactia vietii 8
12 Prieteni apropiati 8

Alcoolul a fost subiectul considerat cel mai interesant de 16 din cele 19 grupuri.
Intrebarea considerati cea mai importanti a fost cea legati ,.efectele” alcoolului.

Pubertatea a fost considerati al doilea subiect interesant HBSC (vezi anexa 3), de
14 din cele 19 grupuri chestionate, iar intrebarea lor cea mai importanti a fost cea cu
privire la ,schimbdrile corpului si efectele acestora”.

Drogurile au fost subiectul HBSC clasat pe locul al treilea de 14 din cele 19 grupuri.
Cea mai interesantd tem3 care a apirut in legiturd cu drogurile a fost cea legatd de
Lefectele” acestora.

Scopul studiului a fost s3 exploreze punctele de vedere ale elevilor pe teme ale
HBSC. Acesta constituie un pas inainte intr-un proces de a tratare a lor ca pirti inte-
resate in procesul de cercetare HBSC din Irlanda (Doyle si col, 2010).

Copiii chestionati la work-shop au evidentiat in mod clar acele teme ale HBSC
care au fost de cel mai mare interes pentru ei si ce anume ar dori si stie despre aces-
tea. Concluziile studiului constituie puncte de referintd importante pentru practicieni
si pentru politicile publice din domeniul sinititii. Aceste constatiri au un impact
semnificativ asupra cercetdrii si practicii viitoare (Doyle, Kelly, Cummins, Sixsmith,
O’Higgins, Molcho si Gabhainn, 2010).

1.6. Studiile internationale care analizeazd comportamentul de
sandtate al copiilor si adolescentilor

1.6.1. Metaanaliza studiilor si cercetirilor din domeniul comportamentului de sinitate

Pentru o imagine de ansamblu a studiilor nationale si internationale efectuate si a
rezultatelor obtinute de acestea, am recurs la elaborarea unui tabel de metaanaliz3.
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Procedeul metaanalizei este des utilizat in cercetdrile cuprinzdtoare care isi propun o
analizd mai sistematicd a anumitor teme (Morton, 1997).

In elaborarea metaanalizei am luat in considerare mai multe aspecte relevante
pentru cercetarea noastri. Astfel, am selectat studiile care analizau variabilele com-
portamentului de sdndtate, care aveau ca subiecti in special adolescenti cuprinsi in
categoria de virstd 1218 ani, si care analizau diferentele de gen si diferentele in con-
textul social al participantilor. Am avut in vedere, deci, in primul rind, studiile care
cdutau rdspuns la intrebdrile: Ce relatie existd intre nivelul agresivitatii si mecanis-
mele de coping adoptate de citre adolescenti? Care sunt consecintele unui comporta-
ment de sdnitate deficitar asupra imaginii de sine si a autoaprecierii la adolescenti?

Tabelul de metaanalizd urmitor cuprinde studiile reprezentative parcurse, referi-
toare la comportamentul de sdnitate al adolescentilor. Ele contin date relevante pen-
tru cercetdrile noastre, obtinute prin analizarea diferitilor factori cu impact asupra
comportamentului de s3nitate al adolescentilor.

Tabel 1.2. Metaanaliza principalelor studii si cercetiri care implicd analiza comportamentului
de sinitate, particularititile agresivititii, a stilului de coping si a autoaprecierii la adolescenti

Ne  Autori An

1. Rivas Torres, RM., 1995
Fernindez, F.P.

Esantion Variabile studiate Rezultate obtinute

100 copii din categori-
ile de varsta 12-13 si

Aprecierea de sine, si-
nitatea ca valoare,

Autoaprecierea explici 39% din com-
portamentele sinititii mentale si 5 %

16-17 ani comportamente de si- din comportamentele sociale de sin3-
nitate ale adolescenti- tate. Valoarea acordatid sindtdtii este
lor. strans legatd de comportamentele indi-

viduale de sdnitate si de sigurantd.

2. Currie, C. (coord.), 2008 200 000 tineri, Starea de sindtate, Datele sustin prezenta inegalititilor pri-
Gabhainn, S.N., 11, 13 si 15 ani, starea de bine, com-  vind starea de sinitate a adolescentilor
Godeau, E., 41 de tiri portamente protective in functie de statutul socio-economic si
Roberts, C., si comportamente de  geografic. Influentele sociale isi pun
Smith, R,, risc, contextul social ~ amprenta asupra comportamentelor de
Currie, D,, sdndtate al adolescentilor.

Picket, W.,
Richter, M.,
Morgan, A.,
Barnekow, V.

3. Aszmann, A., 2003 5958 elevi, Stare de sinitate, Autoaprecierea adolescentilor este pu-
Csizmadia, P., 11-17 ani comportament de sd-  ternic influentatd de imaginea propriu-
Kokonyei Gy., nitate, autoapreciere, lui corp. Odatd cu cresterea in varstd, in
Németh, A., imagine corporald, sa- cazul fetelor creste, in cazul biietilor
Szabé, A., tisfactia vietii, sondaje scade numirul celor care doresc si-si re-
Szabo, M., HBSC. duci greutatea corporald. Satisfactia vie-
Sebestyén, E., tii scade odatd cu inaintarea in vérstd.
Varnai, D. Biietii isi apreciazd starea de sindtate

generald ca fiind mai buni fati de fete.

4. Németh, A. (coord.), 2007 5565 elevi, Stare de sinitate, Numirul comportamentelor de sini-
Aszmann, A, 11-17 ani comportament de s3-  tate pozitive (protective) scade odatd cu

Kovacsics, L., nitate, autoapreciere, inaintarea in virstd, iar frecventa com-

Kokonyei Gy., imagine corporald, sa- portamentelor de risc (obiceiuri alimen-
Orkényi, A., tisfactia vietii, sondaje tare nesinitoase, consum de substante
pdll, G., HBSC. nocive) creste. Rezultatele dovedesc cd
Sebestyén, E., modul de viatd devine predominant pa-
Virnai, D., siv, iar numdrul activitdtilor fizice scade

Zakarids, 1. in perioada adolescentei.



Ne  Autori An  Esantion Variabile studiate Rezultate obtinute

5. Németh, A., 2011 8114 elevi, Stare de sdnitate, Rezultatele dovedesc cd numirul elevi-
Kélts, A. (coord.), 11-17 ani comportament de si- lor care petrec mai mult de dousd ore in
Aszmann, A., nitate, autoapreciere, fata calculatorului a crescut fatd de stu-
Halmai, R., imagine corporali, sa- diul HBSC din 2006. De asemenea, a
Kokonyei, Gy., tisfactia vietii, sondaje Crescut numérul ellevilor care au consu-
Orkényi, A., HBSC. mat o cantitate mai mare de alcool in vi-
Pill, G., atd in comparatie cu rezultatele din stu-
Vérnai, D., diul HBSC din 2006. A crescut numarul
Zakarias, 1., elevilor care triiesc in condit,ii' materiale
Zsiros. E precare sau au un nivel de trai destulAdg

T scdzut. A scdzut prevalenta fumatului si
a crescut gradul de satisfactie a vietii.

6. Lohaus, A, 2009 798 elevi, Comportament de si- Comportamentele de sdnitate pozitive
Vierhaus, M., 9-15 ani nitate, dezvoltare fi-  au o tendintd de crestere, iar cele nega-
Ball, J. zicd si psihicd in ado-  tive au o tendintd de scddere in cazul

lescenti. elevilor cu varsta cuprinsi intre 9-12
' ani, dupd care tendintele se inverseazd.
7. Diong, S.M., 1999 268 elevi, Stare de bine (,well-  Exprimarea agresivititii se asociazd cu
Bishop, G.D. 17 ani being”), exprimarea  stilul de coping utilizat in predictia sta-
agresivititii, meca- rii de bine. Un nivel ridicat al agresivitd-
nism de adaptare uti- il se asociazd cu un nivel mai scizut al
lizat. sentimentului de confort, dar si cu lipsa
utilizdrii unor strategii de coping cen-
trate pe problema.

8. Lowery, S.E,, 2005 423 studenti dintre Imaginea corpului, Autoevaluarea prezintd relatii semnifi-
Kurpius, S.E.R., care 267 femei si 156 aprecierea de sine, cative in raport cu insatisfactia subiec-
Befort, C., birbati comportamente de s3- tivd a imaginii corpului in cazul fetelor.
Blanks, E.H., nitate. Fetele au raportat o imagine mai nega-
Sollenberger, S., tivd a corpului lor decit biietii. La am-
Nicpon, M.F,, bele grupuri insi comportamentele
Huser, L. pentru imbunititirea stdrii de sdnatate,

’ cum sunt exercitiile fizice si participa-
rea la antrenamente, au dovedit relatii
pozitive cu autoaprecierea si cu percep-
tiile corpului.

9. Kristjdnsson, A.L, 2010 6.346 adolescenti Aprecierea de sine, Greutatea corporald mai scizutd, activi-
Sigfusdéttir, 1.D., (Studiul ,Youth in greutatea corporald tatea fizicd si obiceiurile alimentare
Allegrante, J.P. Iceland”) (IMC - indicele de adecvate se asociazd cu performante

masi corporal), acti- scolare mai ridicate. Comportamentele
vitatea fizici, obice-  legate de sdndtate prezintd o corelatie
iuri alimentare, com- Semnificativ pozitivd cu nivelul ridicat
portament de al autoaprecierii. Autoaprecierea este
sinitate, performante ir}ﬂueptatﬁ de prezenta activitz“ltlilor fi-
scolare " zice si de consumul de fructe si de le-
v : gume in alimentatie. Obiceiurile ali-
mentare nesdnitoase influenteazd in
mod negativ autoevaluarea si perfor-
mantele scolare. De asemenea, autoeva-
luarea este influentatd in mod negativ
de cresterea greutitii corporale.

10. Martyn, P., 2009 102 studenti din ciclul ~ Aprecierea de sine, Rezultatele indicd: (a) nivelul stresului si
Penckofer, S., liceal nivelul de stres, aprecierea de sine scizutd se asociazd cu
Gulanick, M., modalitatea de evitarea in procesul de coping si cu pre-
Velsor-Friedrich, B., coping, comporta- zenta simptomelor depresive, si (b) au-
Bryant, F.B. mentul de alimenta-  toaprecierea scizutid prezintd relatii

tie, dispozitii
depresive.

45

strnse cu obicejurile alimentare nesina-
toase. Rezultatele subliniazd importanta
insusirii unor competente de reducere a
stresului, modalititilor de constructie a
aprecierii de sine si utilizarea unor abor-
diri pozitive in procesul de coping.
Aceste abilititi pot preveni atat alimenta-
tia nesinitoasd si obezitatea subsecventd
acesteia, cat si riscul aparitiei simptome-
lor depresive la adolescenti.



Ne  Autori An  Esantion Variabile studiate Rezultate obtinute
11. Ostrowsky, M.K. 2010 Teorii si cercetiri rele- Autoapreciere, narci- Neincrederea in sine conduce la adopta-
vante, care studiazd re- sism, agresivitate, rea comportamentelor violente; acesta
latia dintre autoapreci- comportament vio- ~ din urmd insd poate fi cauzatd si de o
ere si comportamentul lent. autoapreciere ridicatd; gde exemplu nar-
agresiv (metaanalizi) cisismul, caracterizat in general de o
apreciere de sine ridicatd dovedeste
strinse legituri cu comportamentul vio-
lent).

12. Sabiston, C.M., 2007 45 elevi Imagine de sine, me-  Stilul de coping adoptat prezinta stransd
Sedgwick, W.A., 13-18 ani canisme de coping, ~ corelatii cu imaginea corporald si cu
Crocker, P.R.E,, anxietate sociald, com- imaginea de sine.

Kowalski, K.C., portament se sinitate
Mack, D.E. la adolescenti.
13. Remillard, A.M., 2005 98 elevi din ciclul Strategii de coping, Rezultatele studiului indicd faptul ci
Lamb, S. liceal, de sex feminin.  agresivitate relatio- odati cu cresterea gradului de rinire in
nali. urma agresiunii, creste si probabilitatea
utilizarii strategiilor de evitare, cum ar
fi gindirea asteptatd in procesul de co-
ping. Subiectii mai apropiati de priete-
nii lor au recurs la ciutarea suportului
social semnificativ mai frecvent decat la
alte modalititi de coping.

14. Puskar, K., 2008 Participanti (n=193)  Agresivitate, variabile Evenimentele de viatd negative, anxieta-
Ren, D., cu varsta intre 14 si 17 psihosociale, suport ~ tea, consumul de droguri si simptomele
Bernardo, L.M., ani, din clasele 9-11, familial perceput, depresive au prezentat quelatii semn?f@-
Haley, T., provenind din mediul  apreciere de sine, op- €ative POZl_UVf cu agresivitatea. _Agr'esm-
Stark, K.H. rural al Pennsylvaniei  timism. tatea prezintd corelatii semnificativ ne-

de Vest. gative cu supotjtul so_aal perceput de
citre adolescenti, cu stima de sine si cu
optimismul, ca trisiturd de personali-
tate. Rezultatele oferd puncte de sprijin
pentru elaborarea programelor de pre-
ventie, centrate pe managementul furiei
si al consumului de droguri.

15. Nichols, T.R., 2008 2025 de adolescenti Sinitatea emotionald, Analizele statistice (ecuatii estimative)
Mahadeo, M., provenind din mediul consum de alcoolsi ~ au dovedit relatii semnificative intre
Bryant, K., urban, clasa a 6-a. droguri, fumat agresivitate si frecventa fumatului, a
Botvin, G.J. consumului de alcool si de droguri (ma-

rijuana). Autorii nu au gisit diferente
intre sexe, cu caracter semnificativ, refe-
ritoare la nici una dintre consecintele
consumului de droguri la adolescentii
cuprinsi in studiu.

16. Albert-Lérincz, E. 1999 559 elevi, Comportament de si- Optimismul, sentimentul controlului,

15-20 ani nitate, sistem imuni- Viziunea pozitivd asupra vietii influen-
tar psihologic, experi- {eazd trdirea unor experiente ,flow”, si
ente flow in au ca rezultat o capacitate crescutd de
adolescenti. functionare a sistemului imunitar psi-

' hologic al adolescentilor.

17. Trzesniewski, K.H., 2006 Date provenind din: Aprecierea de sine, si- Adolescentii cu stimd de sine scdzutd au
Donnellan, M.B., ,Dunedin nitate precari, com-  dat dovadd de o sinitate fizicd si men-
Moffitt, T.E., Multidisciplinary portament antisocial, tald mai precare si, totodatd, au prezen-
Robins, R.W., Health” and contexte economice li- tat un nivel mai ridicat al comportamen-
Poulton, R., Development mitate. telor antisociale in perioada adultd fatd
Caspi, A. Longitudinal Study” de acei adolescenti care au raportat o

apreciere de sine ridicatd. Consecintele
pe termen lung ale diferentelor au-
toaprecierii nu au putut fi explicate prin
prezenta simptomelor depresive, sexul
sau statutul socio-economic al adoles-
centilor. Rezultatele sugereazi insd ci o
stimd de sine scizutd in adolescentd
constituie un predictor important ale
consecintelor negative apirute in situa-
tiile din viata reald a adultilor.



Ne  Autori

Esantion

Variabile studiate

Rezultate obtinute

18. Mcgee, R,,
Williams, S.

19. Wrzesniewski, K.,
Chylinska, J.

20. Alsaker, F.,
Olweus, D.,

21. DioGuardi, R.J.

22. D’Zurilla, T.J.,
Chang, E.C,,
Sanna, L.J.

23. Hurrelmann, K.,
Richter, M.

24. Furlong, M.J.,
Smith, D.C.,
Bates, M.P.

2000

2007

1986

2003

2003

2005

2002

Copii si adolescenti cu
varsta cuprinsd intre
9-13, si 15 ani, prove-
nind din Noua Zee-
landd

293 elevi
15-16 ani

2478 elevi
11-14 ani

233 elevi din clasele a
G-asia7-a

205 elevi

Rezultatele recente ale
studiului ,Health Be-
haviour in School-aged
Children” (HBSC)

1166 elevi
9-12 ani

Aprecierea de sine,
comportament de risc
pentru sdndtate (con-
sum de droguri, tul-
buriri de alimentatie
si tentative suicidale).

Stil de coping adoptat,
coping centrat pe pro-
blemd, coping centrat
pe emotii.
Autoapreciere, agresi-
vitate, nivel de anxie-
tate.

Aprecierea de sine,
comportament agre-
siv, autoevaluare.

Aprecierea de sine,
abilitatea de rezolvare
sociald a problemelor,
agresivitate.

Comportament de
risc, perspective de
dezvoltare in procesul
de socializare a ado-
lescentilor.

Agresivitate in mediul
scolar, mecanisme de
coping.
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Nivelul global al aprecierii de sine con-
stituie un predictor semnificativ referi-
tor la tulburdrile de alimentatie, la ten-
tative suicidale si la alte comportamente
cu risc pentru sinitate ale adolescenti-
lor. Nivelurile aprecierii de sine nu au
dovedit corelatii semnificative cu consu-
mul de droguri. Rezultatele sunt discu-
tate de cdtre autori in termenii implica-
tillor variabilelor analizate asupra
eforturilor profesionistilor in scopul
cresterii prestigiului personal al tineri-
lor.

Stilul de coping adoptat dovedeste o
continuitate in timp si este predominat
centrat pe emotii in cazul lotului de par-
ticipanti.

Nivelul global de autoapreciere se core-
leazd pozitiv cu anxietatea si cu agresivi-
tatea. Elevii agresivi prezintd o autoapre-
ciere semnificativ mai scizutd.

Studiul a analizat nivelul agresivitatii re-
lationale in grupul de apartenentd, ex-
plorand diferentele nivelului de agresi-
vitate la copiii victime ale agresiunii
prezentind niveluri diferite ale au-
toaprecierii sinelui. Agresivitatea apare
cand egocentrismul unei persoane este
amenintat sau cand imaginile foarte fa-
vorabile asupra sinelui sunt expuse la
provociri din partea unei persoane sau
intr-o anumitd situatie. Autoevaludrile
exagerate, instabile sau tentante pentru
aprecierea unei persoane constituie va-
riabilele cele mai susceptibile fati de
amenintdrile exterioare si, in conse-
cintd, cauzatoare de agresivitate.

Aprecierea scizuti a sinelui prezinti re-
latii stranse cu furia si ostilitatea, aldturi
de alte citeva probleme specifice de re-
zolvare a problemelor. Autorii au des-
cris un model care ilustreazi relatia din-
tre aprecierea de sine si furie ca fiind
mediate de orientarea negativd fati de
probleme. Rezultatele sugereazd ci
aceastd orientare negativa fatd de pro-
blemele aparute mediazd in mod partial
si relatia dintre autoapreciere si ostili-
tate.

Functiile si specificurile comportamen-
tului de risc sunt investigate din per-
spectiva modelului psihosocial al stre-
sului. Teoreticienii propun un model
integrator al rezolvirii de probleme la
adolescenti si disting trei forme diferite
ale comportamentelor de risc: externali-
zate, internalizate si de evitare.

Manifestirile agresive prezinti o
stransd corelatie cu nivelul ridicat de
agresivitate,in special in cazul biietilor.



Autori An  Esantion

Variabile studiate

Rezultate obtinute

25.

26.

27.

28.

29.

Prinstein, M.J.,
Choukas-
Bradley, S.C.,
Helms, S.W.,
Brechwald, W.A.,
Rancourt, D.

Alaedein, J.M. 2010 304 elevi

Faris, R., 2011 Metaanaliza

Ennett, S.

Piké, B. 2001 1039 elevi din ciclul
gimnazial

Keresztes, N., 2007 548 elevi

Piké, B. 14-21 ani

2011 336 adolescenti, din
clasele a 10-11-a

Comportament de
risc, popularitatea in-
tre cei de aceeasi var-
std, agresivitatea.

Aprecierea de sine,
suportul social, agre-
sivitatea.

Activitatea violentd,
agresivitatea, influ-
enta celor de aceeasi
varstd, motivatiile le-
gate de status.

Strategii de coping,
starea de sinitate, di-
ferente de sex.

Comportament de si-
nitate, mecanisme de
coping, particularititi
ale adolescentei.

Analizele longitudinale dovedesc c3 atat
nivelurile ridicate cat si cele scizute ale
popularititii intre cei de-o varstd consti-
tuie predictori ai anumitor comporta-
mente cu risc pentru sinitate. Modelele
teoretice se dovedesc utile in intelegerea
modalititii complexe in care comporta-
mentul de risc poate fi intirit de popu-
laritatea in randul celor de acelasi var-
std.

Rezultatele indicd cd aprecierea de sine
scdzutd si suportul social scizut sunt
strans legate de nivelul crescut al ostili-
tatii. Nivelul scizut al suportului fami-
lial a constituit un predictor al agresivi-
tatii. Existd diferente semnificative
legate de sexul elevilor la scorurile de
agresivitate. In concluzie, rezultatele
dovedesc ci elevii cu aprecierea de sine
scdzutd si suportul familial scizut pre-
zintd niveluri mai ridicate ale agresivita-
tii si ale ostilitdtii.

Integrarea a doui linii de cercetare prin
considerarea motivatiilor legate de sta-
tusul propriu printre cei de aceeasi var-
std si efectul acestor motivatii asupra
agresivitdtii adolescentilor, respectiv ni-
velul de agresivitate prealabil si compor-
tamentul relational cu cei de aceeasi var-
std. Analizele de regresie au dovedit cd
agresivitatea adolescentilor si evaludrile
prietenilor referitoare la statusul lor in
colectiv creste probabilitatea manifestd-
rilor agresive in decursul unei perioade
de sase luni. Lipsa reciprocititii in pre-
ferintele colegilor a dovedit un impact
semnificativ asupra manifestdrilor agre-
sive ale elevilor. Adolescentii cu statut
social mediu au dovedit o crestere a
agresivitdtii in grupurile mai nume-
roase.

Modalitatea pasivd de coping si ciutarea
suportului social au fost mai frecvent
utilizate de citre fete. De asemenea, su-
portul social dovedeste relatii semnifi-
cative cu sdnitatea psihosociald in cazul
biietilor. Pentru ambele genuri modali-
tatea de coping pasivi si adoptarea unor
comportamente de risc dovedesc un rol
negativ, iar analizarea problemei si ciu-
tarea suportului social in procesul de co-
ping are un rol pozitiv asupra sinititii
lor. Rezultatele dovedesc cd un coping
ineficient si problemele legate de sini-
tate pot functiona intr-un cerc vicios, in
care asumarea riscurilor in procesul de
coping joacd un rol crucial in perioada
adolescentei. In situatiile in care adoles-
centii ajung la disperare in confruntarea
cu problemele lor, pot recurge la consu-
mul de droguri, la fumat sau la consu-
mul de alcool.

Mecanismele de coping adoptate influ-
enteazd semnificativ comportamentele
de sinitate.
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Dintre studiile si cercetirile trecute in revistd in subcapitolul anterior, pentru cer-
cetarea noastrd cele mai relevante s-au dovedit acelea care analizeazd factorii de per-
sonalitate amintiti in relatie cu comportamentele de sdnitate si de risc, axate pe me-
diul socio-cultural in care isi desfisoard adolescentii activitatea. In consecintd, am
retinut in special studiile care se centreazi pe asocierile intre autoapreciere, modali-
titile de coping, manifestarea agresivititii si factorii protectivi ai sinititii (precum
sunt satisfactia corporali si activititile fizice regulate), respectiv factorii de risc ai si-
ndtitii (cum de pildd, sunt prevalenta si frecventa fumatului, a consumului de droguri
si alcool sau modul de viatd lipsit de activititi fizice) (Rivas Torres si Fernandez 1995,
Aszmann si col. 2003, Németh si col. 2007, Lowery si col. 2005, Ostrovsky 2010, Sabiston
si col. 2007, Hurelmann si Richter 2005). Totodatd, ne-am referit la studii reprezentative
din literatura de specialitate, care cuprind rezultate referitoare la factorii contextuali
socio-culturali ai comportamentului de sdndtate la adolescenti si la copiii de varstd
scolard (HBSC, 2002, 2006, 2010). Acestea aduc dovezi convingitoare legate influen-
tele sociale ale comportamentului de sinitate, de exemplu la suportul social si la ni-
velul de educatie al parintilor sau la aprecierea nivelului stirii de bine generale si a
satisfactiei vietii (Currie si col. 2008, Németh si col. 2011, Diong si Bishop 1999, Piké
2001).

1.6.2. Studiile ,Health behavior in school-aged children” (HBSC Survey)

Rezultatele studiilor HBSC (2002, 2006)° sustin importanta anumitor factori de pro-
tectie pentru sinitate, determinanti pentru perioada adolescentei, cum sunt activita-
tea fizicd regulatd, perceptia favorabild a corpului si conduita de mentinere a greutatii
corporale optime, perceptia pozitivi a stirii de bine subiective (aprecierea favorabild
a stirii de sindtate, nivelul ridicat al satisfactiei vietii, absenta simptomelor psihoso-
matice), respectiv evitarea unor comportamente de risc (cum sunt fumatul, consumul
de alcool sau de droguri) (Currie si col. 2004, 2008).

Programul de evaluarea a stdrii de sdnitate a copiilor si a adolescentilor HBSC
(Health Behaviour in School-aged Children) este o cercetare transversald derulatd de
citre OMS, din 4 1n 4 ani, in tdrile Uniunii Europene, dar si in Canada, SUA si Israel.
Studiul multinational isi propune analiza si interpretarea factorilor care influenteazi
sdndtatea si starea de bine a scolarilor, precum si comportamentele de sinitate, luind
in considerare contextul social de aparitie al acestora (familie, grup de acelasi varst3,
scoala) (Németh, 2007).

Cercetdri internationale au analizat interactiunea factorilor implicati in comporta-
mentul de sindtate a adolescentilor in diverse medii sociale (Németh, 2007). Studiile
HBSC se desfdsoard in scopul monitorizirii longitudinale a comportamentului de
sdndtate in randul elevilor. Din punct de vedere metodologic subliniem caracterul
multinational al studiului, ceea ce oferd posibilitatea compardrii cu elemente ale

®  Young people’s health in context. Health behaviour in School-aged Children (HBSC) study: Inter-
national report from the 2001/2002 survey. WHO, Copenhagen.
Inequalities in Young People’s Health. HBSC International Report from the 2005/2006 Sur-
vey. World Health Organization, Copenhagen.
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structurilor socioculturale. Cercetdrile HBSC se desfédsoard in aceleasi conditii, utili-
zind metode identice in investigarea stirii de sdndtate si a comportamentului relativ
la sinjtate a tinerilor provenind din societiti si culturi diferite. Instrumentul utilizat
constd in chestionare completate de citre elevi in cadrul clasei scolare. Chestionarele
aplicate sunt compuse din mai multe pachete de intrebari si sunt incluse in studiile
cercetitorilor din tdrilor participante. Rezultatele constituie astfel o bazi de date folo-
sitd de cercetdtori pentru a elabora sau pentru a verifica impactul programelor de
preventie si interventie in domeniul educatiei pentru sindtate sau a programelor de
preventie a comportamentelor de risc adresate copiilor sau adolescentilor, in context
scolar.

Romdnia a aderat la acest program in 2006 si a publicat rezultate partiale in rapor-
tul OMS din 2007 (vezi Bdban si col., 2007). Considerdm important de parcurs, spre
exemplificare, tabelul de mai jos, ilustrind unii dintre factorii analizati si in cerceta-
rea noastra.

Tabel 1.3. Factori ai comportamentului de sinitate, prezentati in mod comparativ
intre valorile inregistrate in Romania si in Ungaria cu valorile medii obtinute de studiul
HBSC 2005-2006

ROMANIA UNGARIA HBSC

FACTORI VARIABILE GEN (%) (%) (%)
Suport afectiv Suport afectiv din partea tatilui Fete 54 67 48
din partea familiei (discutd problemele) Biieti 78 80 67
Suport afectiv din partea mamei Fete 87 85 77

(discutd problemele) Biieti 89 86 78

Suportul social Numdr prieteni Fete 76 89 75
al grupului de prieteni  (trei sau mai mult de trei prieteni) Biieti 85 87 81
Petrecerea timpului cu prietenii Fete 20 13 27

(4 sau mai multe zile/sdpt.) Biieti 34 13 34

Factori sociali Atitudinea fatd de scoald (foarte buni) Fete 32 43 18
ai mediului scolar Biieti 24 27 22
Stresul scolar Fete 47 27 49

(se simt stresati de activitatile scolare) Biieti 41 27 40

Climatul clasei (perceput ca favorabil) Fete 58 59 63

Biieti 61 48 61

Starea de bine Autoaprecierea sdndtitii Fete 26 33 23
subiectivd ,well-being”  (slabi sau foarte slabd) Biieti 13 21 13
Autoaprecierea calitatii vietii Fete 71 73 78

(nivel ridicat) Biieti 83 77 85

Modul de viatd activ Regularitatea efectudrii exercitii fizice Fete 6 11 12
(cel putin o ord/zi) Biieti 16 19 20

Ponderea exercitiilor fizice intense Fete 39 21 43

(cel putin doud ore/sdpt) Biieti 57 39 61

Imaginea fizici Autoaprecierea constitutiei fizice Fete 33 40 41
si greutatea corporalid (se cred prea grei) Biieti 14 18 21
Controlul greutitii corpului Fete 15 31 23

(reducerea greutitii) Biieti 5 10 8

Comportamentul de risc Prevalenta fumatului Fete 45 66 55
(consumul de substante) (a incercat fumatul pe parcursul vietii) Biieti 54 64 54
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ROMANIA UNGARIA HBSC

FACTORI VARIABILE GEN (%) (%) (%)
Cantitatea fumatului Fete 12 21 19
(cel putin o datd/sdptimaind) Biieti 20 22 18
Cantitatea de alcool consumat Fete 19 32 30
(a fost ametit doud ori/viatd) Biieti 45 40 37
Prevalenta consumului de canabis Fete 1 8 14
(in ultimele 12 luni) Biieti 3 10 16
Implicarea elevilor Implicarea in conflicte scolare Fete 6 7 6
in situatii de conflict (trei ori/ultimele 12 luni) Biieti 24 21 17
gcolar Rolul de agresor intr-o situatie de conflict Fete 18 2 7
(dous ori/6 luni) Biieti 27 10 16
Rolul de victimi intr-o situatie de conflict Fete 3 8 8
(dous ori/6 luni) Biieti 3 12 11
Numir subiecti (virsta = aprox. 15 ani) N=1.605 N=1.187 N=67.873

Pentru o mai buni vizualizare a datelor am reprezentat grafic variabilele conside-
rate deosebit de relevante pentru cercetarea noastri.

Suport tatd (fete)

10
Climatul clasei (biieti) 9 Suport tatd (baieti)

Climatul clasei (fete) Suport mami (fete)

Stresul scolar (bdieti) Suport mami (bdieti)

Stresul scolar (fete) Numir prieteni (fete)

Atit. fatd de scoald (biieti) Numir prieteni (biieti)

Atit. fatd de scoald (fete) Timp cu prietenii (fete)
Timp cu prietenii (baieti)

=== Romania = Ungaria OMS (HBSC)

Figura 1.9. Vizualizarea frecventelor (%) la variabila Influenta suportului social (familie, grup
de influentd, mediu scolar) in functie de sexul adolescentilor (sursa: reprezentare proprie)
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Autoapr. sinititii (fete)

90
Contr. greutitii corpului (bdieti) 80 Autoapr. sdnititii (biieti)
70
60
Contr. greutitii corpului (fete) ig Autoapr. calit. vietii (fete)

\

30
O\
Autoapr. const. fizice (baieti) 0 Autoapr. calit. vietii (bdieti)

Autoapr. const. fizice (fete) Regularit. ex. fizice (fete)

Cantitatea ex. fizice (bdieti) Regularit. ex. fizice (biieti)

Cantitatea ex. fizice (fete)

=== Romania === Ungaria OMS (HBSC)

Figura 1.10. Vizualizarea frecventelor (%) factorilor protectori ai comportamentului
vizand sinitatea la adolescenti in functie de sex (sursa: reprezentare proprie)

Prevalenta fumatului (fete)

80
Rolul de victima (bdieti) 7 Prevalenta fumatului (bdieti)

60
Rolul de victimi (fete) 50 Cantitatea fumatului (fete)

40

o W

Rolul de agresor (bdieti) Cantitatea fumatului (bdieti)

Rolul de agresor (fete) \L Cant. de alcool consumat (fete)

(o

Implic. in conflicte scolare (biieti) Cant. de alcool consumat (biieti)

Implic. in conflicte scolare (fete) Prevalenta cons. de canabis
Prevalenta cons. de canabis (bdieti)
=== Romania = Ungaria OMS (HBSC)
Figura 1.11. Vizualizarea frecventelor (%) factorilor de risc ai comportamentului

vizand sinitatea la adolescenti, respectiv a implicdrii in conflicte scolare in functie de sex
(sursa: reprezentare proprie)
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In studiile HBSC efectuate in Romania (Biban si col. 2007) si in Ungaria (coord.
Aszmann, 2002, Németh, 2006, 2010) s-au analizat urmatorii parametrii:

«  Comportamentul de sindtate: obiceiurile alimentare, monitorizarea (controlul) gre-
utdtii corporale; activitatea fizicd; modul de petrecere a timpului liber (timpul pe-
trecut la TV, la calculator, etc.); comportamentele de risc (consum de substante
nocive: fumat, consum de alcool sau droguri); comportamentul sexual.

« Starea de bine subiectivd: autoaprecierea stirii de sinitate; satisfactia vietii; au-
toaprecierea; perspectiva sociald asupra sinelui; imaginea corporald; depresia; de-
vianta; simptomele psihosomatice; bolile cronice.

«  Factorii contextuali: demografici (sex, varstd, provenientd geograficid); statutul eco-
nomic si social (SES); dezvoltarea biologicd (pubertate si adolescentd); mediul fa-
milial (compozitie, stil educativ, mod de disciplinare); grupul de apartenentd (pri-
eteni, relatii, violentd); mediul scolar (relationarea cu scoala, colegii de clasd,
profesori, reguli, atmosfer3).

Datele obtinute din cercetarea noastrd vor putea fi comparate cu cele obtinute in
cadrul proiectului international HBSC (Health Behavior in School-aged Children),
desfisurat de Oficiul Regional pentru Europa al Organizatiei Mondiale a Sdnatatii
(HBSC 2002, 2006)%. Astfel vom obtine o imagine obiectivd a masei de adolescenti
chestionati in cercetare in functie de rezultatele obtinute deja privitor la populatia
romaneasci si la cea a altor natiuni.

Un reper important al cercetirii noastre consti in evidentierea factorilor care influ-
enteazd sindtatea si modul de viatd a adolescentilor, respectiv conturarea rolului-cheie ale
mediilor importante de socializare, asa cum sunt familia, scoala si grupul de apartenentd.
In demersul nostru ne-am raportat la cercetirile amintite, urmirind particularititile
si schimbdrile apdrute in dezvoltarea si in comportamentul legat de sdndtate al an-
samblului de adolescenti.

Studiile sustin cd influenta climatului social, reprezentat de influentele celor din
jur (familie, prieteni, colegi de scoald, profesori) are o importantd deosebitd in peri-
oada adolescentei, oferind si asigurind structurarea unor modele comportamentale
cu caracter pozitiv sau negativ cit priveste adaptarea, cu implicatii directe asupra si-
ndtitii (Iamandescu, 2005).

In zilele noastre comunititile sociale fundamentale se destrami, familiile si func-
tiile acestora sldbesc, sistemele de institutii se transform3, iar valorile si normele su-
ferd de asemenea schimbdri considerabile. Relatiile umane sunt intr-un proces de
instrdinare, slibind reteaua sociald, si forta de coeziune (Albert-Lérincz, 2011). Aceste
modificiri conduc la cresterea predispozitiilor adolescentilor la adoptarea unor com-
portamente de risc. Totodatd, numeroase credinte si obiceiuri legate de conceptul de
sinitate se formeaz3 si se stabilizeazi in perioadele copiliriei si adolescentei (Smith,
Orleans si Jenkins, 2004).

10 Young people’s health in context. Health behaviour in School-aged Children (HBSC) study: Inter-
national report from the 2001/2002 survey. WHO, Copenhagen. Inequalities in Young People’s
Health. HBSC International Report from the 2005/2006 Survey. World Health Organization,
Copenhagen.
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Activitatea fizicd este importantd in perioada adolescentei din punctul de vedere
al sdnitatii curente. Totodatd, aceasta fundamenteazi starea de sindtate pe toatd pe-
rioada vietii, insotit de o calitate ridicati a vietii. De exemplu, activitatea fizic3 il poate
ajuta pe adolescent sd-si mentind greutatea corporald optim3, si in acelasi timp, re-
duce riscul de aparitie a obezititii la virsta adultd; contribuie la dezvoltarea optim3 a
oaselor, dar reduce si riscul aparitiei osteoporozei.
dinii fatd de modul de viatd activ. Adolescentii care preiau incd din timpul scolii un
sentiment de incredere asupra abilititilor lor fizice si care au avut experiente pozitive
in legdturd cu activitatea fizicd au sanse mai mari si adopte un mod de viatd activ la
vérsta adultd (Tenenbaum si Eklund, 2007).

Una dintre cele mai pregnante problematici din domeniul comportamentului de
sdndtate al adolescentilor cu multiple implicatii psihosociale este imaginea propriului
corp si satisfactia personald asupra greutitii si perceptiei fizice.

In acceptiunea lui Ogden (2010), nemultumirea fati de propriul corp (imagine fi-
zicd) poate fi privitd din trei perspective diferite:

1. Estimarea deformati a mirimii corpului — nemultumirea fati de propriul corp,
conceptualizatd ca o estimare distorsionati a dimensiunii corpului si perceptia ci
organismul este mai mare decit in realitate (,Cred cd sunt mai mare decit mi-as
dori s3 fiu.”).

2. Discrepanta fatd de ideal — subliniind o discrepanti intre perceptii ale realititii fatd
de cele ale unui ideal (,Cred cd sunt mai mare decat sunt in realitate.”).

3. Reactii negative fati de propriul corp — nemultumirea fatd de propriul corp, per-
ceptii si sentimente negative fatd de propriul corp (,Nu-mi place corpul meu.”).

Comportamentele cu risc pentru sindtate, de exemplu petrecerea in mod pasiv a
timpului liber sau cresterea numarului activitdtilor sedentare, se constituie in timpul
adolescentei timpurii si se fixeazd pentru perioadele de viatd urmdtoare. Dup3 unii
cercetdtori (Currie si Williams, 2000) sciderea frecventei comportamentelor de prote-
jare a sdndtdtii poate fi rezultatul sciderii concentrdrii atentiei adolescentilor acordate
propriei sdnadtati.

Conform lui Hdrdi (1992) durata timpului liber, respectiv continutul si calitatea
acestuia influenteazi in mod pregnant echilibrul sufletesc al persoanei. Timpul liber
petrecut in mod activ, diferitele modalitdti active de relaxare asigurd echilibrul psiho-
fizic al organismului uman.

Cercetirile dovedesc atit influenta factorilor sociali (de ex. atitudinile si modelele
din partea celor de acelasi varst3, a scolii, a familiei) cit si a imaginii subiective despre
sine (care cuprinde aprecierea sinelui, stipinirea de sine, sentimentul de competentd
personald) asupra stirii de confort fizic si psihic deopotrivd (Németh, 2007).

Autoevaluarea stirii de sdnitate este compusd din perceptia stirii fizice si psihice
a individului, dar poate fi influentat si de alti factori, cum ar fi varsta, sexul, situatia
socio-culturald sau nivelul de scolarizare (Pikd, 2007).
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Keresztes si Piké (2007) au subliniat importanta factorilor psihologici in prevenirea
comportamentelor cu risc pentru sdnditate, atrigind atentia, printre altele, asupra ro-
lului pregnant al retelelor de relatii sociale, care isi exercitd cea mai puternici influ-
entd in perioada adolescentei.

Conform lui Kulcsdr (1998), comportamentul de sdndtate are o dezvoltare optimd
dacd este fundamentati pe obiceiuri consolidate incd din cicluri de dezvoltare timpu-
rii. Din aceastd perspectivd, cei mai importanti factori ai comportamentului de sdna-
tate sunt cultura sanitard, educatia parentald si procesul de invatimant.

Problematica vietii sociale in contextul social actual cuprinde printre diversele as-
pecte si fenomene ale socio-umanului si conceptiile referitoare la starea de sindtate
si de boald, respectiv la stilul de viatd sindtos sau nesindtos al indivizilor. Acestea
sunt integrate in procesul de dezvoltare si socializare/individualizare, si constituie un
reper important in abordirile si cercetirile internationale recente (HBSC, 2011)1.

11 Health Behaviour in School-aged Children (HBSC): A WHO-collaborative Cross-National
Study National Report 2010.
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CAPITOLUL II.
Analiza factorilor care influenteazd sandtatea fizica
si mentald a adolescentilor

2.1. Factori favorizanti si factori cu risc pentru sdndtate

Efectuarea unor predictii referitoare la adoptarea comportamentelor cu risc pentru
sdndtate ne—ar aduce o contributie importanti la intelegerea variatiilor legate de sta-
rea de sdndtate in societate. De asemenea, ar indica cu o precizie mai mare grupurile
tintd si obiectivele stabilite in programele de interventii elaborate in scopul adoptirii
comportamentului privind protejarea sdnititii. O gam3 largi de factori pot fi consi-
derati responsabili cat priveste diferentele individuale manifestate in tendinta de a
impune comportamente benefice sinititii, de exemplu factorii demografici, sociali,
emotionali, perceptia simptomelor, accesul la ingrijirile medicale, factorii de perso-
nalitate si cei cognitivi (Taylor 1991; Adler si Matthews 1994; Baum si Posluszny 1999).

Variabilele demografice precum vArsta, sexul, statutul socio-economic si etnic do-
vedesc asocieri solide cu performantele in adoptarea comportamentelor de sinitate.
In general, cu cit cineva este mai tnir, cu o stare de sinitate buni si beneficiazd de
un suport social ridicat, aldturi de un nivel de educatie ridicat si cu un nivel scizut al
stresului, cu atat este mai probabil cd se va angaja in comportamente menite si-i pro-
tejeze si sd-i imbundtdteascd sdndtatea (Taylor 1991; Adler si Matthews 1994). Studiile
sociologice s-au centrat pe descrierea impactului mediului asupra atitudinii, compor-
tamentului si stirii de sinitate a copiilor si a adolescentilor (Tinsley, 2003).

Factorii sociali, precum modelele parentale, de exemplu, se dovedesc importante
in inducerea comportamentelor de sinitate incd din perioadele timpurii ale vietii.
Influenta celor de aceeasi virstd este importantd in initierea fumatului (McNeil si col.
1988).

Rezultatele dovedesc cd mediul de viatd permite sau constringe comportamentul
si are un impact semnificativ asupra stirii de sindtate a copilului Analiza factorilor
mediului din perspectivd sociologiei se centreazi pe trei aspecte: statutul socio-eco-
nomic, impactul familiilor privind climatul emotional al vietii copiilor si impactul
stirii de sindtate a parintilor asupra sinititii copiilor (Richter si col, 2000).

Factorii de personalitate joacd un rol important in exercitarea unor obiceiuri sind-
toase. De exemplu, alimentatia excesivi in cazul obezititii poate fi legatd de un nivel
ridicat de stres (Greeno si Wing, 1994). Perceptia simptomelor poate regla comporta-
mentul unei persoane cind, de exemplu, fumdtorul va modifica obiceiul sdu in urma
unor simptome somatice in git (Royal College of Physicians, 2010)12. Factorii de perso-
nalitate pozitivi (de ex. optimismul) sau negativi (afectivitatea negativd) influenteaza

12 Royal College of Physicians. (2010) Passive smoking and children. A report by the Tobacco
Advisory Group, London.
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angajarea In comportamentul de sdndtate. Dintre factorii de personalitate cu impact
asupra comportamentului de risc, cercetdrile subliniazd cd extrovertirea si neuroticis-
mul pot avea implicatii in prevalenta consumului de droguri (Conner si Norman,
2005). Totodatd, factorii cognitivi influenteazd angajarea in comportamente de sind-
tate prin cunostintele despre relatiile dintre comportamente-sindtate (sau existenta
constiintei crescute a riscurilor).

Cummings si col. (1980), in cercetarea lor, au analizat diferite modele comporta-
mentale si au stabilit acei factori psihosociali relevanti care determind in mod deose-
bit comportamentele de sinitate ale adolescentilor. Acestea sunt: atitudinile fatd de
sdndtate (siguranta cat priveste calitatea si beneficiile tratamentului), perceptiile ris-
curilor bolii, cunostintele despre diferitele boli si caracteristicile relatiilor sociale ale
individului.

Autorii sugereazd cd cercetdrile ulterioare s-ar putea centra pe analiza impactului
personalitdtii asupra comportamentului care are in vedere sdndtatea, evaluarea per-
ceptiilor asupra riscurilor, impactul comportamentelor/obisnuintelor din trecut, si
identificarea predictorilor comportamentului de sdndtate (Rutter si Quine, 2002).

Multe alte dovezi din literatura de specialitate asociazi trisiturile de personalitate
cu comportamentul de sinitate si cu nivelul stirii de sindtate rezultate din aceasta
(Marshall si Biddle, 2001). Cercetdrile indic3 faptul cd variabilele psihosociale au un rol
mediator asupra comportamentului legat de sdndtate.

Astfel atitudinile, perceptiile si cunostintele legate de diferitele cauze sau riscuri
ale imbolnavirilor circumscriu nivelul de constientizare al adolescentilor cu privire la
starea lor de sdndtate. Nivelul ridicat al constientizarii unor riscuri va determina abi-
litatea lor de a-si regla propriul comportament si de a indeplini sarcinile aferente.
Contrar, nivelul scdzut al constientizdrii va conduce la performante mai scizute in
adoptarea comportamentului de sdnitate. Persoanele caracterizate de un nivel de con-
stientizare ridicatd sunt mai organizati, atenti, disciplinati si orientati spre perfor-
mantd decit cele cu un nivel de constientizare mai scizutd (McCrae si Costa, 1987).

De asemenea, perceptiile adecvate ale riscurilor sunt asociate cu modalitatea de
coping centrati pe problemd, evaluare pozitivi si ciutarea suportului social, aldturi
de utilizarea redusi a strategiilor de evitare si de existenta autoculpabilizirii (Watson
si Hubbard, 1996; O’Brien si Delongis, 1996). Astfel de caracteristici faciliteazd relatia
dintre opiniile despre sinitate si comportamentul vizind sindtatea, iar — in conse-
cintd — influenteazd performantele in comportamentul de protectie a sindtitii.

Slap (1991) a identificat cinci domenii considerate relevante in analiza factorilor
implicati in comportamentul de risc (Slap, in Lerner si col. 1995):

Factori Implicatii asupra stdrii de sindtate
psihosociali
1. Sexul Biietii adoptd mai multe riscuri in luarea deciziilor si dovedesc de 2.5 ori

mai multe sanse de a fi riniti fizic fatd de fete;

2. Statutul socio-  In comunititile cu venituri mici rata deceselor cauzate de diferite
economic accidente este de 2 ori mai ridicat3 fatd de cele cu SES ridicat. Rata
sinuciderilor si atacurilor de persoane este mai ridicatd in zonele cu
venituri mici;
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Factori Implicatii asupra stdrii de sindtate

psihosociali
3 Structura Familiile cu membrii avind probleme medicale, boli psihice sau
familiei neintelegeri in familie, somajul sau separarea copiilor de parinti prezintd

un risc crescut cu privire la sdnitate;

4. Nivelul de stres  Nivelul de stres ridicat se asociazi cu simptome depresive si cresterea
tendintelor de suicid;

5.Consumulde  Consumul de alcool si droguri se asociazd cu o crestere a tuturor
alcool si droguri formelor comportamentelor de risc. De asemenea, afecteazd negativ
relatiile cu membrii familiei si cu prietenii.

Sursa: Slap, G. (1991) ,Injury during adolescence, risk factors for”, in Lerner R., Petersen A.
and Brooks-Gunn J. (Eds) Encyclopedia of adolescence, Vol. 1, New York: Garland Press.

Renner si col. (2008) si-au propus intelegerea schimbdrilor dinamice in perceptia
riscurilor si efectele asociate acestora cu privire la debutul, la mentinerea, precum si
la suspendarea comportamentelor relevante pentru sinitate.

Studiile sustin cd nu este suficient ca adolescentii s3 recunoasci riscurile pentru
sdndtatea lor. Majoritatea fumdtorilor, de exemplu, recunosc cd fumatul poate provoca
boli (perceptie de risc general). Pentru schimbarea comportamentului de risc, ins,
este nevoie de o perceptie a riscului la nivelul personal (perceptie de risc individuald)
(Renner si Schwarzer, 2003).

Dinamica perceptiei riscurilor pentru sinitate se bazeazi pe variatiile in procesul
de coping. Astfel, evenimentele negative provoacd raspunsuri emotionale imediate,
deosebit de puternice, urmate de rdspunsurile comportamentale, pentru a minima-
liza amenintirile sau pentru a face fatd unor evenimente adverse. In consecinti, reac-
tiile fatd de posibilele expuneri la riscuri dovedesc o schimbare dinamici de-a lungul
timpului, prin schimbirile motivationale si de adaptare la presiuni ale adolescentilor.
Motivatia pentru angajarea in comportamente de sinitate si de preventie va fi deter-
minatd de gradul de constientizare a riscurilor obiective pentru sdnitate, dar si de
credintele si cunostintele specifice legate de sdndtate (Renner si Schwarzer, 2003).

Spre deosebire de copii mai mici, adolescentii din zilele noastre, se confrunti cu
multe tentatii si riscuri noi, cu impact asupra sinititii lor. Putem s ne gindim la
prezenta si diversificarea substantelor ilicite accesibile adolescentilor sau la tendin-
tele de alimentatie mai putin sinitoase ale adolescentilor de astizi. Mai demult, stre-
sul era considerat un fenomen care ii afecta indeosebi pe adulti, insd in timpurile
noastre este larg acceptat de citre specialisti cd adolescentii — si chiar si copiii — se
confruntd cu evenimente stresante care le pot perturba viata si astfel le afecteazd ne-
gativ sdndtatea si adaptarea lor psihologicd (Heaven, 2002).

Totodatd, comportamentele cu risc pentru starea de sdndtate isi pot face aparitia
in mod natural prin noile identificiri ale adolescentilor cu cei de-o varstd si prin do-
rinta lor de a atinge ,statutul de adult” cit mai devreme (Diclemente si col. 2009).

Studiile au dovedit cd comportamentele de risc persistd doar in mod temporar,
pini la stabilizarea trdsdturilor de personalitate trasate de implinirea virstei adulte
(Ortega si col., 2007).
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Maturizarea abilititilor cognitive din perioada timpurie a adolescentei combinate
cu noi experiente de viatd permit dezvoltarea judecitilor social-morale, incluzind eva-
luarea mai corectd a riscurilor si a sigurantei. Aceastd dezvoltare a identitdtii insg,
deseori apare doar dupd o perioadd de explorare a rolurilor si comportamentelor so-
ciale (Diclemente si col. 2009).

Atitudinile bazate pe deciziile morale suportd transformari semnificative in peri-
oada adolescentei. Teoreticienii (Kohlberg 1963) sustin influenta structurilor cognitive
asupra nivelului de gindire, a perceptiilor sociale si a intelegerii notiunilor morale,
in general.

Lipsa unui sistem de valori bine structurate sau a suportului social cu rol mediator
in relatiile interpersonale ale adolescentilor pot influenta calitatea procesdrii informa-
tiilor sociale, perceptiile referitoare la intentiile celorlalti si angajarea in comporta-
mente cu risc pentru sdndtate. Factorii culturali si sociali, cum ar fi instabilitatea fa-
miliei sau sdricia, de asemenea favorizeazd aparitia comportamentul de risc al
adolescentilor. Desi astfel de rispunsuri par a fi semne ale incapacititii de adaptare
din punctul de vedere al societitii, ele pot fi totusi adaptative in cazul lipsei suportului
din partea mediului.

Adolescenta, caracterizati prin Insusirea si cristalizarea valorilor, este consideratd
perioada in care se formeazd bazele comportamentelor si ale obisnuintelor legate de
sdndtate, iar acestea se dezvoltd si se stabilizeazd pe parcursul perioadelor ulterioare
de virsti. Cercetirile aratd cd adolescentii de sex masculin au tendinta de a adopta
stilul de viatd sdndtos observat la tatii lor, in timp ce fetele le imitd mai mult pe ma-
melor lor, stabilind astfel parametrii activititilor de sdnitate — specifice sexului — care
vor fi utilizate apoi si la maturitate (Wickrama si col. 1999).

In consecinty, studiile privind comportamentul de sinitate, respectiv programele
de preventie a comportamentelor cu risc, vor viza deseori perioada adolescentei (Di-
clemente si col., 2009). Deoarece, in general, adolescentii se caracterizeazi prin curio-
zitate si interes ridicat manifestat fati de propriul corp, aceastd perioadd oferd posibi-
litdti importante pentru promovarea bunelor practici de sdnitate si implicarea
adolescentilor in deciziile care le privesc sinitatea (Committee on Health and Behavior,
2001).

Dezvoltarea normativd a adolescentilor cuprinde atit sporirea independentei,
schimbdri in relatiile de familie, trecerea pe primul plan a afilierii la grupul de prie-
teni, cat si formarea identitdtii, constientizarea valorilor morale si maturizarea cogni-
tivd, toate acestea manifestate pe fundalul schimbdrilor fiziologice rapide (Sales si Ir-
win, 2009). Ins3 studiile subliniazi ci alituri de aceste aspecte pozitive, acest stadiu
de dezvoltare a personalitatii implicd, de asemenea, cresterea necesititii de explorare
si de asumare a riscurilor. Autorii au definit riscul in sine ca o situatie de pierdere,
iar asumarea riscurilor este adesea privitd ca angajarea in comportamente riscante
care ar putea avea consecinte ddundtoare (Beyth-Marom si Fischoff, 1997). Desi com-
portamente cu risc ridicat sunt considerate a fi o parte integranti a adolescentei, ele
sunt ingrijordtoare atit pentru pdrinti, cit si pentru specialistii din domeniul siniti-
tii, pentru cd pun in pericol sinitatea adolescentilor si starea lor generald de bine
(Grumbaum si col. 2004).

Rezultatele potentiale pe termen lung ale adoptirii riscurilor de citre adolescenti
pot consta in special in stabilizarea comportamentelor cu risc, cum sunt abuzul de
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substante nocive, infectiile si imbolnavirile cu transmitere sexuald, tulburdrile de ali-
mentatie si chiar a activititile infractionale.

Asigurarea unor medii de sustinere constituie un obiectiv pe termen lung al acti-
unilor intreprinse pentru promovarea sindtitii. Acestea prezintd un potential impor-
tant in protejarea tinerilor impotriva efectelor adverse ale riscurilor si in promovarea
unui stil de viatd sinitos, care optimizeazi sansele lor pentru protejarea sinititii.
Modele corecte vizind activititile fizice, obiceiurile alimentare sau aprecierea adec-
vatd a corpului si a imaginii proprii care se formeaz3i si se stabilizeazd in timpul co-
pildriei si a adolescentei tind sd se perpetueze si la maturitate. Studiile dovedesc toto-
datd cd lipsa de activitate fizicd din adolescentd constituie un predictor al obezititii la
varsta adultd (Ogden, 2010).

Printre cei mai importanti factori protectivi cuprinsi in cercetarea noastrd amin-
tim analiza regularitdtii activitdtilor fizice, imaginea propriului corp si controlul greutdtii,
calitatea vietii si starea de confort, autoaprecierea sindtdtii.

Rezultatele studiului HBSC din 2005-2006 aratd cid doar o micd parte a elevilor
adoptd recomanddrile WHO cu privire la efectuarea de cel putin 60 de minute de
activitate fizicd pe zi. Studiul a constatat insd variatii la nivelul diferitelor natiuni.
Astfel, dintre elevii de 11 ani, au adoptat recomandirile legate de ponderea si intensi-
tatea activitdtilor fizice doar 15% in Elvetia, fatd de 43% in Slovacia, iar dintre elevii
de 13 de ani, numai 12% in Franta, fatd de 42% in Slovacia. Cu toate acestea analiza
transversald intre natiuni a dovedit c3 in ceea ce priveste tendintele observate in mai
multe tdri intre anii 1986 si 2002, nivelul de participare a copiilor la activititi fizice a
crescut sau a rimas neschimbat. Alte studii HBSC au examinat asocierile variabilelor
de varstd, sex, diferentele socio-economice cu activitatea fizici. Nivelul de participare
la activitatile fizice a fost studiatd in functie de calitatea somnului, de comportamen-
tul sedentar si de problemele de greutate. Aceste studii au dovedit diferente legate de
sex, varstd si statutul socio-economic, insi ele nu au sustinut legiturile intre activita-
tea fizicd si comportamentele sedentare, in majoritatea tirilor. De asemenea, au fost
efectuate analize pe mai multe niveluri pentru a explora importanta relativd a medii-
lor fizice si a politicilor scolare in predictia nivelului de activitate fizicd in scoald. Re-
zultatele sugereazd c3, la nivel individual, majoritatea studentilor s-au dovedit intere-
(Molcho, Harel si Lash, 2004).

Anchetele HBSC din 2002 si 2006 din Irlanda nu au gisit o relatie semnificativd
intre clasa sociald si metodele adoptate de crestere a copiilor, legate de nivelurile de
activitate fizicd raportate. Cu toate acestea, studiul a dezviluit diferente legate de ac-
tivitatea fizicd cu privire la variabilele spatiului de locuit (urban/rural), de sex si de
varstd. Diferentele de varsta au fost deosebit de vizibile in rindul fetelor. Astfel, 58%
din categoria de varstd 10-11-ani au raportat angajarea in activititi fizice in timpul lor
liber, comparativ cu 28% dintre cele intre 15-17-ani. Un alt studiu efectuat pe popula-
tie irlandezd, examinind perceptia tinerilor cu virste cuprinse 12 si 18 ani cu privire
recreere, a constatat cd a existat un procent mic, dar semnificativ, de tineri (6% din
cei inclusi in esantion), caracterizati de o motivatie redusd pentru petrecere activid a
timpului liber (deci s-au implicat foarte putin in sport, hobby-uri sau activititi de
grup). Un aspect interesant al studiului este observatia conform cireia in multe dintre
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cazurile de abandon scolar timpuriu au apartinut acestei categorii. De Roiste si Dineen
(2005) au constatat cd un factor determinant al implicdrii copiilor in activititile de
agrement si sport constd in perceptia lor privind mediul fizic in care trdiesc. Aceasta
poate include perceptii de insuficientd si de dificultdti in accesul la posibilititile de
recreere sau de petrecere a timpului liber (de exemplu, din cauza lipsei transportului
public).

Datele din HBSC 2006 din Italia (Toscana) au ardtat cd 9,1% dintre copiii de 15 ani
s-au angajat In activitdti fizice pentru cel putin 60 de minute in fiecare zi raportatd
din sdptimana precedentd (in comparatie cu 11,5% in cazul esantionului italian nati-
onal).

De asemenea, sondajul a aritat ci:

« 19,7% din copiii de 15 ani din Toscana au fost supraponderali sau obezi (fatd de
17,6% din esantionul national);

« 25,3% au raportat cd au fost in stare de ebrietate de doud sau mai multe ori (20,1%
la nivel national);

+  31,8% au consumat canabis cel putin o datd (21,5% la nivel national).

In acelasi timp, activitatea fizic3 poate fi asociatd cu o mare varietate de avantaje,
legate de obtinerea unei calititi ridicate a vietii (Berger si Tobar, 2007).

Pe cind cercetdrile legate de functiile comportamentelor de sdnitate s-au centrat
in mod deosebit pe consumul de substante nocive, putem presupune cd si alte mo-
dalititi de cercetare indeplinesc unele functii care ar fi demne de explorat. De exem-
plu, consumul alimentelor de fast-food poate fi interpretatd ca o reactie la normele
impuse de pdrinti, legate de comportamentul nutritional al copiilor. Devierile de la
aceste norme poate fi folosite de adolescenti pentru a se distanta de la parinti si pentru
a cistiga mai multd autonomie. Un alt exemplu interesant poate fi cel al controlului
asupra greutdtii corporale. Probabil cd o anumitd dietd alimentar3 este folositd de ado-
lescente cu scopul de a fi acceptate intr-un grup de colege si pentru a-si gdsi mai multi
prieteni. Dorinta de a fi atractivi pentru sexul opus poate facilita efectuarea de activi-
tati fizice regulate sau angajarea activd intr-un sport. Totusi, adolescentii se retrag
deseori de la acestea cind alte sarcini ale dezvoltdrii sunt nesatisficute si devin mai
importante (Hurellmann si Richter, 2006).

Multi adolescenti devin in aceastd perioadd foarte preocupati de aspectul lor fizic
si deseori 1si exprimd ingrijordrile fatd de problemele pielii lor, doresc si aibd un corp
mai atletic, sd fie mai inalti sau mai scunzi sau si aib3 greutatea corporald potriviti.
Adolescentii cu un corp mai putin armonios sunt considerati deseori ca fiind lenesi
sau neatenti cu propria persoani si, in consecinti, acestia vor tinde s aibd un corp la
care, din punct de vedere biologic, sunt incapabili s3 ajungi (Brownell, 1991). Conform
cercetdrilor, supraponderalitatea expune adolescentii — in special fetele — la riscul de
a dezvolta simptome depresive si la tulburdri de anxietate (Anderson si col., 2007; Petry
si col., 2008).

Obezitatea este o problemd majord in tdrile industrializate din lume si in tirile in
curs de dezvoltare. Doud treimi dintre adultii Statelor Unite sunt ori supraponderali,
ori obezi. Incepand cu anul 1980, rata adultilor obezi in Statele Unite s-a dublat de la
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15% la 30 % pénad in zilele noastre, iar rata obezititii la copii aproape s-a triplat de la
6,5% 1a 16,3 % (Trust for America’s Health, 2008)13.

Obezitatea poate conduce la boli cardiace, la hipertensiune, la diabet si la alte pro-
bleme de sdnitate si, de asemenea, este a doua cauzd a deceselor, care sunt conside-
rate evitabile in Statele Unite (Stein si Connolly, 2004). Desi factorii genetici si anumite
conditii medicale contribuie in multe cazuri la obezitate si la supraponderabilitate,
tipurile de alimentatie si stilul de viatd joacd un rol major in dezvoltarea obezitatii.
Mai putin de 30% din adultii Statelor Unite (cu varste de 18 ani sau mai in varstd) se
angajeazi in activititi fizice regulate in timpul lor liber. Insd mai mult de o treime a
tinerilor din clasele 9-12 nu efectueazd activititi fizice regulate viguroase (Trust for
America’s Health, 2008).

Calitatea vietii reflectd satisfactia armonioas3 pe care o oferd indeplinirea obiecti-
velor si a dorintelor personale (Diener, 1994). Aceasta evidentiazd mai degrabi, expe-
rientele subiective, perceptiile si nevoile spirituale, decit conditiile obiective ale vietii
si a Implinirii personale. Calitatea vietii a fost consideratd de cercetdtori un concept
sinonim cu satisfactia si bundstarea subiectivd sau cu fericirea. Acesti termeni repre-
zintd, de asemenea, aspecte importante ale sdnititii psihologice (Bowling si Windsor,
2001; Diener, 1994).

Starea de satisfactie subiectivd reflectd evaluarea multidimensionald a vietii si in-
clude satisfactia cit priveste viata afectivd. Starea de confort constituie o contributie
majord la calitatea vietii si poate fi conceptualizati atit ca o stare de moment, cit si ca
o trdsdturd relativ stabild (Eid si Diener, 2004). Din punct de vedere teoretic, cercetdtorii
au identificat trei structuri majore cit priveste compozitia calitdtii vietii, si anume: (1)
prezenta emotiilor pozitive, (2) lipsa emotiilor negative, si (3) nivelul ridicat de satis-
factie cat priveste realizirile vietii (Diener, 1994). Spéder si Kapitdny (2002) in analiza
gradului de satisfactie a reusitei in viati au constatat influenta beneficd a relatiilor
sociale, a relatiilor familiale si de prietenie asupra calititii generale a vietii, evidenti-
ind, in acelasi timp, rolul perceptiei favorabile a stirii de sdnitate.

Autoevaluarea sdnititii este un indicator subiectiv al stirii de sdnitate. Acesta este
predictivd cat priveste rezultatele obiective ale sdnititii, atit la adulti, cat si la adoles-
centi (Burstroem si Fredlund, 2001).

Autoevaluarea sidnititii a fost asociatd, totodatd, cu simptome ale anxietitii si ale
depresiei, cu factori scolari si familiali precum performantele scolare, experientele
scolare pozitive, structura familiei sau comunicarea cu parinti (Gaspar de Matos si col.,
2003; Ravens-Sieberer si col,. 2004; Torsheim si col., 2004; Schnor si Volmer-Larsen Nicla-
sen, 2000).

Suportul emotional, acceptarea din partea pdrintilor si relatiile apropiate dintre
membrii familiei contribuie semnificativ la sciderea sanselor de a consuma sub-
stante nocive sau de a se angaja in comportamente riscante pentru sdnitate (Turner,
Irwin, Tschann si Millstein, 1993). Cercetdrile sustin cd adolescentii care trdiesc in fa-
milii monoparentale prezinti sanse mai mari de a utiliza substante ilicite, iar relatia

3 Trust for America’s Health (2008). F as in Fat: How Obesity Policies Are Failing in America.
Washington, D.C.: TFAH.
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dintre structura familiei i adoptarea comportamentelor de risc din partea adolescen-
tilor este incd ambigud (Flewelling si Bauman, 1990). O posibild explicatie legatd de
acest aspect ar putea consta in nivelul mai scdzut al supravegherii.

Un studiu recent a constatat o crestere de doud ori mai mare in consumul de sub-
stante in randul elevilor de clasa a opta care au fost ldsati singuri dupd orele scolare,
comparativ cu colegii lor supravegheati (Richardson si col, 1989). Rolul monitorizarii
in educatia copiilor este larg acceptatd ca fiind in corelatie importantd cu comporta-
mentul de risc al adolescentilor (Jaccard si Dittus, 1991). Monitorizarea si supraveghe-
rea incorporeazi atit comunicarea dintre pirinte si copil, cit si supravegherea tineri-
lor, fiind determinate de caracteristicile specifice ale relatiei parinte-copil (Chilcoat,
Breslau si Anthony, 1996; Mulhall si col, 1996; Smith si Rosenthal, 1995; Steinberg, 1990).

Totodatd, influenta parintilor asupra comportamentului adolescentilor pare s3 va-
rieze in mod special in functie de calitatea relatiei dintre adolescenti si mamele lor.
Nivelurile ridicate ale conflictelor familiale sunt asociate cu rate crescute ale compor-
tamentelor de risc adoptate de citre adolescenti. Conform lui Baumrind (1991) existd
o stransd asociere intre stilul parental si consumul de substante nocive al adolescen-
tilor. Astfel, la adolescentii ai cdror pdrinti sunt exigenti, dar si receptivi la problemele
copiilor lor a fost mai putin probabild prezenta utilizdrii substantelor ilicite, fatd de
cei cu pdrinti ,autoritari — exigenti”, dar neimplicati sau permisivi (fird exigente, dar
receptivi la problema consumului de droguri). Adolescentii cu pirinti neglijenti si
repulsivi au dovedit o probabilitate mai ridicatd de a se angaja in abuzul de substante
nepermise.

Studiile au prezentat dovezi care sustin faptul cd nu atit prezenta sau absenta unui
pdrinte este factorul care determini angajarea in comportamente de risc sau nesini-
toase pentru sindtate ale adolescentilor (DiClemente si col., 2009). Premisele cerceti-
rilor care au analizat aceste aspecte au constat in faptul cd adolescentii sustinuti doar
de un singur pirinte beneficiazi de o atentie scizutd din partea acestuia, la care se
adaugd resursele materiale mai limitate (Eccles si col., 1989). Cercetdrile sustin insd cd
prezenta cirtilor sau a altor resurse intelectuale ale dezvoltdrii, aldturi de atentia spo-
ritd a adultului fatd de copil, pot avea niste influente semnificative cit priveste com-
portamentul acestora relativ la sandtate.

Perioada de dezvoltare din adolescentd presupune deci o autonomie crescutd fatd
de familie si identificarea cu un grup de colegi. Astfel, impactul pirintesc asupra
comportamentului de risc poate suferi variatii in functie de cresterea influentelor co-
legilor. Conform lui Jessor si Jessor (1977), influenta relativ crescutd din partea colegi-
lor este asociatd cu o tendintd mai mare fatd de adoptarea comportamentelor-pro-
blemd. Autorii au constatat cd dominarea ca lideri a celor de aceeasi virstd constituie
un bun predictor privitor la consumul de droguri, de alcool si al debutului precoce al
activitdtii sexuale (Jessor, Chase, si Donovan, 1980; Jessor and col., 1995). Lashbrook
(2000) propune o explicatie a acestei influente prin incercarea adolescentilor mai in
varstd de a evita emotiile negative, asa cum sunt sentimentele de izolare si insufici-
entd afectivi prin participarea la comportamentele cauzatoare de risc aldturi de colegii
lor. Presiunea interpersonald este privitd de specialisti ca un factor etiologic in com-
portamentul de risc al adolescentilor. Cu toate acestea, este incd neclar daci compor-
tamentele provocatoare de risc sunt initiate in scopul de a se conforma unui grup de
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colegi existent sau dacd adolescentii cu inclinatii spre comportamente de risc sunt
atrasi de cei care prezinti tendinte asemandtoare (Lashbrook, 2000).

Alte influente din societate, de exemplu mass-media sau normele comunitare, pot
influenta, de asemenea, comportamentul de risc. Insi influenta modelelor compor-
tamentale prezentate de mass-media asupra comportamentului real nu este inci in-
deajuns doveditd. Diferitele comunititi si spatiile de locuit asigurd adolescentilor fa-
cilitdti si motivatii variate cit priveste angajarea lor in comportamentele de risc
(Crockett si Petersen, 1993). De exemplu, autorizarea in anumite colectivitdti a aparate-
lor automate de tigdri sau sciderea virstei la care se poate cumpira alcoolul oferd
excesiv al acestora (Geronimus, 2003).

Pentru a obtine o perspectivd de ansamblu in examinarea factorilor si a modalit3-
tilor de gindire care influenteazd probabilitatea angajdrii in situatii de risc a adoles-
centilor, teoreticienii trebuie s3 ia in considerare simultan rolul factorilor biologici,
pe cei ai influentelor psiho-sociale si cei ai mediului. Cercetdtorii si-au indreptat aten-
tia spre asigurarea unei mai bune intelegeri a interactiunii dintre fundamentele bio-
logice, de mediu, si cele comportamentale, subliniind utilitatea unei astfel de abor-
ddri, in special in explicarea comportamentelor cauzatoare de risc (NIH Advisory
Committee, 2004)1.

Teoriile care pun accentul pe factorii biologici subliniazi 3, privitor la comporta-
mentele implicind riscul, pot exista patru surse: (1) predispozitiile genetice, (2) influ-
entele hormonale, (3) influenta asincronititii calendarului puberal (pubertate care in-
cepe mai devreme sau mai tirziu decit cea a colegilor) si (4) dezvoltarea sistemului
nervos central. Modelele genetice sunt folosite pentru a explica tiparele familiale care
pot fi observate in consumul de alcool si de droguri. Rezultatele studiilor dovedesc cd
copiii care au pdrinti alcoolici prezintd o probabilitate mai ridicatd de a ajunge la un
abuz de alcool decit ceilalti (Adger, 1991; Marlatt, Baer, Donovan si Kivlahan, 1988).

Influentele hormonale au un rol important in debutul comportamentului de risc
la adolescenti prin impactul lor asupra dezvoltidrii lor in perioada pubertitii. Adoles-
centii cu o maturitate fizici mai mare prezinti un potential de debut precoce al com-
portamentelor creatoare de risc, intensificat de asocierea lor la un grup de colegi mai
in varstd.

Maturizarea lentd a sistemului de control cognitiv al creierului, care reglemen-
teazd mecanismul impulsurilor determind vulnerabilitatea crescutd, in adolescents,
a comportamentelor de risc. (Steinberg, 2004) Conform lui Steinberg (2007), abilitatea
rationamentului logic este in mare parte pe deplin dezvoltati pani la varsta de cincis-
prezece ani. Capacitdtile psiho-sociale, insd, (controlul impulsurilor, reglarea emotii-
lor, intirzierea satisfactiei, si rezistenta la influentelor celor de-o varstd), care ar trebui
s3 faciliteze luarea deciziilor si asumarea unui risc moderat continud si se maturizeze
chiar si la varsta adultd (Steinberg, 2004; 2007). Autorul a constatat c3, in prezenta
colegilor, adolescentii isi asumd mult mai multe riscuri in comparatie cu adultii (Ste-
inberg, 2004).

¥ Working Group of the NIH Advisory Committee (2004). Report of the Working Group of the
NIH Advisory Committee to the Director on Research Opportunities in the Basic Behavioral and
Social Sciences.
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Atunci cind dezvoltarea fizicd precede dezvoltarea cognitivd (cum este adesea ca-
zul fetelor maturizate timpuriu), adolescentii prezintd un risc crescut fatd de diferite
afectiuni comportamentale. Uneori mediul social poate manifesta asteptiri nerealiste
sau reactii exagerate cu privire la adolescentii dezvoltati precoce. Maturizarea relativd,
insd, atat pe plan cognitiv, cat si pe cel al functionirii sociale si lipsa experientei adec-
vate expun adolescentii la riscului de a se izola si de a deveni victime ale sentimentelor
de neintelegere si de singurdtate.

Teoriile psihologice ale asumdrii riscului se centreazd pe rolul cognitiilor, si ale tra-
sdturilor de personalitate si ale caracteristicilor dispozitionale in comportamentul im-
plicator de riscuri. Conform acestor teorii, adolescentii se percep ,invulnerabili” in
fata riscurilor. Insi studiile au dovedit, cd la toate varstele se poate observa o subesti-
mare a probabilititii de a se confrunta cu evenimentele negative si consideri ci pro-
cesul de luare a deciziilor ar putea oferi explicatii legate de comportamentul de pas-
trare a sdandtatii. Fischoff (1992) a identificat cinci componente importante in luarea
deciziilor legate de riscuri: (1) identificarea mai multor optiuni alternative; (2) identi-
ficarea consecintelor posibile ale acestora; (3) evaluarea efectului altor consecinte po-
tentiale; (4) aprecierea probabilititii acestor consecinte si (5) combinarea informatiilor
pentru a lua o decizie. Keating (1990) sustine cd la virsta ei cele mai multe persoane
iau decizii intr-o manierd asemdindtoare cu cea a adultilor. De la 14-15 ani, adolescen-
tii au capacitatea de a genera si de a evalua o gamai largd de optiuni alternative. Desi
procesul de luare a deciziilor poate fi similard in cazul adolescentilor si al adultilor,
continutul componentelor mentionate anterior poate si difere substantial, in functie
de experienta, prejudecitile, determinarea personald, presiunea sociald si situatia
concretd. De asemenea, Beyth-Marom, Austin, Fischoff, Palmgren si Jacobs-Quadrel
(1993) au constatat cd modelele de raspuns al adolescentilor si al adultilor fatd de un
potential risc au fost in mare misuri similare. Insd existd unele dovezi conform c-
rora adolescentii acordd o atentie mai mare consecintelor proximale (mai putin se-
vere) decit consecintelor distale (potential mai severe), tendintd observabild si in lua-
rea deciziilor. In ceea ce priveste perceptia riscurilor, adolescentii s-au dovedit la fel
de eficienti ca si adultii in perceperea riscurilor sau la fel de sensibili in estimarea
riscurilor (Reyna si Farley, 2006). Totodatd, influenta relativd a personalititii si a fac-
torilor individuali privind procesul decizional la adolescenti reflectd o tendintd gene-
rald spre un comportament neconventional. In sistemul personalititii, neconventio-
nalitatea se manifestd in acordarea unei valori mai mari independentei decit
performantelor si in toleranta crescutd fatd de deviantele comportamentale. Interac-
tiunea factorilor psihologici amintiti poate conduce la adoptarea unor comporta-
mente de risc cum sunt, de exemplu, consumul de alcool si de droguri, fumatul sau
implicarea adolescentilor in grupuri deviante (Jessor, 1976; Jessor, Chase si Donovan,
1980). Ciutarea senzatiilor ,tari”, ca o trdsiturd de personalitate, poate fi examinati
pentru a explica comportamentul de risc. Potrivit lui Zuckerman (1990), ciutarea sen-
zatiilor ,tari” este o trisdturd definitd prin ,nevoia de senzatii si experiente variate,
noi si complexe si de dorinta de a-si asuma riscuri fizice si sociale de dragul unor
astfel de experiente.” Adolescentii caracterizati printr-un nivel crescut de c3utare a
senzatiilor dau dovadi de o perceptie mai scdzutd a riscurilor in diferitele situatii,
comparativ cu colegii lor caracterizati de un nivel scdzut al acestei trisituri. Dupd
Grunberg si col. (2011), nivelul de stres ridicat se asociazd cu consumul de droguri, iar
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acesta din urmd, la rindul lui, conduce la cresterea nivelului de stres printr-un cerc
vicios. Totodatd nivelul ridicat de stres este strins legat de sciderea calititii in functi-
onarea cognitivd, si de reducerea comportamentelor prosociale (Sarafino, 2011).

Alte caracteristici individuale, asa cum sunt autoaprecierea, dispozitiile afective
negative sau tendintele de atribuire a succesului si a esecurilor au fost adesea consi-
derate predictori ai comportamentului de risc. Aprecierea scizuti de sine a fost aso-
ciatd cu debutul precoce al vietii sexuale, in special in cazul fetelor. Emotiile negative
si simptomele depresive, aldturi de nivelul ridicat al stresului, au fost strins legate de
initierea si intensitatea fumatului la adolescenti (Covey si Tam 1990; Crepaz si Marks,
2001). Analizele lui Kohler (1996) au dovedit o corelatie semnificativd intre asumarea
riscurilor si sexul adolescentilor, modul lor de gandire criticd si locul controlului. Stu-
diile sustin cd multi adolescenti au inceput consumul ocazional de alcool in anii de
liceu, iar aproape o treime dintre ei au avut prima experientd de acest fel la treispre-
zece ani. Rezultatele indicd faptul cd, cu cit virsta de debut a fenomenului este mai
timpurie, pe atit creste probabilitatea dezvoltdrii unor deficiente comportamentale
legate de abuzul de alcool, mai tarziu (Hingson si col., 2006; Behrendt si col., 2009).

Conform lui Renner si col., (2008) este nevoie ca adolescentii pentru a fi motivati
s3 adopte misuri de protectie si perceapd existenta unui risc (Armitage si Conner,
2001; Renner si Schwarzer, 2003). Perceptia riscului este conceputd de teoreticieni ca
si opinii legate de probabilitatea sau de pericolul de a fi afectat de un eveniment ne-
gativ (de exemplu, de a fi infectat cu HIV), in asociere cu gravitatea evenimentului
(de exemplu, aceasta poate fi letald) (Weinstein si Nicolich, 1993).

Renner si col. in studiul lor au analizat predictia intentiilor adoptdrii comportamen-
telor de risc si rezultatele lor confirm3 factorii care influenteazd acestea: asteptirile
legate de rezultate; autoeficienta propriei actiuni, si perceptia riscului. De asemenea,
studiile au dovedit asocieri intre autoeficientd si eficienta copingului, acestea consti-
tuind predictori importanti ai dimensiunilor comportamentale legate de sdnitate.

Perspectiva social-cognitivd a sdndtitii identificd trei factori considerati drept po-
sibili predictori: aprecierea riscului-definit ca vulnerabilitate perceputd in raport cu
ceilalti; asteptirile legate de rezultatele comportamentului (ex. beneficiile asteptate
ale unei alimentatii preventive) si increderea in propriul randament in fata obstacole-
lor si a barierelor adoptdrii comportamentului vizind sdnitatea (Renner si col., 2008).

Din perspectiva teoriilor sociale si ecologice, comportamentul de risc este privit
prin prisma influentelor colegilor, a structurii si a functiilor familiei si ale institutiilor
(de exemplu, scoala) in adoptarea comportamentelor de risc. Aceste teorii evidentiazi
modul in care variabilele apartinind contextului social oferd modele si situatii favori-
zante pentru adolescenti in adoptarea unor comportamente de risc. Modelele de con-
duitd sunt insusite cel mai frecvent in familie sau in mediul social in care isi desf3-
soard activitatea adolescentul (mediul scolar sau grupul de apartenentd).
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2.2. Factorii contextuali ai comportamentului de sindtate
2.2.1. Statutul socio-economic al familiei si nivelul de educatie a parintilor

Contextul social mai larg dovedeste implicatii semnificative asupra comportamentu-
lui de sdnitate a adolescentilor. Impactul socio-economic al diferentelor din mediul
de viatd si expunerea la riscuri in mediul lor existential au fost recunoscute de speci-
alisti ca niste factori majori ai producerii inegalitatilor de raportare la sindtate. Desi
asocierile generale dintre factorii sociali si cei de sindtate sunt clar dovedite, aceastd
relatie nu poate fi privitd in termeni de cauzalitate. Factorii socio-economici sunt con-
siderati ca fiind cauze distale, iar efectele lor sunt mediate de mai multe cauze proxi-
male, dupd cum sunt conditiile materiale de trai, factorii psihosociali legati de com-
portamentul de sinitate si accesul la serviciile de sdnitate si la cele sociale. Totodats,
copiii si adolescentii sunt mai vulnerabili decit adultii la deteriorarea sdnatitii cauzate
de anumite varietdti de factori de mediu, asa cum sunt:

« faptul c3 sistemele existente in organismul lor se dezvolti rapid;
« faptul cd mediul in care triiesc si se joacd este , mai aproape de sol”;

« faptul cd factorii de latentd necesitd un timp mai indelungat ca sd exercite vreo
influentd;

- faptul cd au un control mai redus asupra mediului lor de viatd decat adultii;

« i faptul cd pot incepe sa adopte, in timpul adolescentei, comportamente care i
expun la riscuri mai ridicate (Currie si col., 2008).

Studiul HBSC (Currie si col., 2008) a dovedit inegalitdti mari in materie de sindtate
ale tinerilor si legdturi stranse dintre sdndtatea adolescentilor si statutul socio-econo-
mic al familiilor. De asemenea, studiul a evidentiat c3 fetele din tdrile si din grupele
de varstd analizate raporteazd mai putind activitate fizicd decit baietii, iar diferentele
de sex prezintd o tendintd de crestere odatd cu varsta. Autorii au constatat c3 adoles-
centii de 15 de ani (in medie 16%) dovedesc o probabilitate mai scizuti de a se angaja
in intilniri cu prietenii cu scopul unei activitdti fizice, fatd de cei de 11 de ani (cu o
medie de 26%). Totodatd, copii proveniti din familiile instirite au dovedit o probabi-
litate mult mai mare in a respecta normele. Imbunititirea mediului fizic ar putea
minarea obstacolelor participdrii la activitdti fizice si prin reducerea riscurilor de ac-
cidentare. Scolile si comunititile joacd, de asemenea, un rol important in stimularea
factorilor de protectie prin asigurarea unor medii pozitive si optime practicirii activi-
tatilor fizice.

Caracteristicile demografice si statutul socio-economic specific au fost in mod tra-
ditional in centrul atentiei in eforturile de a descrie si de a prevedea evolutiile proce-
selor legate de sindtatea copiilor (Academia Americana de Pediatrie, 2000; DiLiberti,
2000). Peirce si col. (2000) considerd statutul social ca fiind reprezentativ pentru o
gami largd de caracteristici ale mediului asociate cu socializarea tinind de sindtate a
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copiilor, menite sd imbundtiteascd sau, dimpotrivi, si defavorizeze starea de sini-
tate.

Studiile sociologice dovedesc cd adultii si copii apartinind unei clasei sociale mai
inalte, au acces de obicei la servicii de sinitate mai eficiente si le utilizeaz3d mai frec-
vent, si astfel posedi o stare a sdnititii mai buni (Adler si col., 1994). Variabilele legate
de cresterea si educarea copilului, precum virsta, nivelul de educatie, ocupatia si ve-
niturile parintilor sunt aspecte ale statutul socio-economic aflate in strinsd asociere
cu starea si comportamentul privitor la sindtate al copiilor. Ele influenteazi puternic
mediul de sindtate in care copiii se dezvolti prin modificarea aspectelor de mediu
familial, asa cum sunt interactiunea pdrinte-copil (de exemplu, strategiile de educatie
maternd, tehnicile disciplinare), opiniile si atitudinile parentale, atributele fizice (spa-
tiu, aglomerare, curdtenie, zgomot), organizarea rutinei zilnice, regularitatea si pre-
tare si a altor resurse materiale.

Expunerea subiectilor in medii ddunitoare sindtitii suferd un proces de acumu-
lare pe parcursul vietii, pan la virsta adultd, impactul lor variind in functie de sexul
si statutul social (Holland si col., 2000). Copiii isi insusesc comportamentele si infor-
matiile legate de sin3tate prin relatiile lor cu pirintii si in acestea, se regisesc majo-
ritatea factorilor de socializare primard. Din aceastd perspectiva, parintii joacd un rol
important in structurarea si mentinerea unui mediu menit sd imbunititeascd sdna-
tatea adolescentilor sau, in mod contrar, sd dduneze sinititii copilului lor, in functie
de statutul si resursele lor socio-economice.

Totodatd studiile demonstreaza cd nivelul de educatie constituie unul din aspectele
cele mai semnificative ale statutului social, cu impact puternic asupra modului in
care copiii Invatd sd aib3 grijd de propria lor sindtate (Hupkens, Knibbe, Van Otterloo
si Drop, 1998). Astfel, mamele cu un nivel mai ridicat de educatie au tinut seama mai
des preferintele copiilor lor in alegerea produselor alimentare decit mamele cu un
nivel mai scizut de educatie.

Cercetdrile privind statutul social si starea de sdndtate ale copiilor constatd ci sta-
tutul socio-economic scizut se asociazd cu cunostinte restrinse si cu atitudini pre-
ponderent negative legate de sdndtate, de o determinare mai slab3 in practicile care
previn imbolndvirile si de un stil de viatd mai putin sindtos, deopotrivi la parinti si la
copiii acestora (Auslinder, Haire-Joshu, Rogge si Santiago, 1991; Donovan, Jessor si Costa,
1991; Sigelman si col., 1993). De exemplu, unele boli specifice, asa cum sunt astmul,
gastroenterita, gripa, meningita, otita si infectiile respiratorii se regdsesc mai frecvent
la copiii din grupurile socio-economice scizute (Vignerova si col., 2000).

Cu toate acestea, statutul socio-economic s-a dovedit a fi un factor descriptiv, mai
degrabd decit o variabild explicativd. Astfel, ea aratd covariatii cu o serie de factori care
influenteazd comportamentul de sinitate, incluzand structura si venitul familiei, dar
si educatia copilului, care la rindul lor par a fi puternic legati de utilizarea serviciilor
de ingrijire a sindtitii in copildrie si de starea sdndtitii copilului. Din datele obtinute
prin intervievarea a peste 1.500 de copii cu varste intre cinci si doisprezece ani din
diferite medii de viatd, din mediul rural si din cel urban, au rezultat dimensiunile
intelegerii complexe a sdndtdtii proprii: functionarea cotidiand, comportamente me-
dicale legate de stilul de viatd corect si sindtatea mentald (de exemplu, un sentiment
general de bunistare si de bund relationare cu ceilalti).
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Rezultatele din sondajul HBSC 2006 din Germania dovedesc cd subiectii dezavan-
tajati social au raportat o autoevaluarea a sdndtitii lor mult mai deficitard comparativ
cu colegii lor privilegiati socialmente. In graficul de mai jos sunt cuprinse rezultatele
autoraportdrilor unor variabile, precum: agresiunea fizicd, well-being, problemele de
sdndtate de naturd psihosociald, obezitatea, autoaprecierea negativd a sdndtdtii si bo-
lile cronice. Dintre copii germani care au raportat SES de nivel scizut 22,9% au evi-
dentiat doud sau mai multe leziuni in ultimele 12 luni. Interesant, proportia copiilor
care apartin grupului privilegiat SES (3-SES ridicat) a fost mai ridicat (27,8%) decit a
celor din grupul social defavorizat (20,3%) (2-SES mediu) cit priveste raportarea
unuia sau a mai multor agresiuni fizice in anul precedent. Efectul SES privind con-
sumul de substante nocive s-a dovedit, de asemenea, a juca un rol in consumul de
alcool, dar nu si in consumul de canabis sau cat priveste fumatul. In plus, biietii, in
special cei din familiile defavorizate social, au dovedit un risc mult mai crescut legat
de cresterea excesivi in greutate.

2.2.2. Structura si functionalitatea familiei

Modelirile din partea familiei s-au dovedit a fi strins legate de angajarea adolescen-
tilor in comportamentele de risc. Structura familiei, dar in mod deosebit relatiile din
interiorul ei (pirinti-copii), se dovedesc a fi determinante relativ la frecventa compor-
tamentelor de risc ale adolescentilor. In schimb, relatiile conflictuale dintre parinti si
copii, distantarea emotionald si lipsa disponibilititii a parintilor conduce la cresterea
frecventei conduitelor de risc pentru sdnitate (Sales si Irwin Jr., 2009).

Factorii familiali si cele legate de spatiul de viatd prezintd strdnse asocieri cu si-
nitatea mentald si fizicd. Copiii care cresc in familii cu ambii pdrinti au dovedit o
stare de sinitate mai buni. Studiile au dovedit de asemenea c3 copiii in situatie mo-
noparentald au prezentat o tendintd mai ridicatd a ratei mortalititii, a bolilor mentale
si a leziunilor fizice decit intretinuti de ambii parinti (Hollander, 2003).

Rezultatele cercetirilor evidentiazd ci, in general, printre elevii din ciclurile pri-
mare, respectiv printre cei care trdiesc in medii comunitare mai restrinse, este mai
obisnuitd convietuirea in familii inchegate, impreuni cu mai multi frati (Orkenyi,
2007). Totodatd, in aceste conditii adolescentii au raportat o comunicare mai usoar3
cu membrii familiei lor, desi aceasta dovedeste o tendintd de scddere odatd cu inain-
tarea in varstd. Aceste rezultate sunt in concordantd cu cele ale altor studii din dome-
niu si dovedesc ci in general aceastd categorie de varstd este caracterizati de dificul-
tdti pe planul comunicdrii intre generatii (Jackson si col., 1998). De asemenea,
perceptia adolescentilor cu privire la monitorizarea si afectivitatea din partea parinti-
lor prezintd valori mai scizute, ceea ce denotd transformarea relatiilor dintre parinti
si copii In aceastd perioadd a vietii (Lynch si Cicchetti, 1997; Paikoff si Brooks-Gunn,
1991; Seiffge-Krenke si col., 2010; Steinberg si Morris, 2001; Creuter si Bumpus, 2001).

Fetele percep un nivel mai crescut al controlului maternal. Grija tatilor a fost eva-
luatd in acelasi misurd de citre biieti si fete, dar controlul tatilor este perceput mai
solid de citre bidieti. Comparind rolul mamelor si al tatilor, studiile dovedesc cd ma-
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mele cunosc mai multe lucruri despre copii lor decit tatii, acest lucru putind fi expli-
cat prin faptul cd mamele petrec mai mult timp cu copii lor. (Waizenhofer si col., 2004;
Fallon si Bowles, 1997)

Normele, valorile si modelele comportamentale adoptate intr-o familie constituie
entitdti importante pentru dezvoltarea personalititii, a credintelor si a atitudinilor
adolescentilor. Ei interiorizeazd conceptiile de sdnitate si acele opinii si comporta-
mente care sustin sindtatea. Favorizarea mediului familial asigurd interactiuni care
intdresc starea de sindtate a membrilor familiei si adoptarea unor norme comporta-
mentale eficiente (Albert-Lérincz 2011, Andorka 2006).

Influenta substantiald a modalititilor de educare aplicate de pdrinti asupra evolu-
tiei in dezvoltarea adolescentului este din ce in ce mai evidentd. Astfel, adolescentii
crescuti intr-o atmosferd autoritard adoptd in mod consecvent si cu mare frecventd
comportamente protective pentru sindtate si se angajeazd rar in comportamente de
risc, comparativ cu cei crescuti in familii neautoritare (Davies si col. in Diclemente si
col., 2009).

Concordant cu cercetdrile anterioare, studiul nostru aduce dovezi cd mamele stiu
mai multe despre viata copiilor lor decat tatii. Mamele au utilizat metode mai pasive
in monitorizarea copiilor lor decit tatii, au participat in mai multe activititi comune
cu copii lor si au discutat mai mult cu acestia, in special pe marginea unor teme per-
sonale.

Studiile sustin c3 adolescentii discutd mai mult cu mamele lor decit cu tatii, iar
diferenta intre supravegherea mamelor si cea a tatilor nu a fost mai ridicatd in cazul
fiilor fatd de cea a fiicelor. Rezultatele au dovedit mereu cd ambii parinti discutau mai
mult cu fetele lor decit cu biietii. Mamele stiu mai multe despre fiicele lor decit des-
pre fiii lor, lucru explicabil prin faptul cd mamele participd la mai multe activititi
comune cu fiicele lor si prin faptul cd adolescentele dau dovada de o relatie caracteri-
zati de o apropiere si de o intimitate deosebite fatd de mame. In cazul tatilor acest
fenomen poate fi explicat prin faptul cd desi tatii isi pun increderea in sotiile lor vizavi
de educarea fetelor, la randul lor acestia le impartisesc problemele.

O posibild explicatie ar putea fi aceea cd pur si simplu biietii se bucurd de o auto-
nomie mai mare decit fetele din partea ambilor parinti sau ci fetele duc o viatd mult
mai structuratd decit cea a biietilor. Adolescentele se dovedesc a fi mai sdritoare in a
impdrtdsi informatiile despre ele in mod voluntar pirintilor lor decit biietii. Acesta
ar putea sugera stabilirea unei intimititi mai crescute intre fete si mamele lor si se
presupune ci ele vor dovedi mai putine comportamente deviante decit baietii.

Rezultatele lui Walker si Taylor (1991) dovedesc ci copiii ale ciror familii prezintd
o0 coeziune scdzutd raporteazd mai multe simptome fizice negative dect cei care cresc
in familii caracterizate de un nivel ridicat de coeziune. Nivelul ridicat al coeziunii
familiale a fost asociat cu respectarea orelor de culcare regulate ale copiilor si cu mo-
tivatia ridicatd pentru a se conforma normelor sanitare din familie. O posibild expli-
catie a diferentelor dintre copii crescuti in familii cu grade diferite de coeziune este
cd resursele personale ale parintilor din familiile caracterizate de conflictualitate cres-
cutd sau de lipsa de coeziune, indreaptd inspre rezolvarea acestora, iar astfel atentia
si responsabilitatea acordatd sdndtitii, respectiv educatiei privind sindtatea copiilor
rdmane precard.
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In familiile cu un nivel/frecventi crescuti ale conflictelor se observi privarea co-
piilor de gustdri hranitoare si utilizarea mai rard a centurilor de sigurantd in timpul
calitoriilor. Autorii sustin cd comportamentul copilului in ceea ce priveste alegerea
alimentelor sdnitoase este determinat de doud caracteristici familiale: accentul mo-
ral-religios in familie si utilizarea controlului in scopul intretinerii sistemului familial
(Tinsley si col., 2002). Desi mecanismele aflate la baza acestor relatii nu sunt inci in-
deajuns explorate, ele oferd domenii interesante pentru cercetdri viitoare centrate pe
dezvoltarea comportamentului vizind sindtatea copiilor, in context familial.

Un alt aspect interesant de cercetare, axat pe asocierile dintre interactiunile p3-
rinte-copil si comportamentul de sdndtate al copiilor constd in analiza calititii relatii-
lor parinte-copil. Gradul de afectivitate poate explica diferentele individuale in modul
in care copiii si parintii rispund la diferitele situatii, atributiile lor cu privire la cauza-
litatea evenimentelor, precum si modul in care ei interpreteazi si actioneazd in anu-
mite situatii (Dodge, 1991).

Exprimarea emotiilor din partea pirintilor joaci un rol important in procesul de
invitare a comportamentelor si a atitudinilor sdndtoase ale copiilor si influenteazi, in
general, toate aspectele legate de interactiunile pirinte-copil in procesul de socializare
a sdnitdtii. Siguranta si afectivitatea relatiei parinte-copil este strins legati de comu-
nicarea simptomelor, de comportamentul de sdndtate si de limitarea lor la activititi
normale (Feeney, 2000).

Totodatd, eficienta actiunii pdrintilor in transmiterea comportamentelor preven-
tive si sindtoase citre copiii lor afecteazd imaginea de sine si cresterea increderii in
sine copilului. Ratner si Stettner (1991) sugereazd cd cooperarea intre pirinte si copil
este indispensabild pentru interiorizarea comportamentelor dorite si de invitare, in
general. Astfel, prin crearea si cultivarea unor medii pozitive, favorizind experientele
de invdtare, parintii {i motiveaza pe copiii lor s3-si asume responsabilitatea in realiza-
rea anumitor sarcini legate de protectia propriei sinititi. Interactiunile in scopul in-
susirii unor comportamente caracterizate de afectivitate si cdldurd emotionald au do-
vedit cd au ridicat semnificativ performantele copiilor in autonomie, in interiorizarea
controlului si a abilititilor de autoreglare a comportamentului.

Prezenta afectivitdtii parentale pozitive in educatia de sdnitate a copiilor creste
deci eficienta de socializare. De exemplu, in cazul unui copil care nu a reusit si inde-
plineascd o sarcind conform asteptirilor, iar parintii reactioneazd intr-un mod negativ
din punct de vedere emotional (devin furiosi sau tristi), acesta va conduce la o experi-
entd negativd in procesul de invitare a comportamentelor si de realizare a sarcinilor
dorite. In schimb, dacd pirintele reuseste si manifeste ribdare si si-1 incurajeze, in
urma experientei pozitive copilul va reusi sd obtind ulterior performante superioare
in atitudinea si in stdpanirea acelei situatii sau activitdti (Tinsley si Lees, 1995).

In diferitele experiente de socializare, proeminenta relativi a componentelor cog-
nitive si a celor emotionale variazd. In cazul comportamentelor de sin3tate, din cauza
motivatiei puternice a pirintilor de a avea copiii sdnitosi care si-si insuseascd com-
portamentele de sinitate, factorii emotionali sunt mult mai importanti in cursul so-
cializirii privind sinitatea. In consecintd, pirintii s-ar putea exprima mai afectuos
atunci cind insistd ca un copil si fixeze centura de siguranti a scaunului din masini
sau cind isi incurajeazi copiii sd consume legume. Studiile au constatat c3 copiii sunt
predispusi sd memoreze experientele afective proeminente care vor crea scheme si
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modele interne de lucru aplicabile in scopul intelegerii si interpretirii experientelor
viitoare (Ainsworth, Blehar, Waters si Wall, 1978). Autorii sugereazi cd si in cazul emo-
tiilor asociate cu o experientd negativi sau neplicutd, deseori tindem s3 le asociem cu
experientele similare anterioare, cu care ne-am familiarizat, in scopul de a mentine
coerenta si controlul asupra lumii inconjuritoare (MacKinnon si col., 1990).

In ceea ce priveste domeniul sdnititii, experientele noastre sunt frecvent purti-
toare ale unor incircituri emotionale puternice. In cazul unei imbolniviri, procedu-
rile specifice si vizitele medicale sunt adesea experiente emotionale pentru copii.
Aceste emotii sunt adesea puternic asociate cu unele comportamente benefice sini-
tdtii (sau nesdndtoase), cum ar fi consumul de dulciuri pentru confort sau implicarea
copilului in comportamente riscante sau in situatii stresante. Atunci cind produsul
alimentar este folosit des ca un mijloc reconfortant sau ca o recompensi, actul de
alimentatie poate fi, in cele din urma, asociat cu aceste emotii pozitive, conducind la
un consum excesiv. Aceste modele emotional-comportamentale isi au originea in ca-
drul familiei, inc3 din perioada copiliriei mici (Tinsley si Lees, 1995).

Dodge (1991) propune mai multe explicatii prin care exprimirile emotiilor exercitd
un rol important in procesarea informatiilor sociale. Rispunsurile emotionale atrag
si mentin atentia reciprocd dintre parinte si copil. Astfel, pirintii vor putea canaliza
atentia adolescentilor inspre valorile si comportamentele sindtoase. Autorul suge-
reazd cd unii copii pot fi mai ,vulnerabili din punct de vedere emotional”, fiind carac-
terizati in deficiente referitoare la reglarea stirilor emotionale (Dodge, 1991).

Dodge si Somberg (1987) au observat aceastd vulnerabilitate emotionald in special
la baietii agresivi. Rezultatele lor sustin cd, atunci cdnd biietii agresivi si cei neagresivi
au fost expusi la o experientd emotionald negativi, biietii agresivi au fdcut mai multe
erori In interpretarea intentiilor si au dovedit prejudeciti intense, atribuind ostilitate
crescutd celorlalti. Aceste date explicd, de asemenea, diferentele individuale in reacti-
ile copiilor la evenimente medicale provocatoare de emotii, asa cum sunt vizitele la
medic sau prezenta durerii in cazul imbolndvirilor. Desi mecanismele aflate la baza
acestor relatii nu sunt incd complet determinate, argumentele si investigatiile lui
Dodge indicd in mod clar rolul important al emotiilor si al sensibilititii emotionale in
procesul de socializare a sdnatdtii copiilor si in Insusirea comportamentelor de sdna-
tate si de prevenire a bolii.

Experientele timpurii din familie, legate de exprimarea emotiilor in caz de boald,
aldturi de calitatea atasamentului mamd-copil (sigur, de evitare, anxios/ambivalent),
sunt strins legate de aspecte ale comportamentului de sdnitate (asa cum sunt cel de
comunicare a simptomelor, utilizarea serviciilor de sindtate si protectia stirii gene-
rale de sdnitate).

Cercetdrile au examinat asocierile dintre procesele emotionale din familie si sdna-
tatea copiilor. Rezultatele lor evidentiazd un caracter de implicare exagerati si de lipsd
a flexibilitdtii in modalitatea prin care simptomele fizice ale copiilor se asociazd cu
interactiunile familiale. Studiile se bazeazd pe conceptul familiei descris de citre Mi-
nuchin ca fiind ,terenul de reproducere a simptomelor somatice” (Minuchin si col.,
1978; Fiese si Sameroff, 1989).

Minuchin si col. (1978) descriu, In teoria sistemicd a familiei, un model familial
prin prisma sustinerii si a mentinerii unei stiri de sdnitate precare, de citre un/unii
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membri ai acesteia (de exemplu, cazul in care boala copilului serveste la mentinerea
structurii si a functionalititii familiei; vezi figura 2.1.).

Factori de stres

din afara fam111e1
Organizarea si

/ functionarea familiei \
Copil sensibil Copil care prezintd
(fragil) simptome ale bolii

\ Mecanisme fiziologice, /

biochimice si endocrine

Figura 2.1. Modelul structural-sistemic al familiei (sursa: Minuchin si col., 1978, p. 21)

Studiile de specialitate (Waizenhofer, Buchanan si Jackson-Newsom, 2004) asupra
monitorizdrii din partea pirintilor indic3 faptul cd nivelul ridicat al cunostintelor p-
rintilor legate de viata copiilor lor se asociazd cu niveluri mai scizute ale comporta-
mentelor externalizate ale copiilor, incluzind nivelul scizut al delicventei adolescen-
tine, al consumului de substante nocive, al implicdrii acestora in grupuri de colegi cu
comportament deviant, cu un nivel scdzut al problemelor internalizate (Jacobson si
Crockett, 2000; Kerr si Stattin, 2000). Adolescentii pot evolua pozitiv, atunci cind pi-
rintii lor incearcd in mod activ sd obtind informatii despre viata, prietenii si activititile
lor. Uneori relatia intre monitorizarea parintelui si adaptarea copilului poate fi dirijatd
de comportamentul adolescentului, mai degrab3 decit cel al parintilor (Kerr si Stattin,
2000). De exemplu, adolescentii cuminti pot fi mai deschisi cu parintii lor decat cei
care au necazuri.

Nivelul mai ridicat al monitorizirii maternale se asociazi cu nivelul mai scizut al
deviantei comportamentale adolescentine. In ceea ce priveste modalitatea monitori-
zdrii, autorii (Waizenhofer, Buchanan si Jackson-Newsom, 2004) sustin cd metodele ac-
tive, autoritare, din partea pirintilor de obtinere ale unor informatii legate de viata
adolescentilor si monitorizarea acestora se asociazd cu un nivel mai scizut al au-
toaprecierii adolescentului.

Kerr si Stattin (2000) oferd o explicatie acestei asocieri: este posibil ca tatii extrem
de ingrijorati s3 cauzeze adolescentilor o neincredere in ceea ce priveste abilititile lor
sau ca adolescentii cu o autoapreciere scizute sd provoace ingrijordri tatilor lor, deter-
minindu-i s3 se implica mai mult in viata copiilor lor. Totodatd, tatii care isi supervi-
zeazd activ copii pot deveni mai dominanti in control si astfel nivelul ridicat al con-
trolului parental poate explica nivelul scizut al autoaprecierii ale adolescentilor (Kerr
si Stattin, 2000).

Studiile sugereazi cd expunerea copiilor la furia si la ostilitatea mamei este o sursi
de stres fiziologic pentru copii (Cummings si col., 2001). Alte cercetdri sustin cd modul
in care pirintii gestioneazd emotiile in relatiile lor matrimoniale poate avea efecte
izbitoare asupra sdndtatii fizice a copiilor lor. Autorii au constatat cd in cisniciile lip-
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site de caldurd emotionald copii prescolari dovedesc mai frecvent sentimente de ma-
nie, lipsd de conformare sociald si un nivel ridicat al hormonilor legati de stres (Got-
tman si Katz, 1989). Alti autori (Crick si Dodge, 1996; Dodge, 1985) sugereazi ci acei
copii care sunt martorii ostilititii de la domiciliul lor pot percepe intentii ostile si in
alte situatii, de altfel ambigue, si astfel vor rispunde intr-un mod inadecvat si agresiv.
Rispunsul lor va conduce la rindul lui la o reactie agresivi a celorlalti si la mai multe
conflicte si in contexte din afara familiei, contribuind la cresterea riscurilor cu privire
la sdnitatea si starea lor de confort.

2.2.3. Mediile de socializare si suportul social-afectiv

Dezvoltarea adecvatd a comportamentului privitor la sindtate din partea adolescenti-
lor implicd interactiunea mai multor factori inridicinati in personalitate (de dezvol-
tare), si prin procesul de socializare-individualizare (factori contextuali). Astfel, sunt
importante sistemele de valori achizitionate in mediul familial si scolar, atitudinile
fatd de normele si regulile societitii, autoaprecierea modelatd de propriile perceptii si
aprecierile celor din grupul de apartenentd.

Procesul de socializare influenteazi personalitatea si modelele comportamentale
ale adolescentilor, in primul rind prin impactul relationdrilor cu mamele lor. Vorbim
de medii de socializare primare (familia, prietenii, colegii de scoald) care, prin struc-
turile inndscute ale personalititii, determind formarea comportamentelor de mai tr-
ziu (Albert-Lérincz, 2011).

Echilibrul relationdrilor din mediile de socializare circumscriu suportul social per-
ceput in contextul social. Acesta este considerat un factor predictiv cu privire la adop-
tarea comportamentelor fatd de sdnitate ale adolescentilor. Suportul social faciliteazd
adaptarea adolescentilor la mediul scolar si in societate, fiind in strinsi corelatie cu
numeroase elemente ale calititii vietii.

Sarason si col. (1990) considerd suportul social ca o formi a tranzactiei sociale, care
vizeazi ajutorarea adolescentului in viata cotidiani, in special in situatiile de viatd
critice. Familiei ii revine un rol crucial in viata adolescentului, oferindu-i, in acelasi
timp, sprijin economic si emotional-social. Nivelul ridicat al suportului social poate
incuraja adoptarea unui stil de viati sindtos (Broman, 1993; Peirce si col., 2000). Ado-
lescentii care sesizeazd un nivel ridicat al suportului social pot fi mai motivati si se
angajeze In activitdti fizice, sd renunte la fumat si la consumul de alcool, pentru a
rdspunde astfel sprijinului persoanelor din jur.

O componenti valoroasi a interventiilor menite si schimbe comportamentele pri-
vitoare la sindtate este asigurarea sprijinului social pentru realizarea obiectivului do-
rit (Zabalegui, Sanchez, Sanchez si Juando, 2005). De exemplu, interventiile centrate
pe renuntarea la fumat sau in situatii cu risc ridicat de recidivd au inclus strategia ca
tinerii s3 beneficieze de suport social din partea altora, pe lingd factorii de personali-
tate (de exemplu, ostilitatea si actiunile defensive) care au avut un rol de moderator
asupra misurii in care sprijinul social a fost benefic (May si West 2000; Park, Schultz,
Tudiver, Campbell si Becker 2004, Westmaas si Jamner 2006).

Acelasi comportamente pot avea semnificatii diferite pentru diferitele grupuri cul-
turale. De exemplu, studiile au demonstrat c3 adolescentii germani consumau alcool
in principal pentru a-si creste respectul de sine, pe cind pentru adolescentii turci care
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au emigrat in Germania consumul de alcool reprezenta opozitia manifestatd fatd de
familia traditionald (Silbereisen si Noack, 1990).

Un anumit comportament de risc reflecti o incercare de a aborda diferitele sarcini
de dezvoltare din partea adolescentilor. Functiile diferitelor tipuri de comportamente
de risc cad in doud mari arii interconectate, legate de dezvoltarea identititii si de par-
ticiparea la viata sociali.

In adolescenti, constructia identititii apare prin redefinirea si structurarea unor
relatii interpersonale noi cu adultii si cu cei de aceeasi varstd. Atit comportamentele
de risc, cat si cele de protectie pot purta aceleasi functii in procesul constituirii iden-
titdtii si a redefinirii relatiilor interpersonale. Diferentele majore in dezvoltare con-
stau in gradul sau lipsa de implicare in diferitele forme ale comportamentului cu risc
ridicat. Ele sunt legate de diferentele in dezvoltare si de posibilititile oferite de con-
textul social. Actiunea unui individ contribuie la cresterea sau la descresterea resur-
selor individuale si sociale. Astfel, de exemplu, consumul de substante psihoactive
poate diminua elaborarea cognitivi a adolescentului si poate reduce participarea in
grupuri de virstd implicate in forme variate de activitati.

2.2.4. Specificurile interactiunilor din mediul scolar

Educatia incurajeazd comportamentele sdnitoase si coaguleazi elementele sindtoase
din stilul de viatd la diferitele categorii de virstd ale copiilor. De asemenea, educatia
incurajeazd si le permite si-si creeze un stil de viatd sdndtos, folosind diverse resurse
ale invatarii (Mirowsky si Ross, 2003).

Ortega si col. (2007) sustin cd diferitele modele ale regulilor si valorilor care pre-
domini in societate se regdsesc si in mediul scolar, aici fiind prezente fenomene so-
ciale cum ar fi competitia, excluderea social3, rdutatea sau deceptiile suferite in urma
relatiilor care se stabilesc intre tineri.

Studiind sdndtatea, Mirowsky si Ross (2003) si-au propus s3 compare nivelurile de
educatie ale diferitelor categorii sociale sau ale straturilor sociale. Putem sustine ci
controlul asupra propriei vieti si asupra stilului de viatd sinitos, care le insotesc de-
termind strinsa legiturd intre educatie si sdnitate.

Elevii aflati la virsta adolescentei triiesc intr-o sferd culturald specifici tinerilor,
determinatd atat de specificitdti regionale si de mediul familial, cit si de normele im-
puse de colegi. Aceste medii influenteazi atit performanta scolard si calitatea relatii-
lor scolare, cit si comportamentele insusite in mediul scolar, incluzand aici si cele
legate de sdnitate. Obiceiurile ddundtoare sdndtitii, cum sunt fumatul, consumul de
alcool sau de droguri constituie parte integrantd a nivelului cultural al tinerilor. Adop-
tarea acestor comportamente de risc este de multe ori rezultatul influentei grupului
de apartenentd, implementatd pe o vulnerabilitate specificd varstei si perioadei de
dezvoltare in adolescentd (Andorka, 2006).

Analiza nivelului de exprimare a agresivitdtii si modalititile de orientare ale aces-
teia spre mediul exterior sau spre propria persoand ne oferd date importante in stu-
dierea comportamentului de risc si a comportamentului de sinitate. Bazindu-ne pe
cercetirile din domeniu, putem afirma ci relatia dintre comportamentul de sdnitate
si agresivitate suportd incd studii si analize mai adancite. Desi in studiul nostru con-
siderdm exprimarea agresivititii drept un factor de personalitate, subiectii studiului
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fiind elevi, acorddm o atentie deosebitd mediului si relatiilor in care acesta este dese-
ori exprimat. Violentele intilnite in scoald, la aceastd varstd, pot fi explicate prin faptul
cd biietii (si, intr-o proportie mult mai micd, fetele) se afld la virsta confruntirilor
fizice, iar a se misura cu sine si cu ceilalti face parte din afirmarea identitdtii sexuale
masculine, acest lucru fiind considerati drept o formd de socializare prin lupti, de
,apdrare a teritoriului”. In cazul fetelor, de exemplu, cercetitorii au observat tendinta
de a se bate pentru un bdiat sau pentru a demonstra loialitate fatd de cineva. Aceste
manifestdri si fenomene incalcd regulile obisnuite ale conflictelor dintre adolescenti
si pot genera violente individuale sau colective.

Adolescentii pot dezvolta insd reactii de agresivitate si de opozitie fatd de tot ceea
ce inseamnd autoritate (parinti, profesori, institutii) (Ilut, 1994). Elevii caracterizati de
violentd incalc3 frecvent normele scolare, fumeazi la scoald in mod ostentativ, lipsesc
sau intirzie de la ore in mod repetat, se imbracd necorespunzitor, deranjeazi frecvent
clasa, au relatii conflictuale sau se izoleazd de ceilalti colegi, nu acceptd pozitia subor-
donati a rolului de elev si au o perceptie a situatiei scolare radical diferitd de cea a
adultilor.

Conform cercetdrilor lui Albert-Lérincz (2009), frecventa formelor de comporta-
ment ddunitoare pentru sinitate este in crestere in rindul adolescentilor. De aseme-
nea, schimbdrile privind modul de viatd, structura si alcdtuirea familiilor, extinderea
violentei in relatiile interpersonale imprim3 o influentd negativa, amplificatd de lipsa
strategiilor adecvate de coping. Consecinta acestor schimbdri frecvente, in cazul ado-
lescentilor, este lipsa unor modele adecvate vizind exprimarea personalititii de reti-
nere a furiei si a agresivititii, astfel incit capacitatea lor de adaptare devine deficitard
(Albert-Lérincz, 2009).

Exprimarea furiei si a agresivititii, pe lang3 alti factori de risc, poate fi un predictor
al reactiilor la situatii stresante, respectiv al consecintelor acestora asupra sindtitii.
Agresivitatea, prin intermediul reactiilor fiziologice care stau la baza ei, este deseori
strans legatd de comportamentul de sindtate deficitar, cum ar fi, de exemplu, fuma-
tul, consumul de alcool, obiceiurile alimentare nesindtoase, consumul excesiv de ca-
fea etc., respectiv cu lipsa sprijinului de orice fel din partea persoanelor din jur. Din
punct de vedere al strategiilor de coping aplicate, persoanele agresive utilizeazd, in
general, mecanisme de evitare, din cauza unei neincrederi generalizate in persoanele
din jur (Ogden, 2007).

Conform studiilor efectuate de Pikd (2007), sub impactul unor factorilor precum
sistemul scolar, prin exigentele lui ridicate relativ la performantd, al numarului ridicat
de conflicte familiale, al frecventei crescute a actelor de agresivitate din mediul scolar,
deseori apar tulburdri psihosomatice in rindul elevilor. Prezenta unor astfel de tulbu-
rdri psihosomatice poate indica un nivel ridicat al stresului psihic, ceea ce atrage dupa
sine si un nivel mai ridicat al agresivititii exprimate.

Deci, putem ajunge la concluzia ci comportamentul agresiv isi pune amprenta
asupra celorlalte componente din structura personalitdtii. Mentalitdtile si tendintele
adolescentilor sunt determinate de fenomenele sociale, iar procesul educational are
ca scop stabilirea unui mediu scolar cit mai propice dezvoltirii armonioase a elevilor.
Aceasta constituie in mod cert o prioritate, atit in viziunea profesionistilor si al cer-
cetdtorilor din domeniu, cat si in cea a pirintilor. In ceea ce priveste comportamentul
legat de sdnitate al adolescentilor, categoriile de profesionisti, pdrintii si alte grupari
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ale societdtii preocupate de prevenirea bolilor, a deficientelor comportamentale si de
ocrotire a sdndtitii mentale se concentreazd si depun eforturi in scopul schimbarii
situatiilor cu risc pentru sdnitatea mentald si fizic3 a tinerilor (Popescu, 2004).

Cu privire la practicile si tehnicile interventiilor legate de sindtatea mentald, edu-
catia oferitd de profesionisti are implicatii deosebite in combaterea agresivititii. As-
tfel, participarea pdrintilor la formiri care se centreazd pe schimbarea practicilor de
disciplinare, pe eliminarea metodelor coercitive de influentare sau pe evitarea anga-
jdrii in comportamente aversive din partea ambelor parti deopotrivd, pot conduce la
in scdderea nivelului agresivititii.

Studiile (Sarason si col., 1990; Mirowsky si Ross, 2003; Albert-Lérincz, 2011) sustin
cd o manierd mai obiectivd de tratament din partea adultilor sau atentionarea conti-
nui a adolescentilor asupra consecintelor comportamentelor lor este esentiald pentru
schimbarea unor comportamente nedorite. De asemenea, poate fi extrem de utild asi-
gurarea sprijinului social si cresterea frecventei comportamentelor prosociale prin
intdrirea modelelor comportamentale dezirabile. Nu in ultimul rind, trecerea in re-
vistd si analizarea continud a cercetirilor din domeniu pot fi utile pentru intelegerea
consecintelor comportamentului prosocial si agresiv, deopotriv, si influenta acestora
asupra comportamentului privitor la sindtate.
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CAPITOLUL III.

Rolul autoaprecierii, al modalitatilor de coping
si al exprimarii agresivitatii in comportamentul
privitor la sdndtate al adolescentilor

3.1. Particularitati ale dezvoltdrii in perioada adolescentei din
perspectiva comportamentului legat de sdnitate

Factorii biologici, psihologici si sociali afecteazd schimbdrile din sdnitatea adolescen-
tilor, expunand indivizii la riscuri si probleme variate in procesul de dezvoltare (Sara-
fino, 2011).

Adolescenta a fost adesea descrisi ca o perioadi caracterizatd de tensiuni si stres,
deoarece adolescentii incearcd si-si negocieze propria identitate. Ei sunt expusi pre-
siunii din partea pdrintilor, a colegilor si a societdtii pentru a deveni un anumit tip de
persoand si de a desfisura anumite activititi. Aprecierile si perceptiile legate de pro-
pria persoani depind in mare misurd de dezvoltarea autoaprecierii, avind efecte sem-
nificative asupra atenudrii problemelor si a dificultdtilor cu care se confrunti adoles-
centii intr-o adaptare eficientd (Piotrowski, 2010).

Procesele cognitive dovedesc implicatii importante in adoptarea comportamente-
lor vizand sdnitatea, iar acestea devin mai elaborate odatd cu inaintarea in varstd (Bur-
bach si Peterson, 1986; Murphy si Bennett, 2004). Adolescentii devin tot mai capabili s3
ia decizii si sd-si asume responsabilititi in promovarea propriei sinititi si a siguran-
tei personale. Adolescenta este consideratd o perioadd foarte critici in dezvoltarea
comportamentelor preventive. Desi adolescentii posedd abilitatea cognitivi de luare a
deciziilor logice, necesare comportamentului sindtos, ei infruntd multe tentatii — in
special ca urmare a presiunii colegilor — care 1i ghideazi in alte directii (La Greca si
Stone, 1985; Leffert si Petersen, 1998).

Adolescenta este o perioadd caracterizati printr-o mare probabilitate de initiere in
fumat, in consum de alcool si de incepere a vietii sexuale. Totodatd, comportamentele
de risc dovedesc o tendintd de grupare si interactiune. Astfel, adolescentii care fu-
meazd si consumid alcool dovedesc o mai mare probabilitate de a consuma si droguri
si de a se angaja in activitdti sexuale neprotejate (Duncan, Strycker, si Duncan, 1999).

De asemenea, multi tineri invatd in aceastd perioadd si conduci vehicule si dese-
ori combini aceste noi abilititi cu consumul de droguri si alcool. In tirile aflate in
curs de dezvoltare, majoritatea deceselor adolescentilor se datoreazi accidentelor. In
Statele Unite numirul deceselor cauzate de accidente prezintd o crestere ingrijori-
toare pe durata anilor adolescentei si este de citeva ori mai ridicatd la grupul de varstd
intre 15 si 24 ani, fatd de varste mai mici (Sarafino, 2011).

Conform studiilor perioada adolescentei este caracterizatd de sciderea numdru-
lui comportamentelor de protejare a sdnititii, paralel cu cresterea numirului de
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comportamente cu risc pentru sindtate. Dezvoltarea timpurie a acestor comporta-
mente va influenta obiceiurile, valorile si stilul de viatd care se va extinde si se va
stabiliza pe parcursul vietii (Maggs si col., 1997). Experientele de viatd ale adolescen-
tilor vor fi determinate de modelele economice, culturale si institutionale, care cir-
cumscriu rolurile, cognitiile si activititile specifice varstei (Crockett, 1997).

Studiile care s-au centrat pe analiza diferitelor domenii ale comportamentului cu
risc au stabilit o serie de caracteristici comune care pot oferi predictii referitoare la
aparitia si prevalenta acestora (Dryfoos, 1990). Acestea sunt:

1. Virsta de debut: Initierea precoce sau aparitia timpurie a oricirui comportament
de risc constituie un predictor pentru implicarea mai adincd in acesta si al apari-
tiei unor consecinte predominant negative.

2. Asteptiiri referitoare la rezultatele scolare: rezultatele scolare insuficiente sunt asoci-
ate cu aproape toate comportamentele de risc.

3. Comportamentul general: manifestdrile de ,acting out”, absenteismul, comporta-
mentul antisocial si alte deficiente comportamentale sunt strins legate de com-
portamentele cu risc.

4. Influenta celor de aceeasi vdrsti: rezistenta scizutd fatd de influentele colegilor si
relatiile frecvente cu prieteni care se angajeazd in comportamente cu risc.

5. Rolul parintilor: lipsa atasamentul fatd de parinti, sau deficientele acestora in mo-
nitorizarea, supervizarea sau comunicarea cu copii lor sunt strins asociate cu
comportamentele cu risc ale adolescentilor.

6. Calitatea spatiului de locuit: Conditii de viatd precare, sdricia sau mediul urban
deosebit de aglomerat constituie predictori ai problemelor de comportament.

Opinia conform cdreia o influentd este cu atit mai puternicd, cu cit apare mai
devreme a fost depisitd odatd cu recunoasterea faptului cd dezvoltarea depinde de
tipul experientelor si de abilitatea fiecdrui individ de a interpreta si de a o reelabora
din perspectiva experientelor actuale (Schaffer, 2000). Totodatd, perspectiva de viitor
constituie un factor semnificativ, pentru c3, desi nu existd incd, aceasta este deja pre-
zentd in reprezentdrile individului. In adolescenti, datoritd dezvoltirii cognitive, de-
vine o dimensiune cu relevanti crescutd, capabild sd motiveze planuri complexe de
performantd (Ford si Lerner, 1992).

In acelasi timp, in psihologia contemporani existi o constientizare crescutd a fap-
tului cd dezvoltarea nu este un proces linear si cd nu existi cii de dezvoltare predefi-
nite. Mai degrabd dezvoltarea se produce printr-un numdr de cdi individualizate si
diferentiate, care depind de interactiunile complexe dintre individ si contextul sdu pe
parcursul vietii. Indivizii isi exercitd actiunea asupra lumii inconjuritoare in mod
continuu, datoritd abilitdtilor cognitive unice legate de maturizarea biologici si de ex-
perientele individuale. De asemenea, ei sunt afectati, la rindul lor, de mediu sau de
context, constituit dintr-o pluralitate de factori fizici, istorici sau culturali care in mod
constant se modificd si se interpreteazi.

Din aceastd perspectivi sistemic, traiectoriile dezvoltirii sunt iregulare si nu pot
fi anticipate intr-un mod bine determinat. Acest lucru se datoreazi faptului ci, pe
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parcursul vietii, unele evenimente minore pot produce in timp efecte majore (accor-
ding to the well-known “butterfly effect”), iar in schimb influentele majore pot avea
efecte minore (van Geert, 1994).

Adoptarea unei viziuni holistice, interactioniste si constructiviste, care descrie ci-
ile dezvoltdrii intr-un mod probabilistic devine din ce in ce mai frecventd in psihologia
contemporand. Aceastd abordare pare a fi in concordanti cu evolutia altor domenii
stiintifice si este cea mai propice examindrii si intelegerii in toatd complexitatea a
comportamentului uman si a dezvoltdrii pe parcursul intregului ciclu de viatd, in con-
texte diferite.

Aceastd perspectivd recunoaste cd perioada adolescentei nu este acelasi pentru toti
adolescentii, contrar abordarilor prin prisma cdrora unele simptomatologii erau con-
siderate consecinte necesare ale transformdrilor fiziologice si ale maturizirii sexuale,
in general. In culturile vestice, unde existd o perioadi obligatorie de educatie scolar,
s-a observat cd cdile dezvoltdrii sunt destul de variate si ele sunt legate nu doar de
fundalul familial, ci si de diferitele posibilititi si de tipurile de scoli. In opera sa, Piaget
subliniazd cd atingerea rationamentului formal la adulti nu este uniform3 pe parcur-
sul functionirii cognitive, ci mai degrabd s-a dovedit a fi legatd de specializarea pro-
fesionald asimilatd. Diferentele si lipsa uniformititii in dezvoltarea cognitivd sunt le-
gate de diferitele niveluri ale constiintei de sine, de metodele diferite de rezolvare a
problemelor, de competentele sociale diferite, de abilitdtile de planificare a viitorului
si de stabilire a scopurilor, prin moduri diferite de reprezentare a identititii. De aceea,
adolescenta nu poate fi descrisd ca o experientd uniformi (Zazzo, 1966). Dupd cum
Margaret Mead (1928) afirma aproape cu un secol in urmi, adolescenta nu existd in
societitile simple, primitive, unde organizarea sociald este simpld, stabild in timp si
hotirati de norme sociale nediscutabile, neschimbabile. In aceste culturi semnele
trecerii la pubertate de obicei sunt marcate de un ritual si de intrarea oficiald pe piata
muncii sau de cisitorie. In societitile dezvoltate din Vest observim o perioadd lent3
de tranzitie. Copiii din aceste culturi cresc intr-un context social complex, in care in-
trarea in perioada de adult este precedatd de o virstd de continuid crestere si in care
nu existd un singur set de valori sau de norme sociale. Facilitdtile crescute oferite de
societdtile din Vest, in termenii libertdtii individuale si ai realizdrii personale, combi-
nate cu lipsa punctelor clare de referinti transform3 aceastd perioadd de tranzitie in
una in care adolescentii nu sunt incd participanti completi la viata societdtii, fiind
problematici, pe de o parte, iar pe de altd parte, consimt la dezvoltarea si la elaborarea
valorilor si a obiectivelor personale.

Astizi, mai mult decit in trecut, adolescenta este o perioadd plini de inlesniri, de
provociri si de riscuri. Insi, aldturi de o libertate individuali si de resurse sociale
crescute, adolescentii se intilnesc si cu schimbarea rapidd a modelelor, a valorilor, a
stilului de viat3 si a rolurilor familiale si profesionale, care solicitd un grad mai ridicat
de autonomie si de abilititi decizionale. Studiile empirice au dovedit faptul cd doar
un anumit procent din adolescenti au experienta unor dificultiti majore, in timp ce
majoritatea lor trec prin aceastd tranzitie fird a-si pune serios in pericol sinitatea sau
starea lor de confort (Koops, 1996).

O tendintd duald a fost doveditd de anumite comportamente cu risc la adolescentii
cu varsta intre 16 si 17 ani, cu o tendintd de descrestere odati cu inaintarea in varsti.
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Unii adolescenti, insd, in majoritatea lor bdieti, continud sd manifeste comporta-
mente deviante chiar si pinad la virsta de adult. La ei, comportamentul deviant nu se
desfisoard conform modelului, ci este legat de alti factori si are alte origini, obser-
vandu-se la ei tulburdri ale comportamentului incd de la varste fragede (Bonino, Cat-
telino si Cigirano, 2005).

Varsta adultd

16

f

Varstele anterioare

Figura 3.1. Evolutia comportamentului de risc in functie de varstd
(sursa: Bonino, Cattelino si Ciairano, 2005, p. 18)

Putem, deci, ajunge la concluzia ci factorii de personalitate au o influentd preg-
nantd asupra formdrii si dezvoltirii comportamentului favorabil sindtitii, contribu-
ind astfel la conturarea modului de viati al adolescentilor. Studiile din domeniu, tre-
cute anterior in revistd, dar si cele mai noi cercetiri ale OMS apreciazd impactul
autoaprecierii, al modalititilor de coping adoptate si al modalitdtilor de exprimare a
agresivitdtii, ca fiind cele mai relevante in sinitatea mentald si fizicd a adolescentilor.
Imaginea de sine si autoaprecierea constituie modalititile de autoevaluare a propriei
persoane, deosebit de importante in formarea identititii, in perioada adolescentei.
Prin modalititi de coping ne putem gindi la acele comportamente ale adolescentilor
care sunt adoptate pentru a face fatd diferitelor situatii stresante sau problematice din
viata lor cotidiand. Nivelul general de exprimare a agresivititii si orientarea acestuia
spre propria persoand sau spre exterior sunt niste factori care modeleazi formarea
personalititii din aceastd perioadd, caracterizatd printr-un nivel crescut al frustririlor
si al tensiunilor pe plan individual si interpersonal (Currie, 2008).

3.2. Dezvoltarea si modificarea autoaprecierii in adolescentd prin
prisma comportamentului legat de sdndtate

Autoaprecierea este consideratd a fi o caracteristicd esentiald in sinitatea mental,
fiind o variabild individuald relevanti in procesul de aparitie a stresului psihic si a
bolii. Aprecierea propriei persoane influenteazi atit evaluarea stimulilor, cit si mobi-
lizarea resurselor de coping. Totodatd, modereaza efectele si consecintele confrunta-
rilor adolescentilor cu circumstante stresante.
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Autoaprecierea constituie o componentd a schemei cognitive referitoare la propria
persoand si se defineste printr-o evaluare globali a sinelui (Rosenberg, 1965). De ase-
menea, ea reprezinti o atitudine care denotd gradul in care persoana are tendinta de
a se autoevalua pozitiv sau de a respinge atributele negative.

Dispozitia de a se autoevalua este insusitd in procesul socializdrii, cand persoana
devine constientd de propria valoare prin raportirile la ceilalti (Cole si Cole, 1997).
Putem sd ne punem intrebarea de ce este oare atit de important un fenomen care
existd in special in mintea individului ca o abstractie mentald? Rispunsul constd in
acele caracteristici in urma cdrora respectul de sine si autoperceptia devin compo-
nente relevante pentru sinitate. Astfel:

+ Autoaprecierea este larg acceptatd ca un indicator-cheie al stabilitdtii emotionale
si al adaptirii cu succes la solicitirile vietii. Autoaprecierea prezinti relatii strinse
cu satisfactia de viatd, cu adaptarea sociald, cu independenta, cu rezistenta la stres,
combinate cu un nivel ridicat al autorealizdrii in cariera educationald si profesio-
nali. In consecinti, aprecierea de sine constituie unul din cei mai puternici pre-
dictori ai stdrii subiective de bine si ai calitdtii vietii (Diener, 1984).

« Autoaprecierea si perceptiile legate de acesta sunt implicate in alegerea si in per-
sistenta comportamentelor in scopul autorealizirii si a mentinerii stirii de sdn3-
tate. Autoaprecierea este asociatd cu comportamente sdndtoase (in special in rin-
dul adolescentilor), cum sunt evitarea fumatului, implicarea in sporturi si in
exercitii fizice, modalititile de alimentatie sindtoase, precum si reducerea tendin-
telor suicidale (Torres si Fernandez, 1995). Evaluarea propriilor abilitdti sunt esen-
tiale pentru a intelege factorii determinanti ai comportamentelor de sdndtate
(Hurst, Boswell, Boogard si Watson, 1997).

« Autoaprecierea scizutd dovedeste asocieri strinse cu prezenta bolilor mentale si
cu lipsa stdrii psihologice de bine. De asemenea, este in mod frecvent insotitd de
simptome ale depresiei, de anxietate, de lipsa de asertivitate si de perceptia scizuti
a controlului personal, aldturi de sentimentul de inutilitate. In consecintd, imbu-
nitdtirea aprecierii de sine, a fost deseori stabilitd ca un scop in procesul de schim-
bare si, in acelasi timp, ca un indicator al succesului in interventiile psihologice
(Wylie, 1979). Totodatd, cresterea nivelului de autoapreciere va conduce la sciderea
dependentei adolescentilor de serviciile de sprijin social si la 0 mai bund adaptare
a lor la solicitdrile contextului social. In plus, perceptiile specifice ale sinelui pot
determina motivatia spre adoptarea comportamentelor favorabile sdnatitii (Fox,
2002).

Emotiile pozitive legate de sine, increderea in propria eficientd, disponibilitatea
de a invita si atitudinea sociald pozitivd constituie ,capitalul personal” al copiilor, acel
set de insusiri si de resurse acumulate, care influenteazd o gama largd de consecinte
legate de sdnitate, atit in perioada copildriei, cit si mai tarziu, in viatd (Poulton si col.,
2002; Kuh si col., 2004).

Pressman si Cohen (2005) au detaliat doud modele pentru legitura dintre emotiile
pozitive legate de sine si aparitia bolii. Astfel, exprimarea pozitivd a emotiilor afec-
teazd in mod direct practicile legate de sdnitate, dar in acelasi timp conduce la scide-
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rea activitatii sistemului nervos vegetativ, regleazd eliberarea hormonilor de stres, in-
fluenteazd sistemul , de opiacee” a organismului si pe cel al imunititii. Totodatd, afec-
teazd retelele sociale care exercitd un impact asupra sdnititii si al consecintelor bolii.
In modelul de amortizare a stresului, afectivitatea pozitivi poate ameliora efectele
evenimentelor stresante, ins3 si in mod indirect, prin amortizarea efectelor situatiilor
stresante, prin cresterea flexibilititii si prin intirirea rispunsurilor active in procesul
de coping.

De asemenea, o imagine de sine sdndtoasd include stabilitatea aprecierii pozitive
a sinelui, sentimente de compatibilitate cu ceilalti si de controlul personal asupra si-
tuatiilor (Adams, 2005).

Atunci cdnd nu existd un nivel sindtos al aprecierii de sine, adolescentii se mani-
festd adesea ostili, amari, dezamaigiti, depresivi sau instriinati de ceilalti oameni. Se
presupune cd autoaprecierea scizutd se dezvoltd pe fondul unei discrepante dintre
conceptul de sine si ceea ce considerd adolescentul cd ar trebui s3 fie. Totodatd, apre-
cierea de sine scizuti este asociatd cu o gami largd de rezultate negative cu privire la
sdnitate, cum sunt, de exemplu, simptomele depresive, tulburirile de alimentatie sau
problemele de adaptare (Adams, 2005).

In cazul adolescentilor, aprecierea de sine este influentati de mai multi factori,
dintre care poate cel mai pregnant este dezvoltarea corporald si schimbdrile pe plan
fizic, acestea directionind puternic calitatea subiectivd a imaginii corpului. Rezulta-
tele obtinute de Currie si Williams, (2000) au evidentiat c3 fetele mai putin multumite
de greutatea si imaginea lor corporald dovedesc un nivel mai scizut al autoaprecierii,
fatd de cele care au fost foarte multumite de imaginea lor corporald (Currie si Willi-
ams, 2000).

Un alt factor important care modeleazd imaginea de sine este importanta acordati
esecului sau succesului, conform experientelor anterioare. Astfel, in unele cazuri, an-
ticiparea esecului va conduce la intirirea emotiilor negative (cum sunt méania, senti-
mentul de inutilitate, lipsa eficientei personale) si a tendintei de autoevaluare nega-
tivd. Aprecierea pozitivi a sinelui, in schimb, se asociazi cu anticipiri ale succesului,
cu optimismul privind performantele viitoare, cu lupta pentru atingerea scopurilor si
cu persistenta in depdsirea obstacolelor.

Conform experientelor anterioare legate de reusite sau de esecuri, adolescentii isi
vor forma o imagine asupra propriei persoane, care contine informatii si opinii legate
de propriile capacititi si performante, respectiv de gradul in care acestea corespund
asteptirilor lor sau ale celor din jur (Kaplan si col., 1994). Conform lui Piotrowski
(2010), adolescentii cu autoapreciere mai ridicatd raporteazi realizarea mai timpurie
si mai elaboratd a unei identitdti personale.

Desi procesul de constructie a identitdtii se desfdsoard pe parcursul intregii vieti
a individului, unul dintre pasii cruciali apar in perioada adolescentei si este impus de
maturizarea cognitivd, sociald si sexuald, deopotrivd. Identitatea este legatd de rolurile
sociale, pdrerile si valorile impuse de societate. Din punct de vedere structural, iden-
titatea va rezulta din dinamica interactiunii intre necesititile si competentele adoles-
centului, si— de asemenea — de solicitdrile sau de presiunile din partea societdtii (Mar-
cia, 1980).
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Cu toate cd rezultatele studiilor au confirmat adesea asocierea autoaprecierii sca-
zute cu simptomele depresive, natura acestei relatii este incd intens dezbdtutd de spe-
cialistii din domeniu (Beck si col., 1983). Aprecierea de sine precard, asociatd cu nivelul
crescut al stresului, circumscriu acele pattern-uri comportamentale specifice, adop-
tate in procesul de coping, care isi pun amprenta si asupra comportamentului ado-
lescentilor vizdnd sinitatea.

3.3. Stilul de coping si adaptarea la cerintele mediului social

Conceptul de coping reprezintd o variabild centrali in cercetdrile legate de impactul
stresului psihologic asupra stdrii de sdndtate si a stirii subiective de bine (Lazarus si
Folkman, 1984, 1985). lamandescu, (2005) descrie rolul mecanismelor de coping, sub-
liniind importanta alegerii unor strategii eficiente, adecvate pentru confruntarea ado-
lescentilor cu situatiile stresante.

Alti autori (Pikd, 1997) descriu copingul drept un proces de eforturi cognitive si
comportamentale, cu scopul de a rezolva un conflict sau de a elimina sursa de stres
(Piké, 1997). Comportamentele specifice si flexibilitatea adaptirii la cerintele mediu-
lui sunt determinate de functionarea eficientd a mecanismelor cognitive (Spielberger,
2004).

In literatura de specialitate copingul este definit ca ,efortul cognitiv si comporta-
mental de a reduce, de a stipani sau de a tolera solicitdrile interne sau externe care
depisesc resursele personale” (Lazarus si Folkman 1984, p. 141). Copingul poate fi
considerat o ,variabild personald”, ocupind o pozitie importantd in medierea eveni-
mentelor stresante si a consecintelor de genul anxietitii, distresului si implicatiilor
psihosomatice (Moos, 1988).

Clasificdrile conceptului de coping in literatura de specialitate au urmadrit mai
multe criterii, asa cum sunt succesul adaptirii (eficiente sau ineficiente), persoanele
implicate (suport social, discutarea problemelor, solicitarea ajutorului din partea an-
turajului sau evitarea acestuia), mecanismele si resursele psihologice utilizate (rezol-
varea de probleme, identificarea scopurilor, ,reframing cognitiv’ sau exprimarea
emotiilor, reactiile emotionale), gradul de mobilizare a persoanei in procesul de co-
ping (stare mai activd, vigilentd sau pasivd, acceptarea esecului) sau dimensiuni ale
personalitdtii (cognitivd, emotionald sau comportamentald) (Lazarus 1990; Litman,
2006; Suls si Fletcher 1985; Biban, 2002; Moos, 1988).

Lazarus si Folkman (1985) descriu doud principale modalititi de coping: a) cel cen-
trat pe problemi (coping activ) si b) cel centrat pe emotie (coping pasiv), la acestea
adiugindu-se copingul disfunctional.

Alti autori (Bdban, 2003, p. 11), au clasificat strategiile de coping in:

1. Strategii cognitive: negare, minimalizare, focalizare, rationalizare, intelectualizare,
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»gandire magicd”, gindire pozitivi, control perceput, religiozitate;

2. Strategii emotionale: exprimare emotionald, reprimare, solicitare de suport emoti-
onal, reducerea reactivitdtii emotionale prin tehnici de respiratie si de relaxare sau
prin metode paleative (sedative, tranchilizante, abuz de alcool, droguri);
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3. Strategii comportamentale: luptd, evitare, capitulare si acceptare resemnatd (Biban,
2003).

Metodele de adaptare se pot concentra direct pe rezolvarea problemelor (se con-
centreazd pe solutii rationale de rezolvare a problemelor) sau pe realizarea echilibru-
lui emotional (solutii bazate pe emotii) (Lazarus si Folkman, 1986). Cercetdrile (Pikd,
200]) au ardtat cd copingul centrat pe problem3 sprijind comportamentul constient
de sidndtate si prevenirea comportamentelor ddunitoare, iar orientarea spre solutii
centrate pe emotii poate predispune la reactii contrare cum sunt consumul de dro-
guri, de alcool sau fumatul.

In unele cazuri, in loc de a se confrunta cu o schimbare a personalititii, necesitind
o muncd neplicutd si dificild, adolescentii evitd aceastd confruntare, se retrag, se izo-
leazi sau ii invinovitesc pe altii. Pe termen lung, aceste mecanisme vor avea drept
consecintd stabilizarea unei dinamici negative legate de dezvoltarea ulterioard a per-
sonalitdtii lor (Hurrelmann si Richter 2000).

Adolescentii care dovedesc abilititi de coping inadecvate se limiteaz3 la strategii
defensive, pasive sau de retragere in situatiile problematice generate de provocirile
dezvoltdrii. Acestia adolescenti nu si-au dezvoltat incd strategii adecvate de analizd a
situatiilor, de ciutare a informatiilor, de influent3 asupra conditiilor dificile, de schim-
bare a comportamentului cuiva sau de armonizare a emotiilor si ale asteptdrilor al-
tora. Resursele lor vor fi, astfel, inadecvate pentru a se apdra de posibilele prejudicii
sociale si de cele legate de sdnitate (Silbereisen si Todt, 1994).

Orientat spre exterior
(externalizare, rezolvarea problemelor prin
violentd, de exemplu)

Evaziv (rezolvarea problemelor prin consumul
de substante nocive, de exemplu)

Stil de coping
inadecvat

Orientat spre interior
(internalizare, rezolvarea problemelor prin
tulburiri psihosomatice, de exemplu)

Figura 3.2. Comportamente de risc: modalitdtile de manifestare
ale consecintelor copingului inadecvat (sursa: Hurrelmann si Richter 2006, p. 33)

Cele trei modalititi prezentate in figura 3.2. reprezintd modalititi ale copingului
inadecvat, determinand solutii deficitare in cazul stresului. Ins3 aceste ,solutii” pot fi
privite doar ca niste , pseudosolutii” deoarece problema initiald actuald si cauzele aces-
teia nu pot fi tratate cu rigurozitate.

Copingul inadecvat poate conduce la comportamente cu risc pentru sinitate.
Acest mod de a depisi situatiile problematice face imposibild realizarea sarcinilor
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dezvoltdrii in procesul de individualizare si de integrare. Discrepanta intre sarcinile
dezvoltdrii si abilitdtile de coping, asociatd cu nepotrivirea solutiilor, se va manifesta
in lipsa de eficientd pentru personalitatea si sindtatea unei persoane. In context social
este posibil ca aceste solutii nepotrivite s3 ia formele variate ale unor comportamente
de riscridicat. Unele dintre acestea par si fie grupate in seturi asemdnitoare, descrise
ca forme externalizate, internalizate sau evazive ale comportamentelor cu risc ridicat
(Hurellmann si Richter, 2000).

Presiunea exercitatd de problemele cu care se confruntd adolescentii pot fi direc-
tionate ,in exterior” spre mediul social al familiei, al scolii, al prietenilor sau al altora.
In cazul externalizirii, consecintele neplicute ale autoaprecierii lezate sunt transfe-
rate citre lumea din jur. Aceasta se datoreazd faptului ¢ adolescentul este incapabil
sau nu vrea si se confrunte cu ele (consecintele). In termeni de sinitate, comporta-
mentul externalizat poate fi exprimat prin agresivitate, tulburdri hiperkinetice sau
comportamente antisociale.

Presiunea situatiilor problematice poate fi directionati si ,spre interior”. In aceste
situatii, adolescentii reactioneazi neputincios, pentru ci se vid responsabili, dar sunt
lipsiti de cunostintele necesare gisirii unei solutii. In domeniul social, aceastd moda-
litate este exprimati prin retragere siizolare, prin lipsa interesului fatd de evenimente
comune si prin lipsa implicdrii sociale. In termenii sintitii, acest mod de coping se
poate asocia cu simptome psihosomatice, tendinte suicidiare, restrictii alimentare se-
vere sau utilizarea abuzivi a medicamentelor.

Tratarea problemelor se poate efectua si printr-o a treia modalitate, care nu este
orientatd nici spre exterior, dar nici spre interior. Modalitatea evazivd, in scopul de ,a
iesi din calea problemei” este exprimati printr-o form3d de neconformism a compor-
tamentelor, prin nestatornicie sau prin relationdri sociale capricioase, iar — in terme-
nii sdndtdtii — deseori se manifestd prin consumul de droguri. Aceste modalititi de
manifestare comportamentald sunt o combinatie a externalizdrii si a internalizdrii
(Hurellmann si Richter, 2006).

Schimbidrile si provocirile caracteristice adolescentei solicitd adoptarea unor stra-
tegii eficiente de coping in scopul succesului adaptirii (Oldh, 1995).

Rezultatele cercetdrilor dovedesc cd, la adolescenti, in cazul unor provocdri de in-
tensitate medie sau scdzutd, predomind distragerea atentiei de la eveniment, ca mo-
dalitate de coping. Intr-o situatie cu risc ridicat, ins3, se observd adoptarea unui stil
mai activ de coping, cum ar fi generarea de gdnduri pozitive sau interpretarea pozitivd
a situatiilor (Langens si Morth, 2003). Cercetirile sustin c, in situatii putin controla-
bile adolescentii adopti cu precddere modalititi de coping centrate pe emotii (Smits
si De Boeck, 2007).

Carver (2011) sustine cd anumite modalititi de coping sunt menite s3 reduca gra-
dul de amenintare al evenimentelor provocatoare de stres si al rispunsurilor emotio-
nale legate de acestea, si astfel se ajunge la prevenirea sau la atenuarea rispunsurilor
fiziologice ori la limitarea duratei acestora. Evitarea sau dezangajarea in procesul de
coping, in schimb, constituie o actiune prin care persoana eviti temporar si faci fatd
amenintdrii, conducind astfel la evitarea faptului implinit.

Modalitatile de coping centrate pe evitarea situatiilor negative sunt considerate ca
fiind ddundtoare sdnititii, deoarece evitarea de a face fatd poate agrava situatia prin
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améinarea interventiilor necesare pdstrdrii sindtitii. Eforturile cercetdtorilor de a de-
parte importanti a studiilor legate de sinitate. Obstacole importante, insi, se ivesc
din cauza dificultdtilor de a surprinde variatiile si schimbdrile rapide ale modalitdtilor
de coping in circumstantele din viata reald (Carver, 2011).

Existd o strinsd relatie intre adoptarea strategiilor de coping pasive, la adolescenti,
si reprimarea emotiilor. Astfel, expresia maniei, furiei, a ostilitdtii, se manifestd ald-
turi de evitarea sprijinului persoanelor din jur. Strategiile de adaptare la adolescentii
cu tendinte comportamentale agresive, de exemplu, au la bazi cognitii distorsionate,
prin presupunerea ci in general oamenii nu sunt de incredere (Ogden, 2007). Capa-
citatea de exprimare a emotiilor afecteazd comportamentul social, prin influentarea
afilierii la cei de aceeasi virstd. Rezultatele cercetdrilor dovedesc cd prezenta atasa-
mentului si a securititii in relatiile interpersonale faciliteazd formarea comportamen-
telor sociale adecvate, prin asigurarea unui grad mai ridicat de constientizare emoti-
onali si de capacitate de empatie (Lable, 2007).

Alte studii au ardtat c3 solicitarea suportului celor din jur este strins legati de alte
caracteristici pozitive ale personalititii, cum ar fi curiozitatea, empatia, optimismul.
De asemenea, ciutarea ajutorului este prezenti si in cazul emotiilor de furie si manie
implicind actualizarea gindurilor si sentimentelor nepldcute legate de o situatie stre-
santd. Conform cercetdrilor, dezvoltarea perceptiilor emotionale, precum si abilitatea
de exprimare a emotiilor, in general, este semnificativ mai dezvoltati la fete decit la
baieti (Luebbers si col. 2007).

Modalititile de coping utilizate pentru a face fatd diferitelor situatii provocatoare
se dezvoltd si devin mai diversificate odatd cu Inaintarea in virstd, precum si prin
acumularea experientelor. Posibilitatea de a se confrunta cu succes cu situatiile stre-
sante denotd gradul de sdnitate psihicd a individului, iar dificultitile in procesul de
coping pot amplifica nivelul stresului emotional, pe cel al aparitiei simptomelor de-
presive si a anxietdtii (Buda, 2004).

Relatia dintre adaptarea eficientd la mediul social si simptomele psihopatologice
poate fi descrisd pe parcursul interactiunii complexe a mai multor factori. Astfel, cer-
cetdtorii evidentiazd specificul situatiei, consecintele previzute atit pe termen scurt,
cat si pe termen lung, nivelul controlabilitdtii nivelului de stres si altele (Wrzesniewski
si Chylinska, 2007).

Rispunsurile adolescentilor in situatii periculoase sau stresante si modalititile de
coping selectate vor fi influentate deopotrivd de capacititile si de experienta lor ante-
rioard, dar si de abilititile si de efectele educationale oferite anterior din partea medi-
ului (Hdrdi, 1992).

Adolescentii care cresc in familii sdndtoase dovedesc strategii de coping diferite
fatd de colegii lor, iar modalititile de rezolvare a conflictelor, aldturi de rolurile si va-
lorile sociale, si le insusesc in familiile din care provin (Piké, 2010). In fata obstacolelor
in atingerea scopului sau in situatii stresante adolescentii utilizeazd modelele com-
portamentale invitate din experientele anterioare, influentdnd semnificativ procesul
de coping (Lansford si col., 2006).
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Comportamentele de sindtate deficitare sunt strins legate de adoptarea unor mo-
dalitdti de coping inadecvate, asa cum sunt, de exemplu, utilizarea excesivi a televi-
zorului sau a calculatorului ori alte modalititi pasive de petrecere a timpului liber
(Lohaus si col., 2009).

Conform cercetdrilor efectuate de Keresztes si Piké (2007), mecanismele de coping
adoptate influenteazd semnificativ deciziile privind comportamentul de sinitate al
adolescentilor. Deseori mecanismele de coping eficiente presupun un comportament
asertiv, respectiv functionarea unor componente cognitive care se pot plia intr-un
mod flexibil pe cerintele din mediul inconjuritor (Spielberger, 2004). Unele rezultate
aratd cd strategiile cognitive de coping, centrate pe rezolvarea problemelor, se asociazd
cu un comportament de sindtate pozitiv, in timp ce mecanismele de coping centrate
pe controlul exprimirii emotiilor se leagd indeosebi de comportamentul de sin3tate
deficitar. Fumatul si consumul de alcool pot fi adesea utilizate de adolescenti ca stra-
tegii de coping maladaptative, confirméind teoriile legate de procesul de adaptare, cu
referire la anii tulburi ai adolescentei (Pikd, 2001).

3.4. Influenta modului de exprimare si orientare al agresivititii
asupra sandtdtii mentale

Studiile stiintifice si politicile educationale centrate pe apdrarea sinititii mentale su-
bliniaz3 importanta tratdrii subiectului agresivititii intr-un context socio-cultural, lu-
ind in considerare particularititile si transformarile sociale si individuale din zilele
noastre. Investigarea sociologicd a comportamentului de exprimare a agresivititii va
surprinde, astfel, conditionarea socio-culturali a reactiilor fatd de provocirile cotidi-
ene si pe cea a formdrii comportamentelor cauzatoare de risc (cum sunt fumatul,
consumul de substante nocive, alimentatia nesinitoasd, izolarea sociald sau aparte-
nenta la grupuri infractionale, etc.), ca fenomene sociale (Lupu si Zanc, 1999; Olweus,
1984).

Parker si Asher (1987) identificd comportamentul agresiv ca fiind unul dintre cei
mai puternici predictori ai problemelor de comportament manifestati in anturajul
celor de aceeasi varstd. Desi actiunile agresive au fost privite in mod traditional ca
manifestiri fizice, prin care persoana tinti era vitimatd, si formele nonfizice ale agre-
sivititii sociale si relationale pot cauza leziuni, in special cu privire la confortul psihic
al adolescentului.

Expresia agresivititii este apreciatd de specialisti drept un factor complex, cu aso-
cieri interesante legate de comportamentul manifestat fati de sdnitate din perioada
adolescentei. Comportamentul agresiv manifestat de cdtre adolescenti in cadrul rela-
tiilor interpersonale dovedeste un grad de stabilitate ridicat in timp. Factorii de refe-
rintd in stabilirea persistentei in timp a comportamentului agresiv sunt tendintele
individuale de reactie la diferiti stimuli, si sistemul motivational al persoanei. Acesti
indicatori ai personalititii contin acele componente cognitive care, in cazul persoane-
lor caracterizate de un nivel ridicat al agresivititii, pot cauza perceptia deformati a
unei situatii date. Aceste persoane percep deseori reactiile altora ca amenintitoare,
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provocatoare sau agresive. Mecanismele deficitare de prelucrare a informatiei au ca
punct de plecare experientele timpurii de socializare (Olweus, 1984).

Analiza nivelului de exprimare a agresivititii si a modalititilor de orientare a aces-
teia spre mediul exterior sau spre propria persoand ne oferd date importante in stu-
dierea comportamentului prezentind risc si a comportamentului propice sdnatitii.
Nu se poate afirma c3 existd o relatie de cauzalitate intre comportamentul de sinitate
deficitar adoptat de cdtre adolescenti si agresivitatea exprimati de acestia. Existd insd
studii care au dovedit relatia de cauzalitate intre anumiti factori ai comportamentului
legat de sindtate (cum sunt imaginea subiectivi a corpului, modul de viatd sedentar,
consumul de alcool, prezenta tulburdrilor psihosomatice) si nivelul ridicat de stres
psihic, autoaprecierea negativd sau un nivel crescut al agresivititii (Zoccali si col.,
2007).

Agresivitatea, descrisd in primul rind ca o reactie tipicd la furie, poate apirea si
din alte motive, cum ar fi anxietatea, diferitele tensiuni psihice sau conflicte nerezol-
vate, invidie, amenintiri sau alte neintelegeri. Literatura de specialitate defineste
agresivitatea ca tendinta de atacare a integrititii fizice sau psihice al unei alte fiinte
vii. Din aceastd perspectivd, agresivitatea se situeazi la nivelul dispozitiilor, reprezen-
tind acea tensiune care pune organismul in miscare, pAni cind motivatia actului
comportamental este redusa sau satisfacutd (Larousse, 1995 dupd Sillamy, 1998).

Teoriile psihologice si sociologice trateazi diferentiat problema agresivitatii ado-
lescentului. Astfel, teoria psihanalitici vede agresivitatea ca fiind un impuls produs
de frustrare, o dorintd inndscutd, pe cind teoreticienii invitirii sociale sustin c3 agre-
sivitatea este un rispuns achizitionat prin observarea si imitarea comportamentelor
altor persoane (Freud, 1895, 2005; Bandura, 1973; Atkinson si col., 2002). Experientele
adolescentilor, caracterizate prin agresivitate, sunt explicate de citre comportamenta-
listi prin intermediul relatiei stimul — rispuns. Astfel, rispunsurile agresive se accen-
tueazd, dacd acest comportament este urmat de retragerea celuilalt, comparativ cu
situatia in care apare un rdspuns similar din partea adversarului (Atkinson si col.,
2002).

In abordarea cognitivi se evidentiazi rolul cunoasterii in cazul agresivititii, exem-
plificatd prin reactiile noastre mai agresive in cazul in care suntem ofensati de citre
cineva cunoscut decit dacd aceasta vine din partea unui necunoscut. Cunoasterea di-
ferd in cele doui situatii, deci interpretarea cognitivi este ceea ce controleazd expri-
marea agresivitdtii (Atkinson si col., 2002).

Conform studiilor, comportamentul agresiv manifestat de adolescenti in cadrul
relatiilor interpersonale dovedeste un grad de stabilitate ridicat in timp. Agresivitatea
din perioada copildriei mici poate fi consideratd predictorul caracteristicilor psiholo-
gice negative de mai tirziu. Comportamentul agresiv este influentat de modelele de
actiune interiorizate si cristalizate prin experientele anterioare, din perioada copili-
riei. Aceste modele insusite pot fi caracterizate in unele cazuri ca fiind de dusmainie,
de neincredere sau de deceptie (Lansford si col., 2006).

Factorii de personalitate in stabilizarea comportamentului agresiv sunt tendintele
de manifestare a reactiilor individuale la diferiti stimuli, respectiv dezvoltarea siste-
mului motivational-afectiv al adolescentului. Acestia contin componente cognitive
care, in cazul adolescentilor, sunt caracterizate de un nivel ridicat al agresivititii, si
determind perceptia distorsionatd a unor persoane sau situatii date. Autorii explicd
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fenomenul prin tiparele cognitive dezadaptative de functionare si prin esecul de a
invita rdspunsuri emotionale adecvate (Lansford si col, 2006). Astfel, deseori tinerii
percep reactiile altora ca fiind amenintdtoare, provocatoare sau chiar agresive. Meca-
nismele deficitare de prelucrare a informatiei sociale au la bazi experientele timpurii
de socializare (Olweus, 1984).

Intr-o situatie frustranti adolescentul va adopta o modalitate de rispuns in functie
de modelele comportamentale prin care a reusit reducerea frustririi sau a tensiunii
psihice in trecut. Astfel, poate solicita ajutorul celor din jur sau se poate retrage in
sine, poate adopta un comportament agresiv sau poate consuma alcool si chiar dro-
guri ori, in caz fericit, poate depune mai mult efort in rezolvarea situatiei (Langens si
Mérth, 2003).

Manifestdrile si expresiile furiei si ale agresivititii, alituri de alti factori cauzatori
de risc, pot avea consecinte asupra stirii de sdnitate. Agresivitatea, prin intermediul
reactiilor fiziologice care stau la baza ei, deseori este strins legatd de un comporta-
ment de sindtate deficitar, cum ar fi — de exemplu — fumatul, consumul de alcool,
obiceiurile alimentare nesinitoase, consumul excesiv de cafea, respectiv se asociazi
cu evitarea sprijinului de orice fel oferit de persoanele apropiate. Din punct de vedere
al strategiilor de coping adoptate, persoanele agresive utilizeazd frecvent mecanis-
mele de evitare, din cauza neincrederii ridicate in persoanele din jur (Ogden, 2007).

Conform studiilor, tulburdrile psihosomatice in rdndul elevilor apar sub impactul
cresterii exigentelor de performanti ale sistemului scolar, a cresterii frecventei con-
flictelor familiale si a experientelor legate de agresivitatea scolard (Pikd, 2007). Frec-
venta unor astfel de tulburdri psihosomatice indicd un nivel ridicat al stresului psihic
si atrag dupd sine, la rAndul lor, si un nivel mai ridicat al manifestdrilor agresive.

Relatia dintre comportamentul legat de sindtate si agresivitate necesitd incd multe
studii ce urmeazi a fi efectuate. In prezent nu se poate afirma ci existd o relatie de
cauzalitate intre agresivitate si comportamentul de sin3tate deficitar adoptat de citre
adolescenti, existd insd studii care dovedesc o relatie de cauzalitate intre anumiti fac-
tori ai comportamentului privitor la sindtate (cum sunt imaginea de sine, modul de
viatd sedentar, consumul de alcool, prezenta tulburirilor psihosomatice etc.) si nivelul
ridicat al stresului psihic, nivelul scdzut al autoaprecierii sau un nivel ridicat al agre-
sivitatii (Diong si Bishop, 1999).

Desi in cercetarea noastrd ne-am propus analiza exprimdrii agresivititii la nivel
individual, considerat un factor al personalititii, subiectii cercetdrii fiind elevi, ne
vom orienta atentia si asupra contextului in care este exprimatd agresivitatea. De ase-
menea, esecul scolar este un factor de risc important in privinta cresterii violentei in
scoald. Weil (1992) vorbeste despre sindromul esecului scolar ca un factor de risc im-
portant cit priveste cresterea violentei in scoald. Potrivit autorului, sentimentul de
esec interiorizat antreneazi sechele psihologice profunde si durabile care se exprim3,
adesea, prin comportamente violente.

Mediul scolar gizduieste uneori conflicte de naturd specifici, aglutinate cu altele,
nonspecifice, general umane, de comportament. Aici sursele conflictelor rezidi in
caracterul particular al activitdtii (predarea-invitarea si formarea) si in tensiunile sau
disfunctionalitdtile care survin in procesul interactiunii dintre elementele curriculu-
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mului: obiective, continuturi/cunoastere, tehnologie didacticd (metodele de invata-
mant, relatia profesor-elev, formele, modurile si mijloacele de invitimant), evaluare
si notare, relatia cu parintii si cu institutiile nonscolare.

In institutia scolard se produc, incontestabil, toate tipurile recunoscute de con-
flicte interpersonale, intergrupale, intragrupale, grup-individ, dar ele se prezinti ca
fiind conflicte intre: elevi — elevi; elevi — cadre didactice; cadre didactice — cadre di-
dactice; cadre didactice — foruri de conducere; cadre didactice — persoane/institutii
externe sistemului de invitimant si, in primul rind, familia (Stoica-Constantin si
Onici, 2003).

Ortega, Mora-Merchdn si Jager (2007) sustin c3 fenomenele de violentd pot fi inter-
pretate ca rezultate ale participdrii la procesele interpersonale care includ diferite
grade ale aceleiasi violente structurale a societitii. Acestea devin prezente in atitudi-
nile si activititile pe care elevii le desfdsoari in clasi. In acest fel, modelul regulilor si
valorilor care predominid in societate este repetat in clasa de elevi, intr-o masurd mai
mare, favorizind aparitia abuzului, a excluderii sociale, a competitiei neregulamen-
tare, a riutdtii sau a deceptiei in urma relatiilor care se stabilesc. Dezvoltarea moralid
si sociald a elevilor include si asimilarea unor valori morale si sociale, caracterizate
prin tolerantd, rezistentd la frustrare, rezolvare eficientd a conflictelor.

La un nivel general al societdtii, comportamentul agresiv este nonnormativ pentru
fete, in timp ce pentru bdieti agresivitatea poate servi ca strategie de crestere a domi-
nantei sau a statutului lor printre colegi. In contrast, la fete normele sociale sprijind
nivelurile scizute ale agresivititii.

In mod interesant, fetele si biietii prezintd diferente in ceea ce priveste constien-
tizarea agresivititii lor. Cu toate acestea, agresivitatea constituie un predictor negativ
al preferintelor colegilor, atit la bdieti, cat si la fete (Stormshak, Bierman, Bruschi,
Dodge, Coie si The Conduct Problems Prevention Research Group, 1999). Astfel, in medi-
ile scolare in care retragerea a fost impus3, elevii s-au dovedit mai singuratici in jocu-
rile lor si s-a observat un nivel mai scizut al interactiunilor lor sociale. La nivel indi-
vidual, agresivitatea si comportamentul prosocial constituie predictori ai preferintelor
colegilor, iar la nivelul clasei atit agresivitatea, cit si retragerea s-au dovedit semnifi-
cativ mai mari. Atat la b3ieti, cit si la fete, comportamentul prosocial s-a dovedit a fi
un predictor pozitiv al preferintelor sociale. In colectivititile de elevi caracterizate de
un nivel scizut al comportamentelor prosociale fetele au fost mai sociabile decit b-
ietii, astfel cd sexul elevilor, aldturi de trisdturile lor prosociale, au fost predictive pen-
tru preferintele colegilor lor. Comportamentul social implicd abilititi mai dezvoltate
ale interactiunilor sociale, rispunsuri interpersonale evidente si disponibilitatea fatd
de personalitatea altora, ceea ce, la rindul lor, faciliteazd acceptarea sociald in contex-
tul scolii si al colegilor (Stormshak, Bierman, Bruschi, Dodge, Coie si The Conduct Pro-
blems Prevention Research Group, 1999).
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CAPITOLUL IV.
Aspecte metodologice ale cercetarii

Analiza stilului de viatd al adolescentilor si al comportamentelor relative la sdnitate
adoptate la aceasti varstd presupune o abordare complexd, interdisciplinari. in viziu-
nea noastrd se impune atit investigarea sociologici a comportamentelor specifice
care vizeazd mentinerea sindtatii si a contextului in care se desfdsoard acestea, cit si
studierea acelor factori de personalitate care determini valorile, atitudinile si compor-
tamentele legate de sindtate si de boali.

In acest scop, instrumentele si metodele utilizate in studiul comportamentului
vizind sdndtatea al adolescentilor se centreazi pe analiza aspectelor comportamentale
specifice, care contribuie la mentinerea sinatitii, ale mediului social adecvat, dar si
ale personalitdtii indivizilor.

Rezultatele obtinute in cercetarea noastrd vor putea fi comparate ulterior cu rezul-
tatele obtinute si publicate in rapoartele internationale (HBSC). Analiza acestor do-
cumente va permite formarea unei imagini de ansamblu asupra specificititilor gru-
pului de adolescenti chestionati in cercetarea noastrd, comparativ cu populatiile de
adolescenti din alte state ale Uniunii Europene.

4.1. Obiectivele cercetirii

Abordarea principald pe care se axeazd cercetarea constd in analiza relatiilor dintre
factorii protectivi si cei de risc ai sdndtitii si particularitdtile psihosociale ale compor-
tamentului de sinitate al adolescentilor. Astfel, ne-am propus analiza legiturilor intre
regularitatea activitdtii fizice, controlul greutdtii corporale, aprecierea sindtitii si ca-
litatii vietii, autoaprecierea globald (factori protectivi ai sindtitii) si componentele per-
sonalititii adolescentilor (modalititi de coping, aprecierea de sine si exprimarea agre-
sivititii). In mod similar, am dorit s3 analizim relatiile dintre factorii de risc pentru
sdndtate, cum sunt frecventa fumatului, consumului de alcool si droguri si variabilele
personalititii. Am tratat in mod diferentiat, pe marginea interrelationirilor dintre va-
riabilele analizate, importanti factori proveniti din mediul social al adolescentilor
chestionati, precum: structura familiei, suportul social din partea parintilor (mediul
familial); climatul social al clasei de elevi, acceptarea/nonacceptarea din partea cole-
gilor si a profesorilor, presiunea perceputd din partea scolii (mediul scolar); numarul
prietenilor si timpul petrecut cu colegii de aceeasi varstd (peer-group).

Obiectivul teoretic al cercetdrii constd in trecerea in revistd a abordirilor teoretice si
a modelelor explicative interdisciplinare din domeniul sociologei medicale, a psiho-
logiei sdndtitii, a particularititilor de personalitate, precum si a psihologiei dezvolt3-
rii. Acest demers are scopul de a fundamenta elaborarea si implementarea cercetirii
propriu-zise. Totodatd contribuie la o mai buni intelegere a aspectelor studiate si la
integrarea acestora in domeniile stiintifice amintite.
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Obiectivul practic al cercetdrii constd in analiza factorilor de risc si a celor protectivi
ai sdndtatii adolescentilor in functie de contextele sociale (familial si scolar) in care
acestia trdiesc. Dorim si obtinem date care sustin si totodati explicd variatiile semni-
ficative ale comportamentului legat de sdnitate in functie de modalititile de coping
si de exprimare a agresivitdtii, respectiv prin prisma aprecierii de sine globale, ale
adolescentilor studiati.

Obiectivul metodologic al cercetdrii constd in conturarea aspectelor pe care se pot
baza specialistii in elaborarea si implementarea programelor de preventie in dome-
niul sindtitii mentale. Colectarea unor date pe un esantion din populatia tirii noastre
utilizind unii din itemii specifici ai chestionarului HBSC international permite ela-
borarea unor studii comparative ulterioare si totodatd oferd o validitate sporitd a cer-
cetdrii noastre.

In ansamblu, cercetarea evidentiazi necesitatea abordirii fenomenului agresiviti-
tii in rAndul adolescentilor prin prisma factorilor de risc si protectivi ai sanatitii aces-
tora. Lucrarea atrage atentia asupra necesititii cresterii nivelului de educatie privind
comportamentul privind sinitatea, promovarea adoptirii unui mod de viat activ si
sdndtos, intdrirea autoaprecierii pozitive si a satisfactiei create de stilul de viatd.

4.2. Ipoteze de lucru

1. Factorii protectivi (a) si cei de risc (b) ai comportamentului de sindtate prezintd
diferente semnificative in functie de sex.

2. Factorii de personalitate analizati (autoaprecierea, stilul de coping si agresivitatea
exprimatd) prezintd relatii semnificative atit cu comportamentele de risc, cit si cu
cei protectivi ai sdnititii. Totodatd, presupunem diferente semnificative tipologice
in functie de componentele personalititii analizate.

2.1.nivelul de autoapreciere (RSES) ridicat prezintd o asociere semnificativa cu frec-
venta ridicatd a comportamentelor protective ale sinititii, iar nivelul scizut al
acestuia este asociat cu frecventa ridicatd a comportamentelor de risc;

2.2. presupunem ci existd diferente semnificative in utilizarea modalititilor de
coping, la adolescentii caracterizati prin adoptarea frecventd a comportamen-
telor indreptate spre risc, fatd de colegii lor care au un stil de viatd sdndtos;

2.3. nivelul si modalitatea de exprimare a agresivititii dovedeste asocieri semnifica-
tive cu factorii de risc si protectivi ai sanatatii.
3. Factorii contextului social, de pilda caracteristicile familiei, ale relatiilor cu colegii
de aceeasi varstd si cu mediul scolar prezintd legdturi strdnse cu comportamentele
protective si de risc manifestate de citre adolescenti.

3.1. structura familiei, nivelul de educatie a pdrintilor si suportul afectiv perceput din
partea acestora determind relatii semnificative cu comportamentele protec-
tive si de risc ale adolescentilor;

3.2. numdrul prietenilor si durata timpului petrecut cu colegii sunt strins legate de
angajarea adolescentilor in comportamente protective sau cu risc pentru si-
nitate;
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3.3. factorii mediului scolar, cum sunt climatul clasei, atitudinea fatd de scoals,
stresul scolar, gradul de acceptare din partea colegilor si al profesorilor, pre-
cum si gradul de acceptare al personalititii elevilor din partea profesorilor
dovedesc relatii semnificative cu comportamentele de sdnitate si de risc ale
adolescentilor;

3.4. implicarea adolescentilor in conflicte scolare, respectiv asumarea rolului de agresor
sau victimd ilustreazd relatii semnificative cu comportamentele de risc sau
protective pentru sinitate. Presupunem ci rolul de victimi si de agresor deo-
potrivd intrd in corelatii semnificative cu factorii de risc ai sindtitii.

4. Contextul social si regional-cultural determind diferente semnificative in ceea ce
priveste comportamentul de s3ndtate si de risc al adolescentilor. Totodatd, existd
diferente semnificative cu privire la factorii de personalitate a adolescentilor pro-
veniti din cele doud regiuni socio-culturale.

4.3. Prezentarea esantionului

Cercetarea s-a desfdsurat pe un esantion randomizat, stratificat in functie de clasa
scolard, in perioada octombrie 2010 — februarie 2011. Esantionul cuprinde un numir
de 447 de adolescenti din mai multe licee din Targu-Mures si Sighisoara, respectiv din
orasul Eger, Ungaria. Am aplicat chestionarul la elevii claselor a XI-a si a XII-a la licee
de profil socio-uman, care aveau un nivel asemindtor al performantelor scolare. Din-
tre adolescentii studiati, 235 aveau varsta de 17 ani (52,6%) si 212 aveau virsta de 18
ani (47,4%). Am chestionat 191 de biieti (42,7%) si 256 de fete (57,3%).

Tabel 4.1. Caracteristici socio-demografice ale populatiei cercetate.

Variabila Categoria N %
Varsta 17 ani 235 526
18 ani 212 474
Sexul Masculin 191 42.7
Feminin 256  57.3
Nivelul de scolarizare  Liceu 447 100
Profilul scolii Socio-uman 447 100
Clasa AXl-a 235 526
AXIll-a 212 474
Domiciliul Urban 447 100
Orasul Tg.Mures 221 494
Sighisoara 144 322
Eger 82 183
Tara Romaénia 365 817
Ungaria 82 183
Nationalitatea Maghiara 447 100
Total subiecti N =447
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4.4. Metode si instrumente folosite

In scopul analizei comportamentului privind sinitatea a subiectilor cercetirii am ela-
borat un chestionar sociologic, care contine itemi cu privire la situatia demografics,
la comportamentele de risc si protectivi pentru sindtate, dar si la caracteristicile me-
diului scolar si familial al adolescentilor. Intrebirile au avut ca punct de plecare pa-
chetele de itemi utilizate in cercetirile internationale ale comportamentului legat de
sdndtate la scolari (OMS 2002, Health Behavior in School-aged Children Survey). Ele au
fost aplicate in Ungaria in anii 2002 si 2006 (dupd Aszmann si col., 2003 si Németh si
col., 2007, 2011) si in Romania in anul 2006 de citre Adriana Bdban si col. (Bdban A.
si col., 2007).

Completarea in scris a chestionarului a durat aproximativ 40 minute si s-a efectuat
in cadrul clasei, in timpul unei ore de curs. Chestionarele au rimas anonime.

Rezultatele noastre vor permite compararea datelor obtinute cu cele prezentate in
rapoartele HBSC, acestea fiind obtinute prin metode identice, pe baza unor itemi
similari (vezi anexa 2).

Demersul metodologic al lucrdrii grupeazi factorii comportamentului de sdndtate
(vezi figura 1.7, p. 31) in factori protectivi (de mentinere sau intretinere a stirii de
sdndtate) din care fac parte activitatea fizicd efectuatd in mod regulat, controlul con-
stient al greutitii corporale, sentimentul de satisfactie al vietii si in factori de risc (no-
civi pentru starea de sinitate), din care fac parte fumatul, consumul de alcool si con-
sumul de droguri.

Chestionarul se adreseazd adolescentilor si contine mai multe pachete de intrebari
referitoare la urmitoarele aspecte (dupd modelul HBSC, Aszmann, 2003)(vezi anexa
15i2):

1. date demografice: sex, clasd, profilul scolii, domiciliul (localitate, tard).
2. date cu privire la comportamentul de sindtate ale adolescentilor

« autoevaluarea stdrii de sinitate;

«+ perceptia calitdtii vietii;

- activitatea fizicd (ponderea si regularitatea efectudrii ei);

« perceptia propriului corp

« siactiunile efectuate pentru controlul greutitii corporale,

precum si la comportamentele cu risc pentru sindtate:

« cum sunt fumatul,

« consumul de alcool,

« siconsumul de substante interzise (droguri).

Cotarea factorilor protectivi a fost urmaitoarea:
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Rispunsurile la variabila autoaprecierea stirii de sindtate s-a realizat pe baza rds-
punsului adolescentilor la intrebarea ,,Cum apreciezi starea ta de sdndtate?”, rds-
punsurile posibile fiind: ,excelentd” — 1, ,bund” — 2, ,corespunzitoare” — 3 sau

,slabd” — 4.

Calitatea vietii a fost investigatd cu ajutorul chestionarului WBI-5 (Well Being In-
ventory — Scala Stdrii de Bine Subiective), elaborat de cercetdtorii OMS (1998)%.
Scala a fost etalonatd pe populatia de adolescenti din Ungaria de citre Susdnszky
si col. (2006). Conform rezultatelor lor scala poate fi considerati validi si fiabild
pentru studiile care vizeazi calitatea vietii. Adolescentii au sarcina de a indica, pe
o scald de la 0 la 10 cit de multumiti sunt de propria viatd, unde (0) semnific3 o
insatisfactie maxim3, iar (10) inseamnd un grad inalt de satisfactie a vietii.

Activitatea fizicd, prin rispunsuri la doi itemi: regularitatea efectudrii de exercitii
fizice (cotatd pe o scald de la 0 la 7, insemnéind numdrul de zile pe siptimini in
care au efectueazd miscare cel putin cite 60 de minute) si frecventa de miscare
efectuatd (rdspunsuri posibile: ,zilnic” — 1, ,de 4-6 ori pe sdptimini” — 2, ,de 2-3
ori pe sdptdimAand” - 3, , 0 datd pe sdptimind” — 4, lunar” - 5, , 0 datd la mai multe
luni” - 6, ,niciodat3” - 7).

Perceptia propriului corp s-a realizat prin rdspunsul la intrebarea: ,Cum vezi con-
stitutia ta fizicd?”, rispunsurile fiind, la alegere: ,sunt foarte slab” — 1, ,sunt mai

degrabi slab” — 2, aproximativ potriviti” — 3, ,sunt mai degrab3 corpolent” — 4 sau
»sunt foarte gras” — 5.

Actiuni Intreprinse in scopul mentinerii greutitii corporale: itemii evaluau necesi-
tatea folosirii unui regim alimentar sau a unei diete (,nu, pentru cd nu am pro-
bleme cu greutatea” — 1, ,nu, desi as avea nevoie” — 2, ,nu, pentru ci ar trebui mai
degrabd si mi ingras” — 3, ,da, folosesc un regim alimentar specific (mininc pu-
tin, folosesc o anumitd dietd alimentard)” — 4 si ,da, dar prin alte mijloace” - 5).

Cotarea factorilor de risc a fost urméitoarea:

Fumatul a fost investigat, sub aspectul prevalentei (,Ai fumat vreodatd o tigard sau
o pipd?”, rispunsuri posibile ,da” —1 sau ,nu” — 2) si al frecventei (,Cat de frecvent
fumezi in prezent?”, rispunsuri posibile: ,zilnic” — 1, ,cel putin odati pe sipti-
mand, dar nu zilnic” - 2, ,0 datd la mai multe sdptimani” — 3 sau ,nu fumez” - 4).

Consumul de alcool in rindul adolescentilor s-a investigat prin intrebdri care se
referd la frecventa consumului acestuia (variante de rispuns: ,zilnic” — 1, ,sdpti-
ménal” - 2, lunar” - 3, ,0 datd la mai multe sdptiméni” — 4, ,niciodatd” — 5) si la
cantitatea de alcool consumat (,Ai consumat vreodat atit de mult alcool, incit s3
te imbeti?”, rispunsurile fiind: ,nu, niciodatd” -1 ,da, o datd” - 2, ,da, de 2-3 ori”
-3, ,da, de 4-10 ori” — 4, ,da, de mai mult de 10 ori” - 5).

Regional Office for Europe WHO. Use of Well-Being Measures in Primary Health Care —
The DepCare Project. Health for All, Target 12, 1998.
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Consumul de droguri, de asemenea, a fost cotat, vizindu-se prevalenta consumului
de droguri usoare (,Ai consumat vreodatd marijuana sau hasis?”, rdspunsuri po-
sibile ,niciodati” — 1, ,de 1-2 ori” — 2, ,de 3-5 ori” — 3, ,,de 6-9 ori” — 4, de 10-19
ori” -5, ,de 20-39 ori” — 6 si ,,de mai mult de 40 ori” —7) si frecventa (,Ai consumat
vreodatd in viatd unul sau mai multe dintre substantele de mai jos?”, rispunsuri:
,niciodatd” — 1, ,de 1-2 ori” — 2, ,,de 3-5 ori” — 3, ,de 6-9 ori” — 4, ,,de 10-19 ori” —
5, ,de 20-39 ori” — 6 si ,,de mai mult de 40 ori” —7).

date referitoare la contextul social al aparitiei comportamentelor de sdndtate, si
anume:

« factori proveniti din mediul familial (prezenta/absenta membrilor familiei, ni-
velul de educatie si suportul afectiv perceput din partea parintilor);

- factori proveniti din mediul scolar (atitudinea fatd de scoald, acceptarea subi-
ectilor de cdtre colegi si profesori, climatul clasei, perceptia stresului scolar,
agresivitatea scolard),

« si din partea grupului de apartenentd, (numairul prietenilor, timpul petrecut
impreund cu prietenii).

Cotarea variabilelor amintite a fost urmitoarea:

Structura familiei: adolescentii au fost chestionati asupra membrilor familiei cu
care locuiesc impreund, nivelul de educatie al parintilor (variante de rdspuns: ,nu
a terminat scoala primard” — 1, ,scoald primard” — 2, ,scoald profesionald” — 3 ,li-
ceu” — 4, ,universitate sau colegiu” — 5, ,nu stiu” — 6) si asupra persoanei (din
familie) cu care isi discutd problemele personale.

Factorii mediului scolari: atitudinea fatd de scoald (,imi place foarte mult” -1, ,imi
place putin” — 2, ,nu-mi place prea mult” - 3, ,nu-mi place deloc” — 4), climatul
clasei (,Elevilor din clasa mea le place s3 fie impreund”, variante de rispuns: ,sunt
pe deplin de acord” — 1, ,sunt de acord” — 2, ,partial sunt de acord, partial nu” - 3,
,nu sunt de acord” — 4, ,nu sunt deloc de acord” - 5), acceptarea de ciitre colegi
(»Colegii de clasd m-au acceptat asa cum sunt.”, variante de rispuns: ,sunt pe de-
plin de acord” - 1, ,sunt de acord” — 2, ,partial sunt de acord, partial nu” — 3, ,nu
sunt de acord” — 4, ,nu sunt deloc de acord” — 5) si de citre profesori (,Profesorii
sunt interesati de personalitatea mea”, variante de rispuns: ,sunt pe deplin de
acord” —1, ,sunt de acord” — 2, ,partial sunt de acord, partial nu” — 3, ,nu sunt de
acord” — 4, ,nu sunt deloc de acord” — 5). Stresul scolar s-a investigat prin interme-
diul intrebrii: ,In ce misuri te suprasoliciti sarcinile scolare?” (variante: ,deloc”
-1, ,putin” — 2, ,destul de mult” — 3, ,foarte mult” — 4), iar agresivitatea scolard
prin itemii: ,in ultimele luni, cat de des ai fost abuzat/bitut in scoald?” (variante
de rdspuns: ,in ultimele luni, niciodatd” — 1, ,de 1-2 ori in ultimele luni” - 2, ,de
2-3 ori pe luni, sdptimanal” - 3, ,de mai multe ori pe siptimani” —4), In ultimele
luni, cat de des ai luat parte in abuzarea/bdtaia altor colegi din scoald? (variante de
rdspuns: ,in ultimele luni, niciodatd” — 1, ,de 1-2 ori in ultimele luni” - 2, , de 2—

X»

3 ori pe lung, siptimanal” - 3, ,de mai multe ori pe siptimini” —4) si ,In ultimele
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12 luni, de cate ori te-ai batut/incdierat?” (,niciodati” -1, ,o datd” — 2 ,de doud ori”
—3 ,de trei ori” — 4, ,de mai mult de trei ori” - 5).

Factorii grupului de apartenentd s-au referit la numairul prietenilor (variante de ris-
puns: ,niciunul” -1, ,unul” - 2, ,doi” — 3, trei sau mai multi” - 4) si timpul petre-
cut impreuni cu prietenii (,nicio zi” -1, ,1 zi" - 2, ,2 zile” - 3, ,3 zile” — 4, ,4 zile”
-5,,5 zile” - 6).

date privind factorii de personalitate cuprinsi in cercetare (nivelul agresivitatii si
modalititile de expresie a acesteia, specificul modalititii de coping, autoaprecie-
rea), au fost investigate prin intermediul unor scale psihologice, dupd cum ur-
meazd:

Scala Stimei de Sine Rosenberg (RSES, Rosenberg, 1965), elaboratd pentru a
evalua sentimentul global al valorii personale si al autoacceptdrii. Scala cu-
prinde 10 itemi, iar coeficientul & Cronbach = 0,89 obtinut de citre autor indica
o buni consistentd interni. In cadrul cercetirii HBSC din anul 2010 din Un-
garia, pe un esantion de adolescenti (N = 5995, M = 28.86, SD = 5,06), coefici-
entul a Cronbach obtinut a fost de 0,83 (dupd Németh si col., 2011).

Scala de rezolvare a conflictelor — Ways of Coping Questionnaire (WOC), ela-
boratd de Folkman si Lazarus (Folkman si Lazarus, 1985) investigheazd strate-
giile de coping utilizate (centrat pe probleme, pe emotii sau pe ciutarea supor-
tului social) in cazul confruntirii cu o situatie de stres. In cadrul celor trei
strategii de coping sunt descrise sapte modalitdti: analiza problemei sau ciu-
tarea de informatii, spirit combativ sau acceptarea confruntdrii si reevaluarea
pozitivi (strategie centrati pe problemd), stipanirea de sine, indepirtarea sau
minimalizarea amenintirii, fuga de evitare (centrati pe emotie) si ciutarea
unui suport social. Indicele a Cronbach pentru esantionul nostru cat priveste
copingul centrat pe probleme a fost de 0.83, iar cel privitor la copingul centrat
pe emotii, de 0.69.

Scala de exprimare a agresivititii — Anger Expression Scale (AES), elaboratd
pentru evaluarea nivelului de agresivitate de citre Spielberger (Spielberger si col.
1985). Testul contine 20 de itemi si misoard tendinta de manifestare sau de
reprimare a agresivitdtii, ca trdsdturd de personalitate. Testul contine trei sub-
scale: nivelul total de agresivitate (Anger Expression: A/EX), agresivitatea ex-
primatd (Anger Out: A/O) si agresivitatea reprimati (Anger In: A/I). Studiile
din domeniu chestionarului au raportat validitatea internd ridicatd a scalei
(Cronbach a = 0,75). Pentru esantionul nostru am obtinut un indice a Cron-
bach de 0.87.

Prelucrarea statistici a datelor a fost efectuatd cu ajutorul programului SPSS

(PASW), versiunea 18 si Amos, versiunea 18. Procedeele statistice utilizate au fost:
statistica descriptivi (media, abaterea standard, semnificatii), testul ¢t pentru esantioane
independente (Independent-Samples t Test), analiza de variantd (One-Way ANOVA) si
metoda regresiei multiple stepwise.

99






CAPITOLUL V.
Prezentarea si interpretarea rezultatelor

Am analizat variabilele implicate in comportamentele legate de sinitate prin grupa-
rea acestora in

« factori protectivi (cum sunt autoaprecierea sdndtitii, autoaprecierea calitdtii vietii,
autoaprecierea globald, regularitatea si ponderea exercitiilor fizice, autoaprecierea
constitutiei fizice si comportamentul orientat spre mentinerea greutitii corpului)
siin

« factori de risc (cum sunt frecventa fumatului, frecventa si cantitatea consumului
de alcool, prevalenta si frecventa consumul de substante ilicite).

La variabila consumului de droguri, am analizat doar datele privitoare la consu-
mul de medicamente, medicamente asociate cu consumul de alcool si consumul de
substante etnobotanice, deoarece cantitatea datelor obtinute (numirul de cazuri ra-
portate de citre adolescenti) cu privire la consumul celorlalte categorii de substante
ilicite (consum de canabis, cocaind, heroini, ecstazy, speed, LSD, inhalare de gaze sau
ciuperci halucinogene) nu au permis o prelucrare a acestora prin procedee de analiz3
cantitative.

In tabelul de mai jos am cuprins datele statistice descriptive ale factorilor protectivi
ai sdndtatii la Intregul esantion analizat de cdtre noi. (N = 447)

Tabel 5.1. Valori descriptive ale factorilor protectivi la intregul esantion

Factori protectivi ai sdnatatii Valori minime  Valori maxime Media Deviatia std
Autoaprecierea sandtdtii 1,00 4,00 2,17 0,71
Autoaprecierea calitdtii vietii 0,00 10,00 7,11 1,66
Autoapreciere globald 12,00 40,00 28,50 5,29
Regularitatea exercitiilor fizice 0,00 7,00 3,36 2,02
Ponderea exercitiilor fizice 1,00 7,00 3,61 1,49
Autoaprecierea constitutiei fizice 1,00 5,00 3,08 0,77
Controlul greutitii corpului 1,00 5,00 2,30 1,43

Notd: semnificatia valorilor minime si maxime, respectiv cotarea variabilelor este descrisd de-
taliat la subcapitolul Metode si instrumente folosite

In tabelul urmitor am cuprins datele generale cu privire la factorii de risc pentru
intreg esantionul de adolescenti.
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Tabel 5.2. Valori descriptive ale factorilor de risc la intregul esantion

Factori de risc ai sanatatii Valori minime Valori maxime Media Deviatia std
Frecventa fumatului 1,00 5,00 3,15 1,20
Cantitatea de alcool consumat 1,00 5,00 2,80 1,43
Frecventa consumului de alcool (bere) 1,00 5,00 3,59 1,15
Frecventa consumului de alcool (vin) 1,00 5,00 3,58 0,95
Frecventa consumului de alcool 1,00 5,00 3,95 0,99
(spirtoase)

Prevalenta consumului de droguri ilicite 1,00 7,00 1,10 0,41
(pe parcursul vietii)

Frecventa consumului de droguri ilicite 1,00 7,00 1,16 0,51
(medicamente)

Frecventa consumului de droguri ilicite 1,00 7,00 1,25 0,76
(medicamente si alcool)

Frecventa consumului de droguri ilicite 1,00 7,00 1,31 0,46
(etnobotanice)

Noti: semnificatia valorilor minime si maxime, respectiv cotarea variabilelor este descrisd de-
taliat la subcapitolul Metode si instrumente folosite

Astfel, analiza datelor a vizat testarea ipotezelor cercetdrii, si anume verificarea
asocierilor dintre nivelul de autoapreciere, mecanismele de coping utilizate si expri-
marea — orientarea agresivititii adolescentilor in functie de factorii protectivi si facto-
rii de risc ai comportamentului de sdnitate. Au fost examinate legdturile dintre facto-
rii proveniti din mediul social (familie, scoald, grup de apartenentd) si factorii
comportamentului de sdnitate, respectiv specificul si influenta mediului socio-cultu-
ral din care provin adolescentii asupra comportamentelor protective si cu risc pentru
sdnitate. De asemenea, in cazul fiecdrei variabile studiate au fost evidentiate, in adop-
tarea comportamentelor de sdnitate de citre adolescenti, diferentele si inegalititile
datorate sexului.

5.1. Inegalitdti dupd sex privind comportamentele de sdndtate si de
risc adoptate de citre adolescenti — verificarea ipotezei 1.

Pentru analiza diferentelor de sex in ceea ce priveste prezenta factorilor protectivi am
aplicat testul t pentru esantioane independente. Rezultatele obtinute sunt cuprinse in
tabelul 5.3.

Tabel 5.3. Factorii protectivi ai comportamentului de sinitate
in functie de sex (testul t pentru esantioane independente)

Factori protectivi Sex Medii  Deviatia standard t P
Autoaprecierea sdnatdtii Bdieti  2.01 0.75 -4.12 0.000
Fete 2.29 0.66
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Factori protectivi Sex Medii  Deviatia standard t p

Autoaprecierea calititii vietii Bdieti  7.20 1.61 1.03  0.302
Fete 7.04 1.70

Autoapreciere globald Baieti 29,84 4.79 472 0.000
Fete 27,50 5.42

Regularitatea exercitiilor fizice Baieti  2.86 1.93 6.37  0.000
Fete 4.04 1.96

Ponderea exercitiilor fizice Bdieti  4.08 1.50 -8.22  0.000
Fete 2.98 1.22

Autoaprecierea constitutiei fizice ~ Bdieti  2.86 0.76 -5.33  0.000
Fete 3.24 0.73

Controlul greutitii corpului Baieti  2.10 1.37 -2.58 0.010
Fete 2.45 1.45

Total subiecti N =447 (191 bdieti si 256 de fete)

Compararea celor doud grupuri (fete si biieti) a evidentiat diferente semnificative
in ceea ce priveste majoritatea factorilor protectivi ai sdnatitii analizati. Astfel, media
pentru valorile rdspunsurilor privind autoaprecierea sindtdtii ale biietilor (M = 2.01,
SD = 0.75) este semnificativ mai favorabild (t =—4.12, DF = 447, two-tailed p = 0.0001)
decit in randul fetelor (M = 2.29, SD = 0.66).

Diferente semnificative existd si in ceea ce priveste autoaprecierea globald, semni-
ficativ mai ridicatd la bdieti (t = 4.72, p = 0.0001) fatd de fete; autoaprecierea constitutiei
fizice, ponderea si regularitatea exercitiilor fizice semnificativ mai ridicatd la b3ieti
(t=-5.33, p=0.0001) fatd de fete, dar si eforturile pentru controlul greutitii corporale
semnificativ mai ridicatd (t =—2.58, p = 0.010) in cazul fetelor fatd de biieti.

Interpretarea datelor noastre permite conturarea unui tablou individual de carac-
teristici individuale al b3ietilor. Acesta poate fi descris prin aprecieri pozitive legate
de sine, asociate cu perceptii pozitive despre starea de sindtatea proprie, cu ponderea
si regularitatea activititilor fizice si cu satisfactia privind greutatea corporald. In cazul
fetelor, preocuparea accentuati cu aspectul fizic exterior (sau, cel putin, aceste preo-
cupdri apar mai frecvent si mai precoce) si cu greutatea corporald (manifestindu-se
prin eforturi multiple de control al greutitii), poate conduce la aprecieri negative cu
privire la sindtatea sau imaginea lor de sine. Unele dintre aceste specificititi sunt
determinate cultural si sunt insusite incd din perioadele timpurii ale copildriei. Ele se
suprapun diferentelor constitutiei fizice de naturd genetici si, de asemenea, diferen-
telor date de modul de viatd, obiceiurile alimentare sau de modalititile de petrecere a
timpului liber.

Studiile din domeniu centrate pe analiza influentei greutdtii corporale asupra per-
ceptiei sdnititii au dovedit cd o apreciere a sdnitdtii semnificativ mai precard a fost
prezentd la adolescentii supraponderali sau obezi, in cazul ambelor sexe. Conform
cercetdrilor, obezitatea in adolescentd, atit in cazul fetelor, cit si la biieti, s-a dovedit
a fi strins legatd de nivelul scdzut al calitdtii vietii, aldturi de raportarea unei stiri de

103



sdndtate mai precare, comparativ cu colegii lor avind greutatea corporald corespun-
zdtoare (Swallen, Reither, Haas si Meier, 2005). Alte studii sustin cd obezitatea asociatd
cu un nivel redus al autoaprecierii poate conduce la o ratd mai mare a prezentei simp-
tomelor depresive si la o probabilitate mai ridicati de a se angaja in comportamente
de risc, precum sunt fumatul sau consumul de alcool, in special in cazul fetelor (Stra-
uss, 2000; Friedlander, Larkin, Rosen, Palermo si Redline, 2003).

Diferentele de sex au fost dovedite de cercetdtori si in privinta angajdrii adolescen-
tilor 1n activitdtile fizice si in practicarea sporturilor. Astfel, rezultatele din domeniu
sustin ci biietii se angajeazi in activititi fizice regulate si cu o durati semnificativ
mai ridicatd decit fetele. De asemenea (probabil explicabil prin regularitatea activita-
tilor fizice), bdietii apreciazd constitutia lor fizicd mai satisfdcdtoare decit fetele si
implicit acordd mai putini atentie controlului greutitii corporale, prin diete alimen-
tare severe de exemplu (Németh, 2011; Halmai si Németh 2011).

Alte studii au dovedit cd adolescentii — apartinind ambelor sexe — cu sdndtatea
precard si-au apreciat starea fizici intr-un mod mai negativ fatd de cei care si-au per-
ceput propria stare de sdndtate ca fiind foarte bund (Page si col. 2009).

In acelasi timp, ins3, fetele au dat dovadi de o adaptare sociald si scolard mai efi-
cientd (Swallen, Reither, Haas si Meier, 2005). Perceptia generald a sinititii si satisfac-
tia datd de modul de viatd in cazul fetelor s-a dovedit a fi mai puternic influentate de
mediul scolar.

Cercetdrile sustin, totodatd, existenta unei strinse relatii intre perceptia mai pozi-
tivd a mediului scolar si perceptia subiectivi a sdndtitii si a calitdtii vietii, la ambele
sexe (Ravens-Sieberer, Freeman, Kokonyei, Thomas si Erhart, 2009).

Totodatd, cercetdtorii au observat ci fetele sunt mai predispuse sd raporteze o stare
de sdndtate generald precard, asociatd cu prezenta mai multor simptome fizice, simp-
tome depresive si o autoapreciere scizutd in comparatie cu bdietii (Kolip si Schmidt,
1999, Koltd si Kokonyei, 2011).

Insumarea rezultatelor obtinute de noi sustin, aldturi de cercetirile internationale
din domeniu (vezi Currie, 2008), existenta diferentelor privind starea de sindtate si com-
portamentele de sindtate, in functie de sexul subiectilor chestionati. Biietii prezintd un
nivel semnificativ mai ridicat al autoaprecierii sdndtitii si o perceptie mai favorabild
a corpului lor decat fetele. In urma acestor perceptii, fetele vor depune mai multe
eforturi pentru controlul greutdtii lor corporale si al prezentei lor fizice, in general
decit bdietii.

Astfel, ipoteza 1a., care sustinea diferentele de sex semnificative in functie de
comportamentul de sidndtate, a fost partial confirmati. Nu am gisit ins3 diferente
semnificative in ceea ce priveste calitatea vietii in functie de sexul adolescentilor ches-
tionati.

Am analizat in continuare diferentele de sex in ceea ce priveste factorii de risc ai
sdndtdtii, prin aceeasi metodd statisticd (testul t). Rezultatele obtinute sunt cuprinse
in tabelul 5.4.

Datele din tabel arati ci media pentru valorile rispunsurilor privind cantitatea si
frecventa consumului de alcool ale bdietilor (M = 3.20, SD = 1.43) este semnificativ
mai ridicatd (t = 5.31, DF = 447, two-tailed p = 0.001) decat in cazul fetelor (M = 2.50,
SD =1.35).
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Tabel 5.4. Factorii de risc ai comportamentului legat de sdnitate
in functie de sex (testul ¢ pentru esantioane independente)

Factori de risc Sex  Medii Deviatia standard t p

Frecventa fumatului Bdieti 3.13 1.22 -0.22 0.826
Fete 3.16 1.19

Cantitatea de alcool consumat Baieti 3.20 1.43 5.31 0.000
Fete 2.50 1.35

Frecventa consumului de alcool (bere) Bdieti 3.11 1.09 -8.24 0.000
Fete 3.95 1.06

Frecventa consumului de alcool (vin) Biieti 3.49 0.96 -1.64 0.102
Fete 3.04 0.94

Frecventa consumului de alcool Baieti 3.80 0.99 -2.71 0.007

(spirtoase) Fete  4.05 0.97

Prevalenta consumului de droguri ilicite Bdieti 1.46 0.94 137 0.173

(pe parcursul vietii) Fete 1.34 0.97

Frecventa consumului de droguri ilicite ~ Bdieti 1,08 0,37 -0,79 0,432

(medicamente) Fete 1,11 0,44

Frecventa consumului de droguri ilicite ~ Bdieti 1,17 0,43 0,42 0,674

(medicamente cu alcool) Fete 1,15 0,56

Frecventa consumului de droguri ilicite  Bdieti 1,30 0,83 1,39 0,165

(etnobotanice) Fete 1,20 0,69

Total subiecti N =447 (191 biieti si 256 de fete)

In ceea ce priveste factorii de risc al sin3titii adolescentilor din esantionul analizat
de citre noi, intre cele doud sexe existd diferente semnificative, in special la consumul
de alcool.

Similar interpretdrii rezultatelor in cazul diferentelor dintre bidieti si fete in ceea
ce priveste autoaprecierea constitutiei fizice (de la ipoteza 1.a.), putem explica dife-
rentele de sex prin intiririle socio-culturale diferite ale anumitor comportamente. As-
tfel, consumul de alcool este acceptat in cazul biietilor (desigur in cantititi reduse),
si este chiar incurajat de citre pdrinti sau membrii ai familiei. Aceste tendinte vor fi
insd accentuate de diferentele de dezvoltare si schimbirile hormonale din perioada
adolescentei, conducind in unele cazuri la comportamente cu risc crescut pentru si-
ndtate.

Aceste rezultate sunt concordante cu cele ale altor cercetiri din domeniu (Currie,
2008; Halmai si Németh, 2011). In acelasi timp, cercetdrile dovedesc o strins3 relatie
intre abuzul de alcool al adolescentilor si o serie de alte comportamente sau conditii
de risc, cum sunt fumatul, consumul de substante ilicite, tulburirile de comporta-
ment si simptome depresive, tulburdri de alimentatie si obezitate. Existd dovezi con-
cludente c3 aceste comportamente se asociazd cu un stil de viatd caracterizat prin
adoptarea unor riscuri crescute pentru sindtate (Richter, 2011; Breslow si Smothers,
2005; Pickett si col., 2005).
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Ipoteza 1.b a fost de asemenea partial confirmatd, sustinind c3 si factorii de risc
prezintd diferente semnificative in functie de sexul adolescentilor. Nu am obtinut,
insd, diferente semnificative in ceea ce priveste frecventa fumatului, respectiv preva-
lenta si frecventa consumului de droguri la cele doud sexe.

Rezultatele noastre confirmd — din punctul de vedere al abordirii psiho-socio-cul-
turale a adoptirii comportamentelor protective si de risc ale sindtitii — tendintele
datorate diferentelor individuale de sex si impactului social si cultural, manifestate
deseori prin specificititile adolescentilor. Intelegerea si constientizarea acestor carac-
teristici proprii adolescentilor sunt utile in elaborarea programelor de preventie, care
vizeazd adoptarea comportamentelor protective pentru sdnitate si sciderea frecventei
comportamentelor cu risc pentru sinitate.

5.2. Analiza variabilelor comportamentului legat de sdndtate prin
prisma factorilor de personalitate — verificarea ipotezei 2.

Pentru atingerea obiectivelor propuse in partea metodologicd a lucrdrii am recurs la
studiul raporturilor intre factorii de personalitate (modalitatea de coping, aprecierea
de sine si exprimarea agresivititii) si specificurile comportamentelor legate de sdni-
tate, pozitive si negative.

Pentru sporirea acuratetei in abordarea factorilor analizati am cuprins in tabelul
urmitor variabilele analizate si modalitdtile de functionare ale acestora, alituri de da-
tele statistice descriptive aferente.

Tabel 5.5. Mediile si dev. std. ai factorilor de personalitate studiati:
autoaprecierea, modalitatea de coping si nivelul, respectiv orientarea
agresivititii la intreg esantionul (N = 447)

Valori  Valori Deviatia
Variabila Categoria minime maxime Media  std.
Scala Stimei de Sine Autoapreciere globald 12 40 28,50 5,29
Rosenberg (RSES)
Scala de rezolvare Rezolvarea problemei — 0 9 6,13 1,68
a conflictelor ciutarea de informatii
Ways (_’f CoPing Spirit combativ sau 0 12 6,40 2,47
Questionnaire (WOC) acceptarea confruntirii
Reevaluarea pozitivi 0 12 4,06 2,31
(focusate pe problemi)
Stipénirea de sine 1 12 6,53 2,03
Indepirtarea sau 0 6 3,86 1,32
minimalizarea amenintdrii
Fuga de evitare 0 9 3,41 1,43
(focusate pe emotie)
Ciutarea unui suport social 0 9 5,27 1,84
Scala de exprimare Nivelul total de agresivitate 2 32 49,28 8,04
a agresivitatii (A/EX)
Anger Expression Scale (AES) Agresivitate exprimati (A/O) 3 25 1880 4,40
Agresivitate reprimatd (A/I) 26 71 19,29 5,01
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Intr-o primi etapd am efectuat analiza corelatiilor intre factorii de personalitate
(respectiv ale modalititilor acestora) si factorii protectivi ai sdnatatii (vezi tabelul 5.6).
Anexa 4 contine tabelul de corelatie cu indicii corelatiilor si pragurile de semnificatie
ale acestora.

Tabel 5.6. Corelatiile dintre factorii de personalitate si factorii protectivi ai sanititii
(sunt incluse doar corelatiile semnificative)

Factori protectivi r Factori de personalitate
Autoaprecierea sanatitii -0,33** aprecierea de sine globald
(1: excelentd — 4: slabd) -0,09* rezolvarea problemei

—0,24** acceptarea confruntirii
-0,15** indepdrtarea amenintarii

0,12*  agresivitatea orientatd spre interior

Autoaprecierea calitdtii vietii 0,39%* aprecierea de sine globald
(0: .insati.sfactie maximd — 10: grad inalt de 0,12%  rezolvarea de probleme
satisfactie)

0,28** acceptarea confruntirii

-0,13** reevaluarea pozitivd

0,16** indepdrtarea amenintarii

—0,28** agresivitatea orientatd spre interior

Regularitatea exercitiilor fizice 0,21%* aprecierea de sine globalid

(0: nici o zi/sdptdmand — 7: sapte zile/sdptimand) 0,16%* acceptarea confruntirii
-0,10* agresivitatea orientatd spre interior

Ponderea exercitiilor fizice —0,23** aprecierea de sine globald

(1: zilnic - 7: niciodatd) —0,16%* acceptarea confruntirii

0,11* reevaluarea pozitivd

0,11*  fuga de evitare

0,16** agresivitatea orientatd spre interior

Autoaprecierea constitutiei fizice —0,18%* autoaprecierea globald
(1: sunt foarte slab — 5: sunt foarte gras) ~0,11* indepirtarea amenintirii
Controlul greutitii corpului -0,16** autoaprecierea globald
(1: nu folosesc regim alimentar — ~0,11% stipanirea de sine

5: folosesc mai multe metode de regim) 010%  cautarea suportului social

0,09* agresivitatea orientatd spre
exterior

Conform rezultatelor obtinute (vezi tabelul 5.6 si anexa 4), autoaprecierea sindtatii
prezinti corelatii semnificative negative cu aprecierea de sine globald (—0.33%*), cu ac-
ceptarea confruntirii (—0,24*), indepdrtarea amenintarii (—0.15**) dintre modalitdtile
de coping si corelatie pozitivi semnificativd cu agresivitatea orientatd spre propria
persoand (0.12*). In mod aseminitor, aprecierea calititii vietii dovedeste corelatii

semnificative cu aprecierea de sine globali (0.39 **), dintre modalititile de coping cu

rezolvarea de probleme (0.12%*), cu acceptarea confruntirii (0.28**) si, in mod negativ,
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cu reevaluarea pozitivd (—0.13%), cu indepdrtarea amenintarii (-0.16**) si cu agresivi-

tatea orientatd spre interior (—0.28**). Satisfactia datd de propria constitutie fizicd se

JONR

coreleazd negativ cu autoaprecierea globald (-0.18%*), iar controlul greutitii corporale,
in mod negativ, cu autoaprecierea globald (—0.16**), cu stipanirea de sine (—0.11%) si
cu cdutarea suportului social (0.10%), respectiv cu nivelul de exprimare a agresivititii
spre exterior (0.09%), o corelatie slabd, dar semnificativa.

Anexa 5. contine rezultatele analizelor corelationale dintre componentele perso-
nalitatii si factorii de risc ai sdndtdtii la intregul esantion de adolescenti. Rezultatele
nu au evidentiat asocieri semnificative intre autoaprecierea globali si factorii cu risc
pentru sdndtatea adolescentilor.

Ins¥, majoritatea factorilor de risc au dovedit corelatii semnificativ pozitive cu mo-
dalititile emotionale si ciutarea suportului social in procesul de coping (vezi tabelul
5.7). Totodatd, rezultatele noastre au evidentiat o relatie importantd a factorilor de risc
cu modalititile externe de expresie a agresivititii si cu nivelul general de exprimare
ale acestora.

Astfel, variabila cantitatea de alcool consumat prezintd corelatii semnificative cu re-

evaluarea pozitivd (0,26**), cu fuga de evitare (0,10*), cu nivelul total de agresivitate

Seske

(0,26**) si cu agresivitatea exprimati (0,28%*), frecventa consumului alcool (spirtoase)
prezintd corelatii semnificative cu acceptarea confruntdrii (0,11%*), si cu cdutarea su-

portului social (0,17*%), prevalenta consumului de droguri cu reevaluarea pozitivd

(0,14**), si cu agresivitatea exprimatd (0,13**), iar frecventa consumului de substante

etnobotanice cu reevaluarea pozitivi (0,16%*), cu nivelul total de agresivitate (0,10*) si
cu agresivitatea exprimata (0,13%%).

Tabel 5.7. Corelatiile dintre factorii de personalitate si factorii cu risc pentru sinitate
(sunt incluse doar corelatiile semnificative)

Factori de risc r Factori de personalitate
-0,23** reevaluarea pozitivi

Frecventa fumatului

(1: zilnic — 4: nu fumez) —0,18** nivelul total de agresivitate

—0,22** agresivitatea orientatd spre exterior
0,26**  reevaluarea pozitivd

0,10*  fuga de evitare

—0,18** cdutarea suportului social

0,26**  nivelul total de agresivitate

0,28**  agresivitatea orientata spre exterior

Cantitatea de alcool consumat
(1: niciodatd — 5: foarte des)

Frecventa consumului de alcool (bere)

. .. 9 0,16**  ciutarea suportului social
(1: zilnic — 5: niciodatd) P

Frecventa consumului de alcool (vin) —0,11*  reevaluarea pozitivd
(1: zilnic — 5: niciodat3) -0,11*  agresivitatea orientatd spre exterior
0,11%* acceptarea confruntdrii

—0,19** reevaluarea pozitivi

0,17%*  c3utarea suportului social

-0,18*%* nivelul total de agresivitate
—0,20** agresivitatea orientatd spre exterior

Frecventa consumului de alcool (spirtoase)
(1: zilnic — 5: niciodati)

108



Factori de risc r Factori de personalitate

0,14**  reevaluarea pozitivi
Prevalenta consumului de droguri -0,10*  indepdrtarea amenintdrii
(1: niciodatd — 7: foarte des) cdutarea suportului social
agresivitatea orientatd spre exterior

Frecventa consumului de droguri
(medicamente)
(1: niciodatd — 7: foarte des)

reevaluarea pozitivd

agresivitatea orientatd spre exterior

reevaluarea pozitivd

Frecventa consumului de droguri A < o
L . g -0,13** 1indepdrtarea amenintirii
(medicamente si alcool)

(1: niciodati — 7: foarte des) 0,14**  nivelul total de agresivitate

0,17**  agresivitatea orientatd spre exterior
i de d 0,16**  reevaluarea pozitivi
Frecventa consumului de droguri N » s
' g -0,10*  indepdrtarea amenintirii

tnobotani
:i.?ﬁ C;g:tlg e_) 7: foarte des) 0,10* nivelul total de agresivitate

0,132%* agresivitatea orientatd spre exterior

Asocierile obtinute intre variabilele analizate in cercetarea noastrd dovedesc inter-
relationdri importante dintre factorii comportamentului de sdnitate si cele legate de
personalitatea adolescentilor. Cele mai evidente asocieri s-au dovedit intre autoapre-
cierea calitdtii vietii, perceptia sdnititii proprii (factori protectivi ai sindtitii) si apre-
cierea globali de sine, modalititile de coping (acceptarea confruntdrii, indepirtarea
amenintirii, ciutarea suportului social, reevaluarea pozitivd sau fuga de evitare), agre-
sivitatea exprimatd spre interior (factori de personalitate).

Rezultatele obtinute de noi evidentiazd prezenta predominanti a asocierilor dintre
majoritatea factorilor de sindtate si acceptarea confruntdrii in procesul de coping. Stu-
diile din domeniu oferd puncte de sprijin importante in interpretarea acestei corelatii.
Cercetitorii descriu modalitatea eficientd in ceea ce priveste copingul la adolescenti
prin necesitatea unui comportament asertiv si prin functionarea acelor componente
cognitive (acestea manifestindu-se predominant in modalititile de coping centrate
pe problem3) care asiguri adaptarea in mod flexibil la provocirile mediului exterior.
In mod contrar, adolescentii pot adopta evitarea si metode in general mai putin efici-
ente in locul acceptirii confruntdrii, sustrdgandu-se de la actiunile dificile si uneori
neplicute ale utilizdrii unor modalititi active de coping (Hurrelmann si Richter 2006,
Spielberger, 2004).

In cazul comportamentelor cu risc pentru sinitate observim prezenta predomi-
nantd a reevaludrii pozitive, a minimizarii amenintirii, a evitdrii si cautdrii suportului
social. Aceastd diferentiere subliniazd explicatia conform cireia comportamentele de
risc sunt strins asociate cu modalititi de coping centrate predominant pe emotii si
pe evitare. Aceste specificitdti ale procesului de coping pot intiri adoptarea compor-
tamentelor cu risc pentru sinitate si se vor manifesta in lipsa de eficientd pentru
personalitatea si sdndtatea adolescentului (Silbereisen si Todt, 1994).

Ins¥, in procesul de coping, adolescentii actioneazi sub impactul unor multitu-
dini de factori — care interactioneazi si determinid semnificativ eficienta in realizarea
sarcinilor dezvoltdrii — in procesul de individualizare si de integrare a personalititii
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lor. Modalitdtile de evitare se pot exprima deseori in comportamente neconformiste,
prin lipsa statorniciei si prin dificultdti in planul relationdrilor sociale. Totusi, moda-
litdtile de coping nu se manifestd izolat, ci mai degrab3 prin combinatii ale externali-
zdrii si internalizdrii, ale componentelor cognitive si a celor emotionale. Cercetdtorii
depun eforturi pentru a determina acele modalititi de rdspunsuri la stres care se do-
vedesc ddunitoare sinititii. Insi, in mediile din viata reali este dificild surprinderea
variatiilor si schimbdrilor rapide ale modalititilor de coping adoptate de cdtre adoles-
centi (Carver, 2011).

Cercetdtorii au ajuns la concluzia c3 discrepanta dintre sarcinile dezvoltirii si abi-
lititile de coping se poate manifesta in formele variate ale unor comportamente de
risc ridicat. (Hurellmann si Richter, 2006).

Rezultatele noastre si ale altor studii trecute in revistd anterior (Diener 1984, Pres-
sman si Cohen 2005, Hurrellmann si Richter 2006, Diong si Bishop 1999, Ravens-Sieberer
si col. 2004) evidentiazd caracterul determinant al factorilor de personalitate asupra
aprecierii calitdtii vietii, considerat cel mai important indicator al stirii generale de
bine si al nivelului de sdnitate al adolescentilor.

Pentru a stabili care dintre factorii de personalitate pot constitui predictori ai ni-
velului de autoapreciere a calititii vietii ridicate in rdndul adolescentilor am folosit
metoda regresiei multiple stepwise. In cadrul acestei metode, am introdus mai intai
autoaprecierea globald (modelul I) care a explicat 15,3 % din varianta autoaprecierii
calititii vietii (F = 80,46, p = 0,000), apoi agresivitatea reprimatd (modelul II), spiritul
combativ sau acceptarea confruntdrii ca modalitate de coping centrat pe problemd (mo-
delul III) si reevaluarea pozitivd ca modalitate de coping centrat pe emotii (modelul
IV). Cei patru factori, impreund, explicd 21,5 % din variabilitatea autoaprecierii cali-
tatii vietii. Autoaprecierea ridicatd a calitdtii vietii este, deci, determinati de autoapre-
cierea globald ridicatd, reprimarea scizutd a agresivitdtii, alegerea unei modalitdti de co-
ping centrate pe problemd si evitarea alegerii unei modalititi de coping centrat pe emotii.
Datele statistice sunt cuprinse in tabelul 5.8.

Tabelul 5.8. Regresia multipli stepwise a predictorilor autoaprecierii calititii vietii
in functie de factorii de personalitate (sunt inclusi doar predictorii semnificativi)

Eroarea Semnificatia
Variabila R multiplu B standard  Beta t valorii ¢
Autoaprecierea globald 0,391a 0,084 0,015 0,268 5,649 0,000
Agresivitatea reprimatd 0,428b -0,067 0,017 -0,178 —4,010 0,000
Acceptarea confruntarii 0,455c¢ 0,117 0,030 0,174 3,831 0,000
Reevaluarea pozitivd 0,463d -0,063 0,031 -0,088 -2,057 0,040

a. Predictor: (Constant), Autoaprecierea globald
Predictor: (Constant), Autoaprecierea globali, Agresivitatea reprimati

c. Predictor: (Constant), Autoaprecierea globali, Agresivitatea reprimati, Acceptarea confrun-
tirii — coping centrat pe problem3d

d. Predictor: (Constant), Autoaprecierea globald, Agresivitatea reprimatd, Acceptarea confrun-
tirii — coping centrat pe problemd, Reevaluarea pozitivd — coping centrat pe emotii
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Introducind intr-un model de regresie cele trei mari componente ale personaliti-
tii, observam c3 acestea constituie predictorii semnificativi ai nivelului autoaprecierii
calititii vietii la adolescentii din esantionul nostru. Rezultatele analizelor noastre evi-
dentiazd in mod specific acele modalititi ale variabilelor de personalitate care dove-
desc un impact semnificativ asupra calititii vietii. Astfel, pe lang3 aprecierea de sine
globalid, nivelul scdzut al agresivititii reprimate (Anger In — agresivitatea orientatd
spre propria persoand) si nivelul scdzut al adoptdrii modalititilor de coping centrate
pe emotii au fost cele predictive pentru calitatea vietii. Calitatea vietii este considerati
si in multe alte studii factorul protectiv cel mai semnificativ al sindtitii (Friedli 2009,
Bowling si Windsor 2001, Eid si Diener 2004).

Scatterplot

Var. dependentd: autoaprecierea calit. vietii
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Figura 5.1. Reprezentarea graficd a modelului regresiei multiple stepwise al aprecierii calitdtii
vietii in functie de factorii de personalitate analizati (aprecierea de sine globald, reprimarea
scdzutd a agresivitdtii si nivelul scdzut al copingului centrat pe emotii)

Insumand rezultatele, analizele noastre sustin ci dintre factorii protectivi ai com-
portamentului de sdndtate nivelul ridicat al autoaprecierii sindtdtii prezintd corelatii
semnificativ negative cu autoaprecierea globald, cu modalititile de coping, cu accep-
tarea confruntirii, cu indepdrtarea amenintdrii si cu corelatia semnificativ pozitivd,
cu agresivitatea orientati spre propria persoand. Autoaprecierea calitdtii vietii dove-
deste corelatii semnificative cu autoaprecierea globald, dintre modalititile de coping
cu rezolvarea de probleme si cu acceptarea confruntdrii, si in mod negativ, cu reeva-
luarea pozitivd, cu indepirtarea amenintdrii si cu agresivitatea orientatd spre interior.
Satisfactia fati de propria constitutie fizicd se coreleazd negativ cu autoaprecierea glo-
bald, iar controlul greutditii corporale se raporteazd in mod negativ cu autoaprecierea
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globald si cu modalititile de coping, cu stipanirea de sine si cu cdutarea suportului
social, respectiv cu nivelul de exprimare a agresivititii spre exterior.

Majoritatea factorilor de risc au dovedit corelatii semnificativ pozitive cu modalita-
tile emotionale si cu cdutarea suportului social in procesul de coping, cu modalititile
externe de expresie a agresivititii si cu nivelul general de exprimare a acesteia.

Modelele de regresie au dovedit ci autoaprecierea calititii vietii este determinati
de autoaprecierea globald ridicatd, de reprimarea scizutd a agresivititii, de alegerea unei
modalitdti de coping centrate pe problemd si de evitarea alegerii unei modalitdti de coping
centrate pe emotii.

In sectiunile urmitoare vom trata diferentiat componentele de personalitate des-
crise si asocierile acestora cu comportamentele protective si de risc pentru sinitate.

5.2.1. Rolul aprecierii de sine in adoptarea si mentinerea comportamentelor de
sdndtate

Ne-a interesat in mod deosebit rolul predictiv jucat de factorii pozitivi ai comporta-
mentului de sdnitate asupra nivelului de apreciere a sinelui. Folosind regresia multi-
pld stepwise, am introdus mai intii autoaprecierea calititii vietii (modelul I) care a
explicat 15,3 % din varianta autoaprecierii globale (F = 80,46, p = 0,000), apoi autoapre-
cierea sindtdtii (modelul I1), ponderea exercitiilor fizice (modelul I11), controlul greutditii
corpului (modelul IV) si autoaprecierea constitutiei fizice (modelul V). Cei cinci factori
protectivi ai sdnatitii explicd, impreund 24,2 % din varianta autoaprecierii globale.
Autoaprecierea globald ridicatd (RSES) este astfel semnificativ determinati de o au-
toapreciere ale calitdtii vietii ridicate, de o autoapreciere pozitivd a sandtdtii, de frecventa
ridicatd de exercitii fizice, de preocupdrile de control asupra greutdtii corpului si de au-
toaprecieri pozitive asupra constitutiei fizice. Datele statistice sunt cuprinse in tabelul
urmadtor.

Tabelul 5.9. Regresia multipld stepwise a predictorilor autoaprecierii globale
(sunt inclusi doar predictorii semnificativi)

R Eroarea Semnificatia
Variabila multiplu B standard Beta t valorii
Autoaprecierea calititii vietii 0,391a 0,976 0,142 0,306 6,880 0,000
Autoaprecierea sandtdtii 0,439b -1,168 0,341 -0,157 -3,426 0,001
Ponderea exercitiilor fizice 0,468¢ -0,571 0,152 -0,161 -3,768 0,000
Controlul greutitii corpului 0,484d -0,377 0,161 -0,102 -2,344 0,020

Autoaprecierea constitutiei fizice  0,492e -0,637 0,301 -0,092 -2,120 0,035

a. Predictor: (Constant), Autoaprecierea calitdtii vietii
Predictor: (Constant), Autoaprecierea calititii vietii, Autoaprecierea sinatitii

c. Predictor: (Constant), Autoaprecierea calitdtii vietii, Autoaprecierea sindtitii, Ponderea de
exercitii fizice

d. Predictor: (Constant), Autoaprecierea calititii vietii, Autoaprecierea sindtitii, Ponderea de
exercitii fizice, Controlul greutitii corpului

e. Predictor: (Constant), Autoaprecierea calititii vietii, Autoaprecierea sindtitii, Ponderea de
exercitii fizice, Controlul greutatii corpului, Autoaprecierea constitutiei fizice
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Scatterplot
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Figura 5.2. Modelul regresiei multiple stepwise al autoaprecierii globale
in functie de factorii protectivi ai sin3tdtii

In continuare am cuprins intr-o diagram factorii comportamentului de sinitate
care constituie predictorii autoaprecierii globale, conform rezultatelor analizei de re-
gresie efectuate anterior.

Autoaprecierea sanatatii

Autoaprecierea calitdtii vietii

—0.13 Autoapreciere globald

Ponderea exercitiilor fizice

Aprecierea constitutiei fizice

Controlul greutitii corpului

Figura 5.3. Diagrama efectului factorilor protectivi ai comportamentului de sidnitate asupra
autoaprecierii globale (conform modelului comportamentului planificat — Ajzen, 199])
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Conform modelului prezentat, factorii protectivi ai comportamentului de sindtate
(autoaprecierea sdndtdtii, autoaprecierea calitdtii vietii, ponderea exercitiilor fizice,
autoaprecierea constitutiei fizice si controlul greutitii corpului) constituie cdi semni-
ficative spre autoaprecierea globald a adolescentilor chestionati.

Ciile reprezentate sunt semnificative (chi pdtrat = 61,523, df = 10, p = 0,001), iar
modelul are urmitoarele caracteristici: CFI (comparative fit index) = 0,631, RMSEA
(root mean square error of approximation) = 0,107, intervalul de confidentd la 90% =
0,083 — 0,134.

Modelul ilustreazi efectele directe semnificative ale autoaprecierii sdnititii, a ca-
litatii vietii, a autoaprecierii constitutiei fizice proprii, a activitdtilor centrate pe con-
trolul greutdtii corpului si cantitdtii exercitiilor fizice asupra imaginii de sine globale.

Datele obtinute de noi sustin, alituri de alte studii, cd angajarea in diferitele acti-
vitdti fizice contribuie la intdrirea rezultatelor pozitive legate de sdndtate, incluzind
autoaprecierea si performantele scolare ridicate. Totodatd ele se asociazd in mod
strAns cu participarea scizutd a adolescentilor la o serie de comportamente de risc.
(Nelson si Gordon-Larsen, 2006).

O posibili explicatie a schimbdrilor cu privire la autoapreciere constd in faptul cd
in adolescentd procesul de formare a constiintei de autonomie a sinelui trece printr-
o echilibrare progresivi. Scade progresiv tendinta de opozitie si frecventa conflictelor,
realizindu-se astfel o echilibrare a structurii personalititii, ea devenind din ce in ce
mai integratd (Arnett 2000, Moneta, Schneider si Csikszentmihalyi, 2001).

Rezultatele noastre sustin, in conformitate cu alte studii, 3 autoaprecierea pozi-
tivd constituie un element fundamental al sindtitii mentale. De asemenea, contribuie
la o stare de sinitate mai buni, prin functia de atenuare a influentelor negative. In
mod contrar, nivelul scizut al autoaprecierii poate juca un rol critic in dezvoltarea
numeroaselor probleme de internalizare (cum sunt simptomele depresive, anxieta-
tea) si de externalizare (cum sunt agresivitatea, consumul de alcool si de substante)
(Mann si col., 2004).

Studiile care s-au centrat pe analiza diferentelor de sex subliniazi ci fetele care au
fost mai putin multumite cu imaginea propriului corp au dat dovadi de o autoapre-
ciere mai scdzutd (Currie si Williams, 2000). Adolescentii care prezintd, in general,
tendinte negative ale aprecierii de sine, datoritd anticiparilor legate de esec, prezintd
predominant emotii negative (simptome depresive, anxietate, furie). Alte cercetiri
sustin cd aprecierea de sine aratd corelatii pozitive cu anxietatea si agresivitatea, iar
elevii mai agresivi au dat dovadd de o autoapreciere mai scizutd (Alsaker si Olweus,
1986).

In schimb, autoaprecierea ridicati este asociati cu asteptiri legate de succes, cu
un optimism privitor la performantele viitoare, cu lupta pentru atingerea scopurilor
si cu persistenta in dep3sirea obstacolelor. Adoptarea restrinsd a comportamentelor
de risc si o stare generald de sindtate mai buni constituie atit predictori ai sdnatitii,
cat si ai unei autoaprecierii ridicate, la copii si la adolescenti (Erol si Orth, 2011).

De asemenea, studiile au analizat implicatiile aspectelor relationale din viata ado-
lescentilor, legate de capacitatea lor de identificare cu emotiile altora si de manifestare
a empatiei. Autorii sustin cd nivelul ridicat al identificirii emotionale se asociazi cu
o imagine de sine puternic conectatd la persoanele din jur (Aneshensel si Phelan, 1999).

114



Ipoteza 2.1. se confirmi partial, deoarece aprecierea de sine prezintd asocieri sem-
nificative in special cu factorii protectivi ai sanatitii, fiind determinantul principal al
calitatii vietii.

5.2.2. Diferente in modalitatea de coping adoptatd si comportamentul de sinitate

Conform studiilor din domeniul copingului, adolescentii recurg la modalititi variate
de a face fatd unor situatii stresante sau problematice din viata lor. Modalitatea de
coping adoptatd va fi determinatd de nivelul in care un anumit demers a condus in
trecut la rezolvarea eficientd a acestora (Langens si Morth, 2003).

Cercetirile noastre anterioare sustin cd existd doar diferente minore in coping-ul
legat de sexul adolescentilor. Diferente semnificative am obtinut doar in ceea ce pri-
veste utilizarea analizdrii problemei si a evitdrii, acestea fiind semnificativ mai ridi-
cate in cazul fetelor. La nivelul stilului de coping in ansamblu, fetele si biietii se ca-
racterizeazd mai mult prin similaritdti decit prin diferente. Diferente intre sexe s-au
manifestat in mod predominant in ceea ce priveste cdutarea suportului social, care
este semnificativ mai ridicatd la fete. De asemenea, fetele utilizeazd mai mult inde-
pdrtarea amenintdrii si retragerea, in timp ce bietii folosesc mai mult minimalizarea
problemelor (Csibi, Csibi si Grezsa, 2010).

Analizind intregul esantion privitor la diferentele de modalititi de coping in func-
tie de sex am obtinut rezultatele cuprinse in tabelul urmaitor.

Tabelul 5.10. Modalititi de coping utilizate in functie de sexul adolescentilor
(testul t pentru esantioane independente)

Deviatia

Modalititi de coping Sex Medii  standard t P

I. Coping centrat pe problema* Biieti 19,21 4,55 0.60  0.551
Fete 18,95 4,72

Analiza problemei/ciutarea de informatii ~ Biieti 5,99 1,56 -1.55 0.123
Fete 6,24 1,75

Spirit combativ/acceptarea confruntarii Biieti 6,70 2,48 227 0.024
Fete 6,17 2,45

Reevaluare pozitivi Bdieti 6,52 1,94 -0.127 0.898
Fete 6,54 2,10

I1. Coping centrat pe emotii** Baieti 12,25 3,78 -2.39  0.017
Fete 13,10 3,69

Stipanire de sine Bdieti 3,99 2,32 -0.56  0.576
Fete 411 2,31

Indepirtarea/minimalizarea amenintdrii ~ Biieti 3,32 1,41 -1.08 0.278
Fete 3,47 1,44

Fuga de evitare Baieti 4,93 1,85 -3.36  0.001

Fete 5,52 1,79
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Deviatia

Modalititi de coping Sex Medii standard t p

II1. Ciutarea unui suport social Bdieti 3,75 1,32 -1.49 0.137
Fete 3,94 1,31

Total subiecti N =447 (191 bdieti si 256 fete)

rezultat din imbinarea factorilor: analiza problemei, spirit combativ si reevaluare pozitivd
“* rezultat din imbinarea factorilor: stipinire de sine, indepirtarea amenintdrii si fuga de
evitare

Datele dovedesc adoptarea semnificativ mai ridicati a acceptdrii confruntirii la
baieti (My = 6,70 Mr= 6,17, t = 2.27, p = 0.02), iar modalitdtile centrate pe emotii (Ms =
12,25, My=13,10; t = —2.39, p = 0.01) si evitarea sunt semnificativ mai predominante
in cazul fetelor (M» =4,93, My=5,52; t = —3.36, p = 0.001), care s-au gidsit in esantionul
nostru.

Diferentele de sex cu privire la coping sunt dovedite de numeroase cercetiri din
domeniu, evidentiate in capitolele anterioare. Explicatiile oferite de acestea si inter-
pretarea noastri se bazeazi pe diferentele inrddicinate in procesul de socializare.

Astfel, putem observa la biieti tendinte spre asimilarea modelelor comportamen-
tale caracterizate prin analizarea, rationalizarea problemelor si obstacolelor ivite si
preferintele lor fati de acceptarea confruntirii in diferitele situatii problematice. In
schimb, fetele pot fi caracterizate prin dominanta abilititilor emotionale mai dezvol-
tate si, in consecintd, prin utilizarea modalititilor de coping centrate predominant pe
emotii. Desi diferentele obtinute sunt semnificative, atat baietii, cat si fetele pot
adopta modalititi de coping centrate pe problemi, pe emotii sau pe ciutarea supor-
tului social. Aceste alegeri vor fi determinate mult mai pregnant de alte resurse psiho-
sociale (experientele personale anterioare, suportul familiei, alte componente ale per-
sonalitdtii, aprecierea propriei persoane, procesele de invatare si de dezvoltare, etc.).

Ins¥, rezultatele cercetirilor dovedesc ci sexul adolescentilor constituie un factor
mediator consistent al modalitdtii de coping adoptate. Autorii subliniazi legdturile
stranse intre copingul de evitare si adoptarea comportamentelor de risc, cum sunt
consumul de droguri, fumatul sau manifestirile delincvente (Gelhaar, Seiffge-Krenke,
Borge, Cicognani, Cunha si Loncaric, 2007).

Lipsa acordului dintre resursele proprii si solicitirile problemei sau a unei situatii
dificile poate conduce la starea de frustrare a adolescentului, ceea ce in unele cazuri
va determina adoptarea unor comportamente de risc. Hurrelmann si Richter (2005)
trateazd pe larg problema eficientei modalitdtilor de coping, autorii diferentiind intre
coping inadecvat externalizat, internalizat si evitativ.

Fiecare modalitate inadecvatd se poate manifesta in comportamente cu risc pentru
sdndtate, precum sunt consumul de alcool sau de droguri ilicite, fumatul excesiv, sau
in cresterea nivelului de anxietate sau depresie. De asemenea, evitarea excesivd a pro-
blemelor sau a obstacolelor poate conduce la agravarea deficientelor legate atat de
starea de sdnitate, cit si de perceptia calititii vietii proprii.

Utilizdnd metoda analizei de variantd (ANOVA), am obtinut diferente semnifica-
tive intre stilurile de coping (centrat pe problemi si pe emotii) in functie de factorii
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protectivi ai sdndtatii. Tabelul 5.11 cuprinde datele vizind relatia intre copingul centrat
pe problemd si factorii protectivi ai sdnatatii.

Tabelul 5.11. Factorii protectivi ai comportamentului de sdnitate in functie
de modalititile de coping — centrate pe problemd — adoptate de citre elevi (One-way ANOVA)

Suma Media
Variabila Dispersia  pdtratelor  df  pitraticd F p
Autoaprecierea sandtdtii Intergrup 17,22 27 0,64 1,29 0,154
Intragrup 207,19 419 0,49
Total 224,42 446
Autoaprecierea calitdtii vietii Intergrup 109,37 27 4,05 1,52 0,048
Intragrup 1116,69 419 2,67
Total 1226,06 446
Autoapreciere globald Intergrup ~ 1247,36 27 46,20 1,72 0,015
Intragrup 11228,39 419 26,80
Total 1247575 446
Regularitatea exercitiilor fizice Intergrup 143,98 27 5,33 1,33 0,129
Intragrup 1683,58 419 4,02
Total 1827,56 446
Ponderea exercitiilor fizice Intergrup 60,55 27 2,24 1,01 0,455
Intragrup 931,72 419 2,22
Total 992,27 446

Autoaprecierea constitutiei fizice — Intergrup 15,85 27 0,59 1,00 0,463
Intragrup 245,25 419 0,59

Total 261,10 446

Controlul greutitii corpului Intergrup 50,56 27 1,87 092 0,590
Intragrup 857,27 419 2,05
Total 907,83 446

Diferente semnificative putem observa in privinta aprecierii calitdtii vietii si a au-
toaprecierii globale in functie de modalititile de coping centrate pe problem3.

Functionarea optimi a componentelor cognitive in procesul de rezolvare a proble-
melor va asigura succesul adaptirii, prin identificarea corectd a elementelor unei pro-
bleme si a solutiilor acestora. La rAndul ei, perceptia eficientei proprii in depdsirea
obstacolelor si in solutionarea problemelor vor determina in mod semnificativ apre-
cierea pozitivi a calitdtii vietii si a imaginii de sine globale.

Nivelul ridicat al implicdrii in rezolvarea problemelor si copingul centrat pe pro-
blem3d (de exemplu, analizarea problemei si stabilirea unor scopuri) s-au dovedit a fi
strins legate de o mai bund adaptare in perioada copiliriei si a adolescentei, in timp
ce utilizarea predominanti a evitirii este strins legati de eficienta scizutd in adaptare.
Alte studii aratd cd copingul activ s-a dovedit a avea un rol mediator in atenuarea
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efectelor impulsivitdtii si a problemelor de internalizare, precum acuzele somatice,
anxietatea sau retragerea sociald (Compas, Connor-Smith si Jaser, 2004).

Tabelul urmitor cuprinde datele variatiilor copingului centrat pe emotii si asocierea
lor cu factorii protectivi ai sandtdtii.

Tabelul 5.12. Factorii protectivi ai comportamentului de sdnitate in functie de modalititile
de coping — centrate pe emotii — adoptate de citre elevi (One-way ANOVA)

Suma Media
Variabila Dispersia  pdtratelor  df pdtraticd F p
Autoaprecierea sanatdtii Intergrup 15,87 21 0,76 1,54 0,060
Intragrup 208,54 425 0,49
Total 224,42 446
Autoaprecierea calitdtii vietii Intergrup 80,11 21 3,81 1,41 0,106
Intragrup 1145,95 425 2,70
Total 1226,06 446
Autoapreciere globald Intergrup  1081,53 21 51,50 1,92 0,009
Intragrup  11394,21 425 26,81
Total 1247575 446

Regularitatea exercitiilor fizice Intergrup 135,89 21 6,47 1,63 0,040
Intragrup ~ 1691,67 425 3,98

Total 1827,56 446

Ponderea exercitiilor fizice Intergrup 65,71 21 3,13 1,44 0,097
Intragrup 926,56 425 2,18
Total 992,27 446

Autoaprecierea constitutiei fizice Intergrup 10,35 21 0,49 0,84 0,676
Intragrup 250,75 425 0,59

Total 261,10 446

Controlul greutitii corpului Intergrup 50,74 21 2,42 1,20 0,248
Intragrup 857,09 425 2,02
Total 907,83 446

Existd deci diferente semnificative in autoaprecierea globald si in regularitatea acti-
vitdtilor fizice in functie de modalititile de coping centrate pe emotii.

Studiile longitudinale au ajuns la concluzia ci nivelul ridicat al abilititilor de co-
ping se asociazd cu prezenta scdzutd a consumului de substante ilicite, a problemelor
legate de scoald si a altor dificultiti de naturd psihologici (Shek, 1998). Totodatd, con-
textul familial negativ este strins legat de nivelurile mai scdzute ale resurselor de co-
ping si, in consecintd, de nivelul ridicat al problemelor scolare si de recurgere la com-
portamente de risc. Aceste rezultate sugereazi deci ci strategiile de coping pot avea
un efect mediator, in sens pozitiv, asupra consumului de substante nocive.

De asemenea, am obtinut diferente semnificative in ceea ce priveste asocierile
dintre modalitdtile de coping si factorii de risc ai sanitdtii.
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Tabelul urmadtor contine rezultatele analizelor statistice cu privire la copingul cen-
trat pe problemd si factorii de risc ai sandtdtii. Copingul centrat pe problemd prezintd
asocieri semnificative dintre factorii de risc ai sindtitii doar cu cantitatea consumului

de alcool.

Tabelul 5.13. Factorii de risc ai comportamentului de sinitate in functie de modalititile
de coping — centrate pe problemd — adoptate de citre elevi (One-way ANOVA)

Suma Media
Variabila Dispersia pitratelor df patraticd F p
Frecventa fumatului Intergrup 34,99 27 1,30 0,89 0,628
Intragrup 610,56 419 1,46
Total 645,55 446
Cantitatea de alcool consumat Intergrup 84,01 27 3,11 1,59 0,033
Intragrup 822,46 419 1,96
Total 906,47 446
Frecventa consumului de alcool (bere) Intergrup 43,75 27 1,62 1,25 0,185
Intragrup 544,14 419 1,30
Total 587,90 446
Frecventa consumului de alcool (vin) Intergrup 30,47 27 1,13 1,28 0,164
Intragrup 370,62 419 0,88
Total 401,09 446
Frecventa consumului de alcool Intergrup 24,32 27 0,90 0,92 0,584
(spirtoase) Intragrup 410,39 419 0,98
Total 434,71 446
Prevalenta cons. de droguri ilicite Intergrup 24,56 27 0,91 0,99 0,477
(pe parcursul vietii) Intragrup 383,71 419 0,92
Total 408,27 446
Frecventa consumului de droguri Intergrup 4,60 27 0,17 1,02 0,444
ilicite (medicamente) Intragrup 70,26 419 0,17
Total 74,86 446
Frecventa cons. de droguri ilicite Intergrup 5,19 27 0,19 0,74 0,829
(med. cu alcool) Intragrup 109,21 419 0,26
Total 114,40 446
Frecventa cons. de droguri ilicite Intergrup 13,35 27 049 086 0,674
(etnobotanice) Intragrup 241,58 419 0,58
Total 254,93 446

Reddm in cele ce urmeaz3 datele referitoare la copingul centrat pe emotii si factorii
de risc ai comportamentului de sinitate. Modalititile copingului centrat pe emotii
prezintd asocieri semnificative cu frecventa fumatului si cu frecventa consumului de
droguri (variabila medicamente si alcool).
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Tabelul 5.14. Factorii de risc ai comportamentului de sdnitate in functie de modalititile
de coping — centrate pe emotii — adoptate de citre elevi (One-way ANOVA)

Suma Media
Variabila Dispersia pdtratelor df pditratici F P
Frecventa fumatului Intergrup 47,05 21 2,24 1,59 0,048
Intragrup 598,50 425 1,41
Total 645,55 446
Cantitatea de alcool consumat Intergrup 52,15 21 2,48 1,24 0,217
Intragrup 854,33 425 2,01
Total 906,47 446
Frecventa consumului de alcool (bere)  Intergrup 17,76 21 0,85 0,63 0,897
Intragrup 570,14 425 1,34
Total 587,90 446
Frecventa consumului de alcool (vin) Intergrup 19,95 21 0,95 1,06 0,390
Intragrup 381,14 425 0,90
Total 401,09 446
Frecventa consumului de alcool Intergrup 20,55 21 098 1,00 0,457
(spirtoase) Intragrup 414,16 425 0,97
Total 434,71 446
Prevalenta cons. de droguri ilicite Intergrup 18,34 21 087 095 0,524
(pe parcursul vietii) Intragrup 389,93 425 0,92
Total 408,27 446
Frecventa consumului de droguri Intergrup 2,65 21 0,13 0,74 0,789
ﬂicite' Intragrup 72,21 425 0,17
(medicamente) Total 7486 446
Frecventa cons. de droguri ilicite Intergrup 11,47 21 0,55 2,25 0,001
(med. cu alcool) Intragrup 102,94 425 0,24
Total 114,40 446
Frecventa cons. de droguri ilicite Intergrup 15,68 21 0,75 1,33 0,153
(etnobotanice) Intragrup 239,25 425 0,56
Total 254,93 446

Rezultatele studiilor evidentiaza diferente in adoptarea modalititilor de coping si
in functie de sursa de provenienti a stresului. Astfel s-a observat c3 se adopti evitarea
in special cdnd ei s-au confruntat cu divortul parintilor sau cu idei suicidiare. Moda-
litdtile active ale copingului sunt utilizate cu succes de citre adolescenti in situatiile
asupra cdrora ei ar putea avea o oarecare influentd, precum ar fi, de exemplu, obtine-
rea de note mai bune la scoald. Totusi, studiile au dovedit ci confruntarea cu conflicte
parentale conduce la adaptarea mai slabd a adolescentilor, atunci cind ei utilizeaza
modalititi de coping centrate pe problema (Seiffge-Krenke si col., 2010).
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In explicarea rezultatelor obtinute, studiile sustin, in cazul adolescentilor, ci existi
corelatii semnificative intre adoptarea stilului de coping si reprimarea emotiilor (Lan-
gens si Morth, 2003). Totodatd, modalitatea de exprimare a furiei si a ostilititii dove-
deste legdturi strinse cu evitarea cdutdrii suportului social in procesul de coping. De
asemenea, rezultatele studiilor subliniazi cd abilitatea exprimadrii si a regldrii emoti-
onale poate afecta comportamentul adecvat al adolescentilor in mod indirect, prin
procesele de afiliere la colegii si la adultii din jur. O altd posibild explicatie a acestor
rezultate constd in faptul cd strategiile de coping, in cazul adolescentilor agresivi, se
bazeazd deseori pe cognitii distorsionate, pe o afectivitate negativi si, in general, pe
neincrederea fatd de ceilalti (Ogden, 2007).

In consecintd, o buni constientizare emotionald, abilitatea de empatie si exprim3-
rile emotionale pozitive vor favoriza comportamentul social adecvat al adolescentilor
(Lable, 2007).

Prin totalizare, rezultatele noastre dovedesc existenta de relatii semnificative din-
tre modalitdtile de coping centrate pe problemi si factorii protectivi ai sindtitii, asa
cum sunt aprecierea calitdtii vietii si cea a autoaprecierii globale. Dintre factorii de
risc ai sdndtdtii copingul centrat pe problem3 prezintd asocieri semnificative la esan-
tionul de adolescenti chestionati de citre noi cu cantitatea de alcool consumati. In
ceea ce priveste copingul centrat pe emotii, acesta prezintd asocieri semnificative cu
autoaprecierea globald si cu regularitatea activititilor fizice, iar dintre factorii de risc,
cu frecventa fumatului si cu frecventa consumului de droguri (variabila medicamente
si alcool).

Datele tabelului corelational (vezi datele din anexa 4) evidentiazd cd dintre factorii
de risc pentru sdnitate cei mai multi prezintd asocieri cu modalititile de reevaluare
pozitivd, cu minimalizarea sau indepdrtarea amenintdrii (modalititi de coping cen-
trate pe emotii) si cu cdutarea suportului social in procesul de coping. Factorii protec-
tivi ai sdnitdtii prezinti corelatii semnificative atit cu modalititile copingului centrat
pe problem3 (rezolvarea problemei — autoapreciere sanititii si a calititii vietii; accep-
tarea confruntirii — autoaprecierea sdnatitii, a calitdtii vietii, regularitatea si ponderea
exercitiilor fizice; reevaluarea pozitivd — autoaprecierea calititii vietii, ponderea exer-
citiilor fizice). In ceea ce priveste factorii protectivi ai sinititii si modalititile de co-
ping centrate pe emotii, am obtinut de asemenea asocieri semnificative (stipinirea
de sine — controlul greutitii corpului, indepirtarea amenintirii — autoaprecierea cali-
tdtii vietii si a sdndtdtii proprii, fuga de evitare — ponderea exercitiilor fizice).

Totodatd, intre factorii protectivi ai sdnititii, cjutarea suportului social in procesul
de coping este prezentd in controlul greutitii corporale, iar dintre factorii de risc se
asociazd semnificativ cu cantitatea si frecventa consumului de alcool si prevalenta
consumului de droguri.

Ipoteza 2.2. se confirmd deci prin rezultatele amintite.

5.2.3. Efectele nivelului si orientirii agresivititii asupra comportamentelor de risc

Rezultatele noastre evidentiazd diferentele de sex in ceea ce priveste nivelul de expri-
mare a agresivititii. Analizele statistice (testul t) dovedesc diferente semnificative in-
tre cele doud grupuri. in cazul fetelor, agresivitatea exprimati spre interior este sem-
nificativ mai ridicatd (t= —2.51, p = 0.01) decit la bdieti (Mbaiei= 18.19, Mpte= 19.25).
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Aceste diferente pot fi explicate prin procesele de intdrire comportamentald cultural
determinate. Rezultatele studiilor sustin c¢d manifestarea externd a agresivititii poate
fi consideratdi normativi in cazul biietilor, dar nenormativi in cazul fetelor
(Stormshak si col. 1999). De asemenea, o posibild cale de explicare ar urma variatiile
anumitor componente ale personalititii adolescentilor, precum ar fi diferentele in
abilitatea lor de a-si exprima emotiile sau de a manifesta empatie fati de cei din jur.

Alte studii sustin cd in cazul fetelor sunt mai caracteristice formele indirecte ale
exprimdrii agresivitatii, cum ar fi barfa, rispandirea de zvonuri negative sau exclude-
rea altora. Pe de altd parte, formele evidente de agresivitate sunt observate mai frec-
vent, in cazul biietilor, fiind afectate in principal de necesitatea inrddicinati in per-
sonalitatea lor de a-si manifesta forta si pentru a-si exprima dominarea sau autoritatea
(Hess si Hagen, 2006). Cercetdrile subliniazd determinarea puternicd a agresivitatii si
a interpretdrilor legate de aceasta de cdtre modelele culturale specifice sexului
(Bjorkgquist si Fry, 1997).

In cele ce urmeazi am analizat relatiile dintre factori protectivi si de risc ai sdni-
tdtii si exprimarea agresivititii subiectilor.

Datele obtinute sustin ci factorii protectivi ai sinitdtii (cum sunt autoaprecierea
sandtdtii, autoaprecierea calitdtii vietii si regularitatea exercitiilor fizice) prezintd corelatii
semnificativ negative cu nivelul ridicat al agresivitdtii reprimate (vezi datele din
anexa 4).

Altfel spus, cu cit adolescentii au un nivel mai ridicat de agresivitate orientatd spre
interior, cu atit isi evalueazd mai negativ starea de sdndtate, calitatea vietii si efectu-
eazd mai putin consecvent exercitii fizice. Factorii cu risc pentru sinitate se afld in
corelatie semnificativi cu nivelul total de agresivitate, respectiv cu agresivitatea expri-
matd (vezi anexa 5). De exemplu, toti indicatorii analizati ai consumului de substante
nocive (prevalenta consumului de droguri, frecventa consumului de medicamente, de me-
dicamente asociat cu alcool si consumul de etnobotanice) se afld in corelatie pozitivd sem-
nificativd cu factorul agresivitdtii exprimate (orientatd spre exterior). Aceste rezultate
ne pot conduce spre explicatia conform cireia consumul de substante ilicite poate
constitui o modalitate de eliberare a tensiunilor psihice acumulate din diverse surse
in perioada adolescentei.

Cercetdtorii au incercat sd analizeze daci existd echilibru in prezenta factorilor de
risc si a celor protectivi si cum influenteazi ei comportamentul ofensiv al adolescen-
tilor. Rezultatele lor dovedesc cd expunerea la factori de risc din domenii diferite si
absenta relativd a factorilor protectivi contribuie la cresterea dramaticd mai tirziu a
comportamentului ofensiv. Existd ins3 dovezi cd efectul riscurilor si al factorilor pro-
tectivi poate suferi schimbari pe parcursul dezvoltdrii. Astfel, inaintind in virstd spre
adolescentd, copiii vor fi expusi unor factori de risc noi, dar in aceeasi misurd vor
beneficia de factori protectivi noi (Stouthamer-Loeber, Loeber, Wei, Fanington, si Wik-
stroem, 2002).

Redim in cele ce urmeaz3 asocierile dintre factorii protectivi si cei de risc ai sdna-
titii cu nivelul de exprimare a agresivitdtii. Rezultatele obtinute de noi sustin relatii
semnificative intre autoaprecierea calititii vietii (factor protectiv), cantitatea de alcool
consumat (factor de risc), prevalenta, respectiv consumul de droguri (medicamente,
medicamente cu alcool si etnobotanice — factori de risc) si nivelul general ridicat de
exprimare a agresivitdtii.
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Tabelul 5.15. Factorii protectivi ai comportamentului de sindtate in functie
de nivelul total al agresivitdtii (A/Ex.) adolescentilor (One-way ANOVA)

Suma Media
Variabila Dispersia  pdtratelor ~ df pitratici F P
Autoaprecierea sanatatii Intergrup 17,53 41 0,43 0,84 0,753
Intragrup 206,89 405 0,51
Total 224,42 446
Autoaprecierea calititii vietii Intergrup 164,83 41 4,02 1,53 0,022
Intragrup 1061,22 405 2,62
Total 1226,06 446
Autoapreciere globald Intergrup 1273,86 41 31,07 1,12 0,284
Intragrup 11201,89 405 27,66
Total 12475,75 446
Regularitatea exercitiilor fizice Intergrup 183,98 41 4,49 1,11 0,308
Intragrup 1643,58 405 4,06
Total 1827,56 446
Ponderea exercitiilor fizice Intergrup 99,28 41 2,42 1,10 0,319
Intragrup 892,99 405 2,20
Total 992,27 446
Autoaprecierea constitutiei fizice Intergrup 24,78 41 0,60 1,04 0,414
Intragrup 236,32 405 0,58
Total 261,10 446
Controlul greutitii corpului Intergrup 92,92 41 2,27 1,13 0,280
Intragrup 814,91 405 2,01
Total 907,83 446
Tabelul 5.16. Factorii de risc ai comportamentului de sindtate in functie
de nivelul total de exprimare a agresivitdtii (A/Ex.) adolescentilor (One-way ANOVA)
Suma Media
Variabila Dispersia  pdtratelor  df  pdtraticd F p
Frecventa fumatului Intergrup 73,69 41 1,80 1,27 0,128
Intragrup 571,86 405 1,41
Total 645,55 446
Cantitatea de alcool consumat Intergrup 144,95 41 3,54 1,88 0,001
Intragrup 761,52 405 1,88
Total 906,47 446
Frecventa consumului de alcool Intergrup 47,91 41 1,17 0,88 0,690
(bere) Intragrup 539,99 405 1,33
Total 587,90 446
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Suma Media

Variabila Dispersia  pdtratelor  df  pdtraticd F p
Frecventa consumului de alcool Intergrup 25,56 41 0,62 0,67 0,940
(vin) Intragrup 37552 405 0,93

Total 401,09 446
Frecventa consumului de alcool Intergrup 50,40 41 1,23 1,30 0,112
(spirtoase) Intragrup 384,31 405 0,95

Total 434,71 446
Prevalenta cons. de droguri ilicite ~ Intergrup 59,28 41 1,45 1,68 0,007
(pe parcursul vietii) Intragrup 34899 405 0,86

Total 408,27 446
Frecventa consumului de droguri  Intergrup 24,00 41 0,59 4,66 0,000
ilicite (medicamente) Intragrup 50,86 405 0,13

Total 74,86 446
Frecventa cons. de droguri ilicite Intergrup 22,19 41 0,54 2,38 0,000
(med. cu alcool) Intragrup 92,21 405 0,23

Total 114,40 446
Frecventa cons. de droguri ilicite ~ Intergrup 43,45 41 1,06 2,03 0,000
(etnobotanice) Intragrup 211,49 405 0,52

Total 254,93 446

Rezultatele din tabelul de mai sus pot fi explicate prin interactiunea complexd a
mecanismelor psihologice implicate in procesul de exprimare a emotiilor. La adoles-
centi, acestea pot prezenta diferente in functie de experientele lor anterioare, de edu-
catia primitd din partea parintilor si de gradul de stabilitate a personalitatii. Astfel,
nivelul general de agresivitate exprimatid dovedeste asocieri semnificative atit cu fac-
torii protectivi cat si cei de risc ai sdnatatii.

De asemenea, reprimarea predominantd a agresivititii va conduce la manifestarea
comportamentelor cu risc pentru sidnitate, in timp ce exprimarea agresivititii spre
alte persoane din jur va contribui la echilibrul psihic al adolescentului. Eficienta in
utilizarea competentelor sociale (insusite prin modelele parentale, prin educatie sau
prin dezvoltarea relatiilor afective armonioase) va determina in mod direct interacti-
unea dintre exprimarea agresivitdtii si adoptarea comportamentelor legate de sdna-
tate.

Nivelul ridicat al orientdrii agresivititii spre propria persoand prezintd relatii
strinse cu autoaprecierea calitdtii vietii, aprecierea globald de sine, ponderea exerciti-
ilor fizice (factori protectivi), respectiv cu frecventa consumului de droguri (medica-
mente cu alcool si etnobotanice — factori de risc).
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Tabelul 5.17. Factorii protectivi ai comportamentului de sandtate in functie
de orientarea spre interior a agresivitdtii (A/IN) adolescentilor (One-way ANOVA)

Suma Media
Variabila Dispersia  pdtratelor  df pitraticd F P
Autoaprecierea sanatatii Intergrup 15,47 21 0,74 1,50 0,073
Intragrup 208,95 425 0,49
Total 224,42 446
Autoaprecierea calititii vietii Intergrup 191,23 21 9,11 3,74 0,000
Intragrup 1034,83 425 2,43
Total 1226,06 446
Autoapreciere globald Intergrup 1921,79 21 91,51 3,69 0,000
Intragrup  10553,95 425 24,83
Total 12475,75 446
Regularitatea exercitiilor fizice Intergrup 83,68 21 3,98 0,97 0,498
Intragrup 1743,88 425 4,10
Total 1827,56 446
Ponderea exercitiilor fizice Intergrup 74,51 21 3,55 1,64 0,037
Intragrup 917,76 425 2,16
Total 992,27 446
Autoaprecierea constitutiei fizice Intergrup 7,30 21 0,35 0,58 0,931
Intragrup 253,80 425 0,60
Total 261,10 446
Controlul greutitii corpului Intergrup 44,65 21 2,13 1,05 0,405
Intragrup 863,18 425 2,03
Total 907,83 446

Tabelul 5.18. Factorii de risc ai comportamentului de sindtate in functie
de orientarea spre interior a agresivitdtii (A/IN) adolescentilor (One-way ANOVA)

Suma Media
Variabila Dispersia  pdtratelor df pdtraticd F p
Frecventa fumatului Intergrup 17,25 21 0,82 0,56 0,946
Intragrup 628,30 425 1,48
Total 645,55 446
Cantitatea de alcool consumat Intergrup 47,10 21 2,24 1,11 0,335
Intragrup 859,38 425 2,02
Total 906,47 446
Frecventa consumului de alcool Intergrup 23,52 21 1,12 0,84 0,666
(bere) Intragrup 564,38 425 1,33
Total 587,90 446
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Suma Media

Variabila Dispersia  pidtratelor  df pdtraticd F p
Frecventa consumului de alcool Intergrup 12,40 21 0,59 0,65 0,885
(vin) Intragrup 388,69 425 0,91

Total 401,09 446
Frecventa consumului de alcool Intergrup 24,24 21 1,15 1,19 0,251
(spirtoase) Intragrup 410,47 425 0,97

Total 434,71 446
Prevalenta cons. de droguri ilicite Intergrup 24,93 21 1,19 1,32 0,159
(pe parcursul vietii) Intragrup 383,34 425 0,90

Total 408,27 446
Frecventa consumului de droguri Intergrup 3,99 21 0,19 1,14 0,304
ilicite (medicamente) Intragrup 70,88 425 0,17

Total 74,86 446
Frecventa cons. de droguri ilicite Intergrup 8,75 21 0,42 1,68 0,032
(med. cu alcool) Intragrup 105,66 425 0,25

Total 114,40 446
Frecventa cons. de droguri ilicite Intergrup 19,72 21 0,94 1,70 0,028
(etnobotanice) Intragrup 23521 425 0,55

Total 254,93 446

In general, reprimarea agresivititii sau a sentimentelor aversive contribuie la apa-
ritia simptomelor depresive, a cresterii nivelului de anxietate si, in consecint, la for-
marea comportamentelor cu risc pentru sindtate. Starea de tensiune psihologica, pre-
lungitd in timp, poate conduce la consumul de substante ilicite sau de etnobotanice.

Tabelul 5.19. Factorii protectivi ai comportamentului de sinitate in functie

de orientarea spre exterior a agresivititii (A/Out) adolescentilor (One-way ANOVA)

Suma Media
Variabila Dispersia pitratelor af patraticd F p
Autoaprecierea sanatdtii Intergrup 10,17 23 0,44 0,87 0,635
Intragrup 214,24 423 0,51
Total 224,42 446
Autoaprecierea calitdtii vietii Intergrup 50,14 23 2,18 0,78 0,752
Intragrup 1175,92 423 2,78
Total 1226,06 446
Autoapreciere globald Intergrup 780,31 23 33,93 1,23 0,216
Intragrup 11695,44 423 27,65
Total 12475,75 446
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Suma Media

Variabila Dispersia patratelor daf pdtraticd F p
Regularitatea exercitiilor fizice —Intergrup 93,74 23 4,08 0,99 0,471
Intragrup 1733,82 423 4,10
Total 1827,56 446
Ponderea exercitiilor fizice Intergrup 51,96 23 2,26 1,02 0,443
Intragrup 940,31 423 2,22
Total 992,27 446
Autoaprecierea constitutiei Intergrup 14,24 23 0,62 1,06 0,387
fizice Intragrup 246,86 423 0,58
Total 261,10 446
Controlul greutitii corpului Intergrup 51,55 23 2,24 1,11 0,333
Intragrup 856,28 423 2,02
Total 907,83 446

In ceea ce priveste nivelul ridicat al orientirii agresivititii spre exterior am obtinut
asocieri semnificative doar cu factorii de risc ai sdndtitii (frecventa fumatului, canti-
tatea de alcool consumati, prevalenta si frecventa consumului de droguri — medica-
mente), nu si cu factorii protectivi ai sindtitii (tabelul 5.20).

In cazul orientirii agresivititii spre exterior se impune slibirea controlului social
manifestat in relatiile cu ceilalti. Prin acest mecanism se pot explica asocierile predo-
minante a agresivititii orientate spre exterior cu comportamentele de risc. De aseme-
nea, perceptia scizutd a riscurilor influenteazd gradul de angajare al adolescentilor in
diferite comportamente de risc. Este larg acceptat faptul c3, in general, perioada ado-
lescentei se caracterizeazd prin dorinta crescutd de experimentare a situatiilor noi,
dificile, provocatoare. Insd, ele pot conduce la stabilizarea deficitari a unor meca-
nisme de functionare si de expresie a emotiilor, caracterizate prin impulsivitate, con-
sum excesiv de alcool, de diferite substante ilicite sau adoptarea unui mod de viatd
riscant si nesdnatos.

Tabelul 5.20. Factorii de risc ai comportamentului de sdnitate in functie
de orientarea spre exterior a agresivititii (A/Out) adolescentilor (One-way ANOVA)

Suma Media
Variabila Dispersia  pdtratelor ~ df  pitraticd F P
Frecventa fumatului Intergrup 70,61 23 3,07 2,26 0,001
Intragrup 574,93 423 1,36
Total 645,55 446
Cantitatea de alcool consumat Intergrup 112,61 23 4,90 2,61 0,000
Intragrup 793,86 423 1,88
Total 906,47 446
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Suma Media

Variabila Dispersia  pdtratelor  df  pdtraticd F p
Frecventa consumului de alcool  Intergrup 28,97 23 1,26 0,95 0,526
(bere) Intragrup 55893 423 1,32

Total 587,90 446
Frecventa consumului de alcool  Intergrup 29,61 23 1,29 1,47 0,077
(vin) Intragrup 371,47 423 0,88

Total 401,09 446
Frecventa consumului de alcool  Intergrup 37,73 23 1,64 1,75 0,018
(spirtoase) Intragrup 396,98 423 0,94

Total 434,71 446
Prevalenta cons. de droguri Intergrup 32,84 23 1,43 1,61 0,038
ilicite (pe parcursul vietii) Intragrup 37543 423 0,89

Total 408,27 446
Frecventa consumului de Intergrup 6,55 23 0,28 1,76 0,017
droguri ilicite (medicamente) Intragrup 68,31 423 0,16

Total 74,86 446
Frecventa cons. de droguri ilicite  Intergrup 7,51 23 0,33 1,29 0,167
(med. cu alcool) Intragrup 106,89 423 0,25

Total 114,40 446
Frecventa cons. de droguri ilicite  Intergrup 15,74 23 0,68 1,21 0,230
(etnobotanice) Intragrup 239,19 423 0,57

Total 254,93 446

Studiul nostru dovedeste astfel cd, dintre factorii de personalitate analizati, nivelul
si modalitatea de exprimare a agresivititii prezintd relatii semnificative atit cu compor-
tamentele de risc, cit si cu cei protectivi ai sdndtdtii. De asemenea rezultatele obtinute
sustin diferente semnificative tipologice cu privire la componentele personalititii
analizate in functie de sexul, modalititile de coping si aprecierile legate de propria
persoand a adolescentilor.

Ipoteza 2.3. a fost, astfel, confirmati.

Insumand, analiza detaliati a asocierilor dintre elementele de personalitate si fac-
torii protectivi, respectiv de risc ai sdndtitii, a permis conturarea unei imagini de an-
samblu asupra interactiunilor multiple si de impactul acestora asupra adaptdrii ado-
lescentilor. Astfel, nivelul ridicat al autoaprecierii este strins legatd de factorii
protectivi ai sindtitii (cum sunt nivelul ridicat al autoaprecierii calititii vietii, au-
toaprecierea pozitivi a sinititii, ponderea ridicatd a exercitiilor fizice, controlul asu-
pra greutitii corpului si autoaprecieri pozitive asupra constitutiei fizice proprii).

In mod interesant, autoaprecierea nu prezinti relatii semnificative cu factorii de
risc ai sdnitdtii. In ceea ce priveste diferentele observate in modalitdtile de coping adop-
tate, in cazul biietilor observim adoptarea semnificativ mai ridicatd a acceptirii con-
fruntirii, iar modalititile centrate pe emotii si evitarea apar mai ales in cazul fetelor.
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Un aspect deosebit al rezultatelor noastre il constituie datele legate de asocierile din-
tre modalitdtile de coping (centrate pe problemd, pe emotii sau pe cdutarea suportului
social) si factorii protectivi si de risc ai sdnatitii.

Rezultatele obtinute de noi evidentiazd cd factorii de risc se asociazd in mod sem-
nificativ cu modalititile de coping centrate pe emotii, predominante fiind reevaluarea
pozitivd si minimalizarea amenintirii. In schimb, in cazul factorilor protectivi am
putut observa asocierile semnificative cu majoritatea modalitdtilor de coping, atit a
celor centrate pe rezolvarea problemelor, cit si a celor centrate pe emotii. Diferente
interesante am obtinut si in cazul cdutirii suportului social, acesta dovedind niveluri
semnificativ mai scizute in cazul adoptirii comportamentelor de risc, asa cum sunt
cantitatea de alcool si prevalenta consumului de droguri. In cazul factorilor protectivi,
suportul social a dovedit relatii semnificativ pozitive in raport cu controlul greutatii
corporale.

Diferente de sex semnificative existd si in ceea ce priveste nivelul de exprimare a
agresivitdtii. In cazul fetelor, agresivitatea exprimatd spre interior este semnificativ
mai ridicatd decit la bdieti. Nivelul ridicat de exprimare a agresivititii spre exterior,
cat si nivelul general al agresivitdtii dovedesc asocieri semnificativ pozitive cu preva-
lenta si frecventa consumului de droguri, iar frecventa fumatului, respectiv a consu-
mului de alcool, prezintd corelatii semnificativ negative cu factorii de risc ai sdnatatii.
Aceste rezultate pot insemna c3 cei care fumeaza sau consumad mai mult alcool pot
dovedi o expresie mai scizutd a agresivititii lor fatd de alte persoane. Consumul de
droguri insd se asociazd in mod semnificativ pozitiv cu exprimarea agresivititii inspre
persoanele din mediul inconjurdtor. Fumatul si alcoolul constituie deci, in cazul ado-
lescentilor studiati, o expresie indirectd, iar consumul de droguri o expresie directd a
agresivitatii.

Exprimarea agresivititii dovedeste relatii semnificativ pozitive in raport cu contro-
lul greutitii corporale (posibil manifestatd prin lipsa multumirii cu privire la propriul
corp), dintre factorii protectivi ai sdndtitii. Orientarea internd a agresivitdtii nu pre-
zintd nicio asociere semnificativd cu comportamentele de risc al sdnitatii, in schimb
prezintd asocieri semnificativ pozitive cu autoaprecierea sinititii si cu ponderea exer-
citiilor fizice, respectiv corelatii negative cu autoaprecierea calititii vietii si cu regula-
ritatea activititilor fizice (vezi datele din anexa 4 si 5).

5.3. Analiza contextului social in care se manifestd comportamentele
de s3ndtate a adolescentilor — verificarea ipotezei 3.

Capitolele teoretice ale lucririi noastre au argumentat necesitatea analizelor factorilor
contextuali in adoptarea comportamentelor de sinitate si de risc, in mod special in
cazul grupei de varstd a esantionului nostru.

Totodatd, testarea ipotezelor 1 si 2 (cu privire la factorii de personalitate si diferen-
tele legate de sex) au evidentiat determinarea socio-culturali a efectelor acestor varia-
bile. Dinamicile legate de comportamentul de sinitate sunt integrate de teoreticienii
din domeniu prin modele explicative interdisciplinare, cuprinzand factori psihologici
individuali, dar, in acelasi misuri si factori sociali si culturali. In continuare vom
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recurge la analiza comportamentului de sdnitate a adolescentilor din esantionul nos-
tru, din perspectiva contextului social in care acestea se manifestd.

Pentru o transparentd sporitd a structurdrii variabilelor cuprinse in analiza ipote-
zei 3 am trecut in tabelul urmdtor datele generale referitoare la modalititile variabile-
lor analizate si procentul din intregul esantion luat in considerare.

Tabel 5.21. Caracteristicile generale ale variabilelor studiate
cu privire la mediul familial si grupul de virsti al adolescentilor

Variabila Categoria N %
Structura familiei Tatil 418 935
(locuieste impreuni cu...) Mama 346 774
Tatil vitreg/prietenul mamei 29 6.5
Mama vitregd/prietena tatdlui 10 2.2
Fratele/fratii 274 613
Fratele/fratii vitregi 11 2.7
Bunica 32 7.2
Bunicul 73 163
Locuieste la casa de copii 0
Nivelul de educatie al tatdlui Nu a absolvit scoala primard 0
A absolvit scoala primard 11 2.5
A absolvit o scoald profesionald 156 34.9
Are studii liceale 158 353
Are studii superioare 929 221
Nu stiu 23 5.1
Nivelul de educatie a mamei Nu a absolvit scoala primard 1 0.2
A absolvit scoala primarid 16 3.6
A absolvit o scoald profesionald 84 188
Are studii liceale 207 463
Are studii superioare 122 273
Nu stiu 17 3.8
Suportul afectiv din partea Din partea mamei 258 577
membrilor familiei Din partea tatalui 102 228
Din partea mamei vitrege 3 0.7
Din partea tatdlui vitreg 2 0.4
Din partea fratilor 36 8.1
Din partea surorilor 51 11.4
Suportul afectiv Din partea celui mai bun prieten 292 65.3
Numdrul prietenilor apropiati ~ Nici unul 17 3.8
de sex masculin 1-2 prieteni 139 311
3 sau mai multi 291 65.1
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Total subiecti

N =447

Variabila Categoria N %
Numdrul prietenilor apropiati ~ Nici unul 18 4.0
de sex feminin 1-2 prieteni 125 28
3 sau mai multi 304 68
Timpul petrecut impreund Nu stau impreund deloc 25 5,6
cu prietenii 1 zi/saptimani 45 10,1
2 zile/sdptimand 95 213
3 zile/siptimini 113 253
4 zile/sdptimand 63 141
5 zile/sdptimand 106 23,7
Tabel 5.22. Caracteristicile generale ale variabilelor studiate
cu privire la mediul scolar al adolescentilor
Atitudinea fatd de scoald Imi place foarte mult 84 18.8
(mdsura in care agreeazd scoala) imi place putin 240 53.7
Nu prea imi place 91 20.4
Nu-mi place deloc 32 7.2
Stresul scolar Deloc 58 13,0
(mdsura in care este perceput) Putin 234 523
Suficient 124 27,7
Foarte mult 31 6,9
Climatul clasei Total de acord 24 5,4
(perceptia ca fiind favorabild) De acord 71 15,9
Partial sunt de acord 290 649
Nu sunt de acord 38 8,5
Nu sunt de acord deloc 24 5,4
Acceptarea scolard Total de acord 100 22,4
(perceptia ca fiind favorabild) De acord 177 39,6
Partial sunt de acord 150 33,6
Nu sunt de acord 8 1,8
Nu sunt de acord deloc 12 2,7
Atitudinea profesorilor fatd de elevi  Total de acord 6 1,3
(perceptia ca fiind favorabil) De acord 55 12,3
Partial sunt de acord 264 59,1
Nu sunt de acord 80 17,9
Nu sunt de acord deloc 42 9,4
Acceptarea personalititii elevilor Total de acord 10 2,2
(perceptia ca fiind favorabild) De acord 79 17,7
Partial sunt de acord 215 481
Nu sunt de acord 109 244
Nu sunt de acord deloc 34 7,6
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5.3.1. Analiza factorilor din mediul familial

Dintre numerosii factori ai mediului familial cu potential de impact asupra compor-
tamentelor de sdnitate si de risc ale adolescentilor, in cercetare am cuprins cele des-
crise in tabelul de mai sus. Influenta acestora si necesitatea analizei lor a fost detaliat
argumentatd in partea teoreticd a lucrdrii (vezi cap. II).

Conform studiilor din domeniu, in general structura familiei nu prezinti o influ-
entd deosebitd asupra sanatitii fizice, in schimb a constituit un predictor semnificativ
ale rezultatelor de naturd psihosociald ale comportamentului. Adolescentii care au
locuit cu un singur pdrinte, parinte vitreg sau alte structuri familiale s-au dovedit mai
predispusi la aparitia simptomelor depresiei, a autoaprecierii scizute si a functiondrii
scolare deficitare fatd de colegii lor, care triiau cu ambii lor pdrinti (Swallen, Reither,
Haas si Meier, 2005).

Cercetdtorii sustin, deci, cd autoaprecierea sanititii si renuntarea la fumat sunt
strins asociate cu structura familiei. De asemenea, adolescentii care trdiau cu ambii
parinti biologici au raportat o stare de sdnitate mai buni decit cei cu un singur pi-
rinte sau cu un parinte vitreg (Pedersen si Seidman, 2004).

In ceea ce priveste esantionul analizat de noi, prezenta tatilui a avut influente
semnificative asupra calititii vietii, dintre factorii protectivi ai sdndtitii (in tabelul 5.23.
am trecut doar rezultatele semnificative obtinute).

Tabelul 5.23. Factorii protectivi ai comportamentului de sdnitate
in functie de structura familiei (prezenta/absenta membrilor familiei)

Factori Valori Prezenta/absenta Prezenta/absenta Prezenta/absenta
protectivi statistice tatdlui mamei fratilor
Autoaprecierea Medii 7.24 6.65 7.17 6.14 7.02 7.24
calitdtii vietii  peviatia std. 1.63 1.70 1.60 2.05 1.60 1.75

t 3.14 3.28 -1.40

p 0.002 0.001 0.076
Autoaprecierea Medii 3.08 3.08 3.08 3.14 3.02 3.18
canstiutiel Deviatia std 0.76 0.80 0.76 0.83 0.77 0.75
fizice

t 0.02 —-0.42 -2.17

14 0.984 0.677 0.030
Total subiecti N =447 346 101 418 29 274 173

Conform datelor din tabelul de mai sus, media pentru valorile rispunsurilor pri-
vind autoaprecierea calititii vietii a copiilor care triiesc impreund cu tatdl lor (M =7.24,
SD =1.63) este semnificativ mai ridicatd (t = 3.14, DF = 447, two-tailed p = 0.002) decat
acea a copiilor care triiesc in absenta acestuia (M = 6.65, SD = 1.70). De asemenea,
adolescentii in a cdror familie este prezentd mama (M =7.17, SD =1.60) au o apreciere
semnificativ (t = 3.28, DF = 447, two-tailed p = 0.001) mai favorabild asupra calitatii
vietii lor decit cei care triiesc in absenta acesteia (M = 6.14, SD = 2.05). In mod inte-
resant, aprecierea constitutiei fizice este semnificativ mai pozitivd la adolescentii care
trdiesc in familie impreuni cu fratii lor (M = 3.02, SD = 0.77), (t =—2.17, DF = 447, two-
tailed p = 0.030) decit a celor in a cdror familii lipsesc fratii (M = 3.18, SD = 0.75).
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Aceste rezultate evidentiaza rolul determinant jucat de prezenta cotidiand a mem-
brilor familiei. Ins#, cu siguranti, efectele observate vor fi moderate de calitatea rela-
tiilor dintre membrii familiei, de nivelul si de eficienta comunicirii sau de sprijinul
acordat adolescentilor.

Pentru analiza relatiilor predictive dintre autoaprecierea calititii vietii si factorii
mediului familial am aplicat metoda regresiei multiple stepwise si am introdus mai
intéi prezenta/absenta mamei (modelul I) care a explicat 2,4 % din varianta autoapreci-
erii calitdtii vietii (F = 10,78, p = 0,001), apoi prezenta/absenta tatdlui (modelul II), pre-
zenta/absenta fratilor (modelul II1) si suportul afectiv din partea mamei (modelul 1V).
Cei patru factori impreund explicd 9,1 % din varianta autoaprecierii calititii vietii. Au-
toaprecierea ridicatd a calititii vietii este deci determinatd in mod semnificativ de pre-
zenta mamei, a tatdlui si a fratilor in familie, respectiv de suportul afectiv perceput din
partea mamei (tabelul 5.24).

Tabelul 5.24. Regresia multipld stepwise a predictorilor autoaprecierii
calitdtii vietii din mediul familial (sunt inclusi doar predictorii semnificativi)

R Eroarea Semnificatia
Variabila multiplu B standard  Beta £ valorii ¢
Prezenta mamei 0,1542 -0,664 0,320 -0,099 -2,073 0,039
Prezenta tatdlui 0,2000 —-0,545 0,184 -0,138 -2,969 0,003
Prezenta fratilor 0,227¢ 0,349 0,158 0,103 2,215 0,027
Suportul afectiv al mamei 0,301d 0,642 0,148 -0,204 4,348 0,000

Predictor: (Constant), Prezenta mamei

Predictor: (Constant), Prezenta mamei, Prezenta tatilui

Predictor: (Constant), Prezenta mamei, Prezenta tatdlui, Prezenta fratilor

Predictor (Constant), Prezenta mamei, Prezenta tatdlui, Prezenta fratilor, Suportul afectiv
primit din partea mamei

en o

Var. dependentd: Autoaprecierea calit. vietii
2

0 0o 0o o B O 0O O
-2 o o o o
o o o o o o

—4 T T T T T T

-2 0 2 4 6 8 10 12

0 — calitate foarte slab3, 10 — excelenti

Valori standardizate de predictie ale regresiei

Figura 5.4. Reprezentarea graficd a modelului regresiei multiple stepwise al aprecierii
calitdtii vietii in functie de factorii proveniti din mediul familial de personalitate analizati
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Figura de mai sus reprezintd variatiile explicate de structura familiei asupra cali-
tdtii vietii adolescentilor. Prezenta/absenta mamei, prezenta/absenta tatdlui, prezenta/
absenta fratilor si suportul afectiv din partea mamei determini impreund in mod sem-
nificativ variatia nivelului autoaprecierii calitdtii vietii.

In ceea ce priveste legdtura dintre structura familiei si comportamentele de risc
ale adolescentilor am obtinut diferentele semnificative ale factorilor de risc pentru si-
nitate legate de prezenta sau de absenta pdrintilor. Astfel, lipsa tatdlui aratd, conform
datelor noastre, asocieri semnificative cu consumul de alcool si consumul de droguri
al adolescentilor. Lipsa mamei din familie prezintd diferente semnificative la preva-
lenta consumului de droguri.

Tabelul 5.25. Factorii de risc ai comportamentului de sinitate
in functie de structura familiei (absenta sau prezenta mamei)

Absenta/prezenta Deviatia
Factori de risc mamei Medii  standard t p
Frecventa fumatului Absenta mamei 2.83 131 1.47  0.141
Prezenta mamei 3.17 1.19
Cantitatea de alcool consumat Absenta mamei 3.06 1.39 -1.06  0.288
Prezenta mamei 2.78 1.43
Frecventa consumului de alcool ~ Absenta mamei 3.55 0.98 0.20  0.842
(bere) Prezenta mamei 3.59 1.16
Frecventa consumului de alcool ~ Absenta mamei 3.66 0.94 -0.46  0.647
(vin) Prezenta mamei 3.57 0.95
Frecventa consumului de alcool ~ Absenta mamei 4.14 0.83 -1.08 0.280
(spirtoase) Prezenta mamei 3.93 0.99
Prevalenta cons. de droguri Absenta mamei 1.90 1.52 -2.98 0.003
ilicite (pe parcursul vietii) Prezenta mamei 1.35 0.90
Frecventa consumului de Absenta mamei 1,24 0.79 -1.98  0.048
droguri ilicite (medicamente) Prezenta mamei 1.09 0.37
Frecventa cons. de droguri Absenta mamei 1.41 0.98/ -2.80 0.005
ilicite (med. cu alcool) Prezenta mamei 1.14 0.45
Frecventa cons. de droguri Absenta mamei 1.69 1.47 -3.30 0.001
ilicite (etnobotanice) Prezenta mamei 1.22 0.67

Total subiecti

N =447 (29 mama absent3)

Absenta mamei si a tatilui prezinti, dintre factorii de risc ai sdnatitii asocieri sem-
nificative cu cantitatea si frecventa consumului de alcool, prevalenta si frecventa con-

sumului de substante.

Aceste rezultate pot fi explicate prin slibirea modelelor parentale, in special din

partea tatilor. La adolescentii din a cdror familie lipseste tatil, putem deseori observa
tendinta de a compensa deficientele din rutina cotidiand de viatd prin angajarea lor
in diferite actiuni suprasolicitante sau, dimpotrivi, sub nivelul lor de functionare.
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Ambele situatii pot conduce la expunerea adolescentilor unor riscuri majore pentru
sdndtate, prin periclitarea eficientei in sarcinile normale ale dezvoltdrii lor.

Tabelul 5.26. Factorii de risc ai comportamentului de sdnitate
in functie de structura familiei (absenta sau prezenta tatdlui)

Absenta/prezenta Deviatia
Factori de risc tatdlui Medii  standard t p
Frecventa fumatului Absenta tatilui 2.95 1.27 1.86  0.064
Prezenta tatdlui 3.20 1.18
Cantitatea de alcool consumat Absenta tatilui 3.07 1.39 -2.20  0.029
Prezenta tatdlui 2.72 1.43
Frecventa consumului de alcool ~ Absenta tatilui 3.41 1.15 1.76  0.078
(bere) Prezenta tatilui 3.64 1.14
Frecventa consumului de alcool ~ Absenta tatalui 3.39 0.81 231 0.021
(vin) Prezenta tatilui 3.63 0.98
Frecventa consumului de alcool ~ Absenta tatdlui 3.76 0.99 214 0.033
(spirtoase) Prezenta tatilui 4.00 0.98
Prevalenta cons. de droguri Absenta tatilui 1.47 1.04 -1.03  0.305
ilicite (pe parcursul vietii) Prezenta tatilui 1.36 0.93
Frecventa consumului de Absenta tatilui 1.20 0.63 -2.86  0.004
droguri ilicite (medicamente) Prezenta tatdlui 1.07 0.31
Frecventa cons. de droguri Absenta tatilui 1.22 0.61 -1.28  0.201
ilicite (med. cu alcool) Prezenta tatilui 1.14 0.47
Frecventa cons. de droguri Absenta tatilui 1.34 0.89 -1.37 0.172

ilicite (etnobotanice) Prezenta tatilui 1.22 0.71

Total subiecti N =130 (29 mama absentd si 101 tatil absent)

Media pentru valorile rispunsurilor privind cantitatea de alcool consumat ale co-
piilor care trdiesc impreund cu tatil lor (M = 2.72, SD = 1.43) este semnificativ mai
scizutd (t=-2.20, DF = 447, two-tailed p = 0.02) decit cea a copiilor care triiesc in
absenta acestora (M = 3.07, SD = 1.39). De asemenea, existd diferente semnificative
intre cele doud grupuri in ceea ce priveste frecventa consumului de alcool. Absenta
mamei este asociatd cu prevalenta si cu frecventa consumului de substante nocive,
precum sunt medicamentele, medicamentele luate impreuni cu alcool sau drogurile
etnobotanice.

Graficul de mai jos ilustreazd diferentele factorilor de risc in mod comparativ, in
functie de lipsa mamei si/sau a tatilui. Rezultatele dovedesc impactul grav al lipsei
mamei, in special, in ceea ce priveste frecventa consumului de alcool, a drogurilor si
a etnobotanicelor.
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8 Absenta mamei
Absenta tatdlui

I
)

Frecv. cons. de droguri (etnobotanice

Frecv. cons. de droguri (med. cu alcool) 141

Frecv. cons. de droguri (medicamente)

Prevalenta cons. de droguri 1.24

Frecv. consumului de alcool (spirtoase) 414

Factori de risc

Frecv. consumului de alcool (vin) 414

Frecv. consumului de alcool (bere) 355

Cantitatea de alcool consumat 3.07

Frecventa fumatului 2,83

1,00 2,00 3,00 4,00
Valori medii

Figura 5.5. Mediile comportamentului de risc in functie de absenta parintilor din familie

Graficul de mai sus ilustreazi diferentele factorilor de risc in mod comparativ, in
functie de lipsa mamei si/sau a tatilui. Rezultatele dovedesc impactul grav al lipsei
mamei, in special, in ceea ce priveste frecventa consumului de alcool, a drogurilor si
a etnobotanicelor.

Unele studii insd au prezentat dovezi care sustin faptul cd nu atat prezenta sau
absenta unui pirinte este factorul care determini angajarea in comportamente de risc
sau protectivi pentru sinitate ale adolescentilor, ci mai degrabd implicarea unei per-
soane semnificative care asiguri suportul afectiv si educational al adolescentului (Di-
Clemente si col., 2009).

Perceptia suportului afectiv al familiei

Rezultatele analizelor noastre dovedesc asocieri semnificative intre suportul afectiv
din partea parintilor si factorii protectivi ai sdnitdtii. in mod special, suportul emoti-
onal al tatdlui este strins legat de aprecierea sdnititii, de ponderea si de regularitatea
exercitiilor fizice si de aprecierea propriei constitutii fizice. Suportul mamei, in
schimb, se asociazd cu calitatea vietii si cu activitdtile legate de controlul greutdtii cor-
pului.

Conform datelor din tabelul 5.27., factorii protectivi ai sdndtitii prezintd corelatii cu
suportul afectiv primit de adolescenti din partea pirintilor. Autoaprecierea sdnititii,
ponderea si regularitatea efectudrii de exercitii fizice, respectiv autoaprecierea consti-
tutiei fizice sunt asociate semnificativ cu suportul afectiv primit din partea tatilui. De
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asemenea, autoaprecierea calitdtii vietii si controlul greutdtii corpului prezintd core-
latii semnificative cu suportul afectiv primit din partea mamei.

Tabelul 5.27. Factori protectivi ai comportamentului de sindtate
in functie de suportul afectiv primit de citre adolescenti din partea parintilor

Deviatia ~ Valori  Suportul Suportul

Factori protectivi Media  std. statistice  tatilui ~ mamei
Autoaprecierea sanatdtii 217 0.71 r 0.09* 0.03
p 0.037 0.491
Autoaprecierea calitdtii vietii 7.11 1.66 r —0.06  —0.24**
P 0.215 0.000
Autoapreciere globald 28.50 5.29 r -0.09 -0.01
p 0.061 0.849
Regularitatea exercitiilor fizice 3.36 2.02 r -0.17%*%  -0.02
p 0.000 0.731
Ponderea exercitiilor fizice 3.61 1.49 r 0.10* 0.01
4 0.027 0.695
Autoaprecierea constitutiei fizice  3.08 0.76 r 0.09* 0.03
p 0.037 0.491
Controlul greutdtii corpului 2.30 1.43 r -0.06  —0.24**
p 0.215 0.000

Nu am obtinut, ins3, corelatii semnificative intre factorii de risc pentru sinitate si
suportul afectiv primit de adolescenti din partea pirintilor.

Interpretdm aceste rezultate prin sporirea eficientei de adaptare si de dezvoltare a
adolescentilor, pe fondul asiguririi suportului afectiv al parintilor. indeplinirea cu
succes a rolurilor dintr-o familie creste nivelul de adaptare si scade nivelul de stres si
de anxietate provocate de perturbdri ale vietii cotidiene. Prezenta pdrintilor si suportul
afectiv acordat de cdtre parinti copiilor constituie cei mai importanti factori ai contex-
tului social, acestia jucind un rol semnificativ nu doar in sindtatea mintali si fizicd
a adolescentilor, ci si in modul lor de a face fat3 situatiilor de crizd din viata.

Conform altor studii, perceptiile adolescentilor cu privire la suportul afectiv din
partea pirintilor s-a dovedit a fi fiind strins legat de adoptarea comportamentelor
provocatoare de risc (Resnick si col., 1997) si de prezenta simptomelor depresive (Young
si col., 2005).

Adolescentii care au raportat o bund comunicare cu pirintii lor au dovedit o eva-
luare a stdrii de sdndtate mai buni si o probabilitate mai scdzutd de a deveni fumaitori
sau consumatori de alcool (Andersen si col., 2002; Zambon si col., 2006; Del Carmen
Granado Alcon si col.; 2002).

Am considerat importantd analiza relatiilor dintre acest aspect al contextului so-
cial si modalititile de coping, adoptate de citre adolescenti.
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In tabelul urmitor am cuprins diferentele semnificative ale modalititilor de co-
ping adoptate in functie de prezenta sau de absenta suportului social (discutarea pro-
blemelor cu mama).

Asocieri semnificative am obtinut la variabila copingului centrat pe emotii. La gru-
pul adolescentilor care au beneficiat de suportul afectiv al mamei — prin discutarea
problemelor lor cu acestia — stipanirea de sine a dovedit valori medii semnificativ mai
ridicate. Aceste date demonstreazd cd discutiile in familie au rolul de a facilita contro-
lul sau stipanirea de sine in procesul de coping. Observatiile noastre confirm3 aceste
tendinte, fiind binecunoscut rolul mamelor in a aplana sau regla comportamentul
copiilor lor in diferitele situatii problematice.

Tabelul 5.28. Modalititile de coping adoptate in functie
de suportul social al familiei (discutarea problemelor cu mama)

Discutarea problemelor Deviatia

Modalitatea de coping cu mama Medii  standard t p

I. Coping centrat pe problemd*  Prezenta suportului 19,30 4,48 1,28 0,201
Lipsa suportului 18,73 4,86

Analiza problemei/ Prezenta suportului 6,17 1,60 0,72 0,469

cdutarea de informatii Lipsa suportului 6,05 1,78

Spirit combativ/ Prezenta suportului 6,55 2,41 1,54 0,125

acceptarea confruntdrii Lipsa suportului 6,19 2,51

Reevaluare pozitivd Prezenta suportului 6,58 1,97 0,48 0,632
Lipsa suportului 6,48 2,12

II. Coping centrat pe emotii** Prezenta suportului 12,52 3,81 -1,37 0,172
Lipsa suportului 13,02 3,65

Stipanire de sine Prezenta suportului 3,86 2,36 -2,04 0,042
Lipsa suportului 4,32 2,22

Indepirtarea/minimalizarea Prezenta suportului 3,43 1,35 0,40 0,686

amenintdrii Lipsa suportului 3,37 1,52

Fuga de evitare Prezenta suportului 5,23 1,81 -0,54 0,587
Lipsa suportului 5,33 1,84

III. Ciutarea unui suport social ~ Prezenta suportului 3,91 1,32 0,88 0,379
Lipsa suportului 3,80 1,30

Total subiecti N =447 (258 beneficiazi de suport afectiv din partea mamei)

%
*

rezultat din imbinarea factorilor: analiza problemei, spirit combativ si reevaluare pozitivd
**% rezultat din imbinarea factorilor: stipanire de sine, indepdrtarea amenintirii si fuga de
evitare

Datele tabelului surprind nivelul semnificativ mai scdzut al stipanirii de sine la
grupul adolescentilor in care nu este prezent suportul emotional al mamei. In
schimb, suportul emotional al tatilui dovedeste un impact semnificativ concretizat
prin nivelurile semnificativ mai ridicate in acceptarea confruntirii si scizute cit pri-
veste stipanirea de sine.
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Deci, suportul afectiv al parintilor ajutd adolescentii in formarea comportamente-
lor de adaptare prin sporirea capacitdtii acestora de a se controla si de a-si regla reac-
tiile la diferitele evenimente stresante al vietii.

Discutiile adolescentilor cu tatii lor se asociazd semnificativ cu adoptarea modali-
tatilor de coping centrate pe problemd, in mod special analiza problemei si acceptarea
confruntirii. De asemenea, observim relatii strinse intre suportul tatilor si modalit3-
tile de coping centrate pe emotii, dintre care in mod special stipinirea de sine si in-
depdrtarea amenintdrii. Explicatia ar putea consta in flexibilitatea mai crescutd a tati-
lor in ceea ce priveste rezolvarea problemelor din viata copiilor lor.

Tabelul 5.29. Modalititile de coping adoptate in functie
de suportul social al familiei (discutarea problemelor cu tata)

Discutarea problemelor Deviatia

Modalitatea de coping cu tata Medii  standard t p

I. Coping centrat pe problemd*  Prezenta suportului 20,24 4,23 2,93 0,004
Lipsa suportului 18,72 4,71

Analiza problemei/ Prezenta suportului 6,39 1,59 177 0,077

cdutarea de informatii Lipsa suportului 6,06 1,70

Spirit combativ/ Prezenta suportului 6,99 2,37 2,78 0,006

acceptarea confruntirii Lipsa suportului 6,22 2,48

Reevaluare pozitivi Prezenta suportului 6,85 1,93 1,82 0,070
Lipsa suportului 6,44 2,05

I1. Coping centrat pe emotii** Prezenta suportului 12,06 3,77 -2,08 0,038
Lipsa suportului 12,94 3,72

Stipanire de sine Prezenta suportului 3,50 2,24 -2,81 0,005
Lipsa suportului 4,23 2,31

Tndepértarea/minimalizarea Prezenta suportului 3,52 1,38 0,89 0,375

amenintdrii Lipsa suportului 3,38 1,44

Fuga de evitare Prezenta suportului 5,04 1,70 -1,42 0,156
Lipsa suportului 5,33 1,87

I11. Cautarea unui suport social ~ Prezenta suportului 4,04 1,33 1,56 0,120
Lipsa suportului 3,81 1,31

Total subiecti N =447 (102 beneficiazi de suport afectiv din partea tatilui)

*

rezultat din imbinarea factorilor: analiza problemei, spirit combativ si reevaluare pozitivd
“* rezultat din imbinarea factorilor: stipanire de sine, indepirtarea amenintirii si fuga de
evitare

Multe studii care s-au centrat pe analiza rolului comunicirii facile cu pirinti au
dovedit cd acesta constituie un factor important in comportamentul adolescentilor.
Ins3, rolul specific al relatiilor cu tatii a fost mai rar analizat. Relatia tatilor cu copiii a
fost descrisd ca fiind calitativ diferitd comparativ cu cea cu mamele, fiind caracterizati
de mai multi ,usurintd”, incurajind in mod special competitivitatea si independenta
copiilor (Lewis 1986, DeKlyen, Speltz si Greenberg, 1998).
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In continuare vom analiza efectele suportului social perceput din partea parintilor
asupra manifestdrii agresivitdtii adolescentilor.

Utilizdnd analiza de variantd, am obtinut rezultate care dovedesc influenta sem-
nificativd a suportului perceput din partea pdrintilor asupra manifestdrilor agresive
ale adolescentilor.

Tabelul 5.30. Analiza variantei cu testul modelului general linear al efectului suportului social
perceput asupra manifestirii agresivititii (valorile F si pragurile de semnificatie ale efectelor)

Multivariate Tests

Effect Pillai’s Trace Value F Hypothesis df Error df Sig.
Intercept .168 29.339a 3.000 437.000 .000
Suport social din partea mamei .023 3.4672 3.000 437.000 .02
Suport social din partea tatalui .025 3.722a 3.000 437.000 .01

a. exact statistic

Expresia generald a agresivitdtii si agresivitatea manifestatd spre exterior prezintd
relatii semnificative cu suportul social perceput din partea tatilor, iar agresivitatea ori-
entatd spre interior — cu suportul afectiv perceput din partea mamelor. Putem afirma,
deci, cd existd o diferentd in exprimarea agresivititii in functie de suportul social per-
ceput.

Aceste asocieri evidentiazd importanta concentrdrii atentiei specialistilor, in ela-
borarea programelor de promovare a sdndtitii, asupra unor tematici speciale. Astfel,
se impune — aldturi de abordarea diferitelor componente ale personalititii, cum este
cel al nivelului de exprimare, respectiv orientdrii agresivititii, integrarea abilititilor
de coping, a autoevaludrilor aspectelor personale — si a resurselor disponibile adoles-
centilor din mediul lor de viatd (cum sunt suportul pdrintilor, nivelul lor de resurse
educationale, calitatea timpului petrecut cu prietenii, alte calititi ale spatiului de trai).

Tabelul 5.31. Efectele interactiunii dintre suportul social si modalititile agresivititii
Tests of Between-Subjects Effects

Source Dependent Variable Type III Sum of Squares df Mean Square F Sig.
Corrected Model ~ Anger Expression A/Ex 615.7292 7 87.961 1.368 .217
Anger In A/I 353.099> 7 50.443 2.673 .010
Anger Out A/O 239.5522 7 34.222 1.370 .216
Intercept Anger Expression A/Ex 825.199 1 825.199 12.834 .000
Anger In A/I 14.646 1 14.646 776 379
Anger Out A/O 64.546 1 64.546 2.583 .109
Suport social Anger Expression A/Ex 120.914 1 120.914 1.881 .171
din partea mamei  Apger 1n A/I 181.051 1 181.051  9.594 .002
Anger Out A/O 11.514 1 11.514 461 498
Suport social Anger Expression A/Ex 343.844 1 343.844 5.348 .021
din partea tatdlui  Apger In A/ 329 1 329 017 895
Anger Out A/O 101.114 1 101.114 4.046 .045
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Source Dependent Variable Type III Sum of Squares  df Mean Square F Sig.

Total Anger Expression A/Ex 1114374.000 447
Anger In A/l 166640.000 447
Anger Out A/O 177477.000 447

a. R Squared =.021 (Adjusted R Squared = .006)
b. R Squared =.041 (Adjusted R Squared = .026)

Din datele tabelului reiese asocierea relevantd dintre suportul social a mamei si
agresivitatea orientatd spre interior, in timp ce suportul afectiv al tatdlui prezintd
relatii semnificative cu nivelul general al exprimirii agresivititii si cu agresivitatea
exprimatd spre exterior. Orientarea interioard si exterioard a agresivitdtii privitd din
ambele perspective (prin suportul maternal si paternal deopotrivi) evidentiazd o mo-
dalitate de echilibru caracteristic stirii de sindtate mintale si fizice. Se contureazi
astfel din ce in ce mai bine contextul potrivit pentru atingerea acestor scopuri de men-
tinere si protectie a sdndtdtii adolescentilor.

Relatiile adolescentilor cu pirintii si, in special cu tatii lor s-au dovedit a fi strins
legate atit de consumul de alcool, de adaptarea psihosociald si de starea lor de confort,
cat si de performantele lor scolare (Del Carmen Granado Alcon si col., 2002; Amato,
1994; Hwang si Lamb 1997). Studiile ajung la concluzia ci ridicarea nivelului de comu-
nicare a adolescentilor cu mamele sau cu tatii lor va conduce la rezultate pozitive le-
gate de sdndtatea lor generali.

In continuare vom analiza influenta nivelului de educatie a parintilor asupra com-
portamentului de sdnitate al adolescentilor.

Nivelul de educatie al pdrintilor si comportamentul de sinitate al adolescentilor

Nivelul de educatie al parintilor demonstreaz3 relatii semnificative cu factori protectivi
ai sinitdtii, asa cum sunt aprecierea calititii vietii si ponderea exercitiilor fizice efec-
tuate de adolescentii chestionati. Astfel, adolescentii ale ciror mame au un nivel de
educatie superior isi considerd calitatea vietii semnificativ pozitivd, fatd de cei cu
mame care au un nivel de educatie inferior. Acest rezultat poate fi explicat prin posi-
bilele diferente ale statutului social apdrut ca o consecinti a nivelului de educatie din
familie.

Tabelul 5.32. Factori protectivi ai comportamentului de sindtate
in functie de nivelul de educatie al mamei (testul ¢ pentru esantioane independente)

Variabila Nivel de pregitire Medii Deviatia standard ¢ p

Autoaprecierea sanatatii superior* 2,16 0,71 -0,17 0,867
inferior** 2,18 0,70

Autoaprecierea calitdtii vietii superior 7,22 1,65 2,79 0,005
inferior 6,70 1,63

Autoapreciere globald superior 28,47 5,40 -0,22 0,825
inferior 28,60 4,90
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Variabila Nivel de pregitire Medii Deviatia standard ¢ p

Regularitatea exercitiilor fizice ~ superior 3,40 1,99 0,60 0,546
inferior 3,26 2,15

Ponderea exercitiilor fizice superior 3,62 1,48 0,28 0,780
inferior 3,57 1,54

Autoaprecierea constitutiei fizice superior 3,09 0,75 0,46 0,644
inferior 3,05 0,82

Controlul greutitii corpului superior 2,28 1,46 -0,53 0,595
inferior 2,37 1,32

Total subiecti N = 447 (346 cu pregitire superioard)

Nivel de pregitire superior: liceu, colegiu sau universitate

** Nivel de pregitire inferior: fir3 scolarizare, gimnaziu sau scoald profesionald

Un rezultat poate deloc surprinzitor, dar deosebit de ingrijoritor este surprins de
datele tabelului urmdtor. Conform acestora, nivelul de educatie superior al mamelor
este strans legat de un nivel mai ridicat al prevalentei si a consumului de droguri, dintre
factorii de risc ai sdnititii adolescentilor. Frecventa consumului de alcool, in schimb,
este mai ridicatd la subiectii ale ciror mame sunt caracterizate de un nivel de educatie

inferior.

Tabelul 5.33. Factori favorizatori ai comportamentelor de risc privind sinitatea
in functie de nivelul de educatie al mamei (testul ¢ pentru esantioane independente)

Variabila Nivel de pregdtire Medii Deviatia standard ¢ P

Frecventa fumatului superior™ 3,14 1,20 -0,31 0,756
inferior** 3,18 1,22

Cantitatea de alcool consumat superior 2,84 1,44 1,31 0,193
inferior 2,63 1,35

Frecventa consumului de alcool  superior 3,59 1,15 —-0,01 0,990

(bere) inferior 3,59 1,15

Frecventa consumului de alcool  superior 3,54 0,98 -1,64 0,102

(vin) inferior 3,71 0,83

Frecventa consumului de alcool  superior 3,90 1,02 -2,19 0,030

(spirtoase) inferior 4,12 0,86

Prevalenta consumului de droguri superior 1,44 1,00 2,20 0,029

(pe parcursul vietii) inferior 1,23 0,79

Frecventa consumului de droguri superior 1,11 0,45 2,35 0,020

(medicamente) inferior 1,04 0,20

Frecventa consumului de droguri  superior 1,16 0,53 0,28 0,777

(med. cu alcool) inferior 1,15 0,43

142



Variabila Nivel de pregitire Medii Deviatia standard ¢ p

Frecventa consumului de droguri  superior 1,27 0,77 1,33 0,186
(etnobotanice) inferior 1,16 0,70
Total subiecti N = 447 (346 cu pregdtire superioari)

Nivel de pregitire superior: liceu, colegiu sau universitate
** Nivel de pregitire inferior: fir3 scolarizare, gimnaziu sau scoald profesionald

Am aplicat aceleasi analize cu privire la nivelul de educatie al tatilui. Factorii pro-
tectivi ai sdndtdtii (autoaprecierea calitdtii vietii, autoaprecierea globali si ponderea
exercitiilor fizice) prezintd niveluri semnificativ mai ridicate la adolescentii ai ciror
tati sunt caracterizati de un nivel de educatie superior.

Tabelul 5.34. Factori protectivi ai comportamentului de sdnitate
in functie de nivelul de educatie al tatdlui (testul ¢t pentru esantioane independente)

Variabila Nivel de pregitire Medii Deviatia standard ¢ p

Autoaprecierea sanatdtii superior® 2,18 0,70 0,28 0,781
inferior** 2,16 0,72

Autoaprecierea calitdtii vietii superior 7,28 1,64 2,83 0,005
inferior 6,82 1,65

Autoapreciere globald superior 28,89 5,35 2,03 0,042
inferior 27,84 5,13

Regularitatea exercitiilor fizice superior 3,47 2,03 1,40 0,163
inferior 3,19 2,01

Ponderea exercitiilor fizice superior 3,80 1,55 -2,04 0,042
inferior 3,50 1,45

Autoaprecierea constitutiei fizice superior 3,08 0,75 —0,07 0,944
inferior 3,08 0,79

Controlul greutitii corpului superior 2,30 1,46 -0,06 0,949
inferior 2,31 1,37

Total subiecti N =447 (280 cu pregdtire superioard)

*

Nivel de pregitire superior: liceu, colegiu sau universitate
** Nivel de pregitire inferior: fird scolarizare, gimnaziu sau scoald profesionalid

Dintre factorii de risc ai sdndtitii nu am obtinut diferente semnificative in functie
de nivelul de educatie a tatdlui.

Conform rezultatelor noastre, putem sustine c3 existd diferente semnificative ale
autoaprecierii adolescentilor in ceea ce priveste imaginea de sine, calitatea vietii sau
abilititile lor fizice. Perceptiile mai favorabile sunt caracteristice adolescentilor cu pa-
rinti avind un nivel de educatie superior. Insi, la adolescentii proveniti din familii cu
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ambii categorii, comportamentele de risc sunt prezente in diferite forme de manifes-
tare. Nivelul de educatie al parintilor constituie un factor moderator in ceea ce priveste
comportamentul de sdnitate al adolescentilor.

Cercetdtorii sustin cd in familiile unde pdrintii demonstreazi un interes si o im-
plicare mai ridicatd fatd de educatia adolescentilor, acestia dovedesc predominant opi-
nii pozitive legate de abilititile lor sau cu privire la obtinerea unor rezultate scolare
bune. De asemenea, studiile longitudinale dovedesc cd incurajarea si sustinerea pa-
rentald are efecte benefice pentru o incredere ridicatd in propriile capacititi, in rindul
adolescentilor, de-a lungul timpului (Juan si Silbereisen 2002, Silbereisen si Wiesner
2000). Totodatd, o personalitate mai armonioasd sau increderea solidd a adolescentu-
lui in propriile capacititi pot atenua efectele potential negative ale lipsei implicdrii
sau ale interesului din partea parintilor lor (Eccles si col., 1989).

Conform analizelor noastre, ipoteza 3.1a fost confirmatd, subliniind diferente im-
portante ale factorilor de risc si protectivi in functie de structura familiei, suportul
afectiv perceput din partea parintilor si nivelul de educatie a acestora.

Pentru a stabili care dintre acesti factori au calitatea de predictori ai comporta-
mentelor cu risc pentru sindtate, am folosit metoda stepwise a regresiei multiple. Am
verificat influenta factorilor familiali asupra cantitdtii de alcool consumat, a frecventei
consumului de alcool (vin), prevalentei consumului de droguri ilicite si a frecventei consu-
mului de droguri ilicite (etnobotanice).

In cazul cantitdtii de alcool consumat, absenta tatilui din familie (F = 4,82, p = 0,029),
nivelul scizut de scolarizare a mamei (F = 4,53, p = 0,034) si lipsa suportului afectiv oferit
de citre surori (F = 6,48, p = 0,011) — 6,7 % din variantd, in cazul frecventei consumului
de alcool (vin), de asemenea, absenta tatdlui (F = 5,35, p = 0,021), nivelul scizut de scola-
rizare a mamei (F = 4,01, p = 0,046) si lipsa suportului afectiv oferit de cdtre surori (F =
7,26, p = 0,007) —7 % din varianti. In final, in cazul prevalentei consumului de droguri
ilicite, nivelul scizut de scolarizare al tatdlui (F = 4,73, p = 0,030), absenta mamei (F =
9,33, p =0,002), nivelul scizut de scolarizare a mamei (F = 7,24, p = 0,007) si lipsa supor-
tului afectiv oferit de citre surori (F =15,10, p = 0,000) — 16,6 % din variantd si a frecventei
consumului de droguri ilicite (etnobotanice), absenta mamei din familie (F = 10,91, p =
0,001) si nivelul scdzut de scolarizare a mamei (F = 8,55, p = 0,004) — 6,6 % din variantd
— pot fi asociate cu prezenta mai ridicatd al acestor factori de risc.

5.3.2. Influenta grupului copiilor de aceeasi virsti asupra comportamentului de
sandtate

Colegii din acelasi grup de varstd al adolescentilor au un rol crucial in definirea iden-
titdtii adolescentilor si in dezvoltarea competentelor personale si sociale (Baumister si
Leary 1995, Bosma si Jackson 1990). Comportamentul colegilor poate explica in mod
semnificativ variatiile comportamentelor de risc ale adolescentilor. Astfel, comporta-
mentele cu risc ridicat pentru sindtate, cum sunt consumul de droguri sau abuzul de
alcool sunt strans legate de consumul de substante interzise si de comportamentele
deviante ale prietenilor (Prinstein, Boergers si Spirito, 2001).

De asemenea, prieteniile si preferintele fatd de colegi constituie predictori ai suc-
cesului in relatiile interpersonale din viitor. Suportul perceput din partea colegilor de
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aceeasi varstd este strins legat de autoaprecierea mai ridicatd si de o buni adaptare
scolard (Schneider 2000, Berndt, 1996).

Am analizat cu metoda testului t pentru esantioane independente diferentele intre
factorii protectivi ai sdndtitii in functie de timpul petrecut cu prietenii. Rezultatele
sustin niveluri semnificativ mai ridicate ale autoaprecierii sinititii si ale ponderii
exercitiilor fizice la adolescentii care petrec intre 3 si 5 zile pe siptimani cu prietenii.
Autoaprecierea globali prezintd, de asemenea, un nivel semnificativ mai ridicat la cei

care petrec mai mult timp cu colegii din categoria lor de varsta.

Tabelul 5.35. Factorii protectivi ai comportamentului de sinitate in functie de
timpul petrecut cu prietenii intr-o siptimani (testul ¢ pentru esantioane independente)

Timp Deviatia

Variabila (zile/sdpt.) Medii standard t p

Autoaprecierea sandtdtii 0-2 2,26 0.69 2,12 0,034
3-5 2,11 0.72

Autoaprecierea calitdtii vietii 0-2 6,93 1.70 -1,68 0,094
3-5 7,21 1.63

Autoapreciere globald 0-2 27,29 5.31 -3,75 0,000
3-5 29,21 5.15

Regularitatea exercitiilor fizice 0-2 2,98 2.08 -3,09 0,002
3-5 3,59 1.96

Ponderea exercitiilor fizice 0-2 3,40 1.,44 3,89 0,000
3-5 3,96 1.51

Autoaprecierea constitutiei fizice 0-2 3,15 0.75 1,50 0,134
3-5 3,04 0.78

Controlul greutitii corpului 0-2 2,33 1.42 0,31 0,756
3-5 2,28 1.43

Total subiecti N =447 (165 pini la 2 zile/sipt., 282 intre 3-5 zile/sdpt.)

In ceea ce priveste asocierile factorilor de risc pentru sdnitate cu timpul petrecut
cu prietenii am obtinut diferente semnificative la majoritatea variabilelor. Astfel, ob-
servim un nivel semnificativ mai ridicat in privinta frecventei fumatului si a consu-
mului de alcool la adolescentii care petrec sdptdimanal mai mult timp cu prietenii (3—
5 zile sdptdimanal), fatd de colegii lor care petrec mai putin timp cu colegii lor (intre
3-5 zile). Cantitatea de alcool consumat si prevalenta, respectiv frecventa consumului
de droguri, de asemenea, prezintd un nivel semnificativ mai ridicat la adolescentii
care petrec mai mult timp cu prietenii din aceeasi categorie de varsti.
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Tabelul 5.36. Factorii de risc ai comportamentului relativ la sindtate in functie de
timpul petrecut cu prietenii intr-o sdptdimani (testul ¢ pentru esantioane independente)

Timp Deviatia
Variabila (zile/sdpt.) Medii standard t p
Frecventa fumatului 0-2 3,32 1.13 2,38 0,018
3-5 3,04 1.23
Cantitatea de alcool consumat 0-2 2,51 1.44 -3,30 0,001
3-5 2,96 1.39
Frecventa consumului de alcool 0-2 3,92 1.06 4,64 0,000
(bere) 3-5 3,40 1.16
Frecventa consumului de alcool 0-2 3,65 0.91 1,22 0,224
(vin) 3-5 3,54 0.97
Frecventa consumului de alcool 0-2 4,05 0.93 1,68 0,094
(spirtoase) 3-5 3,89 1.02
Prevalenta consumului de droguri 0-2 1,24 0.79 -2,60 0,010
ilicite (pe parcursul vietii) 3_5 1,48 1.03
Frecventa consumului de droguri 0-2 1,10 0.45 0,27 0,788
ilicite (medicamente) 3_5 1,09 0.38
Frecventa consumului de droguri 0-2 1,13 0.52 -0,89 0,376
ilicite (medicamente cu alcool) 3_5 1,18 0.49
Frecventa consumului de droguri 0-2 1,13 0.59 -2,43 0,016
ilicite (etnobotanice) 3_5 1,31 0.83
Total subiecti N =447 (165 pand la 2 zile/sdpt., 282 intre 3-5 zile/sdpt.)

Rezultatele noastre dovedesc, in ceea ce priveste timpul petrecut cu prietenii si
comportamentul legat de sindtate al adolescentilor, atit influente pozitive, cit si ne-
gative. Caracteristicile de dezvoltare din perioada adolescentei isi pun amprenta in
mod deosebit asupra implicatiilor acestor factori. Sunt cunoscute tendintele de afili-
ere a adolescentilor la cei de o varstd, precum si provocirile multiple, cauzate uneori
de imaturitatea sau instabilitatea acestora.

Timpul petrecut cu prietenii in orele de seard a fost strins legat de comportamen-
tul cu risc al adolescentilor, in special cel de consum de substante nocive. Multe cer-
cetdri care analizeazi influentele colegilor se centreazi pe riscurile provenite din im-
plicarea lor in grupuri ale colegilor de aceeasi varsti. Participarea la actiunile comune
cu cei de-o varstd este insd importantd si in dezvoltarea factorilor protectivi, asa cum
sunt participarea la activititi fizice si de socializare sau integrarea in cluburile de ti-
neret, de exemplu. Deci, studiile sustin existenta atit a influentelor negative, citsia
celor pozitive si considerd cd ambele trebuie luate in considerare in explorarea com-
plexititii dinamicii relationdrilor adolescentilor cu colegii lor (Settertobulte si Matos
2004, Del Carmen Granado Alcon si col., 2002; Berndt, 1999).

Am analizat variatiile factorilor protectivi si de risc in functie de numadrul priete-
nilor, diferentiati dupd sexul acestora (vezi tabelele 5.37 si 5.38).
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Autoaprecierea calititii vietii si a constitutiei fizice (factori protectivi) prezinti va-
riatii semnificative in functie de numarul prietenilor de sex feminin. Nu am obtinut
variatii semnificative la factorii de risc ai sindtatii in functie de numadrul prietenelor.

Tabelul 5.37. Factorii protectivi ai comportamentului de sdnitate
in functie de numdrul prietenilor de sex feminin (One-way ANOVA)

Suma Media
Variabila Dispersia  pdtratelor  df  pitraticd F p
Autoaprecierea sandtatii Intergrup 0,16 1 0,16 0,32 0,574
Intragrup 224,26 445 0,50
Total 224,42 446
Autoaprecierea calitdtii vietii Intergrup 26,08 1 26,08 9,67 0,002
Intragrup 1199,98 445 2,70
Total 1226,06 446
Autoapreciere globald Intergrup 27,57 1 27,57 0,99 0,321
Intragrup = 12448,18 445 27,97
Total 1247575 446
Regularitatea exercitiilor fizice Intergrup 2,07 1 2,07 0,50 0,478
Intragrup 1825,49 445 4,10
Total 1827,56 446
Ponderea exercitiilor fizice Intergrup 8,37 1 8,37 3,79 0,052
Intragrup 983,90 445 2,21
Total 992,27 446
Autoaprecierea constitutiei fizice  Intergrup 2,71 1 2,71 4,66 0,031
Intragrup 258,39 445 0,58
Total 261,10 446
Controlul greutitii corpului Intergrup 3,15 1 3,15 1,55 0,214
Intragrup 904,68 445 2,03
Total 907,83 446
Tabelul 5.38. Factorii de risc ai comportamentului de sdnitate
in functie de numdrul prietenilor de sex feminin (One-way ANOVA)
Suma Media
Variabila Dispersia  pitratelor df pitraticd F p
Frecventa fumatului Intergrup 0,99 1 0,99 0,68 0,410
Intragrup 644,56 445 1,45
Total 645,55 446
Cantitatea de alcool consumat Intergrup 3,03 1 3,03 1,49 0,222
Intragrup 903,44 445 2,03
Total 906,47 446
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Suma Media

Variabila Dispersia  pidtratelor  df pdtraticd F p
Frecventa consumului de alcool Intergrup 2,45 1 2,45 1,86 0,173
(bere) Intragrup 585,45 445 1,32

Total 587,90 446
Frecventa consumului de alcool Intergrup 0,60 1 0,60 0,67 0,415
(vin) Intragrup 400,49 445 0,90

Total 401,09 446
Frecventa consumului de alcool Intergrup 2,91 1 2,91 3,00 0,084
(spirtoase) Intragrup 431,80 445 0,97

Total 434,71 446
Prevalenta cons. de droguri Intergrup 0,03 1 0,03 0,03 0,854
ilicite (pe parcursul vietii) Intragrup 408,24 445 0,92

Total 408,27 446
Frecventa consumului de droguri Intergrup 0,17 1 0,17 1,00 0,317
ilicite (medicamente) Intragrup 74,70 445 0,17

Total 74,86 446
Frecventa cons. de droguri Intergrup 0,11 1 0,11 0,43 0,513
ilicite (med. cu alcool) Intragrup 11429 445 0,26

Total 114,40 446
Frecventa cons. de droguri Intergrup 0,11 1 0,11 0,19 0,666
ilicite (etnobotanice) Intragrup 254,82 445 0,57

Total 254,93 446

Tabelul urmitor cuprinde rezultatele analizei de variantd (ANOVA) in functie de
numirul prietenilor de sex masculin. Dintre factorii protectivi, numirul prietenilor
la aceastd categorie prezintd influente semnificative asupra ponderii exercitiilor fi-
zice, autoaprecierea constitutiei fizice si controlul greutitii corpului. In ceea ce pri-
veste factorii de risc, frecventa fumatului si a consumului de alcool dovedeste variatii
semnificative in functie de numdrul prietenilor de sex masculin.

Tabelul 5.39. Factorii protectivi ai comportamentului de sinitate
in functie de numdrul prietenilor de sex masculin (One-way ANOVA)

Suma Media
Variabila Dispersia  pdtratelor — df  pdtratici F 4
Autoaprecierea sanatdtii Intergrup 0,07 1 0,07 0,14 0,704
Intragrup 224,34 445 0,50
Total 224,42 446
Autoaprecierea calitdtii vietii Intergrup 0,21 1 0,21 0,08 0,783
Intragrup 1225,85 445 2,75
Total 1226,06 446
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Suma Media

Variabila Dispersia  pdtratelor  df  pdtraticd F p
Autoapreciere globald Intergrup 4,06 1 4,06 0,15 0,704
Intragrup  12471,69 445 28,03
Total 12475,75 446
Regularitatea exercitiilor fizice Intergrup 3,23 1 3,23 0,79 0,375
Intragrup 1824,33 445 4,10
Total 1827,56 446
Ponderea exercitiilor fizice Intergrup 12,79 1 12,79 5,81 0,016
Intragrup 979,48 445 2,20
Total 992,27 446
Autoaprecierea constitutiei fizice — Intergrup 3,42 1 3,42 5,90 0,016
Intragrup 257,69 445 0,58
Total 261,10 446
Controlul greutitii corpului Intergrup 19,03 1 19,03 9,53 0,002
Intragrup 888,80 445 2,00
Total 907,83 446
Tabelul 5.40. Factorii de risc ai comportamentului de sdnitate
in functie de numdrul prietenilor de sex masculin (One-way ANOVA)
Suma Media
Variabila Dispersia  pdtratelor  df  pdtraticd F p
Frecventa fumatului Intergrup 5,84 1 5,84 4,06 0,044
Intragrup 639,71 445 1,44
Total 645,55 446
Cantitatea de alcool consumat Intergrup 24,88 1 24,88 12,56 0,000
Intragrup 881,60 445 1,98
Total 906,47 446
Frecventa consumului de alcool Intergrup 5,37 1 5,37 410 0,043
(bere) Intragrup 582,53 445 1,31
Total 587,90 446
Frecventa consumului de alcool Intergrup 1,36 1 1,36 1,52 0,219
(vin) Intragrup 399,72 445 0,90
Total 401,09 446
Frecventa consumului de alcool Intergrup 11,16 1 11,16 11,72 0,001
(spirtoase) Intragrup 423,56 445 0,95
Total 434,71 446
Prevalenta cons. de droguri ilicite  Intergrup 1,56 1 1,56 1,70 0,193
(pe parcursul vietii) Intragrup 406,71 445 091
Total 408,27 446
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Suma Media

Variabila Dispersia  pdtratelor  df  pdtraticd F p
Frecventa consumului de Intergrup 0,01 1 0,01 0,07 0,794
droguri licite (medicamente) Intragrup 74,85 445 0,17

Total 74,86 446
Frecventa cons. de droguri ilicite ~ Intergrup 0,01 1 0,01 0,02 0,886
(med. cu alcool) Intragrup 114,40 445 0,26

Total 114,40 446
Frecventa cons. de droguri ilicite ~ Intergrup 0,20 1 0,20 0,35 0,553
(etnobotanice) Intragrup 254,73 445 0,57

Total 254,93 446

Studiile estimeazi c3 adolescentii isi petrec o treime din timpul lor cu colegii sau
prietenii lor. Incepand din preadolescentd, in general ei incearci si fie mai mult cu
prietenii decit cu familia, iar in adolescentd pot petrece si de doud ori mai mult timp
cu colegii lor decit cu parintii (Brown si Klute 2003, Fuligni si col., 2001; Schneider, 2000;
Brown, 2004).

Posibile interpretiri ale asocierilor descrise pot consta in faptul cd adolescentii mai
singuratici, care petrec mai putin timp cu prietenii si au, in general, un numir redus
de prieteni, vor avea mai putine ocazii de a-si insusi modele comportamentale pro-
tective (exercitiile fizice efectuate de obicei in mijlocul prietenilor, aprecieri multumi-
toare asupra imaginii corpului si a imaginii globale de sine). In acelasi timp, unii
adolescenti se vor confrunta cu efectele nocive ale petrecerii timpului cu colegii, re-
zultatele dovedind variatii semnificative in nivelul fumatului, al consumului de dro-
guri si de alcool. Insi lipsa prietenilor si a timpului petrecut cu acestia dovedeste si
ea un impact semnificativ negativ asupra consumului de droguri. Ne putem gandi
aici la acei adolescenti care isi manifestd dificultitile de relationare prin consumul de
substante interzise sau de alcool. Alituri de aceste caracteristici, studiile subliniazd
cd adeseori adolescentii singuratici dovedesc o autoapreciere scizutd, o satisfactie a
vietii scdzutd si dispozitii depresive frecvente. Totodatd, acestia sunt mai predispusi
sd devind victime ale violentelor scolare (Bender si Losel, 1997; Kuntsche si Gmel, 2004).

Ipoteza 3.2. se confirmi, dovedind o influentd semnificativi a numarului priete-
nilor si a timpului petrecut cu colegii de aceeasi virstd de citre adolescenti asupra
comportamentului lor de sdnitate.

In analizele urmitoare ne vom concentra atentia asupra mediului scolar, acesta
constituind factorul contextual cu cea mai mare valoare si pregnanti din viata copiilor
de varstd scolard. Caracteristicile mediului scolar isi pun amprenta asupra dezvoltirii
psihologice, cognitive si socio-emotionale ale elevilor dar, in acelasi timp, determind
si formarea tendintelor legate de comportamentul de sdnitate. Astfel, vom recurge la
testarea relatiilor dintre atitudinea fatd de scoald a adolescentilor, nivelul perceput al
stresului scolar, dar si dintre caracteristicile relatiilor din mediul scolar, precum cli-
matul clasei, acceptarea din partea colegilor si a profesorilor, atitudinea de acceptare
a personalititii elevilor de citre profesori.
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5.3.3. Implicatiile factorilor protectivi si de risc din mediul scolar asupra
comportamentului legat de sanitate

Relatiile dintre mediul scolar, adaptarea scolard si consecintele asupra sdnititii au
dezviluit importanta climatului scolar si a cerintelor legate de succesul adaptirii sco-
lare. Climatul social al scolii constituie o tintd importantd in promovarea sdnatdtii si
a stdrii de confort ale copiilor si ale adolescentilor. Adaptarea scolard determini, de
asemenea, aprecierea subiectivd a sdndtatii si a satisfactiei oferite de viatd (Ravens-
Sieberer, Freeman, Kokonyei, Thomas si Erhart, 2009).

Redidm in cele ce urmeazi rezultatele analizelor corelationate dintre factorii me-
diului scolar si cei protectivi/de risc ai sanatatii.

Tabelul 5.41. Corelatia dintre factorii protectivi
ai comportamentului de sdnitate si variabilele mediului scolar

Atitudinea  Stresul Climatul Acceptare Atitudinea Acceptarea

Factori protectivi fatd de scoald scolar clasei  scolard  profesorilor profesorilor
Autoaprecierea sandtdtii 0,10* 0,21** 0,08 0,10* 0,02 0,12%*
0,03 0,00 0,09 0,04 0,70 0,01
Autoaprecierea calitdtii —0,15%* —0,24** —-0,10* -0,18** —0,13** -0,10%*
vietii 0,00 0,00 0,03 0,00 0,01 0,04
Autoapreciere globald -0,07 —0,27*%* —0,08 -0,16** —0,03 —0,20%*
0,12 0,00 0,09 0,00 0,51 0,00
Regularitatea exercitiilor -0,01 —0,13** 0,05 0,01 0,00 -0,11*
fizice 0,80 001 032 086 0,95 0,02
Ponderea exercitiilor fizice -0,04 0,04 -0,05 0,01 -0,03 0,10%*
0,40 0,44 0,34 0,90 0,51 0,03
Autoaprecierea constitutiei —0,08 0,11* 0,00 0,06 0,05 0,13%*
fizice 0,10 002 096 020 0,29 0,01
Controlul greutitii corpului 0,00 0,14%* 0,02 0,11* 0,01 0,10%*
0,96 0,00 0,68 0,02 0,84 0,03

** Corelatia este semnificativi la nivelul de 0.01
Corelatia este semnificativd la nivelul de 0.05
Total subiecti N = 447

In tabelul de mai sus putem observa stresul scolar si acceptarea personalititii ele-
vilor de citre profesori avind influente majore asupra factorilor protectivi ai sinatatii.

De asemenea, datele tabelului evidentiaz3 asocieri semnificative intre autoapreci-
erea sdndtdtii si atitudinea fatd de scoald, de stresul scolar, de acceptarea din partea
colegilor si a profesorilor. Autoaprecierea calititii vietii dovedeste corelatii semnifica-
tive cu toti factorii proveniti din mediul scolar cuprinsi in analizele noastre. Astfel, ea
este strins legatd de atitudinea fatd de scoald, fatd de climatul social al clasei, fatd de
acceptarea de citre ceilalti elevi si de citre profesori, de deschiderea acestora fatd de
personalitatea elevilor si fatd de stresul scolar, deopotrivi. Alti factori protectivi, cum
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sunt aprecierea constitutiei fizice si regularitatea exercitiilor fizice prezinti si ele co-
relatii semnificative cu stresul scolar si cu acceptarea perceputd din partea profesori-
lor.

Tabelul urmitor contine valorile corelatiilor dintre factorii mediului scolar si cei
de risc privind sdnitatea. Putem evidentia strinsa relatie intre atitudinea fatd de
scoald a elevilor si majoritatea factorilor de risc ai sdnititii. Atitudinea profesorilor
este strins legatd de climatul social al clasei, de frecventa consumului de alcool (bere),
iar prevalenta si frecventa consumului de droguri, de atitudinea fatd de scoald, de
climatul clasei, de acceptarea resimtitd din partea colegilor si a profesorilor si de des-
chiderea acestora fatd de personalitatea elevilor.

In ceea ce priveste factorii de risc, majoritatea acestora dovedeste asocieri semni-
ficative cu atitudinea fatd de scoald. Totodatd, frecventa consumului de droguri ilicite
pare sd coreleze semnificativ cu aproape toate variabilele provenite din mediul scolar.

Tabelul 5.42. Corelatia dintre factorii de risc ai comportamentului
de sdnitate si variabilele mediului scolar

Factori de risc Atitudinea Stresul Climatul Acceptare Atitudinea  Acceptarea
fatd de scoald scolar  clasei scolard  profesorilor  profesorilor

Frecventa —=0,15%%* -0,04 -0,05 0,03 -0,08 -0,07
fumatului 0,00 043 029 0,51 0,11 0,12
Cantitatea de 0,21%%* 0,09 0,09 -0,03 0,09 0,05
alcool consumat 0,00 0,05 0,06 0,48 0,06 0,26
Frecventa cons. de  —0,20%* 0,04  -0,10% 0,03 -0,06 -0,03
alcool (bere) 0,00 036 0,03 0,48 0,22 0,51
Frecventa cons. de 0,01 0,02 -0,09 -0,03 0,03 -0,02
alcool (vin) 0,85 0,69 0,05 0,59 0,59 0,69
Frecventa cons. -0,08 -0,01 0,04 0,10* 0,04 —-0,04
alc. (spirtoase) 0,09 0,90 0,42 0,03 0,35 0,46
Prevalenta cons. 0,21%* 0,01 0,11* 0,03 0,03 0,01

de droguri 0,00 079 0,02 0,47 0,50 0,88
Frecventa cons. 0,20%* 0,09 0,01 0,16%* 0,11* 0,13%*
droguri (med.) 0,00 006 0,76 0,00 0,02 0,00
Frec. cons. drog. 0,15%* 0,04 0,01 0,05 0,01 0,00
(med. cu alcool) 0,00 044 0,88 0,32 0,88 0,96
Frecv. cons. drog 0,22%* 0,05  0,15%* 0,07 0,06 0,07
(etnobotanice) 0,00 031 0,00 0,13 0,17 0,14

*% Corelatia este semnificativd la nivelul de 0.01
*  Corelatia este semnificativd la nivelul de 0.05
Total subiecti N = 447

Relatiile de corelatie semnificative ne atrag atentia asupra importantei deosebite
pe care o exercitd mediul scolar asupra comportamentului adolescentilor. Astfel, cu-
noasterea acestor asocieri prezinti un interes special pentru elaborarea programelor
de promovare a sdndtitii. Multe studii au identificat mediul scolar ca fiind una de
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primd importantd pentru eficienta aplicdrii programelor de preventie (Sarason si col.,
1990; Mirowsky si Ross, 2003; Albert-Lérincz, 2011).

In scopul obtinerii unor date referitoare la relatii de cauzalitate dintre variabilele
analizate am utilizat in cele ce urmeazd metoda statistici de regresie liniard
(stepwise).

Analizele noastre statistice au dovedit cd autoaprecierea calititii vietii, ca factor
protectiv al sdndtitii, prezintd strinse legdturi cu factorii mediului scolar (tabelul
5.41). Pentru a stabili care dintre acesti factori au calitatea de predictori ai nivelului
ridicat al aprecierii calititii vietii in rdndul adolescentilor am folosit metoda stepwise
a regresiei multiple. In cadrul acestei metode, am introdus mai intai acceptarea scolard
(modelul I) care a explicat 3,4 % din varianta autoaprecierii calititii vietii (F = 15,68,
p = 0,000), apoi atitudinea fatd de scoald (modelul I1), si stresul scolar (modelul I11). Cei
trei factori impreund explicd 9 % din varianta autoaprecierii calitdtii vietii. Autoapre-
cierea calitdtii vietii a fost, astfel, asociatd unei acceptdri scolare ridicate, a unei atitudini
favorabile fati de scoald si a unui stres scolar scazut (tabelul 5.43).

Tabelul 5.43. Regresia multipld stepwise a predictorilor autoaprecierii
calitdtii vietii din mediul scolar (sunt inclusi doar predictorii semnificativi)

R Eroarea Semnificatia
Variabila multiplu B standard  Beta t valorii ¢
Acceptare scolarid 0,185= —-0,255 0,084 -0,139 -3,019 0,003
Atitudinea fatd de scoald 0,227>  -0,208 0,095 -0,101 -2,191 0,029
Stres scolar 0,300¢ -0,429 0,099 -0,201  —4,330 0,000

a. Predictor: (Constant), Acceptare scolard
b. Predictor: (Constant), Acceptare scolard, Atitudinea fatd de scoald
c. Predictor: (Constant), Acceptare scolar3, Atitudinea fatd de scoald, Stres scolar

Var. dependentd: Autoaprecierea calit. vietii

0 - calitate foarte slabi, 10 - excelent3
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Figura 5.6. Modelul regresiei multiple stepwise a autoaprecierii
calitdtii vietii in functie de factorii mediului scolar
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Aldturi de relatiile surprinse intre variabilele analizate, am dorit sd diferentiem
efectele climatului favorabil sau nefavorabil a clasei de elevi, perceput de citre adoles-
centii din esantionul nostru, a atitudinii favorabile sau nefavorabile a elevului fatd de
scoald, sau sentimentului de acceptare sau de neacceptare din partea profesorilor si a
colegllor respectiv impactul nivelului scizut sau ridicat ale stresului scolar.

Vom trata in cele ce urmeazd factorii mediului scolar in mod dlferentlat legati de
comportamentele cu risc ridicat si cu cei protectivi pentru sinitate.

Climatul social al clasei

Satisfactia scolard este consideratd de cercetitori, din perspectivi emotionald, ca un
indicator al calitdtii vietii in mediul scolar. Experientele scolare pozitive sunt privite
ca resurse benefice sdndtitii, prin evitarea riscurilor, cum sunt fumatul si consumul
de alcool, iar experientele negative (precum sentimentele de izolare, de ineficientd in
rezolvarea sarcinilor scolare, tachindrile din partea colegilor sau neacceptarea din par-
tea profesorilor etc.) pot constitui factori de risc pentru sdndtatea elevilor (Dias si col.,
2005; Rasmussen si col., 2005; Maes si Lievens, 2003).

Analizele noastre statistice dovedesc strinse relatii intre climatul social al clasei
de elevi si autoaprecierea sdndtdtii si a calitdtii vietii pentru factorii protectivi ai sdnd-
tati.

Conform datelor, climatul social favorabil al clasei de elevi este strins legat de un
nivel ridicat al autoaprecierii sindtatii si al calitatii vietii.

Tabelul 5.44. Factorii protectivi ai comportamentului de sinitate in functie
de climatul clasei, perceput de citre elevi (testul ¢ pentru esantioane independente)

Variabila Climatul clasei Medii Deviatia standard t P

Autoaprecierea sdnatatii Favorabil 1,98 0,70 -2,25 0,026
Defavorabil 2,24 0,74

Autoaprecierea calititii vietii Favorabil 7,29 1,58 2,06 0,042
Defavorabil 6,66 2,06

Autoapreciere globald Favorabil 29,33 5,33 1,66 0,098
Defavorabil 27,79 6,12

Regularitatea exercitiilor fizice ~ Favorabil 3,28 2,06 -0,74 0,458
Defavorabil 3,53 2,02

Ponderea exercitiilor fizice Favorabil 3,68 1,49 0,39 0,695
Defavorabil 3,58 1,79

Autoaprecierea constitutiei Favorabil 3,09 0,69 -0,43 0,668

fizice Defavorabil 3,15 0,76

Controlul greutitii corpului Favorabil 2,42 1,57 0,13 0,894
Defavorabil 2,39 1,54

Total subiecti N =447 (95 percep favorabil, 62 defavorabil climatul clasei)
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Dintre factorii de risc, frecventa consumului de alcool, prevalenta si frecventa con-
sumului de droguri sunt mai ridicate in cazul adolescentilor care percep un climat
social defavorabil al clasei.

Tabelul 5.45. Factorii de risc ai comportamentului de sdnitate in functie
de climatul clasei, perceput de citre elevi (testul ¢t pentru esantioane independente)

Climatul
Variabila clasei Medii  Deviatia standard t P
Frecventa fumatului Favorabil 3,22 1,21 0,95 0,344
Defavorabil 3,03 1,23
Cantitatea de alcool consumat Favorabil 2,59 1,43 -1,40 0,165
Defavorabil 2,92 1,46
Frecventa consumului de alcool Favorabil 3,86 1,05 2,30 0,023
(bere) Defavorabil 3,44 1,20
Frecventa consumului de alcool Favorabil 3,72 0,96 1,92 0,057
(vin) Defavorabil 3,40 1,05
Frecventa consumului de alcool Favorabil 3,96 1,05 1,14 0,257
(spirtoase) Defavorabil 3,76 1,11
Prevalenta consumului de droguri ~ Favorabil 1,23 0,63 -3,01 0,003
ilicite (pe parcursul vietii) Defavorabil 1,73 1,40
Frecventa consumului de droguri Favorabil 1,13 0,49 -0,24 0,811
ilicite (medicamente) Defavorabil 115 0,47
Frecventa consumului de droguri Favorabil 1,15 0,46 -0,55 0,586
ilicite (medicamente cu alcool) Defavorabil 1,19 0,60
Frecventa consumului de droguri ~ Favorabil 1,09 0,46 -3,37 0,004
ilicite (etnobotanice) Defavorabil 148 0,97
Total subiecti N =447 (95 percep favorabil, 62 defavorabil climatul clasei)

Datele din tabel dovedesc influenta semnificativd a climatului social defavorabil
al clasei de elevi asupra prevalentei consumului de droguri si a frecventei consumului
de etnobotanice.

Experientele elevilor in mediul scolar coincid cu o perioadd de dezvoltare cruciald
din viata lor si influenteazi dezvoltarea autoaprecierii, a autoperceptiei si a compor-
tamentului pozitiv pentru sdnitate. Acestea, la rindul lor, vor influenta starea de si-
ndtate si satisfactia vietii viitoare ale elevilor (Due si col., 2003; Hurellmann si col., 1996;
Samdal si col., 2000; Torsheim si Wold, 2001). Deci contextul scolar (conditiile si relatiile
sociale, instrumentele autorealizdrii si starea de sdndtate) are o influentd majord asu-
pra stdrii subiective de bine a adolescentilor (Konu, Lintonen si Rimpeld, 2002).

Caracterul favorabil sau defavorabil al atmosferei din colectivul clasei de elevi este
determinatd de relatiile interpersonale si de colegialitate dintre elevi. Ins¥, acestea vor
suferi modificiri sub impactul climatului clasei. Relatiile de prietenie, de acceptare
reciprocd sau dimpotrivd, de respingere din partea colegilor vor fi influentate de ca-
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racterul dominant al climatului colectivititii de elevi, care poate fi una protectivi, ca-
racterizatd de relatii echilibrate, constructive sau de risc, caracterizatd de ostilitdti si
dusminii frecvente.

Deseori, atitudinea individuald a adolescentului fatd de scoald este determinati de
aceste reciprocititi din mediul clasei. Stabilitatea in timp a relatiilor deficiente sau a
climatului plin de stres si animozitate va deteriora in mod deosebit atitudinea scolard
pozitivd si eficienta elevului.

Atitudinea fatd de scoald

Rezultatele cercetdrilor din domeniu dovedesc ci experientele scolare pozitive, deter-
minate in mare misurd de atitudinile elevilor fatd de scoald, sunt asociate cu un nivel
mai ridicat al calitdtii vietii a adolescentilor, in timp ce experientele scolare negative
sunt legate de un nivel mai scizut al acesteia (Zullig si col., 2001; Thorne si Espelage,
2004; Ravens-Sieberer, 2004).

Cu privire la factorii protectivi ai sdnitdtii si la atitudinea fatd de scoald, rezultatele
noastre aratd relatii semnificative intre variabile. Astfel, media pentru valorile rispun-
surilor privind autoaprecierea calitdtii vietii la copiii care au o atitudine favorabild fatd
de scoald (M =7.22, SD = 1.61) este semnificativ mai mare (t= 2.31, DF = 445, two-
tailed p = 0.022) decit aceea a copiilor care au o atitudine defavorabild fati de scoalid
(M =6.81, SD=175).

Cit priveste factorii de risc, am obtinut relatii semnificative intre atitudinea sco-
lard defavorabili si frecventa fumatului, a consumului de alcool si de droguri. Datele
sunt cuprinse in tabelul urmitor.

Tabelul 5.46. Factorii de risc ai comportamentului de sdnitate in functie
de atitudinea fati de scoald a elevilor (testul ¢ pentru esantioane independente)

Atitudine Deviatia
Variabila fatd de scoald Medii standard t P
Frecventa fumatului Favorabild 3,28 1,13 4,02 0,000
Defavorabild 2,78 1,32
Cantitatea de alcool consumat Favorabili 2,57 1,35 -5,53 0,000
Defavorabild 3,38 1,46
Frecventa consumului de alcool Favorabili 3,73 1,12 4,22 0,000
(bere) Defavorabili 3,23 1,14
Frecventa consumului de alcool Favorabild 3,59 0,95 0,45 0,66
(vin) Defavorabili 3,54 0,94
Frecventa consumului de alcool Favorabili 4,03 0,93 3,07 0,000
(spirtoase) Defavorabili 3,72 1,11
Prevalenta consumului de droguri  Favorabild 1,27 0,78 -4,18 0,001
ilicite (pe parcursul vietii) Defavorabili 1,69 127
Frecventa consumului de droguri ~ Favorabild 1,05 0,22 -3,99 0,008
ilicite (medicamente) Defavorabili 122 0,68
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Atitudine Deviatia

Variabila fatd de scoald Medii standard t P
Frecventa consumului de droguri ~ Favorabild 1,10 0,40 -3,86 0,003
ilicite (medicamente cu alcool) Defavorabils 131 0,70

Frecventa consumului de droguri ~ Favorabild 1,14 0,55 -5,15 0,000
ilicite (etnobotanice) Defavorabili 1,54 1,09

Total subiecti N =447 (324 elevi cu atit. favorabild, 123 cu atit.defavorabili)

Atitudinea fatd de scoald prezintd, deci, relatii semnificative si fatd de factorii de
risc ai sdndtatii, evidentiind cd adolescentii care au o atitudine defavorabild fatd de
scoald prezintd niveluri mai ridicate ai factorilor cu risc pentru sinitate.

Conform rezultatelor noastre, atitudinea pozitiva fatd de scoald cuprinde inclinatia
spre un comportament pozitiv de sdnitate, in timp ce atitudinea negativi fatd de
scoali atrage dupd sine un comportament predominant cu risc pentru sinitate. Insi,
atitudinea fatd de scoald poate fi influentatd in mod pozitiv prin activitdti de promo-
vare ale competentelor sociale si prin asigurarea unui mediu scolar care si fie benefic
dezvoltirii si eficientei elevilor. In mod indirect, aceste programe vor contribui la ap3-
rarea sdndtdtii mintale si fizice, la echilibrul emotional al elevilor de varsta adolescen-
tei.

Stresul scolar

Sentimentul de presiune sau stresul din cauza activitatii scolare este considerat a fi o
componentd importantd a adaptirii scolare (Torsheim si Wold, 2001). Studiile au dove-
dit cd in timp ce stresul legat de scoald se regdseste in mod individual, el este, de
asemenea, o caracteristicd a contextului scolar mai larg. Astfel, stresul perceput in
activititile scolare este legat de cerintele educationale provenite din partea parintilor
si ale profesorilor, deopotrivd (Vieno si col., 2004).

Rezultatele analizelor noastre cu privire la legdturile dintre factorii protectivi ai
sdndtatii si nivelul de stres perceput de citre elevi sunt cuprinse in tabelul urmitor.
In scopul diferentierii dintre nivelurile ridicate sau scizute ale stresului scolar perce-
put de citre elevi, am deosebit cele doud grupuri in functie de rispunsurile lor date
la intrebarea ,In ce mdsurd te simti coplesit de sarcinile scolare zilnice?”. Rispunsurile
elevilor au constat in alegerea dintre variantele: deloc, putin (Insumate ca nivel scizut
de stres scolar perceput), destul de mult si foarte mult (insumate ca nivel ridicat de stres
scolar perceput).

Tabelul 5.47. Factorii protectivi ai comportamentului de sinitate in functie
de stresul scolar perceput de citre elevi (testul ¢t pentru esantioane independente)

Stres scolar Deviatia
Variabila perceput Medii standard t p
Autoaprecierea sandtdtii Nivel scdzut 2,10 0,72 -2,97 0,003
Nivel ridicat 2,30 0,68
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Stres scolar Deviatia

Variabila perceput Medii standard t p

Autoaprecierea calitatii Nivel scizut 7,34 1,56 4,10 0,000

vietii Nivel ridicat 6,67 1,76

Autoapreciere globald Nivel scizut 29,25 4,96 4,20 0,000
Nivel ridicat 27,08 5,61

Regularitatea exercitiilor ~ Nivel scdzut 3,09 1,88 2,10 0,037

fizice Nivel ridicat 3,51 2,09

Ponderea exercitiilor Nivel scdzut 3,60 1,50 -0,16 0,877

fizice Nivel ridicat 3,63 1,49

Autoaprecierea constitutiei Nivel scizut 3,02 0,76 -2,15 0,032

fizice Nivel ridicat 3,19 0,76

Controlul greutatii Nivel scizut 2,19 1,37 -2,14 0,028

corpului Nivel ridicat 2,50 1,52

Total subiecti N =447 (292 cu un nivel scizut, 155 cu un nivel ridicat de stres)

Media raspunsurilor privind autoaprecierea sindtdtii, a copiilor care nu resimt/re-
simt in micd misurd stresul scolar (M = 2.10, SD = 0.72) este semnificativ mai favo-
rabild (t =—2.97, DF = 445, two-tailed p = 0.003) decat aceea a copiilor care resimt un
nivel ridicat al stresului scolar (M = 2.30, SD = 0.68). De asemenea, nivelul ridicat al
stresului scolar prezinti corelatii semnificative cu sciderea autoaprecierii asupra ca-
litatii vietii si asupra autoaprecierii globale cu nivelul scdzut al regularititii exercitiilor
fizice, al aprecierii constitutiei fizice si al preocupdrilor privind controlul greutitii
corpului.

Adolescentii care resimt un nivel ridicat al stresului in activititile lor scolare re-
curg mai frecvent la alcool si incearcd deseori fumatul ca metodd de reducere a tensi-
unilor psihice. Mediile privind frecventa fumatului adolescentilor care percep un ni-
vel ridicat al stresului (M =1.25, SD = 0.48) sunt semnificativ mai favorabile (t = 2.16,
DF = 445, two-tailed p = 0.030) decit cele ale acelora care percep un nivel mai scizut
de stres (M =1.36, SD = 0.50). De asemenea, mediile privind consumul de alcool (M =
3.02, SD =1.39) au valori semnificativ mai ridicate (t =—2.42, DF = 445, two-tailed p =
0.020), comparativ cu mediile celor care nu resimt stresul scolar la un nivel asa de
ridicat (M = 2.69, SD =1.43).

Nivelul perceput al stresului scolar dovedeste asocieri cu majoritatea factorilor
protectivi si de risc ale sinititii. In analizele corelationale de la subcapitolul 5.3.3.
(vezi tabelul 5.41 pp. 154) am evidentiat de asemenea asocierile dominante ale stresu-
lui scolar cu factorii comportamentului de sdnitate.

Aseminitor stresului provenind din alte surse, nivelul ridicat al stresului scolar
se asociazd cu o gami largd de rezultate legate de sdnitate si starea de confort, inclu-
zind autoperceptia scizutd a stdrii de sdndtate, calitatea vietii mai scizutd si o satis-
factie scolard scidzutd, aldturi de cresterea nivelului simptomelor somatice si psiholo-
gice raportate (Ravens-Sieberer si col., 2004).

Rezultatele noastre contureazd o imagine complexd a problematicii studiate, care
ar merita si fie abordati in programele de educatie si de promovare a comportamen-
telor de sdnitate. Astfel, amintim — aldturi de dezvoltarea flexibilitdtii modalititilor de
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coping — dezvoltarea competentelor sociale ale adolescentilor in scopul interactiondrii
eficiente cu parintii lor, implicarea lor in formarea climatului clasei de elevi, efectua-
rea unor actiuni prosociale in petrecerea timpului cu colegii, dar si sciderea si men-
tinerea stresului scolar la un nivel scizut, asigurarea unui mediu scolar de acceptare
si construirea unei atitudini pozitive fatd de scoald.

Putem observa cd o mare parte a variabilelor enumerate poartd o puternici carac-
teristicd sociald si este legatd de mediul scolar. Aceste aspecte ne atrag atentia asupra
importantei optimizarii relatiilor sociale din mediul scolar in special, experientele
castigate In acest context fiind determinantii comportamentelor de sinitate ale ado-
lescentilor.

Acceptarea scolard

Acceptarea din partea colegilor de clasi este considerati un exemplu bine cunoscut
al suportului social provenit din mediul scolar, influentdnd, de asemenea, climatul
general al clasei de elevi (Torsheim si col., 2000). Suportul colegilor de clasd a fost des-
cris ca un factor important in dezvoltarea identititii adolescentilor. Cercetitorii pri-
vesc suportul si acceptarea de citre colegii de clasd ca un indicator al conectivititii
adolescentilor la viata scolar3, dovedind c3 aceastd form3 de suport are un efect direct
asupra sdnititii lor in contextul scolar (Thompson si col. 2006; Torsheim si Wold, 2001).

Analizele noastre au dovedit asocieri semnificative intre autoaprecierea calitatii
vietii si acceptarea scolard. Subiectii care s-au perceput ca fiind respinsi de citre cole-
gii lor au raportat un nivel semnificativ mai scdzut de autoapreciere a calititii vietii
decit colegii lor mai comunicativi.

Tabelul 5.48. Factorii protectivi ai comportamentului de sinitate in functie de acceptarea
scolard a elevului de citre grupul de colegi (testul ¢ pentru esantioane independente)

Acceptare Deviatia

Variabila scolard Medii standard t p

Autoaprecierea sanatatii Acceptat 2,12 0,71 —0,46 0,644
Respins 2,20 0,83

Autoaprecierea calitdtii vietii Acceptat 7,29 1,57 3,84 0,001
Respins 5,85 2,23

Autoapreciere globald Acceptat 29,02 4,82 1,85 0,065
Respins 26,85 7,84

Regularitatea exercitiilor fizice Acceptat 3,34 2,03 -0,77 0,444
Respins 3,70 2,03

Ponderea exercitiilor fizice Acceptat 3,59 1,48 0,41 0,681
Respins 3,45 1,67

Autoaprecierea constitutiei fizice Acceptat 3,02 0,75 -0,16 0,872
Respins 3,05 0,94

Controlul greutitii corpului Acceptat 2,15 1,36 -0,32 0,748
Respins 2,25 1,52

Total subiecti N =297 (277 acceptati, 20 respinsi)
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Dintre factorii de risc ai sdnatitii, frecventa fumatului, cea a consumului de alcool
si de droguri s-a dovedit semnificativ mai ridicatd in cazul adolescentilor respinsi de
citre colegii lor.

Tabelul 5.49. Factorii de risc ai comportamentului de sinitate in functie de acceptarea
scolard a elevului de citre grupul de colegi (testul t pentru esantioane independente)

Acceptare Deviatia

Variabila scolard Medii standard t p

Frecventa fumatului Acceptat 3,15 1,21 -2,21 0,028
Respins 3,75 0,64

Cantitatea de alcool consumat Acceptat 2,85 1,46 1,03 0,303
Respins 2,50 1,47

Frecventa consumului de alcool (bere) Acceptat 3,52 1,17 -1,39 0,165
Respins 3,90 1,12

Frecventa consumului de alcool (vin) Acceptat 3,61 0,95 0,29 0,769
Respins 3,55 0,69

Frecventa consumului de alcool (spirtoase)  Acceptat 3,88 1,00 -2,25 0,025
Respins 4,40 0,82

Prevalenta consumului de droguri ilicite Acceptat 1,37 0,94 -0,36 0,720

(pe parcursul vietii) Respins 1,45 1,00

Frecventa consumului de droguri ilicite Acceptat 1,05 0,23 -5,42 0,001

(medicamente) Respins 1,50 1,10

Frecventa consumului de droguri ilicite Acceptat 1,15 0,42 -0,95 0,344

(medicamente cu alcool) Respins 1,25 0,72

Frecventa consumului de droguri ilicite Acceptat 1,23 0,77 -1,49 0,137

(etnobotanice) Respins 1,50 1,00

Total subiecti N =297 (277 acceptati, 20 respinsi)

Studiile sustin, de asemenea, ¢ acceptarea colegilor de clasd se asociazi cu o gami
largd de factori legati de mediul scolar, asa cum sunt motivatia scolard, autoeficienta
sau violenta scolard. Ea are consecinte pe termen lung asupra factorilor sanatitii, pre-
cum acuzele legate de diferite simptome somatice si psihologice si starea psihosociald
generald de bine (Vieno si col., 2004; Vieno si col., 2005; Nansel si col., 2004).

Studiile care s-au centrat pe relatiile dintre factorii mediului scolar, analizind ac-
ceptarea colegilor si climatul social dominant in clasa de elevi au surprins unele aso-
cieri interesante intre variabilele amintite. Rezultatele lor dovedesc cd in clasele de
elevi caracterizate in general de comportamente de retragere, de evitare, elevii s-au
dovedit mai singuratici in jocurile lor si s-a observat un nivel mai scizut al interacti-
unilor sociale. Astfel, preferintele sau acceptarea din partea colegilor sunt determi-
nate si de climatul clasei, aldturi de normele comunititii scolare si de specificurile
determinate de sexul elevilor.
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De aceea, climatul din clasele scolare silentioase, linistite, caracterizate de un nivel
scdzut al interactiunilor poate favoriza comportamente in mod traditional mai femi-
nine, implicAnd mai multe discutii in grupuri mici. In schimb, in clasele caracterizate
de un nivel scizut al comportamentelor prosociale interactiunile vor fi in mod predo-
minant specific ,masculine”, incluzdnd grupuri de joacd mai extinse si stiluri de in-
teractiune caracterizate de manifestiri verbale sau fizice mai accentuate.

Deci, cercetdrile ajung la concluzia ci la nivel individual manifestarea ostilitatii
sau a comportamentului prosocial constituie predictori semnificativi in ceea ce pri-
veste preferintele si acceptarea elevului de cdtre colegi. La nivelul clasei de elevi, atit com-
portamentele ostile, cit si cele de retragere s-au dovedit semnificativ influentate de
manifestarea agresivititii scolare (Michael si Ben-Zur, 2007).

Cu privire la analizele diferentelor de sex, studiile aduc dovezi conform cirora fe-
tele si bdietii prezintd diferente in ceea ce priveste acceptarea agresivititii din partea
grupului de elevi de aceeasi varstd. Este larg acceptatd din partea cercetdtorilor obser-
vatia conform cireia la nivelul societitii, in general, comportamentul agresiv este re-
lativ nonnormativ pentru fete, in timp ce la biieti agresivitatea deseori este privitd ca
o strategie de a creste dominanta sau statutul lor printre colegi. Cu toate acestea existd
dovezi concludente cd agresivitatea constituie un predictor negativ ale preferintelor
ardtate de colegi, atit in cazul bdietilor, cat si in cel al fetelor (Stormshak, Bierman,
Bruschi, Dodge, Coie si The Conduct Problems Prevention Research Group, 1999).

Atat la bdieti, cit si la fete, comportamentul prosocial s-a dovedit a fi un predictor
pozitiv al numirului si al reciprocititii preferintelor sociale. In colectivititile de elevi
caracterizate de un nivel scdzut al comportamentelor prosociale, fetele au fost mai
sociabile decit biietii, astfel cd sexul elevilor, alituri de trdsdturile lor prosociale, au
fost predictive pentru preferintele ardtate de colegii lor. Comportamentul social im-
plicd abilitdti mai dezvoltate de interactiuni sociale, rispunsuri interpersonale sensi-
bile si disponibilitatea ridicat3 fatd de altii, ceea ce, la rAndul lor, faciliteaz3 acceptabi-
litatea sociald din partea colegilor, in contextul scolar (Tyc, Nuttbrock-Allen, Klosky si
Ey, 2004).

In concordanti cu cercetidrile prezentate anterior, rezultatele noastre privind stu-
diul diferentelor de sex au ardtat cd media pentru valorile rispunsurilor la variabila
acceptarea colegilor in cazul fetelor (M =1.80, SD = 0.96) este semnificativ mai ridicatd
(t=—-2.25, DF = 445, two-tailed p = 0.025) decit cea a bdietilor (M = 1.60, SD = 0.89).
Astfel, fetele, avind un comportament prosocial mai elaborat, beneficiazi de o accep-
tare scolard semnificativ mai ridicatd, comparativ cu bdietii. Totodatd, conform rezul-
tatelor noastre, fetele sunt mai putin predispuse la adoptarea unor comportamente
cu risc pentru sdnitate, decit baietii.

Atitudinea profesorilor fatd de elevi

Dintre relatiile interpersonale din mediul scolar relatia profesor-elev s-a dovedit a fi una
cu cele mai multe implicatii cu privire la comportamentul de sdnitate al elevilor (vezi
tabelul 5.41, subcap. 5.3.3.). Perceptiile elevilor cu privire la acceptarea din partea pro-
fesorilor lor contribuie in mode semnificativ la cresterea nivelului calitdtii vietii lor,
dar si la frecventa adoptdrii unor comportamente de risc, cum sunt fumatul sau con-
sumul de alcool.
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Conform datelor noastre, atitudinea apropiatd, deschisi a profesorilor fatd de elevi
a dovedit influente semnificative asupra autoaprecierii calitatii vietii. Astfel, adoles-
centii care si-au perceput profesorii ca fiind predominant apropiati de ei au raportat
un nivel semnificativ mai ridicat al calititii vietii, fatd de colegii lor cu perceptii dis-
tante ale profesorilor lor.

Tabelul 5.50. Factorii protectivi ai comportamentului de sdnitate in functie
de atitudinea profesorilor fatd de elevi (testul ¢ pentru esantioane independente)

Atitudinea Deviatia

Variabila profesorilor Medii  standard t p

Autoaprecierea sanatatii Apropiatd 2,02 0,65 -1,60 0,112
Distantd 2,19 0,76

Autoaprecierea calitdtii vietii Apropiatd 7,62 1,42 3,06 0,003
Distanta 6,86 1,89

Autoapreciere globald Apropiatd 29,08 5,95 1,22 0,223
Distantd 27,96 5,80

Regularitatea exercitiilor fizice Apropiati 3,10 2,12 -0,23 0,816
Distantd 3,17 1,97

Ponderea exercitiilor fizice Apropiatd 3,92 1,61 1,12 0,264
Distanti 3,64 1,57

Autoaprecierea constitutiei fizice ~ Apropiatd 3,16 0,80 -0,42 0,672
Distantd 3,21 0,71

Controlul greutitii corpului Apropiati 2,44 1,51 0,21 0,834
Distantd 2,39 1,48

Total subiecti N =183 (61 elevi apreciazi ca apropiati, 122 ca distant3)

In ceea ce priveste factorii de risc ai sin#titii, apropierea profesorilor este strins
legatd de un nivel mai scizut al frecventei fumatului, al cantititii de alcool consumat
si al frecventei consumului de droguri (medicamente si etnobotanice). Acesti factori
de risc prezintd niveluri semnificativ mai ridicate la elevii care isi percep profesorii ca
fiind distanti fatd de ei.

Tabelul 5.51. Factorii de risc ai comportamentului de sindtate in functie
de atitudinea profesorilor fati de elevi (testul ¢ pentru esantioane independente)

Atitudinea Deviatia

Variabila profesorilor Medii  standard t p

Frecventa fumatului Apropiati 3,24 1,15 2,58 0,011
Distantd 2,89 1,30

Cantitatea de alcool consumat Apropiatd 2,70 1,41 -2,46 0,014
Distantd 3,07 1,44
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Atitudinea Deviatia

Variabila profesorilor Medii  standard t p
Frecventa consumului de alcool Apropiatd 3,60 1,14 0,12 0,903
(bere) Distanti 3,58 1,18

Frecventa consumului de alcool Apropiatd 3,58 0,94 0,27 0,787
(vin) Distanti 3,56 0,97

Frecventa consumului de alcool Apropiatd 3,94 0,97 -0,06 0,954
(spirtoase) Distanti 3,95 1,03

Prevalenta consumului de droguri  Apropiatd 1,34 0,90 -1,80 0,073
ilicite (pe parcursul vietii) Distanti 153 1,08

Frecventa consumului de droguri ~ Apropiatd 1,06 0,31 -2,06 0,041
ilicite (medicamente) Distanti 1,18 0,59

Frecventa consumului de droguri ~ Apropiatd 1,14 0,42 -0,92 0,361
ilicite (medicamente cu alcool) Distanti 1,20 0,68

Frecventa consumului de droguri ~ Apropiatd 1,18 0,63 -2,30 0,023
ilicite (etnobotanice) Distanti 141 1,01

Total subiecti N =183 (6lelevi apreciazd ca apropiatd, 122 ca distantd)

Interpretind aceste rezultate, putem sustine cd apropierea sau dimpotrivd, dis-
tanta perceputd de citre elevi din partea profesorilor contureazi experientele scolare
pozitive sau negative. Acestea insd, la rdndul lor, vor determina formarea unei ima-
gini de sine scolare, care va cuprinde aprecieri si evaludri ale eficientei si ale abilitati-
lor proprii cu privire la atingerea unui nivel de performanti dorit. Deci, este usor de
inteles mecanismul prin care atitudinea profesorilor isi exercitd impactul asupra ati-
tudinii elevului fatd de scoali si fatd de adoptarea comportamentelor protective pentru
sdndtatea lor.

Acceptarea personalititii elevilor de cdtre profesori

In perioada scolari elevii isi formeazi o perceptie despre acceptarea personalititii lor
din partea profesorilor. Aceastd perceptie implicd uneori adoptarea unor modalititi
diferentiate de educatie din partea profesorilor, dar si formarea si dezvoltarea unei
atitudini de acceptare neconditionati a personalititii elevului (indeosebi in cazul ele-
vilor de varste mai mici care prezintd dificultdti de invitare sau deficiente ale atentiei).
In ceea ce priveste adolescenta, insisi varsta si caracteristicile din aceasti perioadd
impun anumite ajustiri ale metodelor de educatie, si uneori ale limitirilor scolare
mai mult sau mai putin riguroase. Neadaptarea acestor atitudini la specificurile ado-
lescentei si, in special, la personalitatea in formare a elevului va conduce la experiente
de neintelegere, la stiri de frustrare si la cresterea nivelului de stres. La randul lor,
aceste rezultate determind adoptarea si frecventa ridicati a comportamentelor de risc
sau de protectie a stdrii de sdnitate.
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Acceptarea personalititii elevilor din partea profesorilor se dovedeste strins legatd
de nivelurile ridicate ale autoaprecierii sanatitii, a calitdtii vietii, a autoaprecierii glo-
bale, a constitutiei fizice si a controlului greutitii corpului.

Tabelul 5.52. Factorii protectivi ai comportamentului de sdnitate in functie de acceptarea
personalititii elevilor de citre profesori (testul t pentru esantioane independente)

Acceptarea Deviatia

Variabila profesorilor Medii standard t p

Autoaprecierea sanatatii Acceptare 2,03 0,66 -2,67 0,008
Neacceptare 2,27 0,66

Autoaprecierea calititii vietii Acceptare 7,31 1,39 2,28 0,024
Neacceptare 6,85 1,57

Autoapreciere globald Acceptare 29,61 5,32 3,72 0,001
Neacceptare 26,91 5,41

Regularitatea exercitiilor fizice Acceptare 3,55 1,95 1,74 0,083
Neacceptare 3,10 1,91

Ponderea exercitiilor fizice Acceptare 3,45 1,37 -1,74 0,084
Neacceptare 3,79 1,50

Autoaprecierea constitutiei fizice Acceptare 3,01 0,68 -2,05 0,042
Neacceptare 3,22 0,83

Controlul greutitii corpului Acceptare 2,21 1,39 -2,08 0,039
Neacceptare 2,62 1,50

Total subiecti N =232 (89 elevi se considerd acceptati, 143 neacceptati)

Conform datelor obtinute, elevii care se simt acceptati de cdtre profesori rapor-
teazd o stare de sdndtate mai buni, o calitate a vietii mai ridicatd si o autoapreciere
globali favorabili. In acelasi timp, elevii acceptati isi apreciazi mai favorabil consti-
tutia fizicd si sunt preocupati de controlul greutdtii corpului lor. Astfel, putem afirma
cd acceptarea personalitdtii elevilor din partea profesorilor constituie un factor important,
provenit din mediul scolar, care influenteaz puternic comportamentul de protectie
a sdndtitii adolescentilor.

Nu am obtinut diferente statistic semnificative la factorii de risc ai comportamen-
tului de sindtate in functie de acceptarea personalititii elevilor de citre profesori.

Insy, studiile din domeniu evidentiazi importanta cunoasterii cAt mai bune a ele-
vului si adoptarea unor modalititi eficiente de predare-instruire pentru dezvoltarea
personalititii lor (Adams, 2005; Diclemente si col., 2009; Sarafino, 2011).

5.3.4. Implicatiile participarii la altercatiile din mediul scolar asupra sanatatii
adolescentilor

Studiul agresivititii manifestate in mediul scolar a constituit un aspect important in
ceea ce priveste argumentele cercetitorilor si teoriile aduse in discutie in lucrarea de
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fatd. Astfel, in stabilirea obiectivelor ne-am centrat si pe analiza acestui fenomen, tra-
tat ca o prioritate In majoritatea cercetdrilor legate de comportamentul de risc al ado-
lescentilor din zilele noastre (Olweus 1984, Ortega, R., Mora, Merchdn, J.A. si Jager, T.
Eds. 2007).

Reddm in primul rind variabilele analizate si procentajul aferent din intregul
esantion analizat.

Tabelul 5.53. Variabile studiate

Variabila Categoria N %
Asumarea rolului de victimi intr-o altercatie ~ Niciodatd 343 76,7
1-2 ori/luni 76 17,0
2-3 ori/luni 8 1,8
Siptimanal 10 2,2
De mai multe ori/sdpt. 10 2,2
Asumarea rolului de agresor intr-o altercatie ~ Niciodati 319 714
1-2 ori/lund 106 23,7
2-3 ori/lund 7 1,6
Siptimanal 7 1,6
De mai multe ori/sdpt. 8 1,8
Frecventa implicdrii in altercatii (b3tii) Niciodatd 372 832
O datd 32 7,2
De doui ori 24 5,4
De trei ori 5 1,1
De mai multde treiori 14 3,1
Total subiecti N =447

Analizind agresivitatea scolard in functie de factorii protectivi ai sdnatitii, am ob-
tinut diferente semmnificative in privinta regularititii efectudrii exercitiilor fizice
(t=—3.14, DF =445, two-tailed p = 0.002) si ponderii exercitiilor fizice (t =4.75, DF = 445,
two-tailed p = 0.000). Astfel, elevii care nu se implicd frecvent in situatii conflictuale
efectueazd, in mod regulat, un numar mai mare de exercitii fizice.

In ceea ce priveste factorii de risc, acestia s-au dovedit semnificativ mai ridicati la
adolescentii deseori implicati in altercatii scolare fatd de colegii lor neimplicati in ele.
Astfel, am obtinut diferente semnificative legate de fumat, de frecventa si de cantita-
tea consumului de alcool si de prevalenta si frecventa consumului de droguri. Datele
sunt cuprinse in tabelul de mai jos.

Tabelul 5.54. Factorii de risc ai comportamentului de sinitate in functie
de implicarea elevilor in altercatii scolare (testul ¢ pentru esantioane independente)

Implicare Deviatia
Variabila in altercatii Medii  standard t p
Frecventa fumatului Neimplicati 3,24 1,16 3,56 0,001
Implicati 2,67 1,30
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Implicare Deviatia

Variabila in altercatii Medii standard t p

Cantitatea de alcool consumat Neimplicati 2,68 1,41 -3,90 0,000
Implicati 3,37 1,38

Frecventa consumului de alcool ~ Neimplicati 3,72 1,10 5,15 0,000

(bere) Implicati 2,99 1,19

Frecventa consumului de alcool ~ Neimplicati 3,61 0,94 1,78 0,076

(vin) Implicati 3,40 0,96

Frecventa consumului de alcool ~ Neimplicati 4,01 0,96 2,76 0,007

(spirtoase) Implicati 3,64 1,07

Prevalenta consumului de Neimplicati 1,34 0,92 -1,98 0,050

droguri ilicite (pe parcursul vietii) Implicati 1,61 1,10

Frecventa consumului de Neimplicati 1,08 0,37 -1,39 0,169

droguri ilicite (medicamente) Implicati 117 0,55

Frecventa consumului de droguri Neimplicati 1,13 0,50 -2,36 0,020

ilicite (medicamente cu alcool) Implicati 1,29 0,54

Frecventa consumului de Neimplicati 1,20 0,67 -2,34 0,022

droguri ilicite (etnobotanice) Implicati 1,49 1,06

Total subiecti N =447 (372 nu au fost implicati, 75 implicati in altercatii)

Rezultatele noastre evidentiazd asocierea majorititii factorilor de risc cu implica-
rea elevilor in conflictele sau in altercatiile din mediul scolar. Promovarea actiunilor
prosociale si dezvoltarea competentelor de rezolvare pasnicd a conflictelor sau dez-
voltarea unei mai bune comuniciri intre personajele din mediul scolar pot conduce
la scdderea frecventei comportamentelor de risc.

Studiile centrate pe agresivitatea scolard (Salmivalli si Isaac, 2005) presupun ci
perceptia negativd de sine si cea a colegilor creste riscul experientelor nefavorabile cu
colegii, care la rAndul lor isi vor modifica perceptiile legate de colegi. De asemenea,
astfel de experiente negative expun copiii in mediul scolar la victimizare. Sentimen-
tele de neputintd, lipsa aprecierii de sine, lipsa prietenilor cresc probabilitatea ca ei sd
devini victime ale agresivitdtii sau ale respingerii din partea celorlalti, asociate deseori
cu simptome depresive si cu nivelul scizut al asertivititii in interactiuni.

In situatiile de conflict scolar, deseori adolescentii adopti rolul de victim3 sau,
dimpotriva, de agresor. Aceste aspecte au fost surprinse de cercetarea noastrd, insd
gruparea elevilor s-a efectuat in victimi — ceilalti colegi, respectiv agresori — ceilalti
colegi. Considerdm importantd aceastd diferentiere, deoarece in mediul real de viatd
scolard elevii nu pot fi strict grupati in victime si agresori, chiar daci intrebarea adre-
satd lor se referea concret la conflicte, la altercatii scolare.

Rolul de ,victimd” in situatiile de agresivitate scolard

uuuuu

Am analizat factorii protectivi ai sindtitii in mod diferentiat cu privire la rolul de
victim3 indeplinit de adolescenti in altercatiile scolare. Conform analizelor noastre,
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autoaprecierea sdndtitii, a calitdtii vietii si aprecierea globald de sine dovedesc valori
semnificativ mai scdzute la adolescentii victime ale agresivititilor in mediul scolar
decit la colegii lor.

Tabelul 5.55. Factorii protectivi ai comportamentului de sdnitate
in functie de rolul de victimi jucat de elevi intr-o situatie de agresivitate scolard
(testul t pentru esantioane independente)

Rolul Deviatia

Variabila devictimi Medii standard t p

Autoaprecierea sanatatii Neagresat 2,12 0,70 -2,79 0,005
Agresat 2,34 0,71

Autoaprecierea calititii vietii Neagresat 7,29 1,61 4,40 0,000
Agresat 6,49 1,68

Autoapreciere globald Neagresat 29,00 5,16 3,65 0,000
Agresat 26,87 5,41

Regularitatea exercitiilor fizice Neagresat 3,35 2,06 -0,34 0,737
Agresat 3,42 1,90

Ponderea exercitiilor fizice Neagresat 3,63 1,52 0,41 0,679
Agresat 3,56 1,40

Autoaprecierea constitutiei fizice ~ Neagresat 3,06 0,74 -1,03 0,305
Agresat 3,15 0,86

Controlul greutitii corpului Neagresat 2,28 1,45 -0,46 0,648
Agresat 2,36 1,36

Total subiecti N =447 (343 nu au fost agresati, 104 agresati)

In privinta factorilor cu risc pentru sinitate, pentru adolescentii victime ale agre-
siunilor am obtinut diferente semnificative in cazul frecventei consumului de alcool
—vin (t=-2.13, DF = 445, two-tailed p = 0.035), spirtoase (t = -2.23, DF = 445, two-
tailed p = 0.026) si asupra cantititii de alcool consumat (t = 2.04, DF = 445, two-tailed
p = 0.042), raportati la colegii lor. Rolul de victim3 in situatiile de agresivitate scolard
prezintd deci strinse legdturi cu frecventa si cu cantitatea de alcool consumati de
citre adolescentii agresati.

Datele prezentate in tabelul 5.55 sunt in conformitate cu rezultatele cercetirilor
din domeniu (Salmivalli si Isaac, 2005) si ne aratd cd adolescentii care sunt agresati si
devin victimele celorlalti elevi in situatii de conflict scolar isi apreciazd in mod sem-
nificativ starea de sindtate ca fiind mai nefavorabild, calitatea vietii ca avind un nivel
mai scizut si au o autoapreciere mai negativd raportatd la adolescentii care nu sunt
agresati. Astfel, victimele agresiunii din partea celorlalti prezintd o vulnerabilitate
crescutd In ceea ce priveste starea lor de sinitate, dat fiind 3 factorii protectivi ai
sdndtdtii se afld la un nivel mai scdzut in comparatie cu adolescentii neagresati.
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Rolul de ,agresor” in situatiile de agresivitate scolard

Compararea celor doud grupuri (agresori si colegii lor neagresivi) nu a evidentiat di-
ferente semnificative in ceea ce priveste majoritatea factorilor protectivi analizati ai
sdndtdtii. Numai in cazul autoaprecierii sdndtdtii, media agresorilor (M = 2.28, SD =
0.69) s-a dovedit semnificativ mai favorabild (t = —2.15, two-tailed p = 0.032) decét in
cazul celorlalti elevi (M =2.12, SD = 0.71).

In ceea ce priveste factorii de risc caracteristici adolescentilor, ,agresori” am obti-
nut insd valori semnificativ mai ridicate la majoritatea variabilelor analizate. Astfel,
frecventa fumatului, frecventa si cantitatea consumului de alcool si de droguri pre-
zintd niveluri mai ridicate la adolescentii din aceastd grupd decit la colegii lor.

Tabelul 5.56. Factorii de risc ai comportamentului de sdnitate in functie de rolul de agresor
jucat de elevi intr-o situatie de agresivitate scolard (testul ¢ pentru esantioane independente)

Rolul Deviatia
Variabila de agresor  Medii standard t p
Frecventa fumatului Nonagresor 3,24 1,17 2,51 0,013
Agresor 2,91 1,26
Cantitatea de alcool consumat Nonagresor 2,70 1,40 -2,29 0,022
Agresor 3,04 1,47
Frecventa consumului de alcool Nonagresor 3,66 1,13 2,00 0,046
(bere) Agresor 3,42 1,17
Frecventa consumului de alcool Nonagresor 3,59 0,95 0,54 0,591
(vin) Agresor 3,54 0,94
Frecventa consumului de alcool Nonagresor 4,01 0,97 2,03 0,043
(spirtoase) Agresor 3,80 1,02
Prevalenta consumului de droguri ilicite Nonagresor 1,35 097  -1,22 0,222
(pe parcursul vietii) Agresor 1,48 0,91
Frecventa consumului de droguri ilicite  Nonagresor 1,08 0,34 -0,98 0,328
(medicamente) Agresor 1,13 0,55
Frecventa consumului de droguri ilicite  Nonagresor 1,12 046  -2,50 0,013
(medicamente cu alcool) Agresor 1,27 0,60
Frecventa consumului de droguri ilicite  Nonagresor 1,22 0,72 -1,18 0,240
(etnobotanice) Agresor 1,31 0,84
Total subiecti N =447 (319 nonagresori, 128 agresori)

Rolul de agresor are deci implicatii profunde in cazul comportamentelor de risc
adoptate de citre adolescenti. Astfel, putem afirma c3 rolul de agresor este strins
asociat cu o frecventd mai ridicatd a fumatului, cu o frecventd mai ridicatd a consu-
mului de alcool (bere si spirtoase), cu o cantitate mai mare de alcool consumat, dar si
cu o frecventd mai ridicati de consum de medicamente luate impreund cu alcoolul.
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Analiza de regresie confirmd predictia rolului de agresor in rindul adolescentilor
care manifestd comportamente de risc pentru doi din factorii analizati. Am introdus
mai Intai frecventa fumatului (modelul I) care a explicat 2,2 % din varianta rolului de
agresor (F = 10,22, p = 0,001), apoi frecventa consumului de medicamente combinat cu
alcool (modelul II). Cei doi factori impreund explicd 4,5 % din varianta factorului rol
de agresor jucat in situatii de agresivitate scolard. Astfel, rolul de agresor a fost asociat
in mod determinant cu frecventa mai ridicatd a fumatului si a consumului mai ridicat
de medicamente combinate cu alcool (tabelul 5.57).

Tabelul 5.57. Regresia multipli stepwise a predictorilor rolului de agresor jucat de adolescenti
in situatii de agresivitate scolard (sunt inclusi doar predictorii semnificativi)

R Eroarea Semnificatia
Variabila multiplu B standard  Beta £ valorii ¢
Frecventa fumatului 0,150a -8,284 0,030 -0,131 -2,804 0,005
Frecventa consumului
de medicamente cu alcool 0,212b 0,282 0,087 0,152 3,248 0,001

a. Predictor: (Constant), Frecventa fumatului
b. Predictor: (Constant), Frecventa fumatului, Frecventa consumului de medicamente cu

alcool
Scatterplot
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Figura 5.7. Modelul regresiei multiple stepwise a rolului de agresor
jucat de adolescenti in situatii de agresivitate scolard
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Constientizdnd implicatiile altor factor individuali, cum sunt modalititile de co-
ping si modul de exprimare a agresivitdtii, aprecierea de sine sau insusirea unor mo-
dele comportamentale din familie, am considerat important3 tratarea acestei proble-
matici in mod diferentiat. Luadnd in considerare implicarea in situatii de conflict scolar
a adolescentilor chestionati, am analizat diferentele cu privire la stilul de coping utilizat
de citre acestia. Rezultatele noastre arati ¢ adolescentii care nu participa la conflic-
tele ivite in mediul scolar au adoptat in mod predominant un stil de coping centrat
pe problema (rezolvarea problemei — ciiutarea de informatii). Mediile acestor adolescenti
la variabila copingului de rezolvare a problemei (M = 6.20, SD = 1.69) s-au dovedit
semnificativ mai ridicate (t = 1,97, DF = 445, two-tailed p = 0.049) decit cele ale ado-
lescentilor deseori implicati in situatii de conflict scolar (N =75, M =5.79, SD =1.55).

Totodatd, modalitatea de coping utilizatd de citre adolescenti diferd si in functie de
rolul jucat intr-o situatie de conflict scolar. Astfel, adolescentii care sunt deseori ,vic-
time” intr-un conflict scolar (N = 104) adopta stiluri de coping diferite fatd de ceilalti
colegi. Mediile la variabila de coping ciutarea unui suport social (M = 5.58, SD =1.79)
ale adolescentilor agresati (victime) sunt semnificativ mai ridicate (¢t =—1,98, DF =445,
two-tailed p = 0.049) decit cele ale celor neagresati (M = 5.17, SD = 1.84). Diferente
semnificative existd si in ceea ce priveste spiritul combativ sau acceptarea confruntirii,
in procesul de coping, semnificativ mai scizut la adolescentii victime (t = 2.37, DF =
445, two-tailed p = 0.018) decit la ceilalti elevi. Putem sustine cd adolescentii care sunt
de reguld victime in situatiile de conflict scolar utilizeazi ciutarea unui suport social
mai degrabd si evitd acceptarea confruntirii.

In cazul adolescentilor ,agresori” (N = 128), acestia utilizeaz3 reevaluarea pozitivi
(stil de coping centrat pe problemd), ca modalitate de coping dominant. Mediile in
privinta reevaludrii pozitive (M = 4.54, SD = 2.39) ale adolescentilor agresori sunt sem-
nificativ mai ridicate (t =—2,80, DF = 445, two-tailed p = 0.005) decit ale celorlalti elevi
(M=3.87, SD=2.25).

Totalizdnd, putem sustine ¢ adolescentii care nu participd la conflictele din me-
diul scolar au adoptat in mod predominant un stil de coping centrat pe problemd, asa
cum este rezolvarea problemei — ciutarea de informatii. Totodatd, modalitatea de coping
utilizatd de cdtre adolescenti diferd si in functie de rolul jucat intr-o situatie de conflict
scolar. Conform rezultatelor noastre, putem sustine cd adolescentii care sunt de re-
guld victime in situatiile de conflict scolar utilizeaza cdutarea unui suport social si evitd
adoptarea modalititii de acceptare a confruntdrii. In cazul adolescentilor ,agresori”,
acestia utilizeazd predominant reevaluarea pozitivi (stil de coping centrat pe pro-
blemi), ca modalitate de coping.

In continuare am analizat influenta agresivitdtii ca trisiturd de personalitate (eva-
luatd prin AES — Anger Expression Scale) si gradul de implicare a adolescentilor in
conflicte scolare.

Tabelul urmitor redd datele obtinute la nivelul si la modalitatea exprimdrii agre-
sivitdtii in functie de implicare sau neimplicarea lor frecventd in altercatii scolare.
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Tabelul 5.58. Nivelul si orientarea agresivitdtii in functie de implicarea adolescentilor
in altercatii scolare (testul t pentru esantioane independente)

Implicare Deviatia

Variabila in conflicte Medii standard t p

Nivelul total de agresivitate Neimplicati 48,61 7,87 -4,00 0,000

(A/EX) Implicati 52,61 8,12

Agresivitate reprimatd (A/I)  Neimplicati 19,00 4,47 2,11 0,035
Implicati 17,83 3,92

Agresivitate exprimatd (A/O)  Neimplicati 18,87 4,86 -3,97 0,000
Implicati 21,35 5,30

Total subiecti N =447 (372 nu au fost implicati, 75 implicati in conflicte)

Conform rezultatelor, nivelul de agresivitate si modalitatea de orientare a agresiviti-
tii la adolescentii implicati in conflicte scolare dovedesc diferente semnificative fatd de
ceilalti elevi. Astfel, in privinta nivelului total de agresivitate, mediile adolescentilor
frecvent implicati in conflicte sunt semnificativ mai ridicate (¢ =—4.00, p = 0,000) de-
cat cele ale elevilor neimplicati in astfel de situatii.

Existd diferente semnificative si in cazul agresivititii reprimate, orientate spre pro-
pria persoand (medii mai mari in cazul adolescentilor neimplicati in conflicte) si a
agresivititii exprimate spre exterior (tabelul 5.58). Adolescentii care sunt frecvent im-
plicati in situatii de conflict scolar au un nivel mai ridicat al agresivititii generale ex-
primate si al agresivitdtii orientate spre exterior decit colegii lor care nu se implicd in
conflicte.

Rezultate interesante am obtinut si cu privire la diferentele nivelului de agresivi-
tate a adolescentilor in functie de rolul lor de victimd sau agresor in altercatiile scolare.

Adolescentii care sunt victime ale agresiunii din partea celorlalti (N= 104, M =
19.63, SD = 4.10) prezintd o medie semnificativ mai ridicatd a agresivititii orientate
spre interior (t=-2,11, DF = 445, two-tailed p = 0.029) decit adolescentii neagresati
(M = 17.83, SD = 4.46). Agresivitatea adolescentilor agresati (victime ale agresiunii)
este orientatd predominant spre interior, acest fapt putind avea repercusiuni impor-
tante asupra stdrii lor de sin3tate.

In schimb, adolescentii agresori (N = 128) dovedesc o medie a nivelului total de
agresivitate (M = 50.82, SD = 8.33) semnificativ mai ridicatd (t =—2,58, DF = 445, two-
tailed p = 0.010) decit adolescentii nonagresori (M = 48.66, SD = 7.85). De asemenea,
agresorii sunt caracterizati, in cazul factorului agresivitate exprimatd, de medii (M =
20.41, SD = 5.21) semnificativ mai ridicate (t=—3,04, DF = 445, two-tailed p = 0.003)
decat adolescentii nonagresori (M = 18.83, SD = 4.87). In consecint}, in general agre-
sorii dau dovadi de un nivel mai ridicat al agresivititii si care este orientatd predomi-
nant spre exterior comparativ cu adolescentii nonagresori.

Concluzionind, nivelul si modalitatea de orientare a agresivititii dovedesc legituri
semnificative cu implicarea in conflicte scolare ale adolescentilor. Agresivitatea repri-
matd, orientatd spre propria persoand, prezintd un nivel semnificativ mai ridicat la ado-
lescentii neimplicati in conflicte scolare. Adolescentii care sunt frecvent implicati in
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situatii de conflict scolar dovedesc un nivel mai ridicat al agresivititii generale expri-
mate si a agresivitdtii orientate spre exterior decit colegii lor. Adolescentii agresori
dovedesc o medie a nivelului total de agresivitate semnificativ mai ridicatd fatd de cole-
gii lor.

Posibile explicatii ale acestor rezultate pot consta in diferentele observate cu pri-
vire la deficientele exprimirii si ale regldrii emotiilor adolescentilor. Acestea sunt con-
siderate dezadaptative in masura in care ele reflectd lipsa sau disfunctionalitatea unei
anumite abilititi de procesare a informatiilor sociale. Ins, in cazul copiilor victime
ale agresivititilor, aceste atributii ostile sau distorsiondri ale rdspunsurilor date pot
indeplini functii adaptative (Castro, Merk, Koops, Veerman, Bosch si 2005).

Experientele personale legate de violente, aldturi de caracteristicile anumitor me-
dii culturale, pot fi privite ca niste factori determinanti ai mediului social care facili-
teazd sau regleazd comportamentele agresive ale adolescentilor. Presiunea psihicd si
sociald crescutd poate conduce, prin dificultitile de adaptare si de coping, la deficiente
ale comportamentului prosocial si ale reactiilor agresive mai frecvente (Benbenishty si
Astor, 2005).

Influentele contextelor externe sunt mediate si direct influentate de citre contex-
tul interior al mediului scolar. La rdndul lor, strategiile scolare cu privire la violent3
pot media influentele modelelor violente din experientele anterioare. Cercetitorii su-
bliniaz3 cd o teorie viabild a violentei scolare trebuie s exploreze atit intrebdri detali-
ate legate de strategii, practici, proceduri si influente sociale in interiorul structurilor
sociale, cat si impactul variabilelor individuale (Benbenishty si Astor, 2005).

Obstacolele care apar in calea exprimdrii agresivititii conduc la implicarea diferi-
telor mecanisme utilizate in lupta impotriva noii situatii. Dintr-o perspectivd psiho-
sociald, in cele mai multe cazuri, comportamentul agresiv este perceput ca un com-
portament deviant, aflat in conflict cu valorile individuale sau ale comunitatii (familie,
scoald) si cu interesele factorilor sociali implicati in procesele educationale (Ilut, 1994).

Totalizind, analizele noastre referitoare la variabilele provenite din mediul fami-
lial, cel scolar si cel al grupului de varstd (precum experientele scolare pozitive, factorii
de agresivitate scolard, dar si structura familiei, comunicarea cu pirinti si relatiile de
prietenie) au dovedit strinse relatii cu comportamentele de sdnitate si cele de risc.

In acelasi timp, insd, componentele personalititii abordate in cercetarea noastri
(asa cum sunt, in special, modalititile de coping si exprimarea agresivititii) funda-
menteazd adaptarea adolescentilor la mediul social (scolar, familial si al grupului de
strins legatd atit de comportamentul de internalizare si de externalizare ale adoles-
centilor, cit si de autoaprecierea scizutd (Youngblade, Theokas, Schulenberg, Curry, Hu-
ang si Novak, 2007).

172



5.4. Analiza comparativd a variabilelor cuprinsi in cercetare in functie
de diferentele mediului regional si cultural — verificarea ipotezei 4.

5.4.1. Factorii protectivi si de risc ai comportamentului de sdnitate din perspectiva
mediului socio-cultural diferit

Studiile centrate pe analizele diferentelor cultural-regionale au aritat c3 in fiecare so-
cietate sau comunitate se cristalizeazd anumite tendinte comportamentale, care vor
determina timpul si efortul pe care le aloci adolescentii in scopul intretinerii stirii lor
de sdndtate. Astfel, efectuarea de exercitii fizice, frecventa si modalititile activitdtilor
in aer liber, plimbdrile sunt determinate de modelele comportamentale culturale si
de caracteristicile spatiului de viati a adolescentilor (Andorka 2006, De Roiste si Dineen
2005).

Normele, valorile si tendintele culturale si comportamentale, caracteristice unei
anumite societiti, pot favoriza mentinerea stirii de sinitate a unei populatii sau, dim-
potrivd, prin intermediul anumitor influente ddunitoare, o poate impiedica (Kopp si
Piké, 2003). De asemenea, adolescentii al cdror nivel de opozitie fatd de norme si de
valori este mai redus si care au o perceptie pozitivi asupra sdndtitii proprii, vor dez-
volta, in general, obiceiuri si comportamente mai sdndtoase (Tyc si col., 2004).

Verificarea ipotezei menite s aducd dovezi ale diferentelor culturale legate de
comportamentul de sinitate permite in acelasi timp efectuarea unor profiluri com-
portamentale si de personalitate ale adolescentilor cuprinsi in esantionul nostru. De
asemenea, constituie interes examinarea variatiilor acelor componente care contu-
reazd contextul socio-cultural in care triiesc adolescentii, precum sunt componenta
familiei, suportul persoanelor din jur, acceptarea in mediul scolar sau atitudinea lor
fatd de scoali.

In cele ce urmeazi vom reda reprezentirile grafice ale acestor caracteristici, iar
datele pe care acestea se bazeazi sunt cuprinse in tabelele de analiz3 statistic3 efectu-
ate.

In tabelul 5.59 sunt cuprinse datele cu privire la diferentele dintre variabilele struc-
tura familiei si suportul afectiv oferit copiilor din partea membrilor familiei la celor
doud grupuri.

Rezultatele confirmi diferente semnificative in cazul variabilei prezenta fratilor in
ceea ce priveste componenta familiei si suportul afectiv din partea tatilui si a surori-
lor. Deci, la adolescentii din tara noastri am observat un nivel mai scizut al suportului
afectiv provenit din mediul familial.

Tabelul 5.59. Caracteristicile factorilor proveniti
din mediul familial in functie de contextul regional-cultural

Factorii mediului familial Orasul Medii Deviatia standard t p

Prezenta mamei in familie Eger 1.08 0.27 0.68  0.497
Tg.Mures  1.06 0.24

Prezenta tatilui in familie Eger 1.27 0.45 156  0.118
Tg.Mures  1.20 0.40
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Factorii mediului familial Orasul Medii  Deviatia standard t P

Prezenta fratilor in familie Eger 1.25 0.43 -4.38  0.000
Tg.Mures  1.45 0.50

Suport afectiv din partea mamei Eger 1.39 0.54 -1.25 0.212
Tg.Mures  1.46 0.51

Suport afectiv din partea tatdlui Eger 1.70 0.46 -2.45  0.014
Tg.Mures  1.81 0.40

Suport afectiv din partea fratilor Eger 1.90 0.31 -1.26  0.207
Tg.Mures  1.93 0.25

Suport afectiv din partea surorilor ~ Eger 1.83 0.38 -2.74  0.006
Tg.Mures 191 0.28

Total subiecti

N =447 (144 din Eger si 303 din Tg.Mures)
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Figura 5.8. Diferentele celor doud grupuri cu privire
la caracteristicile factorilor proveniti din mediul familial
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Diferente interesante am observat si asupra caracteristicilor esantionului nostru
la factorii apartinind grupului de aceeasi virstd. Tabelul urmadtor contine rezultatele
analizelor statistice efectuate cu ajutorul testului t, dovedind diferente semnificative
intre mediile rdspunsurilor celor doud grupuri.

Tabelul 5.60. Caracteristicile factorilor proveniti din grupul
de acelasi varsti in functie de contextul regional-cultural

Factorii grupului de aceeasi virstd Orasul Medii Deviatia standard t p

Suport afectiv din partea prietenilor ~ Eger 1.24 0.43 -3.42 0.001
Tg.Mures 1.40 0.49

Numdrul prietenilor (b3ieti) Eger 3.48 0.81 0.43  0.668
Tg.Mures  3.44 0.87

Numirul prietenilor (fete) Eger 3.53 0.86 0.80 0.425
Tg.Mures  3.46 0.85

Timp petrecut cu prietenii Eger 4.00 1.57 -0.33 0.743
Tg.Mures  4.05 1.45

Total subiecti

N =447 (144 din Eger si 303 din Tg.Mures)
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Figura 5.9. Diferentele celor doud grupuri cu privire la
caracteristicile factorilor proveniti din grupul de aceeasi virstd
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Urmdrind si figura de mai sus, putem observa diferente semnificative numai la
variabila suportul afectiv al prietenilor, aceasta dovedind prevalente mai ridicate la ado-
lescentii din orasul Eger. In ceea ce priveste numirul prietenilor si timpul petrecut
cu colegii, adolescentii chestionati de noi nu prezinti diferente semnificative.

Atitudinea fatd de scoald dovedeste, de asemenea, deosebiri importante intre cele
doud grupuri de adolescenti.

Tabelul 5.61. Caracteristicile factorilor proveniti din mediul scolar
in functie de contextul regional-cultural

Factorii mediului scolar Orasul Medii Deviatia standard t p

Atitudinea fatd de scoald Eger 2.03 0.79 -2.37 0.018
TgMures 2.22 0.81

Stresul scolar Eger 2.29 0.83 0.10 0.921
Tg.Mures 2.28 0.75

Climatul clasei Eger 2.31 0.87 -2.20 0.028
Tg.Mures  2.50 0.79

Acceptarea scolard Eger 2.06 0.91 -2.68 0.008
Tg.Mures  2.31 0.90

Atitudinea profesorilor fatd de elevi Eger 3.02 0.89 -3.49 0.001
Tg.Mures 3.31 0.78

Acceptarea elevilor de citre profesori  Eger 2.19 0.78 -1.77 0.076
Tg.Mures 2.33 0.76

Rolul de victimd Eger 1.15 0.36 -2.98 0.003
TgMures 1.27 0.44

Rolul de agresor Eger 1.28 0.64 -2.13  0.034
Tg.Mures 1.44 0.81

Implicarea in altercatii scolare Eger 1.14 0.35 -1.17 0.243
Tg.Mures 1.18 0.39

Total subiecti N =447 (144 din Eger si 303 din Tg.Mures)

In concluzie, putem afirma ci mediul socio-cultural in care isi desfisoard activi-
tatea cele doud grupuri de adolescenti este conturat in mod semnificativ de diferente
ale suportului familial, si al prietenilor. Totodatd, variabilele legate de mediul scolar,
precum atitudinea fatd de scoald, climatul clasei, acceptarea scolard, atitudinea profesori-
lor fatd de elevi, dar si rolul de victimd, respectiv de agresor jucat in altercatii prezintd
diferente semnificative intre cele doud grupe.

176



3,30
3,00
2,70
H=]
B 2,40
IS _
S 210 /
s %
<
> 1,80 )
Regiune
150 s [ et
Tg Mures
1,20
S TS > S s s S T T
& & ¥ e & S C;x& & &
o5 N g & & & <8 ¢
5> & & © © ¥ ¥ &
@™ g & < < < > > e
™ ) & & & d S & N
g&é & & A & N
0@ ég, \@Q
had had

Figura 5.10. Diferentele celor doud grupuri cu privire la
caracteristicile factorilor proveniti din mediul scolar

In sectiunea urmitoare ne-am propus analiza diferentelor dintre factorii compor-
tamentului de mentinere a sdndtitii in functie de mediul socio-cultural in care trdiesc

adolescentii chestionati.

Tabelul urmitor contine diferentele dintre factorii protectivi ai sindtitii la cele

doud grupe.

Tabel 5.62. Factorii protectivi ai comportamentului de sinitate in functie
de mediului socio-cultural diferit (testul ¢ pentru esantioane independente)

Factori protectivi Orasul Medii  Deviatia standard t p

Autoaprecierea sdndtdtii Eger 2.18 0.71 0.26  0.793
Tg.Mures  2.16 0.71

Autoaprecierea calitdtii vietii Eger 6.74 1.70 -3.22 0.001
Tg.Mures  7.28 1.61

Autoapreciere globald Eger 27.37 5.80 -3.13  0.002
Tg.Mures  29.04 4.95

Regularitatea exercitiilor fizice Eger 2.92 2.01 -3.21 0.001
Tg.Mures  3.57 2.00

Ponderea exercitiilor fizice Eger 3.92 3.46 3.09  0.002
Tg.Mures  1.64 1.39

Autoaprecierea constitutiei fizice Eger 3.15 0.81 1.24  0.214
Tg.Mures  3.05 0.74

Controlul greutitii corpului Eger 2.34 1.46 0.41  0.680
Tg.Mures  2.28 1.41

Total subiecti

N =447 (144 din Eger si 303 din Tg.Mures)
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Conform datelor din tabelul de mai sus, contextul geografic si cultural a dovedit
asocieri semnificative cu factorii protectivi ai sanitdtii, precum aprecierea calitatii vi-
etii si autoaprecierea globali si, de asemenea, in privinta ponderii si regularititii acti-
vitdtilor fizice la care se angajeazd adolescentii. Rezultatele noastre sustin ci adoles-
centii roméni isi percep calitatea vietii ca fiind semnificativ mai bund decit elevii
orasului ungar chestionati, care insi adoptd mai multe comportamente de pastrare a
sdndtitii In ceea ce priveste numarul de exercitiile fizice si efectuarea acestora in mod
regulat.
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Figura 5.11. Profilul adolescentilor proveniti din cele doud grupuri
cu privire la adoptarea comportamentelor protective pentru sinitate

In continuare am aplicat acelasi proceduri si in cazul factorilor de risc. In ceea ce
priveste factorii de risc pentru sindtate, rezultatele obtinute de noi sugereazi cd ado-
lescentii din Eger apeleazd mai frecvent la comportamente cu risc ridicat pentru s3-
nitate. Astfel, ei au raportat o frecventd mai ridicatd a fumatului, a consumului de
alcool si, de asemenea, prezintd o prevalentd fatd de consumul de droguri cu un nivel
mai ridicat de risc (tabelul 5.63).

Tabel 5.63. Factorii de risc ai comportamentului de sinitate in functie
de mediul socio-cultural (testul ¢ pentru esantioane independente)

Deviatia
Variabila Tara Medii standard t p
Frecventa fumatului Eger 2.97 1.33 -2.19 0.029
Tg.Mures 3.23 1.13
Cantitatea de alcool consumat Eger 3.13 1.47 3.47 0.001
Tg.Mures 2.64 1.38
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Deviatia

Variabila Tara Medii standard t 4
Frecventa consumului de alcool Eger 3.53 1.15 -0.74 0.461
(bere) Tg.Mures 3.62 1.15

Frecventa consumului de alcool Eger 3.33 0.92 -3.91 0.000
(vin) Tg.Mures 3.70 0.93

Frecventa consumului de alcool Eger 3.56 1.03 -5.99 0.000
(spirtoase) Tg.Mures 4.13 0.93

Prevalenta consumului de droguri ilicite ~ Eger 1.55 0.10 2.44 0.015
(pe parcursul vietii) Tg.Mures 1.31 0.06

Frecventa consumului de droguri ilicite ~ Eger 1.09 0.04 -0.21 0.833
(medicamente) Tg.Mures 1.10 0.02

Frecventa consumului de droguri ilicite ~ Eger 1.25 0.67 2.57 0.010
(medicamente cu alcool) Tg.Mures 1.12 0.40

Frecventa consumului de droguri ilicite Eger 1.30 0.08 1.01 0.312
(etnobotanice) Tg.Mures 1.22 0.04

Total subiecti

N =447 (144 din Eger si 303 din Tg.Mures)

Reprezentarea graficd a diferentelor dintre mediile celor doud grupuri ne permite
o imagine in ansamblu a comportamentelor de risc adoptate de cdtre adolescentii din

esantionul nostru.
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Figura 5.12. Profilul adolescentilor proveniti din cele doud grupuri
cu privire la adoptarea comportamentelor cu risc pentru sdnitate

In continuare, pentru a stabili mai exact specificititile diferentelor dintre cele
doud regiuni cu impact semnificativ asupra factorilor protectivi ai sindtitii am aplicat
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metoda regresiei multiple stepwise. Am dorit s3 identificim care dintre factorii con-
textuali sociali (familie, scoald, grup de aceeasi varstd) din cele doud regiuni cauzeazi
diferentele specifice ale mediului socio-cultural, cu potential impact asupra factorilor
legati de sdnitate. Astfel, am introdus mai intai nivelul de educatie a tatilui (modelul
I) care a explicat 2,4 % din varianta diferentelor culturale din contextul geografic (F =
11,09, p = 0,001), apoi suportul afectiv din partea prietenilor (modelul I1), suportul afectiv
din partea surorilor (modelul I11), suportul afectiv din partea tatdlui (modelul IV), ur-
mand atitudinea profesorilor fatd de elevi (modelul V) si acceptarea scolard (modelul VI).
Factorii enumerati explicd impreund 44,3 % din varianta diferentelor socio-cultu-
rale din contextul geografic. Deci diferentele mediului socio-cultural in care isi mani-
festd comportamentul de sdnitate sau de risc adolescentii se datoreazi in mod sem-
nificativ nivelului de educatie al tatilui, suportului afectiv al surorilor, al tatdlui si al
prietenilor, atitudinii favorabile a profesorilor fatd de elevi si acceptdrii scolare ridicate.

Tabelul 5.64. Regresia multipld stepwise a predictorilor care explicd diferentele
din mediul socio—cultural (sunt inclusi doar predictorii semnificativi)

R Eroarea Semnificatia
Variabila multiplu B standard Beta t valorii
Nivelul de educatie a tatdlui 0,1562 7,029 0,023 0,140 3,118 0,002
Suport afectiv din partea prietenilor 0,223 0,169 0,044 0,172 3,822 0,000
Suport afectiv din partea surorilor 0,260¢ 0,203 0,066 0,138 3,072 0,002
Suport afectiv din partea tatilui 0,288¢ 0,113 0,050 0,101 2,239 0,026
Atitudinea profesorilor fatd de elevi 0,318 7,595 0,026 0,134 2,979 0,003
Acceptarea scolard 0,341f 6,418 0,023 0,124 2,758 0,006

a. Predictor (Constant): Nivelul de educatie a tatilui
Predictor (Constant): Nivelul de educatie a tatilui, Suport afectiv din partea surorilor

c. Predictor (Constant): Nivelul de educatie a tatdlui, Suport afectiv din partea surorilor,
Suport afectiv din partea tatilui

d. Predictor (Constant): Nivelul de educatie a tatilui, Suport afectiv surori, Suport afectiv din
partea tatilui, Suport afectiv din partea prietenilor

e. Predictor (Constant): Nivelul de educatie a tatilui, Suport afectiv surorilor, Suport afectiv
tatd, Suport afectiv prieteni, Atitudinea profesorilor fati de elevi

f. Predictor (Constant): Nivelul de educatie a tatdlui, Suport afectiv din partea surorilor,
Suport afectiv din partea tatilui, Suport afectiv din partea prietenilor, Atitudinea
profesorilor fatd de elevi, Acceptare scolard

Pentru o comparatie mai largd, am trecut in tabelul urmdtor citeva din datele ob-
tinute de noi in cele doud regiuni, paralel cu cele ale studiului HBSC 2005/2006, pu-
blicate de Currie si col. (2008) (HBSC — medii europene).

Analizind procentele obtinute, bazate pe rispunsurile analizate de citre noi si cele
ale studiilor HBSC, observim unele diferente care meritd o atentie deosebitd. Astfel,
atitudinea pozitivi fatd de scoald este raportati de un numir de elevi mult mai redus
fatd de cei proveniti din judetul Heves sau din alte regiuni europene cuprinse in stu-
diile HBSC. Nivelul perceput al stresului scolar este putin mai ridicat fatd de adoles-
centii orasului Eger, dar in mare misurd mai ridicat fatd de mediile europene. Astfel,
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stresul scolar este perceput ca fiind semnificativ mai mare, insad climatul scolar este
perceput mai favorabil de citre adolescentii din esantionul nostru, fatd de media eu-
ropeand. Acceptarea scolar perceputi din partea colegilor si a profesorilor s-au dovedit
de asemenea mai scdzute la adolescentii regiunii noastre.

Tabelul 5.65. Datele obtinute la esantionul nostru din cele doud judete
si media europeani al studiului HBSC 2008 la variabilele mediului scolar

Heves Mures HBSC

Factori protectivi proveniti din mediul scolar (%) (%) (%)
Atitudinea fatd de scoali (foarte buni) 25 16 20%
Stresul scolar (se simt stresati de activititile scolare) 64 66 45%
Climatul clasei (perceput ca favorabil) 85 86 62%
Acceptare scolari (perceputd ca favorabild) 69 58 62%
Atitudinea profesorilor fati de elevi (perceptia ca fiind favorabild) 76 71 %
Acceptarea personalititii elevilor (perceptia ca fiind favorabild) 65 70 —F*

Sursa: Currie si col. (2008) Inequalities In Young People’s Health. HBSC International
Report From The 2005/2006 Survey. WHO Regional Office for Europe, Copenhagen.
** Nu detinem date
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Figura 5.13. Reprezentarea graficd a frecventelor (%) factorilor proveniti din mediul scolar
ai comportamentului de sindtate la adolescenti in functie de regiunea geograficd
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Datele prezentate nu oferd doar o imagine de ansamblu asupra variatiilor acestor
factori, ci constituie puncte de plecare pentru planificarea si elaborarea planurilor de
optimizare a mediului educational si pot servi, in general, imbunititirii relatiilor cu
adolescentii.

Rezultatele altor cercetdri au dovedit, de asemenea, variatii intre diferitele tdri in
ceea ce priveste, de exemplu, procentul de adolescenti declardndu-se ca fiind nesini-
tosi. Cele mai ridicate procente de adolescenti care isi percepeau starea de sdndtate ca
fiind precard au fost observate la adolescentii din Ucraina si Ungaria, in timp ce pro-
centele cele mai scdzute la adolescentii din Cehia, Romania si Polonia (Page si col.,
2009).

5.4.2. Analiza factorilor de personalitate in functie de mediul socio-cultural

Am considerat importanti analiza diferentelor legate de personalitatea adolescentilor
proveniti din cele doud regiuni. Rezultatele obtinute de citre noi sustin ci adolescen-
tii din judetul Mures raporteazd un nivel de autoapreciere globald semnificativ mai
ridicatd, fatd de cei din orasul Eger.

Tabelul urmitor contine valorile medii si semnificatiile acestora.

Tabel 5.66. Nivelul de autoapreciere globali a adolescentilor in functie
de contextul geografic-cultural (testul ¢ pentru esantioane independente)

Variabila Locatie geografici Medii Deviatia standard t P

Autoapreciere globald (RSES) Eger 27.37 5.80 -3.13  0.002
Tg.Mures 29.04 4.95

Total subiecti N =447 (144 din Eger si 303 din Tg.Mures)

In analiza comparativi legati de modalititile de coping, diferente semnificative s-
au dovedit la stdpanirea de sine, care este semnificativ mai ridicatd la adolescentii din
Eger si la fuga de evitare, semnificativ mai ridicatd la cei din Tg. Mures.

Este important de mentionat, cd la aceastd variabild adolescentii au prezentat mai
multe similaritdti, ceea ce este usor de interpretat, dacd ne gdndim la factorii de dez-
voltare a personalitdtii, omogene la cele mai multe culturi.

Tabel 5.67. Strategii de coping utilizate de cdtre adolescenti in functie
de contextul geografic-cultural (testul ¢t pentru esantioane independente)

Locatie Deviatia
Strategii si modalititi de coping geograficd Medii standard t p
I. Coping centrat pe problemi* Eger 19,46 4,59 1.25 0.215
Tg.Mures 18,87 4,67
Analiza problemei/ Eger 6,31 1,76 1.49 0.137
cdutarea de informatii Tg.Mures 6,05 1,63
Spirit combativ/ Eger 6,50 2,47 0.61 0.540
acceptarea confruntdrii Tg.Mures 6,35 2.47
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Locatie Deviatia

Strategii si modalititi de coping geograficd Medii standard t p

Reevaluare pozitivd Eger 6,65 2,00 0.863 0.389
Tg.Mures 6,48 2,05

II. Coping centrat pe emotii** Eger 12,83 3,72 0.38 0.706
Tg.Mures 12,69 3,76

Stipanire de sine Eger 4,40 2,45 217 0.031
Tg.Mures 3,90 2,23

Indepirtarea/ Eger 3,60 1,43 1.92 0.055

minimalizarea amenintirii Tg.Mures 3,32 1,42

Fuga de evitare Eger 4,83 1,82 -3.48 0.001
Tg.Mures 5,47 1,81

III. Ciutarea unui suport social Eger 3,94 1,39 0.84 0.400
Tg.Mures 3,83 1,28

Total subiecti N =447 (144 din Eger si 303 din Tg.Mures)

*

rezultat din imbinarea factorilor: analiza problemei, spirit combativ si reevaluare pozitivd
** rezultat din imbinarea factorilor: stipinire de sine, indepirtarea amenintirii si fuga de
evitare

Nu am observat diferente semnificative cu privire la nivelul si modalitatea de expri-
mare a agresivitdtii intre cele doud grupuri.

Conform datelor noastre, dintre componentele personalititii, diferente impor-
tante am observat in mod special la aprecierea de sine ale adolescentilor din cele doud
grupe. In ceea ce priveste modalititile de coping utilizate si nivelul de exprimare a
agresivitdtii am obtinut mai multe aseminiri decit diferente. Rezultatele studiilor
centrate pe studiul modalititilor de coping adoptate de adolescenti, aduc dovezi con-
cludente asupra similarititilor intre diferitele medii culturale. Cercetdrile sustin cd in
aceastd perioadd a dezvoltdrii, tinerii adoptd masuri similare in confruntarea lor cu
diferitele situatii stresante caracteristice varstei. Rispunsurile adolescentilor date la
anumite probleme sunt determinate de cAmpuri ale dezvoltdrii, cum sunt familia,
colegii, mediul scolar sau perspectivele lor de viatd (Seiffge-Krenke 1993, Piké 2010).

Putem afirma deci, c3 adolescentii celor doud regiuni adoptd un comportament
asemdndtor in adaptarea lor la cerintele mediului social. Diferente semnificative am
obtinut totusi la doud dintre modalititile de coping centrate pe emotii, stipinirea de
sine si fuga de evitare.

Figura 5.14. cuprinde variabilele de personalitate cuprinse in analizele noastre.

In urma analizelor comparative prezentate, ipoteza 4, conform cireia factorii me-
diului social si cei de sindtate sunt determinantii diferentelor socio-culturale ale ado-
lescentilor din diferite regiuni a fost confirmat3.

Subcapitolul precedent evidentiazi raporturi importante legate de diferentele regi-
onale si de cele ale personalititii. Totodatd, factorii protectivi si de risc ai sdnititii pre-
zintd valori diferite in functie de specificurile contextului social (factori proveniti din
mediul familial, precum sunt sprijinul pdrintilor sau nivelul lor de educatie; factori
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proveniti din mediul scolar, asa cum ar fi acceptarea subiectilor din partea colegilor
sau a profesorilor, climatul social al clasei, atitudinea fatd de scoald si factori legati de
grupul de varstd, cum ar fi numirul prietenilor si timpul petrecut cu prietenii).
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Figura 5.14. Diferentele celor doud grupuri cu privire la caracteristicile
factorilor de personalitate ale adolescentilor

Variabilele analizate de noi, totalizate, explicd o proportie semnificativi din com-
portamentul privitor la sindtate al adolescentilor, subliniind elementele cele mai im-
portante care ar putea fi cuprinse in programele de preventie destinate protectiei s3-
nititii lor. Cercetdrile internationale centrate pe analiza comportamentelor de
sdnitate ale scolarilor contin, de asemenea, numeroase sugestii pentru elaborarea si
implementarea acestor interventii.
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CONCLUZII

Cercetarea noastrd contureazd o imagine de ansamblu asupra diferitelor structuri so-
ciale care determinid comportamentele privitoare la sinitate si cele de risc ale adoles-
centilor. Analiza detaliati a ipotezelor aduce dovezi convingitoare legate de diferen-
tele dupd sex cu privire la factorii de sdnitate si la cei de risc. Prezumtiile noastre
referitoare la factorii de personalitate a adolescentilor s-au dovedit pertinente si rele-
vante pentru intelegerea proceselor psiho-sociale asociate adoptirii riscurilor sau a
unui stil de viatd nesdnitos. Totodatd, diferentele socio-culturale au surprins aspecte
ale variatiilor in perceptiile suportului social, provenind atit din partea familiei, cat si
din mediul scolar sau al grupului de varsta.

Aldturi de cercetdrile internationale din domeniu (vezi Currie, 2008) rezultatele
noastre sustin existenta diferentelor privind starea de sinitate si comportamentele
legate de sdnitate in functie de sexul subiectilor chestionati. Biietii prezintd un nivel
semnificativ mai ridicat al autoaprecierii sdnititii si o perceptie mai favorabili a cor-
pului lor decat fetele. In urma perceptiilor mai putin multumitoare, fetele depun mai
multe eforturi pentru controlul greutdtii lor corporale si a aspectului lor fizic decit
bdietii. Dintre factorii protectivi ai sdnitatii, nu am obtinut diferente semnificative in
ceea ce priveste calitatea vietii, in functie de sexul adolescentilor chestionati. In ceea
ce priveste factorii de risc al sdnitdtii adolescentilor din esantionul analizat de citre
noi, intre cele doui sexe existd diferente semnificative, in special cit priveste consu-
mul de alcool. Nu am obtinut ins3 diferente semnificative privitor la frecventa fuma-
tului, respectiv la prevalenta si frecventa consumului de droguri, in cazul celor doud
sexe.

Astfel, ipoteza 1, care sustinea existenta diferentelor ce tin de sex cu privire la fac-
torii protectivi si la cei de risc pentru sinitate a fost partial confirmati. In urma ana-
lizelor noastre, putem sustine cd intre biieti si fete existd diferente semnificative atat
cu privire la comportamentul protectiv, cit si cel de risc pentru sin3tate. Biietii au o
perceptie mai pozitivd asupra stirii lor de sindtate, un nivel al autoaprecierii mai ri-
dicat si o perceptie mai favorabild a imaginii corpului. Fetele, in schimb, se preocupa
mai mult de controlul greutitii corporale si dovedesc un nivel mai scizut al autoapre-
cierii. Totodatd, adoptarea comportamentelor de risc este mai frecventd in rdndul ba-
ietilor, precum sunt, de exemplu, fumatul si consumul de alcool, decit in randul fe-
telor.

Relatiile dintre factorii protectivi si cei de risc pentru sidnitate si factorii de perso-
nalitate cuprinsi in cercetarea noastri s-au dovedit, de asemenea, semnificativi. Astfel,
autoaprecierea sindtitii prezinti corelatii semnificative cu autoaprecierea globali, cu
acceptarea confruntirii si cu indepirtarea amenintdrii — dintre modalititile de coping
— si tot o corelatie semnificativ pozitivd cu agresivitatea orientatd spre propria per-
soand. Aprecierea calitdtii vietii prezintd corelatii semnificative cu autoaprecierea glo-
bald, iar, dintre modalititile de coping, cu rezolvarea de probleme si cu acceptarea con-
fruntdrii, iar in mod negativ cu reevaluarea pozitivd, cu indepirtarea amenintarii si cu
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agresivitatea orientatd spre interior. Satisfactia datd de propria constitutie fizica se co-
releazd negativ cu autoaprecierea globald, iar controlul greutdtii corporale se relatio-
neazd in mod negativ cu autoaprecierea globali, cu stipinirea de sine si cu ciutarea
suportului social, respectiv cu nivelul de exprimare a agresivititii spre exterior am ob-
servat o corelatie slabd, dar semnificativi.

Autoaprecierea globald dovedeste corelatii semnificative cu factorii protectivi ai
sdndtdtii, cum sunt aprecierea calitdtii propriei vieti, autoaprecierea sdnatitii si anga-
jarea In activitdti fizice. Rezultatele noastre sunt in conformitate cu alte studii, care
sustin cd nivelul ridicat al autoaprecierii contribuie la o stare de sinitate mai buni,
prin functia de atenuare a influentelor negative. In mod contrar, nivelul scizut al au-
toaprecierii poate juca un rol critic in dezvoltarea unor numeroase probleme de inter-
nalizare (cum sunt simptomele depresive, anxietatea) si de externalizare (cum sunt
agresivitatea, consumul de alcool si de substante nocive) (Mann si col., 2004).

Ipoteza 2.1. este confirmatd partial, deoarece autoaprecierea adolescentilor pre-
zintd asocieri semnificative, in special cu factorii protectivi ai sdnititii, fiind determi-
nantul principal al calititii vietii.

Modalititile de coping diferd semnificativ in functie sexul adolescentilor, dar pre-
zintd legdturi strinse si cu factorii de risc sau cu cei protectivi ai sdndtitii. Astfel,
bdietii utilizeazd cu precddere confruntarea, in timp ce la fete este mai frecventd uti-
lizarea evitdrii si, in general, modalititile de coping centrate pe emotii. Majoritatea
factorilor de risc au dovedit corelatii semnificativ pozitive cu modalititile emotionale
si cu ciutarea suportului social in procesul de coping. Totodatd, rezultatele noastre
au evidentiat o relatie importantd a factorilor de risc cu modalititile externe de expri-
mare a agresivititii si cu nivelul general de exprimare a acestuia.

Datele dovedesc adoptarea semnificativ mai ridicatd a acceptdrii confruntirii la
bdieti, iar modalititile centrate pe emotii si evitarea sunt semnificativ predominante
in cazul fetelor, aflate in esantionul nostru. Modalititile copingului centrat pe emotii
prezintd legdturi semnificative cu frecventa fumatului si cu frecventa consumului de
droguri (variabila medicamente si alcool). Diferente semnificative putem observa la
aprecierea calititii vietii si la autoaprecierea globald in functie de modalititile de co-
ping centrate pe problema. Copingul centrat pe problem3 prezintd asocieri semnifi-
cative, dintre factorii de risc ai sdndtdtii, doar cu cantitatea consumului de alcool. Ipo-
teza 2.2 a fost astfel confirmati.

Rezultatele noastre evidentiazi diferentele dupd sex in ceea ce priveste nivelul de
manifestare a agresivititii. Analizele statistice dovedesc diferente semnificative intre
cele doud grupuri. In cazul fetelor, agresivitatea indreptatd spre interior este semnifi-
cativ mai ridicatd decit la b3ieti. Nivelul de agresivitate exprimatd, prezintd diferente
semnificative in functie de modalitdtile de coping adoptate si de autoaprecierea ado-
lescentilor. Atit manifestirile generale, cit si orientarea agresivitdtii prezinti relatii
semnificative cu modalititile de coping centrate pe emotii (indeosebi indepirtarea de
la situatia stresantd sau minimalizarea amenintirii si evitarea) si ciutarea suportului
social. Nivelul scizut al agresivititii manifestate se asociazi cu o apreciere pozitivi a
sinelui, iar orientarea agresivititii spre interior, cu o autoapreciere negativi. Datele
obtinute sustin cd factorii protectivi ai sdndtitii (cum sunt autoaprecierea sdnatatii,
autoaprecierea calititii vietii si regularitatea exercitiilor fizice) prezinti corelatii sem-
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nificativ negative cu nivelul ridicat al agresivititii reprimate. Altfel spus, cu cit ado-
lescentii au un nivel mai ridicat de agresivitate orientatd spre interior, cu atat isi eva-
lueazd mai negativ starea de sindtate, calitatea vietii si efectueazd mai putin consec-
vent exercitii fizice. Factorii cu risc pentru sdnitate se afld in corelatie semnificativd
cu nivelul total de agresivitate, respectiv cu agresivitatea manifestati. De exemplu,
toti indicatorii analizati ai consumului de substante nocive (prevalenta consumului
de droguri, frecventa consumului de medicamente, de medicamente asociate cu al-
cool si cu etnobotanice) se afld in corelatie pozitivd semnificativa cu factorul agresivi-
tate manifestd (orientatd spre exterior). Deci ipoteza 2.3. este confirmati.

Rezultatele noastre se aliturd, astfel, celor publicate de studiile din domeniu, evi-
dentiind caracterul determinant al factorilor de personalitate asupra autoaprecierii
calitdtii vietii, acesta fiind cel mai important indicator ale stirii generale de bine si a
nivelului de sinitate a adolescentilor (Diener 1984, Pressman si Cohen 2005, Hurrel-
Imann si Richter 2006, Diong si Bishop 1999, Ravens-Sieberer si col. 2004).

Deci, dintre factorii protectivi care constituie predictori ai sinititii adolescentilor,
am identificat factori cum sunt autoaprecierea calitiitii vietii, autoaprecierea sindtditii,
factori ai mediului familial (prezenta/absenta mamei, prezenta/absenta tatdlui, pre-
zenta /absenta fratilor, suportul afectiv primit din partea mamei), factori ai mediului so-
cio-cultural (regiunea geograficd), factori ce tin de mediul scolar (acceptarea scolard,
atitudinea fatd de scoald, stresul scolar), si factorii de personalitate (autoaprecierea glo-
bald, agresivitatea reprimatd, acceptarea confruntdrii, reevaluarea pozitivd), care deter-
mind deopotrivd starea de sdnitate si comportamentul legat de sindtate al adolescen-
tilor.

Pentru eficientizarea modelelor comportamentale dorite la nivel individual poate
fi extrem de utild asigurarea sprijinului social si cresterea frecventei comportamente-
lor prosociale. Trecerea in revistd si analiza cercetdrilor din domeniu s-au dovedit utile
pentru intelegerea consecintelor comportamentului agresiv asupra comportamentu-
lui de pastrare a sdndtitii (Gaspar de Matos si col., 2003; Ravens-Sieberer si col., 2004;
Torsheim si col., 2004; Schnor si Volmer-Larsen Niclasen 2006).

Acceptarea si suportul din partea membrilor familiei, precum si din partea profe-
sorilor sau a colegilor de clasd este esentiald pentru adoptarea unor comportamente
de sindtate ale adolescentilor si pentru evitarea celor riscante.

Conform analizelor noastre, s-a dovedit c3 existd diferente importante intre facto-
rii de risc si cei protectivi, in functie de structura familiei, de suportul afectiv perceput
din partea parintilor si de nivelul de educatie a acestora. In ceea ce priveste efectul
numdrului prietenilor si a timpului petrecut cu colegii de aceeasi varstd de citre ado-
lescenti asupra comportamentului lor de sinitate, am obtinut, de asemenea, rapor-
turi semnificative. Posibile interpretiri ale relatiilor descrise pot consta in faptul c3
adolescentii mai singuratici, care petrec mai putin timp cu prietenii si au in general
un numadr redus de prieteni, vor avea mai putine posibilititi de a-si insusi modele
comportamentale protective (exercitiile fizice efectuate de obicei in mijlocul prieteni-
lor, aprecieri multumitoare asupra imaginii corpului si a imaginii de sine globale). In
acelasi timp, unii adolescenti se vor confrunta cu efectele nocive ale petrecerii timpu-
lui cu colegii, rezultatele dovedind variatii semnificative in nivelul fumatului, al con-
sumului de droguri si de alcool. Insi lipsa prietenilor si a timpului petrecut cu acestia
dovedesc si ele un impact semnificativ cit priveste consumul de droguri. Ne putem
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gandi aici la acei adolescenti care 1si reprima dificultitile de relationare prin consu-
mul de substante nocive sau de alcool. Aldturi de aceste caracteristici, studiile subli-
niazd ci deseori adolescentii singuratici dovedesc o autoapreciere scizutd, o satisfac-
tie a vietii micd si dispozitii depresive frecvente. Totodatd, acestia sunt mai predispusi
sd devind victime ale violentelor scolare (Bender si Losel, 1997; Kuntsche si Gmel, 2004).

Astfel ipoteza 3 a fost confirmat.

Din punctul de vedere al mediului socio-cultural, rezultatele noastre dovedesc dife-
rente semnificative in aprecierea stirii de sdndtate si a gradului de satisfactie dat de
existentd, aldturi de alti factori protectivi si de risc pentru sinitate, intre adolescentii
celor doui regiuni cuprinse in cercetare, confirmand ipoteza 4 a cercetdrii. Ins3 nu-
mirul adolescentilor care ,au incercat” un drog pind in prezent prezintd o incidentd
aseminitoare in cele doui loturi de subiecti.

Facilitarea, din partea comunitdtii sau a resurselor culturale, a angajarii in diferi-
tele activitdti fizice, poate fi corelatd cu angajarea scdzutd a adolescentilor intr-o serie
de comportamente provocatoare de risc. Totodatd, ele contribuie astfel la intirirea re-
zultatelor pozitive legate de sinitate, incluzand autoaprecierea pozitivd si performan-
tele scolare ridicate (Nelson si Gordon-Larsen, 2006).

Rezultatele cercetdrii constituie repere importante pentru dezvoltarea unor pro-
grame de preventie primard in domeniul apardrii sindtdtii mentale a adolescentilor,
dar pot fi utile si in scopul planificarii si a implementdrii unor programe de educatie
pentru optimizarea si eficientizarea mediului scolar.

Cercetarea noastrd, alituri de confirmarea ipotezelor asumate, ne-a oferit impor-
tante puncte de plecare spre partea aplicativd a rezultatelor si concluziilor, in ceea ce
priveste grupul nostru tint. Interventiile centrate pe asigurarea si pe obtinerea unor
rezultate foarte bune cu privire la starea de sdnitate a adolescentilor s-au bazat intot-
deauna pe rezultatele si sugestiile cercetarilor empirice si teoretice din domeniu. As-
tfel, cercetarea noastrd se axeazd pe studierea factorilor protectivi si a celor de risc
prin prisma resurselor asigurate de mediul social si de viati al adolescentilor. Asigu-
rarea sprijinului social si stabilirea unui mediu pozitiv pentru sdnitate sunt conside-
rate ca fiind strins legate de imbunititirea sdnititii (mentale si fizice) si a stirii ge-
nerale de bine si din perspectiva altor studii. Actiunile de promovare a sdnatitii si de
preventie a comportamentelor de risc se pot baza pe dovezi concludente cu privire la
necesitatea de a cuprinde si retelele sociale de sprijin aflate la dispozitia adolescenti-
lor. In consecintd, acestea vor avea ca rezultat nivelul ridicat al stirii generale de bine,
ceea ce, la rindul ei, va asigura o existentd generald mai sdnitoasd (Piotrowski 2010,
Howell, Kern si Lyubomirsky, 2007). Conform altor cercetitori din domeniu, progra-
mele educationale vizind sdnitatea subliniazd inlesnirea utilizdrii eficiente a resur-
selor de ingrijire a s3ndtatii, provenite atit din surse interne — ale personalititii — cit
si din cele externe — relatiile de sprijin din partea membrilor familiei, a personalului
scolii si a grupului de tineri de aceeasi varstd (Cockerham 2010, Bovin 2000). Implica-
rea rezultatelor cercetdrilor in preventia comportamentelor de risc constd in concen-
trarea eforturilor de prevenire atit pe factori individuali, cit si pe factorii ai mediului
de convietuire cu cei de aceeasi varsti.

Alti autori au identificat componentele-cheie ale programelor de preventie, asa
cum sunt considerarea interrelationdrilor factorilor de risc (de multe ori fumatul, con-
sumul de alcool si de substante nocive, care sunt strins asociate, aliturdndu-se altor
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comportamente deviante), ale nevoilor individuale si contextuale deopotrivd, cu situ-
area programelor, in mod special in mediul scolar (deoarece performantele si adapta-
rea scolard constituie un predictor important al comportamentelor legate de sinitate)
si cu planificarea interventiilor, avind in vedere perioadele de tranzitie, care ridicd
considerabil vulnerabilitatea elevilor (Elder si col, 1999).

Limitdrile cercetdrii pot consta in concentrarea atentiei noastre asupra unei sin-
gure grupe de varstd (17-18 ani), fiind dificil astfel de identificat prevalenta si frec-
venta de aparitie a comportamentelor cu risc pe intreaga duratd a dezvoltdrii din pe-
rioada copildriei si adolescentei. Desi rezultatele noastre aduc o contributie
importantd la intelegerea factorilor de cauzalitate ai aparitiei comportamentelor de
risc, analizele pot fi continuate, cu luarea in considerare a altor factori de personali-
tate si de mediu implicati.

Intr-o posibili directie viitoare de cercetare a comportamentului vizand sdnitatea
la adolescenti includem efectuarea unei cercetdri transversale, pe un esantion mai
mare numeric, care ne-ar putea consolida rezultatele din punct de vedere al stabilititii
comportamentelor protective formate in aceasti perioadd de dezvoltare. Rezultatele
ar avea astfel o valoare practicd deosebitd si ar putea sta la baza elaboririi unor strate-
gii si programe eficiente de preventie.
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ANEXE

Anexa 1. Chestionarul folosit in cercetare
Chestionar de sandtate pentru adolescenti

VAarsta: .......... ani Sex: O birbitesc
Clasa: ........... O femeiesc

Prin completarea acestui chestionar poti ajuta o cercetare care studiazi starea de
sdnidtate fizicd si psihicd in corelatie cu caracteristicile mecanismelor de adaptare ale
tinerilor. Vi multumim anticipat!

Cititi cu atentie si notati rispunsurile dvs. cu semnul ,x” in cdsuta corespunzi-
toare!

I. Vi vom adresa citeva intrebdri despre fa-
miliile voastre. Intrebarea urmitoare va viza
persoanele din familie cu care locuiti impre-
und. Sunt copii care nu trdiesc impreund cu
ambii parinti sau fac parte din doud familii
(cea a mamei sau cel al tatilui recdsdtorit).

Mama/mama vitregi:

O Nu a terminat scoala primari (patru
clase)

O Gimnaziu (opt clase)

O Scoald profesionald

O Liceu
1. Marcati persoanele cu care locuiti! O Universitate sau colegiu
O Mama O Nu stiu

O Tatil

O Tatil vitreg (sau prietenul mamei)
O Mama vitregd(sau prietena tatdlui)
O Fratele/fratii

O Fratele vitreg/fratii vitregi

O Bunica

O Bunicul

O Locuiesc intr-o casd de copii

3. Cu cine poti discuta despre problemele
care te preocupi sau te nelinistesc?
0 Mama
O Tatil
O Tatil vitreg (sau prietenul mamei)
O Mama vitregi(sau prietena tatdlui)
O Fratele/fratii
O Sora/surorile
2. Care este cel mai inalt nivel de educatie O Cu cel mai bun prieten/cea mai buni
a tatidlui/mamei tale (sau, dupi caz, a ta- prietend

talui/mamei tale vitrege)? e T
/ ge) 4. Cati prieteni (baieti sau fete) apropiati ai

Tatdl /tatdl vitreg: in prezent?
O Nu a terminat scoala primari (patru o
' Bdieti:
clase) O Nici unul
O Gimnaziu (opt clase) 1c1unt
« . < O Unul
O Scoald profesionald -
. 0 Dot
O Liceu 0 Trei . i
O Universitate sau colegiu rel sat mat mutit
O Nu stiu Fete:

[ Nici una
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[0 Una
O Doua
O Trei sau mai multe

5. In general, cate zile pe siptimani pe-
treci impreund, dupi ore, cu prietenii
(in afara zilelor de sdmbiti si dumi-
nicd)?

O nicio zi
01z

O 2 zile
O 3 zile
O 4 zile
0 5 zile

6. Ce simti fatii de scoala in care inveti? Iti
place scoala ta?
O Imi place foarte mult
0O Imi place putin
O Nu-mi place prea mult
O Nu-mi place deloc

7. In ce misuri te coplesesc (te suprasoli-
citd) sarcinile scolare?
O Deloc
O Putin
O Destul de mult
O Foarte mult

8. Elevilor din clasa mea le place si fie im-
preund.
O Sunt pe deplin de acord
O Sunt de acord
O Partial sunt de acord, partial nu
O Nu sunt de acord
O Nu sunt deloc de acord

9. Colegii de clasd m-au acceptat asa cum
sunt.
O Sunt pe deplin de acord
O Sunt de acord
O Partial sunt de acord, partial nu
O Nu sunt de acord
O Nu sunt deloc de acord

10.Profesorii care predau la clasa mea ne
trateaza corect.
O Sunt pe deplin de acord
O Sunt de acord
O Partial sunt de acord, partial nu
O Nu sunt de acord
O Nu sunt deloc de acord
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11.Profesorii sunt interesati de felul meu
de a fi, de personalitatea mea.
O Sunt pe deplin de acord
O Sunt de acord
O Partial sunt de acord, partial nu
O Nu sunt de acord
O Nu sunt deloc de acord

Vi vom adresa acum citeva intrebari des-
pre violentd scolard si abuz. Este vorba de
abuz, daci unul sau mai multi copii lovesc,
isi bat joc sau sicaneazi in mod repetat un
alt copil. O formi a abuzului o constituie si
respingerea, etichetarea sau jignirea repe-
tatd. Nu este abuz, dacid doi copii de fortd
apropiati se iau la trintd, se luptd sau isi dis-
putd ceva in mod amical.

12.In ultimele luni, cit de des ai fost abu-
zat/batut in scoala?
O In ultimele luni, niciodati
0 1-2 ori in ultimele luni
O De 2-3 ori pe lund
O Sdptimanal
O De mai multe ori pe sdptimand

13.1n ultimele luni, cit de des ai luat parte
la abuzarea/bitaia altor colegi din
scoald?
O In ultimele luni, niciodat3
O 1-2 ori in ultimele luni
O De 2-3 ori pe luni
O Siptimanal
O De mai multe ori pe sdptimani

14.In ultimele 12 luni, de cite ori te-ai bi-
tut/inciierat?
O Niciodata
O O datd
O De doui ori
O De trei ori
00 De mai mult de trei ori

15.Starea ta de sdnitate este:
0 Excelenti
[J Buna
[0 Satisfdcitoare
[J Proasta

16.Marcheazi pe scala de mai jos nivelul
tdu de satisfactie a vietii! Partea de sus a
scalei (nivelul 10) inseamnai cel mai ridi-
cat nivel de satisfactie, iar partea de jos



(nivelul 0) indicd un nivel foarte scizut
al satisfactiei vietii. Indici la ce nivel al
scalei te afli in acest moment!
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17.Calculeazi in cite zile au fost in ultima
sdptimind, in care ai ficut miscare in-
tensi cel putin 60 minute! (Daci, de
exemplu, intr-o zi ai ficut miscare atit
dimineata, cit si seara 30-30 minute,
atunci aceasta inseamna 60 minute pe
zi)

0/1/2/3/4/5/6/7 zile am fi-

cut miscare cel putin 60 minute

18.1n afara orelor de curs, cit de frecvent
faci miscare atit de solicitantd, incat sa
transpiri sau si rimai firi suflare?
O Zilnic
O De 4-6 ori pe saptdimand
O De 2-3 ori pe sdptdimand
O O dati pe siptimand
O Lunar
O O datd la mai multe luni
O Niciodatd

19.Cum iti consideri constitutia fizici?
O Sunt foarte slab
O Sunt mai degrabd slab
O Aproximativ potrivitd
O Sunt mai degrabi gras
O Sunt foarte gras

20.1n prezent folosesti vreun regim alimen-

tar sau incerci sa slibesti prin alte mij-

loace (de ex. prin mai multd miscare)?

O Nu, pentru cd nu am probleme cu
greutatea

O Nu, desi as avea nevoie

O Nu, pentru cd ar trebui mai degrab3
sd md ingras

O Da, folosesc un regim alimentar spe-
cific
O Da, dar prin alte mijloace
21.Ai fumat vreodata (o tigara sau o pipd)?
0 Da
O Nu

22.Cét de frecvent fumezi in prezent?
O Zilnic
O Cel putin odati pe sdptimini, dar nu
zilnic
O O dati la mai multe siptimini
O Nu fumez

23.Cat de des consumi diferitele tipuri de
alcool? Trece numirul rispunsului tiu
in cisuta aldturata!
Variante de rdspuns: zilnic = 1, sdpta-
ménal = 2, lunar = 3, o datd la mai multe
sdptimani = 4, niciodati =5

[] Bere
[] Vin sau vin spumant

[ Spirtoase (de ex. coniac, whisky,
vodcd, tuicd)

[ Ricoritoare cu alcool (de ex.. Ba-
cardi Breezer)

[ Lichioruri dulci

[] Alte biuturi alcoolice

24.Ai consumat vreodati o cantitate sufici-
ent mare de alcool, incit si ametesti?
O Nu, niciodati
O Da, o datd
O Da, de 2-3 ori
O Da, de 4-10 ori
O Da, de mai mult de 10 ori

25.Ai consumat vreodatd marijuana sau ha-
sis?

Pe parcursul vietii
[ Niciodatd
O De 1-2 ori
[0 De 3-5 ori
[0 De 6-9 ori
[ De 10-19 ori
[0 De 20-39 ori
[0 De mai multde 40 ori



In ultimele 12 luni
[ Niciodatd
[ De 1-2 ori
[ De 3-5 ori
[ De 6-9 ori
[0 De 10-19 ori
[0 De 20-39 ori
O De mai multde 40 ori

26.Ai consumat vreodati in viatd unul sau
mai multe dintre substantele de mai
jos? Trece numirul rispunsului tiu in
cisuta aliturata!

Variante de rispuns: niciodati =1, de

1-2 ori =2, de 3-5 ori = 3, de 6-9 ori = 4,
de 10-19 ori =5, de 20-29 ori = 6, de
mai mult de 40 ori =7

[] ecstazy, MDMA

[] speed

[] heroini sau opiu

[] medicamente psihotrope

[ cocaini (crack)

] solventi

[] baltok

[J LSD

[ alcool, impreuni cu medicamente
[ ciuperci halucinogene

[] substante etnobotanice

IL. Vi rugdm, s3 cititi cu atentie fiecare frazi si sd rispundeti in cel mai scurt timp,
marcind cu un numir varianta care se apropie cel mai mult de punctul dvs. de
vedere actual! (In ce m3surd sunteti de acord pe o scali de la 1-4)

Categorii de rdspunsuri

(1 = Total dezacord,

2 = Dezacord,

3=Deacord, 4 =Total de acord)
1-4

M3 gindesc cd sunt un om de valoare, cel putin la fel ca alte persoane.

Cred cd am o serie de calititi.

Tindnd cont de toate, am tendinta si cred ci sunt un(o) ratat(d).

Sunt capabil(d) sd fac lucrurile la fel de bine ca ceilalti.

Simt ¢ nu am in mine prea multe de care s3 fiu mandru(d).

Am o pirere pozitivi despre mine.

In general sunt multumit() de mine.

Mi-ar plicea sd am mai mult respect fatd de mine insumi/insami.

O R IN |||

Cateodatd m3 gindesc ci nu valorez nimic.

10. Cateodati mi simt realmente inutil(d).

I11. In situatii dificile o persoani poate si faci sau si gdndeascd multe lucruri, in timp
ce Incearcd sd facd fatd situatiei. Aminteste-ti o astfel de situatie, incearcd si-ti rea-
mintesti starea de spirit de atunci si incercuieste numirul corespunzitor al reac-
tiilor de mai jos, in functie de prezenta si de gradul in care acestea au fost carac-
teristice pentru tine, in zilele urmitoare evenimentului. Nu existd rispunsuri
corecte sau gresite, doar starea ta psihici de atunci.



0 = nu a fost caracteristici

1 = a fost caracteristici intr-o m3suri mai mica
2 = a fost caracteristicd

3 = a fost caracteristicd in mare misurd

1. Am incercat si analizez problema ca s-o inteleg mai bine. 0 1 2 3

5 Am lésat de la mine sau am negociat ca si iasd ceva bun din acea 0 1 2 3
situatie.

3. M-am apucat de ceva, despre care stiam cd nu va reusi, dar macar am 0 1 2 3
facut ceva.

4. M-am invinovitit pe mine insumi/insami. o 1 2 3

5 M-am .géndit cé.in orice riu existd un bine, am Incercat sd percep 01 2 3
lucrurile cu senindtate.

6. Mi-am exprimat supirarea fati cei care au cauzat problema. 0o 1 2 3

7. Am acceptat empatia si intelegerea celorlalti. 01 2 3

8. Situatia m-a motivat spre o activitate creativa. 0o 1 2 3

9. Am iesit din situatie ca un alt om, in sensul bun al expresiei. 0 1 2 3

10. Intr-un fel mi-am l3sat frau liber sentimentelor. 01 2 3

M-am strdduit sd scap de problemd pentru un timp, am incercat si mi

1. odihnesc sau mi-am luat concediu. ot 23
15, Am incercat s3 obtin ajutor prin mancare, bauturd, fumat, utilizare de 0 1 2 3
medicamente sau sedative.
13. Am jucat totul pe o carte, sau am incercat ceva foarte riscant. o 1 2 3
14. Am cerut sfatul unui prieten sau al unei rude pe care-i apreciez mult. 0 1 2 3
15. Nu am vrut ca ceilalti s3 afle in ce situatie grea am ajuns. 0 1 2 3
16. Mi-am descircat tensiunea pe seama altora. 0o 1 2 3
17. Am stiut ce trebuie s3 fac pentru a-mi dubla eforturile in scopul 0 1 2 3

succesului.

18. Am gdsit mai multe solutii pentru rezolvarea problemei.
19. Mi-am dorit ca situatia s se schimbe.

20. M-am rugat.

21. M-am gindit la ce voi spune sau voi face pentru a rezolva problema.

o oo o o
N e
NN NN
W W W W W

22. M-am striduit sd privesc lucrurile din perspectiva celuilalt.

IV. Instructiuni de completare:

« Mai jos vei gisi o serie de afirmatii pe care, de obicei, oamenii le utilizeaz3 pentru
a se autodescrie, atunci cAnd sunt furiosi sau supdrati.

- Citeste afirmatiile, apoi incercuieste numarul corespunzitor pe foaia de rispuns,
in functie de cum simti sau actionezi in situatia dati.

» Nu existd rdspunsuri corecte sau gresite.
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Nu zdbovi prea mult timp la nicio afirmatie.

Incercuieste numirul care reflectd cel mai precis rispunsul tiu. Sarcina ta este si-
ti evaluezi actiunile in mod general, sd te gindesti la ceea ce faci de cele mai multe
ori in situatiile in care esti furios sau supdrat.

Cand sunt furios sau supdrat:
(1=deloc, 2=abia, 3=putin, 4 =foarte mult)

ORI N|N || W=

_ =
- O

12.

13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.

Ma stapanesc. 1 2 3 4
Imi exprim supirarea. 1 2 3 4
Mi-am reprimat sentimentele. 1 2 3 4
Am fidcut amenintdri pe care nu le-am gindit la modul serios. 1 2 3 4
Stau bosumflat sau devin furios. 1 2 3 4
M3 inchid in mine. 1 2 3 4
Fac comentarii acide la adresa celorlalti. 1 2 3 4
Imi pistrez calmul, imi pdstrez singele rece. 1 2 3 4
Trintesc usa si fac alte lucruri aseminitoare. 1 2 3 4
. Se inflameaz3i pasiunea in mine, dar nu arit acest lucru. 1 2 3 4
. M cert cu ceilalti. 1 2 3 4
M3 i.nfurii. in mine insumi/insimi, dar nu vorbesc despre acest lucru 1 2 3 4
cu nimeni.
Dacd mi infurie cineva, eu il atac. 1 2 3 4
In secret, 1i privesc foarte critic pe ceilalti. 1 2 3 4
Sunt mai furios decit sunt dispus s3 recunosc. 1 2 3 4
M3 linistesc mai repede decit cei mai multi oameni. 1 2 3 4
Vorbesc urat. 1 2 3 4
Sunt mult mai iritat decit cred oamenii. 1 2 3 4
Imi ies din fire. 1 2 3 4
Daca md supdrd cineva, sunt gata sd-i comunic ceea ce simt. 1 2 3 4

Vi multumim pentru atentie!
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Anexa 2. Structura chestionarului folosit in cercetare

I. Date demografice:

« Virsta
« Clasa scolard
« Sexul

I1. Date din contextul social in care isi desfisoard activitatea adolescentii:

« Familia - structura
- nivelul de scolarizare al parintilor

- suportul afectiv (discutarea problemelor cu membrii familiei)

« Grupul de aceeasi varstd - numdrul prietenilor
- timpul petrecut cu prietenii
« Scoala 1. Mediul scolar - atitudinea fatd de scoald
- stresul scolar
2. Colegii - climatul clasei
- acceptarea scolard
3. Profesorii - atitudinea fati de elev
- acceptarea personalititii elevului
4. Abuzul - rolul de victimi
- rolul de agresor
- implicarea in altercatii scolare

III. Date ale comportamentului de sanitate:

« Starea de bine (,well-being”) - autoaprecierea stirii de sdnitate
- gradul de satisfactie cu viata
« Activitatea fizicd - regularitatea efectudrii
- ponderea
« Imaginea corpului - autoaprecierea constitutiei fizice
- controlul greutitii corpului
« Comportamentul de risc - fumatul - prevalenta
- frecventa
- consumul de alcool - frecventa
- cantitatea
- consumul de droguri - prevalenta
- frecventa

IV. Caracteristici ale personalititii

« Autoaprecierea globalii - testul de autoapreciere Rosenberg (RSES)
« Mecanismul de coping - testul stilului de coping Lazarus (WOC)
« Exprimarea agresivitdtii - testul de agresivitate Spielberger (AES)

intrebarea 1 (HBSC*
intrebarea 2 (HBSC*
intrebarea 3 (HBSC*
intrebarea 4 (HBSC*
intrebarea 5 (HBSC¥)
intrebarea 6 (HBSC*
intrebarea 7 (HBSC*
intrebarea 8 (HBSC*
intrebarea 9 (HBSC*
intrebarea 10 (HBSC*
intrebarea 11 (HBSC*
intrebarea 12 (HBSC*
intrebarea 13 (HBSC*
(

)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
;
intrebarea 14 (HBSC*)

intrebarea 15 (HBSC¥)
intrebarea 16 (HBSC¥)
intrebarea 17 (HBSC*
intrebarea 18 (HBSC*
intrebarea 19 (HBSC*
intrebarea 20 (HBSC*
intrebarea 21 (HBSC*
intrebarea 22 (HBSC*
intrebarea 23 (HBSC*
intrebarea 24 (HBSC*
intrebarea 25 (HBSC*

intrebarea 26 (HBSC*)

)
)
)
)
)
)
)
)
)

10 itemi
22 itemi
20 itemi

* Item obligatoriu folosit de cercetdtori in studiile Health Behavior in School-Aged Children al

Organizatiei Mondiale a Sdnititii
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1, a

tribuite de citre elev

temelor studiate in cadrul cercetdrilor HBSC (1 — alcoolul, 2 — pubertatea,

rtantel a

v

inea impo

Anexa 3. Clasificarea, in ord

1, 2010, p. 11-13.

Si €O

Doyle

3 — drogurile) Sursa

A. Alcohol was the highest ranked HBSC topic

What do you get out of j;» ge? What age can you drink alcohol?

the \ega!

what i
e is it safe 10 drink?

How do you behave with j¢ (angry, what a8

happy)> " le; "

When do children start n::r.:mu
/.

different people ith i
How are with it? What age do most teenagers start drinking at?

How many people drink under 18?

How j;
Why does it make people fight? It affects famy;
Ssp

Can drinking alcohof Make oy Stress |
S less?

Wy,

»

9 therg an How many people get drunk?
age limit ?

Can you get addicted to alcohol? Why it’s so mna_ngm.uo&

Could you die from drinking alcohol? (x3) How many different types of alcohol are there?

hol?
How it affect i & s the bestalc
s your b 2 (3) K& s U
- your body and brain e e whe What is the worst alcohol? (x2)

it SO \ —

1S alcoho bad s Wwhy is - o Types & Make acono? 2)

X\ isin

©7 YOU? How is alcohol bad for you' " Alcohol What isJ How do you make alcohol?

g itin the first place?

How do you know when you have had enough to drink» Why did people start makin|

Ho
Don’t want to know abouyt Unit 55:3 R
. s i+ exist? d
g a&m. . A«.'/é& Why does it exist? Why do peopje drink> )
How much do people drj . N
rink on 4 night oyt» Q'
why people doit it g
After how much alcohol can you die? fmﬁo tol You? (x3)
Wwe_
] W
4toyouin small dos€ \es some teenagers drin s,
Is wine supposed to be goo 3&% What M2 Much?
erag®
1o kil an & Why kids care if t|
How many litres of alcohol would you need i hey have alcohol?
6@010

a1 stories with youn® Why young people think drinking alcohol is cool? (x2)

Should have re:

Why do some people drink so much?

What do teenagers really think about alcohol?

e

%,
t
e o m*bma%
Tve

't wal )
Should you feel uncomfortable if you want to go out with friends but you 601 t How much do people spend on drink a year?
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berty happen?
How do you know?

Why do we get puberty? (x2)

Where
does most hair grow ap
art fro,
m

Your Jmeu
perty happen?

Why does pY

H
ow long shoulg Your p,
€rioy
/

35t
ome?

o when you have acne?
Why isn’t it happening t

What do you d
\
How it affects different people?

How to avoid mood swings?

What is puberty? (x2)

oS

et

o
(3

w
hat does it 4o?

L —

What's puberty for?

oes i wwm

Doee ;
Oes it affect you a lot? WY 4

How could pube
What is it
What does it mean?

Does it effect everyone in the

hile V'
Is puberty important?

change W

How does your body

ucwqu.v
girls start at the same time?

D Do boys and
Qe
Wha
tage do YOu have to pe?

Does everY

How many kids have it?
When i iv
hen is it going to happen?

Does puberty hurt?

erty start? (x3)

Qoes it hurt a lot?
What age does pub

Pregnancy & Sex

rlier than others?

s it sore?
Why do some people start e2

How to have sex? (x2)

/s the
age fi i i
or girls different than the age for boys to start?

Why have sex? (x2)

H
S haveababy?
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g5 used?

cople take drugs? (x6)
are dru

Why
Why do they feel the need to use them?

3

Why is cannabis illegal?

Why do e exist?

Why is it allowed to be produced p
Y peg
/Em.v

< kill you?
How much do you need to Op?

H
OW do they make you feef? .,
x4

S\Jm~ ha ens to yo r mind and b dy?
Pp y O
~ y
W

do drug

Why mo<m_‘:3m=$ have such a negative view to all drygs?
ugs?

_Do they relieve you of stress?

Who uses them more boys or girls?

_ Why can drugs change your life completeyy,
Wh
Y th
& (druggies) do it?

ences?

How much damage can
€y
%
Why do peg
ple do g
r
ugs even though they know the effects and consequ

ous i i

How se*
v expensive? (x2)

\anyou?
Are the

What drugs kill you?

Where can you get drugs?

How much money do they cost?

Em do they come from?
. (]
What countries have the most drug dealers? .M
Where do they get it fro™” 0<2) cm.
4 ere do they g Wo pifferent types? (x4

Ow many ¢ 5

~oW many drug dealers are there? .M How many different types are there?

s .
be 2 \WNhatare all their different names?
o
I
What e
xactly are narcotics?

1s medicine drugs?
gs used?

What can you do to avoid drugs?
he most common dru

What are t
What is the most powerful drug?

vow do people get hooked o gryes?
ugs?

Why are they addictive?
who do you talk to?
Whii i
ch drug is the most dangerous? (x2)

o S0P

When you are addicted and W&
How are drugs made? (3
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Anexa 4. Corelatiile si semnificatiile acestora intre factorii protectivi ai comportamentului de sdndtate si factorii
de personalitate studiati: autoaprecierea, stilul de coping si nivelul, respectiv orientarea agresivitatii

Scala Stimei
de Sine Rosenberg Scala de rezolvare a conflictelor (Ways of Coping) Scala de exprimare a agresivitatii

Cautarea  Nivelul total ~ Agresivitate Agresivitate
Autoapreciere Rezolvarea Acceptarea Reevaluarea Stipinirea Indepdrtarea Fugade suportului de agresivitate reprimati  exprimatd

Factori protectivi globald problemei confruntirii = pozitivd desine  amenintirii evitare social (A/EX) (A/T) (A/O)
Autoaprecierea ~0,33%% ~0,09% 0,247 0,06 ~0,01 ~0,15%* 0,00 0,07 0,04 0,12* 0,06
sanatatii 0,000 0,046 0,000 0,199 0,820 0,002 0974 0,118 0,370 0,011 0,218
Autoaprecierea 0,39% 0,12% 0,28%* ~0,13%% ~0,01 0,16%* 0,04 -0,05 0,07 ~0,28%* ~0,04
calitatii vietii 0,000 0,011 0,000 0,005 0,789 0,001 0360 0,260 0,114 0,000 0,398
Regularitatea 0,213 0,07 0,16%* -0,03 0,00 0,06 -0,04 0,00 -0,03 -0,10% -0,07
exercitiilor fizice 0,000 0,125 0,001 0,586 0,943 0,210 0416 0,945 0,485 0,035 0,155
Ponderea ~0,23%% ~0,03 ~0,16%* 0,11% 0,06 ~0,05 0,11% 0,01 0,03 0,16%* 0,09
exercitiilor fizice 0,000 0,512 0,000 0,016 0,238 0,334 0,016 0,792 0,582 0,001 0,065
Autoaprecierea -0,18%* 0,04 -0,06 0,04 0,09 -0,11% 0,07 0,06 0,02 0,08 0,07
constitutiei fizice 0,000 0,414 0,237 0,456 0,052 0,019 0137 0,174 0,618 0,108 0,153
Controlul ~0,16%* 0,02 ~0,07 ~0,03 ~0,11%* ~0,04 0,02 0,10% 0,07 0,05 0,09%
greutdtii corpului 0,001 0,722 0,133 0,585 0,022 0,346 0691 0,028 0,159 0,259 0,046

*k

Corelatia este semnificativd la nivelul de 0.01
Corelatia este semnificativi la nivelul de 0.05
Total subiecti N = 447

*
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Anexa 5. Corelatiile dintre factorii de risc ai comportamentului de sdndtate si factorii de personalitate studiati:
autoaprecierea, stilul de coping si nivelul, respectiv orientarea agresivitatii

Scala Stimei
de Sine Rosenberg Scala de rezolvare a conflictelor (Ways of Coping) Scala de exprimare a agresivitatii

Cautarea  Nivelul total ~Agresivitate Agresivitate
Autoapreciere  Rezolvarea Acceptarea Reevaluarea Stipinirea Indepirtarea Fuga de suportului de agresivitate reprimati exprimatd

Factori de risc globald problemei confruntirii  pozitivd desine amenintirii evitare  social (A/EX) (A/T) (A/O)
Frecventa fumatului 0,06 0,02 0,05 ~0,23%*  —0,08 0,07 ~0,07 0,03 ~0,18%* 0,00 -0,22%%
0,221 0,661 0271 0,000 0,101 0,143 0,147 0,583 0,000 0,950 0,000
Cantitatea ~0,04 0,03 -0,02 0,26%* 0,03 ~0,06 0,10%  —0,18%% 0,26+ -0,08 0,28
de alcool consumat 0372 0,474 0,639 0,000 0,563 0,177 0,028 0,000 0,000 0,076 0,000
Frecventa consumului 0,03 0,02 —-0,02 -0,03 -0,03 0,04 -0,02 0,16%* -0,07 0,07 -0,05
de alcool (bere) 0,492 0,633 0,618 0,593 0,464 0,457 0,676 0,001 0,157 0,169 0,290
Frecventa consumului 0,04 0,02 0,06 -0,11* 0,00 0,03 0,02 0,05 -0,09 0,01 -0,11*
de alcool (vin) 0,435 0,626 0,198 0,017 0,954 0,525 0717 0,338 0,059 0,889 0,015
Frecventa cons. 0,05 0,01 0,11% ~0,19%% 0,03 0,06 0,04 0,17%* ~0,18%% 0,04 ~0,20%%
de alcool (spirtoase) 0,257 0,881 0,020 0,000 0,491 0,220 0,344 0,000 0,000 0,354 0,000
Prevalenta consumului 0,05 0,00 ~0,07 0,14%% 0,06 ~0,10% 005  —-0,10% 0,09 0,01 0,13%*
de droguri 0,300 0,985 0,150 0,003 0,186 0,039 0256 0,035 0,054 0,852 0,006
Frecventa cons. ~0,08 0,01 -0,02 0,15%* -0,08 -0,02 0,04 0,03 0,07 0,04 0,10%
de droguri (medicam.) 0,078 0,878 0,674 0,002 0,100 0,659 0,400 0,548 0,117 0,454 0,039
Frecv. cons. de drog. ~0,08 0,00 ~0,03 0,24%% 0,07 ~0,13** 0,03 0,01 0,14%% 0,00 0,17%%
(medicam. si alcool) 0,089 0,941 0,461 0,000 0,145 0,007 0533 0,886 0,004 0,977 0,000
Frecventa cons. 0,05 ~0,03 ~0,09 0,16%* 0,00 ~0,10% 006 0,05 0,10% 0,02 0,13%*
de droguri. (etnobotanice) 0,321 0,484 0,052 0,001 0,989 0,042 0189 0,287 0,042 0,723 0,008

£

Corelatia este semnificativi la nivelul de 0.01
Corelatia este semnificativi la nivelul de 0.05
Total subiecti N = 447

*
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