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CUVÂNT ÎNAINTE

Prezenta lucrare a fost elaborată în cadrul Proiectului: ”Consolidarea rețelei naționale de furnizori 
de îngrijiri primare de sănătate pentru îmbunătățirea stării de sănătate a populației, copii și adulți 
(inclusiv populația vulnerabilă)” cu obiectivul de a fi  un instrument la dispoziția profesioniștilor din 
medicina primară, comunitară și școlară pentru desfășurarea activităților de prevenție în domeniul 
sănătății reproducerii la adolescenți și tineri.
În concordanță cu scopul proiectului menționat, autorii prezentului material își propun îmbunătățirea 
cunoștințelor și abilităților celor interesați, în principal medici de familie, medici școlari, asistente 
medicale comunitare, de a desfășura activități de informare, educare și comunicare, individuale sau de 
grup în domeniul sănătății reproducerii, având ca benefi ciari principali adolescenții și secundar părinții 
acestora.
Considerăm că plaja grupurilor profesionale cărora se adresează acest material se poate extinde la 
cadre didactice, psihologi școlari, asistenți medicali, moașe și nu numai, care în funcție de interesul 
tematic manifestat pot parcurge și prelua anumite aspecte din materialul prezentat.
Pentru a răspunde cerințelor activității menționate în proiect, a fost elaborat un material complex 
constituit din două părți, care combină caracteristicile unui ghid de practică medicală bazat pe dovezi 
științifi ce, cu cele ale unui manual de activități practice de predare -învățare în domeniul sănătății 
reproducerii și sexualității la adolescenți și tineri.
Prima parte cu structura unui ghid conține noțiuni teoretice elaborate pe baza transpunerii recomandărilor 
din ghidurile și materialele științifi ce naționale și internaționale la situația sănătății reproducerii la 
adolescenți și tineri din România și a nevoilor de cunoaștere a profesioniștilor din asistența medicală 
primară și comunitară.
Temele care sunt aduse în discuție în capitolele primei părți sunt creșterea și dezvoltarea în adolescență, 
sarcina la adolescente și prevenirea acesteia, bolile cu transmitere sexuală, HIV / SIDA, violența, 
comunicarea -consilierea. 
Fiecare capitol are o structură unitară cu aspecte teoretice generale, recomandări din ghidurile 
internaționale particularizate la adolescenți și intervenții propuse profesioniștilor din asistența medicală 
primară și comunitară în domeniul tematic de referință.
A doua parte îmbracă forma și structura unui manual ce conține module de învățare în grup, ca model 
pentru a fi  susținute de un facilitator (medic de familie, medic școlar, asistentă medicală comunitară) și se 
bazează pe transpunerea în practică a noțiunilor teoretice din prima parte completate cu unele informații 
a căror cunoaștere este necesară în abordarea de către adolescent a comportamentelor preventive. 
Fiecare lecție prezintă tehnici de învățare interactive care susțin noțiunile teoretice prezentate. În cadrul 
unei planifi cări, lecțiile din manual pot fi  abordate singular, de sine stătător sau integrate în celelalte 
module de învățare.
Respectând metodologia de elaborare și structura ghidurilor de prevenție elaborate de INSP și 
INSMC considerăm ca prezenta lucrare contribuie la atingerea scopului și a obiectivelor proiectului 
„Consolidarea rețelei naționale de furnizori de îngrijiri primare de sănătate pentru îmbunătățirea stării 
de sănătate a populației, copii și adulți (inclusiv populația vulnerabilă)”.
Complexitatea abordării acestei arii tematice a fost realizată de autori care sunt cercetători, experți sau 
practicieni în domeniul sănătății reproductive a adolescenților precum și în domenii conexe.
Până la actuala formă fi nală, ghidul a fost prezentat și evaluat, în două etape, de profesioniștii cărora 
li se adresează precum și de un grup de experți revizori. Recomandările lor au fost valorifi cate în ghid.
Le mulțumim tuturor!
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Contextul problemei

Adolescența este o perioadă de tranziție majoră 
din punct de vedere fi zic, emoțional și social de 
la cea a copilăriei la cea de adult. Se apreciază 
că, majoritatea adolescenților traversează aceas-
tă perioadă fără a se confrunta cu riscuri majore 
pentru sănătatea și bunăstarea lor. În același timp 
sunt și mulți adolescenți care întâmpină difi cultăți 
în această tranziție, asumând comportamente se-
xuale și sociale riscante. Acestea le pun în pericol 
sănătatea în anii de formare și conduc la rezultate 
precare de sănătate la vârsta adultă. Schimbările 
societale și modelele de comportament la nivel 
mondial creează o confl uență de factori care expun 
adolescenții de azi la riscuri crescute și rezultate 
precare în sănătate, mult mai mari decat în vremu-
rile anterioare.
Provocările la adresa sănătății cu care se confruntă 
tinerii din toate țările lumii nu pot fi  neglijate nici 
din perspectiva cheltuielilor pentru sănătate care 
pot deveni o povară socială semnifi cativă.
O altă perspectivă din care trebuie privite riscurile 
pentru sănătatea sexuală și reproductivă a tinerilor 
este legată de persistența discriminărilor legate de 
gen. Acestea generează sarcini nedorite, materni-
tate foarte timpurie, avorturi nesigure, violența do-
mestică, boli cu transmitere sexuală și dependența 
economică îndelungată față de partener, în unele 
culturi, mutilări genitale.
În ultimii 30 de ani, aceste probleme au constituit 
subiectul unor dezbateri la nivelul unor organisme 
de nivel internațional la care au participat statele 
lumii întrunite sub cupola ONU, OMS, UNES-
CO, UNFPA etc. Adoptarea unor documente pen-
tru promovarea sănătății sexuale și reproductive a 
adolescenților nu a fost lipsită de obiecții, dat fi ind 
faptul că introducerea în circulație a conceptului de 
„sănătate sexuală și drepturi sexuale” a întâmpinat 
opoziții, deloc neglijabile, din partea unor țări.
Conferința internațională privind populația și dez-
voltarea de la Cairo, 1994, a însemnat o cotitu-
ră, o abordare revoluționară, a acestor probleme 
prin faptul că a pus în centrul dezvoltării durabile 
drepturile omului, populația, sănătatea sexuală și 
reproductivă, egalitatea de șanse între femei și băr-

bați. Este pentru prima dată când se face referire la 
sănătatea sexuală reproductivă și nu doar la plani-
fi care familială. (1) Multe țări au încercat să pună 
în aplicare recomandările conferinței de la Cairo, 
dar progresele înregistrate sunt timide și inegale 
între țări.
În 2015, Agenda 2030 pentru Dezvoltare Durabilă 
Transformarea lumii noastre (Transforming Our 
World) conține 17 obiective de dezvoltare durabilă 
și 169 de ținte. De interes pentru tema lucrării de 
față sunt câteva ținte din obiectivele 3 și 5:
- Asigurarea (până în 2030) a accesului universal 

la serviciile de sănătate sexuală și reproductivă, 
inclusiv pentru planifi carea familială, informa-
re și educație, precum și integrarea sănătății re-
producerii în strategiile și programele naționale

- Asigurarea accesului universal la sănătatea se-
xuală și reproductivă și la drepturile reproduc-
tive, așa cum s-a convenit în conformitate cu 
Programul de acțiune al Conferinței internațio-
nale pentru populație și dezvoltare și Platforma 
de acțiune de la Beijing și documentele rezulta-
te ale conferințelor lor de revizuire

- Eliminarea tuturor formelor de violență împo-
triva tuturor femeilor și fetelor în sfera publică 
și privată, inclusiv trafi cul și exploatarea sexua-
lă și alte tipuri de exploatare

- Eliminarea tuturor practicilor dăunătoare, cum 
ar fi  căsătoria copiilor, căsătoria timpurie și for-
țată și mutilarea genitală feminine

- Recunoașterea nevoilor specifi ce ale adoles-
cenților și implementarea de programe speci-
fi ce adecvate, cum ar fi  educația și informarea 
privind problemele de sănătate sexuală și repro-
ductivă și bolile cu transmitere sexuală, inclusiv 
HIV / SIDA, ținând cont de drepturile copilului 
și de responsabilitățile, drepturile și îndatoririle 
părinților.

În 2021, Parlamentul European prin Comisia pen-
tru drepturile femeilor și egalitate de gen și-a ex-
primat îngrijorarea cu privire la regresul în drep-
turile femeilor , unul dintre domeniile-cheie vizat 
fi ind sănătatea sexuală și reproductivă. S-a reafi r-
mat faptul că:
- Drepturile sexuale și reproductive sunt recu-

PARTEA I
SĂNĂTATEA REPRODUCERII ȘI SEXUALITĂȚII LA 

ADOLESCENȚI ȘI TINERI
CAPITOLUL I

INTRODUCERE. CONTEXTUL PROBLEMEI
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noscute ca drepturi ale omului în legislația in-
ternațională și europeană  iar încălcările consti-
tuie încălcări ale drepturilor omului

- Respectarea drepturilor de sănătate sexuală și 
reproductivă intră în sfera de competență a sta-
telor membre și, ca atare, acestea au responsa-
bilitatea de a asigura accesul la o gamă comple-
tă de servicii specifi ce

- Introducerea educației sexuale și relaționale 
cuprinzătoare, adaptate vârstei pentru tineri în 
școli este esențială pentru sănătatea sexuală și 
reproductivă pentru combaterea violenței pe 
criterii de gen, a exploatării sexuale, a abuzului 
și a modelelor nesănătoase de comportament 
în relații. Necesitatea unui acces complet la o 
educație sexuală cuprinzătoare în toate școlile 
primare și secundare este acum mai urgentă ca 
oricând, deoarece există tot mai multă dezinfor-
mare cu privire la drepturile sexuale și repro-
ductive. Acest lucru creează riscuri pentru viața 
femeilor și le privează de dreptul la o alegere 
în cunoștință de cauză, dar reprezintă și o dero-
gare de la principiile de bază ale democrației și 
dreptului la libertate și la informare.

Organizația Mondială a Sănătății (OMS) recu-
noaște necesitatea unui acces universal la sănă-
tatea sexuală și reproductivă ca o componentă a 
dreptului la sănătate  și își reiterează angajamentul 
asumat în cadrul Programului de acțiune al Confe-
rinței internaționale pentru populație și dezvoltare 
(CIPD ) de a asigura accesul universal la servici-
ile de sănătate sexuală și reproductive garantând 
dreptul la sănătate
Organizația Mondială a Sănătății (OMS) defi nește 
sănătatea sexuală ca o parte integrantă a sănătă-
ții generale, a bunăstării și a calității vieții. Este 
o stare de bunăstare fi zică, emoțională, mentală și 
socială în relație cu sexualitatea, și nu doar absența 
bolii, disfuncției sau infi rmității și recunoaște ne-
cesitatea unui acces universal la sănătatea sexuală 
și reproductivă ca o componentă a dreptului la să-
nătate. Sănătatea sexuală necesită o abordare po-
zitivă și respectuoasă a sexualității și a relațiilor 
sexuale, precum și posibilitatea de a avea experi-
ențe sexuale plăcute și sigure, fără constrângere, 
discriminare și violență. (2)
De asemenea, reprezentanții statelor membre ale 
Parlamentului European au adoptat în 2018 decla-
rația comună intitulată „Noul Consens european 
privind dezvoltarea: Lumea noastră, demnitatea 
noastră, viitorul nostru”. UE își reiterează angaja-
mentul față de promovarea, apărarea și exercitarea 
dreptului fi ecărei persoane de a avea control deplin 

asupra aspectelor legate de sexualitatea sa și de să-
nătatea să sexuală și reproductivă și de a hotărî în 
mod liber și responsabil cu privire la aceste aspec-
te, fără discriminare, coerciție sau violență. (3)
Aceasta implică faptul că oamenii sunt capabili să 
aibă o viață sexuală satisfăcătoare și sigură, capa-
citatea de a se reproduce și libertatea de a decide 
dacă, când și cât de des să facă acest lucru. Pen-
tru a-și menține sănătatea sexuală și reproductivă, 
oamenii au nevoie de acces la informații corecte 
și la metoda de contracepție sigură, efi cientă, ac-
cesibilă și acceptabilă la alegerea lor. Ei trebuie 
să fi e informați și împuterniciți să se protejeze de 
infecțiile cu transmitere sexuală. Iar atunci când 
decid să aibă copii, femeile trebuie să aibă acces 
la furnizori de servicii medicale califi cați și la ser-
vicii care le pot ajuta să aibă o sarcină potrivită, 
o naștere în siguranță și un copil sănătos. Fiecare 
persoană are dreptul de a face propriile alegeri cu 
privire la sănătatea sa sexuală și reproductivă.
Serviciile esențiale de sănătate sexuală și repro-
ductivă trebuie să îndeplinească standardele de să-
nătate publică și drepturile omului, inclusiv cadrul 
„Disponibilitate, accesibilitate, acceptabilitate și 
calitate” ale dreptului la sănătate).
Serviciile ar trebui să includă:
- Informații corecte și consiliere privind sănăta-

tea sexuală și reproductivă, inclusiv educație 
sexuală cuprinzătoare, bazată pe dovezi

- Informații, consiliere și îngrijire legate de func-
ția și satisfacția sexuală

- Prevenirea, detectarea și gestionarea violenței 
și constrângerii sexuale și bazate pe gen

- Alegere de metode contraceptive sigure și efi -
ciente

- Îngrijire sigură și efi cientă antenatală, la naștere 
și postnatală

- Servicii și îngrijire de avort sigure și efi ciente
- Prevenirea, gestionarea și tratamentul infertili-

tății
- Prevenirea, detectarea și tratamentul infecțiilor 

cu transmitere sexuală, inclusiv HIV, și a infec-
țiilor tractului reproducător

- Prevenirea, detectarea și tratamentul cancerelor 
de reproducere.

Prin ratifi carea tratatelor și convențiile internațio-
nale, drepturile privind sexualitatea și reproduce-
rea stabilite în cadrul general al drepturilor omului 
sunt reglementate în România prin legi și politici
Astfel, drepturile privind sexualitatea și reprodu-
cerea care sunt monitorizate la nivel internațional, 
inclusiv în Romania, sunt următoarele: (4)
- Dreptul la viață - printre altele, stipulează că 
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viața niciunei femei nu trebuie să fi e pusă în pe-
ricol de sarcină sau prin lipsa accesului la servi-
cii de sănătate și informații și include și dreptul 
de a avea o viață sexuală sigură și satisfăcătoare

- Dreptul la libertatea și securitatea persoanei - 
recunoaște că nicio femeie nu poate fi  supusă la 
graviditate forțată, sterilizare forțată sau avort 
forțat

- Dreptul la sănătate
- Dreptul de a decide numărul copiilor și spația-

lizarea sarcinilor
- Dreptul de a consimți în privința căsătoriei și 

egalitatea partenerilor în căsătorie
- Dreptul la viața privată
- Dreptul la libertatea de gândire
- Dreptul la egalitate și non-discriminare
- Dreptul de a alege dacă să se căsătorească și să 

aibă copii
- Dreptul de a fi  protejat privind tortura, cruzi-

mea sau alte practici inumane sau degradante 
și pedeapsă (din motive legate de sexualitate și 
reproducere)

- Dreptul de a fi  ferit de violența bazată pe gen
- Dreptul la informare și educație privind sexua-

litatea și reproducerea
- Dreptul de a benefi cia de progresul științifi c 

(pentru a proteja starea de sănătate a reprodu-
cerii și sexualității)

Pe baza celor menționate anterior, sănătatea re-
producerii și sexualității adolescenților și tinerilor 
înseamnă păstrarea stării de bine fi zice și emoți-
onale și include abilitatea lor de a fi  feriți de sar-
cini nedorite, avort nesigur, infecții cu transmitere 
sexuală și de orice formă de coerciție și violență 
sexuală. Ei benefi ciază de aceleași drepturi privind 
sexualitatea și reproducerea, inclusiv privind drep-
tul la sănătate, la informare și educație, dreptul de 
acces la servicii de calitate, nediscriminatorii, con-
fi dențiale și accesibile și de a fi  feriți de orice fel de 
violența sexuală, bazată pe gen sau coerciție.
Adolescenții și tinerii sunt un grup neomogen, cu 
nevoi diferite și în continuă schimbare privind in-
formațiile și serviciile de sănătate, în funcție de 
dezvoltarea personală și condițiile de viață. Totuși, 
este unanim recunoscut faptul că adolescenții, ca 
grup social și de vârstă, au caracteristici și nevoi, 
din punctul de vedere al sănătății reproducerii și 
sexualității, care diferă atât de nevoile copilului 
cât și de nevoile adultului.
Relațiile sexuale sunt importante la vârsta lor și ei 
au nevoie să știe cum își pot menține starea de să-
nătate prin decizii și practici cât mai sigure. Expe-
riența de viață în perioada adolescenței și relevanța 

acesteia variază în mare măsură în funcție de sex, 
clasă și statut social, status marital, regiune geo-
grafi că și context cultural.
Conceptul de sănătate a reproducerii și sexualității 
se referă atât la bărbați cât și la femei, atât la fete 
cât și la băieți. Prin recunoașterea și optimizarea 
relațiilor de gen, băieții și bărbații sunt atât bene-
fi ciari direcți cât și parteneri în protejarea sănătății 
femeilor și fetelor, contribuind astfel la sănătatea 
și bunăstarea generațiilor viitoare. Promovarea ro-
lului pozitiv al masculinității îi ajută pe băieți să 
devină bărbați cu comportament sexual responsa-
bil, cu relații armonioase, care își protejează atât 
propria sănătate, cât și pe a partenerei și sunt res-
ponsabili pentru descendenți sănătoși.
Adolescenții și tinerii sunt la începutul vieții sexu-
ale și reprezintă generația viitoare de părinți. Infor-
mații și servicii adecvate și furnizate la momentul 
oportun vârstei privind caracteristicile dezvoltării 
lor și a măsurilor pentru a se forma și menține să-
nătoși, precum și unde pot găsi sprijin dacă sunt 
bolnavi sau traumatizați îi pot ajuta să treacă peste 
provocările vârstei și să își valorifi ce oportunități-
le, pentru a-și crea stima și respectul de sine și de 
ceilalți și pentru a se integra în societate.
Felul cum sunt pregătiți la această vârstă pentru 
viața sexuală și reproducere, asigurarea de infor-
mații și servicii de calitate contribuie substanțial 
la sănătatea, bunăstarea și la dezvoltarea socială 
armonioasă a generației lor și reprezintă o premiză 
pentru sănătatea și bunăstarea generațiilor viitoare.
Adolescenții au nevoie de cunoștințe și abilități 
pentru a face alegeri informate privind sănăta-
tea lor sexuală și reproducerea, valorile pozitive 
ale vieții, inclusiv egalitatea de gen, diversitatea 
și drepturile omului, cum să evite eventuale pro-
bleme și unde pot găsi sprijin în caz de nevoie - 
informații ce pot contribui esențial la o stare de 
sănătate bună și la realizarea de relații interumane 
sănătoase.
În tot acest timp, adolescenții au nevoie de înțe-
legere și protecție, de sprijin și îndrumare pentru 
a lua decizii informate în ceea ce îi privește și a 
relațiilor cu ceilalți. Printre factorii sociali asociați 
cu sănătatea reproducerii și sexualității la adoles-
cenți se numără respectul de sine, percepția imagi-
nii corporale, percepția privind vulnerabilitatea și 
autocontrolul, atitudinea față de părinți, școală și 
profesori, integrarea și performanța în școală (5).
Părinții sau alți membri ai familiei pot avea un rol 
important în pregătirea fetelor și băieților pentru 
a înțelege schimbările și provocările din perioada 
pubertății și normele echitabile în relațiile de gen; 
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îi pot ajuta pe adolescenți să acceseze informații și 
servicii specifi ce pentru sănătate (reguli de igienă 
personală și colectivă, programe de monitorizare 
a stării de sănătate și vaccinare etc). Dar, în mul-
te situații, părinții înșiși nu sunt pregătiți pentru a 
răspunde acestor provocări de educație și suport, 
ceea ce poate poate induce la adolescent stări de 
anxietate și teamă sau la comportamente riscante 
ce pot avea consecințe pentru toată viața.
Există multe bariere în capacitatea adolescenților 
și tinerilor de a avea acces la informații și servicii 
de calitate și accesibile de sănătate, mai ales în do-
meniul sensibil al reproducerii și sexualității.
Unii adolescenți pot fi  discriminați de către furni-
zorii de informații și servicii pe baza vârstei lor 
fragede, a genului sau orientării sexuale, a etniei, 
rasei sau religiei sau datorită unei dizabilități.
În alte cazuri, e vorba de bariere interne: teama și 
rușinea de a vorbi sau a accesa servicii ce se referă 
la sexualitate și reproducere, teama de a fi  stigma-
tizat de colegi și comunitate, teama de părinți și 
educatori - mai ales în condițiile în care normele 
și valorile comunității impun anumite reguli sau 
inegalitate de gen.
Toți indivizii au dreptul la o trecere în siguranță de 
la copilărie către viața adultă, inclusiv adolescenții 
și tinerii cu dizabilități. Incluziunea socială a ado-
lescenților și tinerilor cu dizabilități pornește de la 
recunoașterea dreptului lor la o viață demnă și de 
a participa activ și cu drepturi și privilegii egale în 
viața socială. Adolescenții și tinerii cu dizabilități 
sunt mult mai expuși la abuzuri, riscul fi ind mai 
mare la persoanele cu dizabilități mentale. Fetele 
cu dizabilități sunt mai frecvent expuse violenței, 
inclusiv violența sexuală, iar dreptul lor de a lua 
decizii privind sănătatea lor sexuală și reproducti-
vă este serios limitat.
Personalul medical din asistența primară are un 
rol determinant în informarea și consilierea, atât 
a adolescenților cât și a părinților și familiilor lor 
privind dezvoltarea armonioasă și locul unde pot 
găsi informațiile și serviciile necesare.

Adolescenții și tinerii de ambele sexe benefi -
ciază de drepturi privind sexualitatea și re-

producerea, inclusiv privind dreptul la sănătate, la 
informare și educație, dreptul de acces la servicii 
de calitate, nediscriminatorii, confi dențiale și ac-
cesibile și de a fi  feriți de orice fel de violență se-
xuală, bazată pe gen sau coerciție.
Ei sunt la începutul vieții sexuale și asigurarea de 
informații și servicii de calitate de sănătatea repro-
ducerii și sexualității contribuie substanțial la să-

nătatea, bunăstarea și dezvoltarea socială armoni-
oasă a generației lor și reprezintă o premiză pentru 
sănătatea și bunăstarea generațiilor viitoare.
Programele efi ciente de îmbunătățire a sănătății 
sexuale a tinerilor includ câteva componente im-
portante:
- Informații precise și servicii adecvate vârstei 

care se concentrează pe comportamente
- Servicii de contracepție prietenoase și confi -

dențiale pentru tineri
- Informații și servicii adecvate din punct de ve-

dere cultural
- Informații și servicii specifi ce de gen care abor-

dează nevoile tinerelor femei și acordă atenție 
statutului lor, acestea având adesea mai puțină 
putere în multe relații.

- Servicii orientate în mod special către nevoile 
de sănătate sexuală ale bărbaților tineri

- Educație între egali și sensibilizare
- Activități de consolidare a abilităților de comu-

nicare și negociere
- Implicarea semnifi cativă a tinerilor în concepe-

rea și funcționarea programelor
- Implicarea părinților și a altor membri ai comu-

nității
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Motto: Când aveam 14 ani, tatăl meu era atât de 
neștiutor… Abia îl suportam pe bătrân în preajma 
mea. Dar la 21 de ani eram uimit cât de mult a 
învățat în acești șapte ani. (Mark Twain)

DEFINIREA ADOLESCENȚEI

Adolescența este acea etapă a vieții care se întinde 
de la copilărie la maturitate (1).
Etimologic, adolescența, provine din latinescul 
adolescere, care înseamnă „a crește până la matu-
ritate” și de obicei, este asociată, ca perioadă, cu al 
doilea deceniu de viață (2). Adoptarea unei defi ni-
ții restrânse a acestei perioade poate crea confuzii 
deoarece expresiile fi zice, psihologice și culturale 
ale adolescenței pot apărea în momente diferite în 
viața unui tânăr. De aceea, mulți autori defi nesc 
perioada adolescenței, drept o fază vieții care se 
întinde între copilărie și maturitate (3).
Adolescența cuprinde elemente de creștere bio-
logică și tranziții majore ale rolurilor sociale, iar 
acestea s-au schimbat în ultimul secol. Pubertatea 
este mai timpurie iar aceasta a accelerat debutul 
adolescenței în aproape toate populațiile, în timp 
ce fi nalul perioadei a crescut peste vârsta de 20 de 
ani.
Finalizarea întârziată a educației, a căsătoriei și a 
nașterii primului copil, continuă să schimbe per-
cepțiile despre momentul în care începe vârsta 
adultă (1).
Perioada de tranziție de la copilărie la maturitate 
ocupă astăzi o mai mare partea a cursului vieții 
decât înainte. O defi niție mai incluzivă a adoles-
cenței este esențială pentru elaborarea adecvată a 
legilor, politicilor sociale și sistemelor de servicii. 
Mai degrabă decât vârsta de 10-19 ani, o defi niție a 

perioadei între 10-24 de ani, ar corespunde mai în-
deaproape dezvoltării adolescenților și înțelegerii 
acestei etape a vieții și ar facilita investițiile extin-
se într-o gamă mai largă de situații. (1).
Așadar, adolescența poate fi  considerată ca o pe-
rioadă de dezvoltare cuprinsă între debutul puber-
tății și ajungerea la maturitate. Debutul pubertăţii 
este considerat principalul marker al iniţierii în 
adolescență. Maturizarea fi zică și sexuală, înso-
țită de cea socială și economică, de dezvoltarea 
independenței și a identității, dobândirea abilită-
ților necesare îndeplinirii rolurilor adulților și ca-
pacitatea de raționament abstract reprezintă fi nalul 
adolescenței. Prin această extindere adolescența 
devine o perioadă centrală pentru bunăstarea capi-
talului uman. (4).
Din punctul de vedere al procesului dezvoltării, 
adolescența poate să fi e împărțită în patru etape 
specifi ce: pre-pubertatea, înainte de vârsta de 10 
ani; adolescența timpurie, între 10-14 ani; ado-
lescența mijlocie, între 15-19 ani; și adolescența 
târzie, sau vârsta adultă tânără, cu vârste cuprinse 
între 20 și 24 de ani. (5, 6)
Schimbările în aceste etape se petrec la nivel bio-
logic, emoțional, cognitiv, identitar, familial, soci-
etal, sexual și moral (5,6):
- Biologic - Apar modifi cări bruște în ritmul de 

creștere fi zică, care începe mai devreme pen-
tru fete (10-11 ani) decât la băieți (12-13 ani). 
Gonadele produc niveluri crescute de hormoni 
sexuali, ceea ce determină dezvoltarea caracte-
risticilor sexuale externe. La fete apare menar-
ha iar băieții pot produce spermatozoizi. Toate 
aceste modifi cări, pot infl uența, la rândul lor, 
dezvoltarea psihologică a adolescentului, ima-
ginea de sine în raport cu semenii lor de aceeași 
vârstă. Efectele maturizării sexuale timpurii 
afectează diferit cele două sexe. Fetele care se 
maturizează timpuriu sunt mai înalte decât co-
legele și colegii lor de vârstă. Atractivitatea lor 
sexuală crescută, la vârste mici, poate provo-
ca avansuri sexuale nedorite de la persoane în 
vârstă. La băieți maturizarea timpurie creează 
un avantaj clar față de cei care se maturizează 
mai târziu. Ei sunt puternici și mai atletici, mai 
siguri de sine și sunt preferați pentru roluri de 
conducere. Schimbările fi zice și biologice bruș-
te pot face difi cilă adaptarea adolescenților la 
noua situație. Apariția menarhei la fete și eja-

CAPITOLUL 2.
DEZVOLTAREA PSIHO-SOMATICĂ ȘI EMOȚIONALĂ ÎN PERIOADA 

PUBERTĂȚII ȘI ADOLESCENȚEI
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cularea la băieți îi poate face să devină îngri-
jorați și pot suferi de conștiință vinovată. (8) 
Prin urmare, momentul pubertății joacă un rol 
important în dezvoltarea identității de sine și în 
dezvoltarea socială ulterioară. (8)

- Emoțional - Aspectele emoționale ale dezvol-
tării unui tânăr se referă la rolul pe care îl joa-
că sentimentele / emoțiile în comportamentul 
motivațional sau ce simt despre ei înșiși în ra-
port cu semenii lor și cu ceilalți. Aceste emoții 
se pot manifesta ca entuziasm, optimism, dar 
și ca frustrări, temeri, confl icte interioare etc. 
(7) Schimbările frecvente de dispoziție sunt o 
caracteristică a adolescenților. Legat de emoți-
onalitatea adolescenților mulți autori conside-
rau că adolescenții sunt mai degrabă stresați și 
nefericiți. Dar studiile recente au arătat că ma-
joritatea adolescenților sunt destul de fericiți și 
încrezători în sine și au relații relativ bune cu 
părinții lor și împărtășesc cu ei valori comune 
în majoritatea aspectelor vieții. Dezacordurile 
sunt legate de aspectele privind petrecerea tim-
pului liber, de cantitatea de bani alocați de pă-
rinți sau de comportamentului sexual. (8)

- Cognitiv -Pe măsură ce dezvoltarea progresea-
ză, abilitățile de gândire se îmbunătățesc și le 
permit adolescenților să treacă de la gândirea 
concretă până la abstractă. Este și perioada în 
care se atinge un stadiu avansat de dezvoltare 
a imaginației care ajută foarte mult în gândirea 
intuitivă. (8) Acest proces are un impact asu-
pra modului în care informațiile sunt percepute 
și înțelese și, implicit asupra modului în care 
ar trebui concepute și comunicate / furnizate 
informarea, educația și serviciile către adoles-
cenți de vârste diferite. Dezvoltarea cognitivă îl 
face pe adolescent mai capabil să se gândească 
la carieră. Dată fi ind complexitatea unei alegeri 
pentru carieră, potrivită cu vocațiile, îndruma-
rea venită din partea unui expert este însă nece-
sară. Preocuparea pentru carieră este un indica-
tor al dezvoltării cognitive a adolescentului. (8)

- Identitatea -Mai presus de toate, adolescența 
este un moment pentru descoperirea „Cine sunt 
eu, ce reprezint eu?” Identitățile adolescenților 
sunt modelate de o mulțime de factori — aș-
teptări familiale, culturale și societale, experi-
ențe cu instituții precum școala și mass-media 
și semenii. Adolescenții acționează pentru a 
înțelege și auto-descoperi cine sunt, iar această 
dezvoltare a identității reprezintă o caracteristi-
că centrală a vieții adolescenților. Ei selectează 
mediile și oamenii în preajma cărora doresc să 

fi e. Ei își ajustează convingerile și comporta-
mentele pe baza feedback-ului din partea se-
menilor. (7) Prietenii, în primul rând, de același 
gen, dar și din celălalt gen, devin din ce în ce 
mai importanți în căutarea unei identități perso-
nale. Un motiv pentru formarea de prietenii este 
nevoia de apartenență, nevoia de a avea interac-
țiuni pozitive frecvente. Această nevoie face ca 
adolescenții să respingă infl uența părinților și 
să se identifi ce cu semenii lor de aceeași vârstă 
uneori prin alegerea unui erou. Această tendință 
dispare către sfârșitul adolescenței când tinerii 
se conformează din ce în ce mai puțin cu grupul 
lor de prieteni. (8)

- Familia - în această perioadă apropierea ado-
lescenților față de părinți scade treptat. Adoles-
cenții, fi e rămân mai absorbiți de propriile sen-
timente și gânduri, fi e simt o puternică atracție 
față de semenii lor. Adolescenții își caută inde-
pendența față de părinți și petrec mai mult timp 
cu semenii de aceeași vârstă. Natura relațiilor 
cu părinții, percepută adesea una de „autoritate 
unilaterală”, face ca adolescenții să se îndrep-
te către egali unde funcționează relații de reci-
procitate, pentru idei, opinii sau dezbateri. (8) 
În această perioadă confl ictele cu părinții pot 
crește. Părinții care nu sunt autoritari unilaterali 
ci democrați pot dezvolta relații mai bune cu 
copiii lor oferindu-le independență și încrede-
re. (8) Familia poate fi  un sprijin, un punct de 
stabilitate pentru adolescent. Stabilitatea fami-
liei poate fi  deosebit de critică iar perturbările, 
divorțul separarea sau decesul, unui membru de 
familie pot avea un efect de durată asupra com-
portamentului și dezvoltării adolescenților. (7)

- Societal -Dezvoltarea adolescentului are loc 
întotdeauna într-un anumit context social. Dez-
voltarea sănătoasă a abilităților sociale se refl ec-
tă în relațiile interpersonale și de grup precum 
și în echilibrul dintre interacțiunea sănătoasă de 
grup, individualitate și independență. (7)

- Sexual -Sexualitatea include o serie de emoții, 
gânduri și comportamente și nu se limitează la 
relații sexuale. Ea implică starea fi ziologică, 
psihologică și emoțională a individului; expri-
marea sexuală și rolurile de gen; și așteptări-
le. (7) De la debutul pubertății, copilul începe 
să se simtă interesat de manipularea organelor 
sale genitale. Părinții ar trebui să facă o aborda-
re sinceră a situației de masturbare și ejaculare 
/ menstruație, să-i trateze pe adolescenți rezo-
nabil, ca nu cumva aceștia să dezvolte un sen-
timent de vinovăție pe viață și să devină grav 
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dezadaptați psihologic. (8)
- Identitatea de rol sexual se referă întotdeauna 

la cultura sau subcultura căreia îi aparține ado-
lescentul, băiat sau fată. Identitatea tradițională 
a rolului sexual s-a schimbat mult în ultimele 
decenii. Anumite lucruri precum vestimentația 
sau profesiile erau strict delimitate, actualmen-
te nu mai sunt luate în seamă din cauza ega-
litarismului sexual. Fetele sunt încurajate spre 
independență și realizări în carieră (8), prin ur-
mare identitatea de rol sexual este în mișcare.

- Moralitatea - Se referă la valori, credințe, ce 
este corect / greșit. Standardele morale sau ale 
valorilor, ajută un individ să distingă între bine 
/ rău, corect / greșit și motivează deciziile pri-
vind comportamentul individual. Acest simț al 
raportării la standarde este mai evident în cazul 
unor problemele mai ample care afectează nu 
numai individul, ci și familia, comunitatea și 
societatea. (7)

- Datorită acestor factori, adolescența, în speci-
al în stadiile sale incipiente, este un moment 
optim pentru a infl uența dezvoltarea rolurilor 
sănătoase de gen, precum și stabilirea de obiec-
tive pozitive și productive. Relațiile pozitive cu 
adulții pot reduce o parte din potențialul de pe-
ricole asociate cu adolescența și pot crește com-
portamentele pozitive.

CARACTERISTICI CHEIE DE 
DEZVOLTARE ASOCIATE ETAPELOR 
ADOLESCENȚEI (5, 6)

Etapa prepubertății - copii sub 10 ani

Biologic

- Organele reproducătoare sunt imature
- Este posibil să apară semne de pubertate, cum 

ar fi  apariția sânilor și / sau a părului pubian

Emoțional

- Copilul poate fi  impulsiv
- Poate avea difi cultăți în exprimarea sentimen-

telor

Cognitiv

- Învață să dobândească abilități
- Constată că jocul este o modalitate esențială de 

a învăța
- Are abilități lingvistice limitate (difi cultate de a 

exprima sentimentele în cuvinte)
- Este curios, creativ și are o imaginație nestăpâ-

nită
- Are difi cultăți în a distinge fantezia de realitate
- Este orientat spre moment
- Este receptiv la idei noi
- Are o gândire foarte concretă
- Vede comportamentul în termeni de bine și rău

Identitate

- Este sensibil la diferențele de gen
- Distinge rolurile de gen pe baza observațiilor și 

a normelor societale
- Copiază comportamentul adultului

Familia

- Are valori determinate de familie și societate
- Petrece cea mai mare parte a timpului cu fami-

lia
- Este dependent de părinți și de îngrijitorii fami-

liei extinse
- Părinții sau rudele sunt cei care iau toate deci-

ziile

Sexualitatea

- Este explorator, în special în ceea ce privește 
părțile corpului

- Este curios despre sexul opus

Social

- Este competitiv (mai ales în rândul băieților)
- Manifestă tendință spre comportament agresiv 

(de asemenea, mai des în rândul băieților)
- Are o dorință puternică de a fi  pe plac (în speci-

al în rândul fetelor)
- Este orientat spre reguli
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- Este activ fi zic

Moralitatea

- Valori și credințe determinate de familie
- Aderă la valori cu puține întrebări

Etapa adolescenței timpurii - copii între 10-14 
ani

      

Biologic

- Pubertatea debutează, corpul se modifi că; apar 
pusee de creștere

- Ovarele se maturizează la fete în pregătirea 
menstruației

- Menstruația începe la majoritatea fetelor
- Sânii se măresc la fete
- Șoldurile se lărgesc la fete
- Fetele sunt capabile să rămână însărcinate
- Băieții pot produce spermatozoizi
- Organele genitale se măresc
- Apare acneea 
- Băieții experimentează poluții nocturne 
- Mușchii se măresc la băieți

Emoțional

- Prezintă un comportament determinat de sen-
timente

- Are schimbări frecvente de dispoziție
- Este confuz cu privire la schimbările emoționa-

le și fi zice

Cognitiv

- Învață să însușească abilități
- Vede comportamentul în termeni de bine și rău
- Răspunde cel mai bine la recompense și pedep-

se
- Are o gândire care devine mai abstractă și mai 

puțin concretă
- Tinde să-și suprime sentimentele
- Este receptiv la idei noi
- Se simte invincibil sau fatalist
- Îi este frică de viitor
- Nu are control asupra vieții sau simte că îi lip-

sește controlul
- Caută să ia mai multe decizii

Identitate

- Își modelează comportamentul în raport cu per-
soanele de același sex

- Învață rolurile și diferențele de gen
- Tinde să se asocieze cu membri de același sex
- Fetele tind să se concentreze pe relații și îngri-

jire, în timp ce băieții se concentrează pe reali-
zare și competiție

- Are o stimă de sine care este infl uențată în pri-
mul rând de ceilalți. Are un slab simț al identită-
ții individuale, dar începe procesul de stabilire a 
acesteia și apar primele provocări ale conceptu-
lui și imaginii de sine, prin schimbările corpo-
rale și compararea socială

- Este preocupat de aspectul fi zic

În relația cu familia

- Petrece majoritatea timpului cu familia, dar în-
cepe să se îndepărteze de familie către colegi

- În general, are relații strânse cu părinții sau fa-
milia extinsă.

Sexualitatea

- Începe să dezvolte interes pentru sexul opus
- Este interesat de propria dezvoltare fi zică, în 

special în relația cu semenii
- Poate începe să se masturbeze
- Poate începe să experimenteze jocul sexual
- Poate avea relații sexuale

Social

- Transferă din ce în ce mai mult interesul de la 
familie la prieteni și alții, ca obiectiv central

- Recunoaște un spectru social mai larg în afara 
familiei

- Este preocupat de comportamentul social și se-
xual și de acceptarea de către colegi și adulți

- Începe să interacționeze cu sexul opus
- Poate fi  recunoscut social ca adult. Poate trece 

prin reguli sau ritualuri înainte de căsătorie sau 
căsătorie

- Experimentează rituri de trecere în diferite for-
me

- Caută acceptarea de către colegi

Moralitatea

- Are valori, credințe și religie determinate în pri-
mul rând de familie

- Este conștient de diferite valori.
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Noua abilitate de a gândi abstract, îi determină pe 
adolescenți să pună la îndoială regulile și standar-
dele morale de la școală, autorități religioase, pă-
rinți, pe care până atunci le-au acceptat cu ușurință. 
În această etapă adolescenții încep să-și dezvolte 
propriul cod moral. „Comportamentul lor în tim-
pul adolescenței de mijloc poate să nu fi e în con-
cordanță cu unele din concluziile lor morale (din 
cauza imaturității creierului). Potrivirea comporta-
mentului cu credințele se va face cel mai probabil 
până la sfârșitul perioadei de adolescență” (9)

Etapa adolescenței mijlocii, copii între 15 - 19 
ani

 
Biologic
- Continuă creșterea fi zică, dezvoltarea și matu-

rizarea sexuală
- Ritmul dezvoltării fi zice și emoționale în raport 

cu dezvoltarea semenilor este important

Emoțional

- Începe să conteste regulile și limitele de testare
- Sentimentele contribuie la comportament, dar 

nu le controlează
- Este mai puțin impulsiv. Începe să răspundă pe 

baza unei analize atente consecințelor potenți-
ale

- Dezvoltă abilități mai avansate de rezolvare a 
problemelor

- Este preocupat de imaginea de sine în compa-
rație cu semenii

- Poate fi  încurajat să participe la ritualuri de tre-
cere

- Bărbații sunt mai susceptibili de a se angaja în 
activități sexuale înainte de căsătorie, cu parte-
neri multipli, decât femeile

Cognitiv

- Dorește mai mult control asupra propriei vieți
- Începe să dezvolte propriul sistem de valori
- Gândește în termeni mai abstracți

Identitatea

- Are un sentiment de sine care este în mare parte 
modelat de semeni

- Poate fi  confruntat cu identitatea de gen
- Poate fi  căsătorit 

În relația cu familia

- Poate deveni mai îndepărtat de familie și poate 
căuta mai multă intimitate

- Se îndepărtează de la părinți către semeni de 
aceeași vârstă.

- Se poate căsători, avea copii și se poate înde-
părta de familia de origine

Sexualitatea

- Are un interes sexual crescut
- Poate iniția sex în interiorul sau în afara căsă-

toriei
- Se poate lupta cu identitatea sexuală

Social

- Semenii de aceeași vârstă infl uențează activită-
țile de petrecere a timpului liber, aspectul, even-
tual consumul de substanțe și comportamentele 
sexuale inițiale.

- Familia infl uențează educația, cariera, valorile 
și credințele religioase

- Relațiile sociale sunt dezvoltate și bazate pe aș-
teptări reciproce și pe conformitatea cu normele 
de grup privind obligațiile familiale, aspectul fi -
zic, îmbrăcămintea, muzică etc.

Moralitatea

- Crește expunerea la valorile și convingerile al-
tora

- Începe să pună la îndoială propriile convingeri, 
ceea ce poate duce la confl icte cu părinții sau 
familia

- Începe să dezvolte propriul set de valori

Etapa adultului tânăr de 20-24 de ani

Biologic
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- A atins maturitatea sexuală și fi zică

Emoțional

- Este mai capabil să rezolve confl ictele
- Dezvoltă relații mai stabile
- Este capabil să recunoască și să caute ajutor 

atunci când este nevoie
- A dezvoltat un sentiment de sine mai puternic

Cognitiv

- Demonstrează rezolvarea îmbunătățită a pro-
blemelor

- Arată o mai bună înțelegere a consecințelor 
comportamentelor și ale acțiunilor sale

- Are o defi niție mai clară a sinelui

Identitate

- Se confruntă cu rolurile și responsabilitățile 
adulților

- Luptă între dependență și independență
- Se luptă cu cerințele concurente ale parteneru-

lui, familiei, comunității și sinelui

Familie

- Începe să se reintegreze în familie ca un nou 
adult în curs de dezvoltare

- Începe să creeze o „potrivire” între sinele nou 
defi nit și familie

- Înţelege mai clar rolurile și așteptările
- Este mai conștient de sine în relația cu ceilalți, 

inclusiv cu partenerul / soțul
- Se raportează la soț și familie ca un adult com-

plet autonom
- Se simte confortabil cu rolul de adult

Sexualitate

- Dezvoltă relații intime serioase care înlocuiesc 
relațiile de grup ca fi ind primare

- Dezvoltă relațiile sociale ale adulților
- Este gata să între într-o relație angajată

Social

- Importanța interacțiunii între semeni pentru lu-
area deciziilor a scăzut

- Are un rol diminuat al relațiilor cu semeni ca 
factor decisiv în convingerile și acțiunile per-
sonale

- Face alegeri cu privire la carieră sau vocație și 
despre roluri în interiorul și în afara casei

- Finalizează educația; se pregătește pentru anga-
jare

- Se pregătește pentru a fi  părinte
- Poate echilibra nevoile proprii și ale celorlalți 

pe baza unei interacțiuni sănătoase
- Obține un statut recunoscut social, cu drepturi și 

responsabilități clare ale adulților, arătând ast-
fel că se afl ă într-o etapă avansată a „conștiinței 
sociale”.

Moralitatea

- Este adesea prins între rolurile și valorile tradi-
ționale și moderne

Etapizarea adolescenței în cele 4 categorii este 
contestată de unii autori din literatura domeniului. 
Acești autori consideră că etapizarea presupune o 
gradare lineară a etapelor de dezvoltare ceea ce nu 
corespunde întocmai realității. Mai mult decât atât, 
retorica „copiilor lăsați în urmă” poate caracteri-
za negativ adolescenții care nu au urmat traiecto-
rii „prescrise” și riscă să le submineze valoarea și 
demnitatea. (10)

Adolescența este o perioadă formativă în 
care modifi cările cognitive, afective și com-

portamentale apar alături de cele mai extinse tran-
ziții biologice încă din copilărie, în special în ceea 
ce privește dezvoltarea pubertară și a creierului.
Dezvoltarea creierului adolescentului se caracteri-
zează printr-un dezechilibru între sistemele limbic 
și de recompensă, care se maturizează mai devre-
me, și sistemul de control prefrontal care nu este 
încă pe deplin matur. Acest dezechilibru poate fi  
substratul neuronal pentru stilul emoțional reactiv 
tipic al adolescenței și poate promova un compor-
tament riscant.
Deciziile pe care le iau adolescenții nu sunt în-
totdeauna în avantajul lor deoarece ei nu au încă 
capacitatea deplină de a analiza consecințele aces-
tora. Acest lucru se întâmplă deoarece, sistemul 
limbic, partea emoțională a creierului este complet 
dezvoltată în adolescență dar partea rațională, cor-
texul prefrontal, se dezvoltă complet numai după 
20 de ani. (11)
Reorganizarea creierului îi fac pe adolescenți deo-
sebit de susceptibili la infl uențele mediului, atât la 
cele pozitive, cât și negative. (12)
Traiectoriile pozitive sau negative în care se poate 
înscrie un adolescent sunt infl uențate puternic de 
ceea ce numim stimă de sine.
Stima de sine este o evaluare globală a valorii per-
soanei, exprimată într-o orientare pozitivă sau ne-
gativă față de sine. Stima de sine este ceea ce crede 
și simte adolescentul cu privire la propria să ima-
gine, o măsură a cât de mult o persoană se „prețu-
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iește” sau se place pe ea însăși” (13). Potrivit ex-
pertului în stima de sine, Morris Rosenberg, stima 
de sine este pur și simplu atitudinea cuiva față de 
sine însuși (1965). El a descris-o ca o „atitudine 
favorabilă sau nefavorabilă față de sine” (14).
Dezvoltarea stimei de sine începe de la naștere și 
este în continuă schimbare sub infl uența experien-
ței.
Criticile părinților și ale celor din jur sau presiuni-
le pentru obiective nerealiste pot dezvolta la copii 
o stimă de sine scăzută. Stima de sine scăzută pre-
dispune la comportamente compensatorii riscante, 
în căutarea afi rmării în medii periculoase.

Recomandări sugerate părinților pentru a 
dezvolta la copii o stimă de sine pozitivă ar 

fi  (15):
- Fiți un model de urmat pentru o stimă de sine 

ridicată. Dacă aveți o atitudine pozitivă, sunt 
șanse ca și copiii voștri să o aibă

- Să aveți așteptări realiste de la copii. Obiective-
le nerealiste îi vor pregăti pe copii pentru senti-
mente de eșec

- Respectați individualitatea copilului. Realiză-
rile lor ar trebui lăudate chiar dacă nu sunt în 
domeniul dvs. de interes sau dacă nivelul lor de 
succes academic, de exemplu, este în general 
mai scăzut decât al unui frate sau coleg

- Lăudați eforturile copiilor dvs., chiar dacă în 
cele din urmă nu au avut succes. Făcând un 
efort mare copii ar trebui să fi e recompensați, 
chiar dacă n-au ajuns pe primul loc

- Fiți atenți când corectați comportamentul co-
piilor. Nu etichetați global copilul pentru un 
comportament neadecvat / greșit. Critica con-
structivă, punctuală, este mult mai utilă decât 
o etichetare globală precum „ești un leneș” sau 
„ești un prost”, „ești un incapabil”, „așa faci în-
totdeauna…”, „nu faci niciodată…”

Recomandări sugerate furnizorilor de sănă-
tate și educație

Oferiți copiilor
- Informații, inclusiv de educație sexuală cuprin-

zătoare adecvată vârstei;
- Oportunități de dezvoltare a abilităților de via-

ță;
- Servicii de sănătate care sunt acceptabile, echi-

tabile, adecvate și efi ciente;
- Medii sigure și de susținere.
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Introducere

Fecundația și dezvoltarea sarcinii. 

Sarcina este perioada fi ziologica din viața unei fe-
mei, cuprinsă în intervalul dintre concepție și naș-
tere, timp în care produsul de concepție se dezvoltă 
la nivelul cavității uterine. În condiții fi ziologice, 
sarcina aduce schimbări fi zice și psihice importan-
te în organismul matern
Fecundația pe cale naturală este un proces biologic 
complex care însumează toate transformările care 
au loc ca urmare a fuziunii celor 2 gameți femel 
și mascul, proces în urma căruia rezultă oul sau 
zigotul.
Pentru ca fecundația să aibă loc în mod natural, 
trebuie ca aparatele genitale feminin și masculin 
să fi e integre: ovarele să producă un ovul viabil, 
iar testiculele, împreună cu prostata și veziculele 
seminale să producă o spermă fecundantă.
După fi ecare act sexual, aproximativ 300 de mi-
lioane de spermatozoizi sunt eliberați în vagin și 
apoi pătrund în uter prin colul uterin. Numărul 
spermatozoizilor devine tot mai mic pe măsură ce 
se deplasează prin stratul de fl uid de la suprafața 
mucoasei uterine, unde pot rămâne blocați în stra-
tul de fl uid sau sunt distruși de celule ale sistemu-
lui imunitar. În cavitatea uterină ajung doar câteva 
sute de mii, câteva zeci de mii ajung în trompele 
uterine și numai câteva mii ajung în vecinătatea 
ovulului. În perioada în care mucusul cervical se 
subțiază, aproximativ ziua a 14-a a ciclului men-
strual, un număr mai mare de spermatozoizi pot 
ajunge în trompa uterină. Un spermatozoid are o 
fereastră de viață de 4-6 zile pentru a ajunge la 
ovul, după care moare. În general, ovulul este fe-
cundat de un singur spermatozoid, care poate con-
ține fi e un cromozom sexual de tip X fi e un cromo-
zom sexual de tip Y.
Ovulația apare în general cu două săptămâni îna-
inte de începerea următoarei menstruații. La înce-

putul ciclului menstrual, într-unul din cele două 
ovare ale femeii încep să se dezvolte foliculi ova-
rieni ce conțin ovule imature. În mod obișnuit, nu-
mai unul dintre acești foliculi este selectat pentru 
a fi naliza procesul de dezvoltare (maturare). Acest 
„folicul dominant” inhibă creșterea și dezvoltarea 
celorlalți foliculi, care se opresc din maturare și 
degenerează. Ulterior, foliculul matur se rupe și 
ovulul este eliberat și se deplasează prin trompă 
datorită mișcării cililor mucoasei care căptușește 
trompele. Ovulul rămâne în trompa uterină timp 
de 12-24 de ore până când un singur spermatozoid 
îl penetrează în cadrul procesului de fecundație.
După ovu lație, foliculul rupt se transformă în corp 
galben, care secretă doi hormoni: progesteronul și 
estrogenul. Progesteronul are ca funcție stimularea 
dezvoltării endometrului (epiteliul ce căptușește la 
interior uterul) și pregătirea sa pentru eventuala 
implantare a embrionului prin îngroșarea sa. Ovu-
lul este înconjurat, la exterior, de corona radiata, 
un strat de celule de care unii dintre spermatozoizi 
reușesc să treacă, ajungând la zona pellucida, un 
strat de glicoproteine care înconjoară membrana 
celulară a ovulului. În momentul în care un sper-
matozoid reușește să treacă de această zonă, se 
declanșează o reacție care determină îngroșarea 
stratului care înconjoară la exterior ovulul, împie-
dicând trecerea altor spermatozoizi.
Începând din momentul fecundației, bagajul gene-
tic al copilului este complet, inclusiv în ceea ce 
privește sexul său. Datorita faptului că mama poa-
te furniza prin ovul doar cromozomi sexuali de tip 
X (orice persoană de sex feminin prezintă în baga-
jul genetic o pereche de cromozomi sexuali XX), 
dacă un spermatozoid de tip Y fecundează ovulul, 
copilul va fi  băiat (XY); pe de altă parte, dacă un 
spermatozoid de tip X fecundează ovulul, copilul 
va fi  fată (XX).
În primele 24 de ore după producerea fecundației, 
ovulul începe să se dividă rapid în mai multe celu-
le. El rămâne în trompa uterină timp de aproxima-
tiv trei zile. Ovulul fecundat numit zigot (sau ou) 
continuă să se dividă pe măsură ce se deplasează 
încet prin trompa uterină către uter, unde urmează 
să se atașeze la nivelul endometrului (proces numit 
implantare sau nidare).
Inițial zigotul se transformă într-o structură celu-
lară plină, de formă rotundă, apoi acesta evolu-
ează și devine o structură celulară goală, numită 
blastocist. În momentul în care blastocistul intră în 

CAPITOLUL 3.
SARCINA LA ADOLESCENTE ȘI TINERE
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contact cu endometrul, schimbul hormonal ce are 
loc, ajută blastocistul să se atașeze (implantare sau 
nidare). Ulterior, endometrul se îngroașă și colul 
uterin este obstruat printr-un dop de mucus. 
Dezvoltarea embrionară: în următoarele trei săp-
tămâni, celulele blastocistului încep să se dezvolte 
ca grupuri de celule (clumps) într-o mică structură 
rotundă, astfel formându-se primele celule ale or-
ganelor copilului. În procesul său de dezvoltare, 
copilul este numit embrion din momentul concep-
ției și până în a opta săptămână de sarcină. După a 
opta săptămâna și până în momentul nașterii, copi-
lul este numit făt.
Sarcina extrauterină sau ectopică rezultă în urma 
implantării ovulului fecundat în altă parte decât 
în mucoasa uterină. El se poate implanta în ovare, 
cavitatea abdominală sau trompele uterine, aceasta 
din ultimă locație reprezentând 95% dintre cazuri-
le de sarcină ectopică (tubară).
Hormonii de gestație: Gonadotropina corionică 
umană (HCG) este hormonul care este prezent în 
sânge de la momentul concepției și care este pro-
dus de celulele care formează placenta. Acesta este 
hormonul detectat cu ajutorul unui test de sarcină; 
totuși, abia după o perioada de trei până la patru 
săptămâni din prima zi a ultimei menstruații, nive-
lul de gonadotropină corionică umană este destul 
de ridicat pentru a fi  detectat de testele de sarcină.
Stadiile de dezvoltare ale unei sarcini se numesc 
trimestre sau perioade de trei luni, datorită schim-
bărilor distincte care apar în fi ecare stadiu.

Defi niții

Sarcina este starea fi ziologică a femeii, plină de 
schimbări fi zice și psihice importante, ce va cul-
mina cu apariția unei noi vieți. În aceste condiții, 
starea de sănătate a mamei, modul în care decurg 
sarcina și nașterea poate fi  un indicator important 
pentru sănătatea viitorului nou-născut (1), (2)
În unele cazuri există o probabilitate mai mare de 
apariție a unui rezultat advers pentru mamă, copil 
sau ambii în sarcină față de o «sarcină normală», 
ca o consecință a acțiunii unor factori de risc ce 
acționează asupra mamei, fătului sau atât asupra 
mamei cât și fătului. Aceste cazuri defi nesc sarcina 
cu risc.
În prezența unei sarcini cu risc este nevoie de teste 
suplimentare și / sau management adaptat.
Spre deosebire de gravidele sănătoase cu feți să-
nătoși, care pot fi  supravegheate pe parcursul sar-
cinii de medicul de familie și de moașe, gravidele 
cu risc crescut trebuie urmărite de un obstetrici-
an specializat în acest domeniu, care la nevoie va 

organiza un consult interdisciplinar (neonatolog, 
chirurg pediatru, specialist în medicina internă, 
cardiolog, hematolog, anestezist, etc.) pentru a de-
cide cea mai bună conduită în sarcină și la naștere. 
Sarcina la adolescente sub 15 ani se consideră de 
la început drept sarcină cu risc obstetrical crescut., 
(ROC).
Asigurarea stării de sănătate a gravidei și copilului 
este o prioritate a politicilor de sănătate în Româ-
nia, această componentă fi ind parte integrantă a 
strategiei pentru Sănătate 2014 -2020 și a propu-
nerilor până în anul 2030.
Programele de sănătate ale Ministerului Sănătății 
privind femeia și copilul includ intervenții com-
plexe în domeniul sănătății reproducerii: preveni-
rea sarcinilor prin servicii de planifi care familială, 
îngrijirea prenatală a gravidei, screeningul prena-
tal al bolilor genetice, profi laxia izoimunizarii cu 
Rh și elaborarea unor studii care să identifi ce și 
să analizeze factorii determinanți și riscul pentru 
morbiditatea și mortalitatea la gravidă și copil. (3)
În pofi da derulării acestor intervenții sub o structu-
ră programatică complexă de un număr semnifi ca-
tiv de ani, rezultatele obținute sunt suboptimale în 
multe arii de acțiune, fapt refl ectat de aspectul ne-
favorabil al indicatorilor epidemiologici relevanți, 
precum: utilizarea scăzută a serviciilor de asistență 
prenatală, mortalitatea maternă, incidența sarcinii 
în adolescență.

Incidența sarcinii la adolescente în România

Sarcina la adolescente în România reprezintă un 
fenomen social complex pentru care instituțiile 
statului nu sunt încă pregătite pentru a acționa efi -
cient. În consecință, România se menține constant 
pe primele locuri în Europa în ceea ce privește naș-
terile la adolescente; perpetuarea acestui fenomen 
conduce la un cerc vicios întrepătruns îndeaproape 
cu sărăcia transmisă trans-generațional, cu costuri 
sociale și individuale semnifi cative. (4)
În medie, rata natalității (exprimată ca procent din 
totalul nașterilor) la fetele românce de 10-14 ani 
este de 8,5 ori mai mare decât media UE, în timp 
ce rata la 15-19 ani este de 3,4 ori mai mare de-
cât media UE (Eurostat, 2019) (5). În 2019, 4,04% 
dintre femeile din UE, care au născut primul copil 
aveau vârsta sub 20 de ani. Cea mai mare pondere a 
nașterilor primilor copii la tinerele mame cu vârsta 
15-19 ani a fost înregistrată în Bulgaria (14% din 
totalul nașterilor primilor copii în 2019) și Româ-
nia (12,3%). Cele mai mici ponderi au fost în Da-
nemarca (1,1%), Italia (1,44%) și Olanda (1,49%).
În perioada 2011-2019, în UE, numărul copiilor 
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născuți din mame cu vârste 10-19 ani, a scăzut cu 
29%, în timp ce în România, a scăzut cu 12%. De 
asemenea, în UE, în perioada 2011-2019, numărul 
de născuți vii provenind de la mame cu vârste între 

10-14 ani, a scăzut cu aprox. 15%, în România scă-
derea fi ind cu 0,13%. În 2019, aproximativ 44% 
din numărul de nou născuți provenind de la fetele 
10-14 ani în EU / EEA, se regăseau în România.

1 din 10 copii din România este născut de o mamă 
adolescentă și 1 din 6 adolescente care a avut un 
copil înainte de 15 ani, va avea al doilea copil îna-
inte de 18 ani (7). În perioada 2011-2019, nașterile 
la adolescente 15-19 ani au reprezentat 8,13% din 
totalul nașterilor din aceeași perioadă.
Exista diferențe semnifi cative în incidența sarcinii 
la adolescente între județele din România, iar la 
nivel de județ există diferențe semnifi cative între 
unități teritoriale. Pentru dezvoltarea unei imagini 
precise a fenomenului mamelor adolescente din 
România, este necesară dezvoltarea unei înțelegeri 
a motivului pentru care există astfel de disparități 
atât între județe, cât și în interiorul județelor.

Determinanți ai sarcinii la adolescente

Literatura de specialitate evidențiază o serie de 
factori ce se asociază cu sarcina la adolescente:
Vârsta de debut a menarhei - în timp ce adolescen-
tele pot experimenta maturitate fi ziologică timpu-
rie, este posibil să nu fi e echipate cognitiv și psi-
hologic pentru a-și gestiona sexualitatea în curs de 
dezvoltare, ceea ce duce la comportamente riscan-
te, cum ar fi  acte sexuale precoce și neprotejate (8). 
Evaluările antropometrice ale Institutului Național 
de Sănătate Publică a identifi cat o scădere statis-
tic semnifi cativă a vârstei medii a menarhei, de la 
13,83 și, respectiv, 13,33 ani pentru fetele din me-
diul rural și, respectiv, din mediul urban, în 1964, 
la 12,75 ani pentru ambele grupuri în 2013 (9).
Sărăcia - este un factor de risc semnifi cativ pentru 
sarcina la adolescente, deoarece poate afecta acce-
sul la educație, la servicii medicale de sănătate a 
reproducerii, inclusiv la contracepție, precum și la 
autonomie scăzută a adolescenților (10).

Educația - Literatura de specialitate evidențiază 
corelația între nivelul scăzut de educație și sarcina 
la adolescente, fapt evidențiat și de Studiul Sănă-
tății Reproducerii în România (2016). O scădere a 
performanței educaționale între vârsta de 7 și 16 
ani este, de asemenea, asociată cu un risc mai mare 
de sarcină, în comparație cu indivizii care au avut 
performanțe ridicate la această vârstă; absenteis-
mul frecvent sau exmatricularea de la școală sunt, 
de asemenea, asociate cu rate mai mari de sarcină 
la adolescente. (11) Educația privind sănătatea se-
xuală și reproductivă, sau lipsa acesteia, sunt, de 
asemenea, asociate cu o creștere a riscului de sar-
cină la adolescente.
Experiența abuzului - a fost identifi cată în litera-
tură ca un factor de risc pentru sarcina la minori. 
Apariția concomitentă a abuzului fi zic și sexual a 
avut cel mai semnifi cativ impact asupra riscului de 
sarcină la adolescente. (12)
Apartenența la o minoritate etnică - De o impor-
tanță specială este grupul mamelor adolescente 
care trăiesc î n comunități etnice tradiționale, în 
care sarcina la vârste fragede este parte din contex-
tul cultural complex care defi nește modul de viață 
tradițional. În multe cazuri, aceste fete nu merg la 
școală, nu sunt protejate de abuzuri ş i, odată cu 
maturitatea sexuală , intră  î n ciclul natural al vieții 
reproductive, devenind mame atunci ş i ori de câte 
ori este posibil din punct de vedere biologic. Lipsa 
intervențiilor de-a lungul timpului a făcut ca di-
mensiunea și impactul acestui fenomen să  crească.  
(13)
Deși nu sunt disponibile statistici ofi ciale privind 
etnia mamelor adolescente, interviurile cu părțile 
interesate indică faptul că o proporție semnifi cati-
vă din aceste cazuri apar în comunitatea de romi. 

Grafi c nr. 1. Ponderea nașterilor la adolescente cu vârsta 10-14 ani, din totalul numărului nașteri-
lor, în state membre UE, 2019 (%)
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(14) Nivelul scăzut de educație și sărăcia sunt fac-
tori sociali adjuvanți. În ceea ce privește contextul 
cultural al căsătoriilor timpurii, datele ofi ciale din 
1998 analizate de Institutul de Cercetare a Calită-
ții Vieții au constatat că 35% dintre femeile rome 
au fost căsătorite înainte de vârsta de 16 ani, 31% 
între vârstele 17-18 ani, 26% între vârste de 19 și 
22 de ani și 8% peste vârsta de 22 de ani. Un son-
daj din 2005 efectuat pe 9700 de romi, dintre care 
50% femei, a constatat că 44% dintre respondenții 
de sex feminin și 24% dintre respondenții de sex 
masculin, toți cu vârsta cuprinsă între 15 și 19 ani, 
erau căsătoriți la momentul colectării datelor. (15)

Consecințele sarcinii la adolescente și tinere

Mamele minore nu reprezintă un grup compact, cu 
aceleași caracteristici ş i nevoi. Sarcina, dar mai cu 
seamă  parentalitatea î n perioada adolescenței are 
costuri sociale ş i economice ridicate, cu posibil 
impact asupra stării de sănătate a mamei și copi-
lului. Deși sectorul sanitar are atribuțiile cele mai 
vizibile privind sarcina și nașterea la adolescente, 
acesta are responsabilități limitate î n prevenirea 
sarcinilor î n rândul adolescentelor.

Consecințe medicale asupra mamei și fătului:

Sarcina la vârsta adolescenței reprezintă un risc 
crescut de complicații medicale majore în sarcină 
sau la naștere, precum: eclampsia, endometrita și 
infecții sistemice puerperale, sângerări și leziuni 
ale tractului genital care pot afecta sănătatea pe 
termen lung. Multe mame adolescente întâmpină 
probleme î n perioada sarcinii mai frecvent decât 
mamele adulte, exprimate prin anemie, hipertensi-
une indusă  de sarcină ş i retard de creștere intrau-
terină .
O analiză a OMS a 124 446 de mame cu vârsta de 
24 de ani sau mai puțin provenind din 29 de țări a 
identifi cat riscuri mai mari pentru copiii mamelor 
adolescente în ceea ce privește nașterea prematură, 
greutatea mică la naștere și afecțiunile neonatale 
severe (16). Copiii mamelor adolescente pot fi , de 
asemenea, dezavantajați în contextul dezvoltării, 
mai ales când se asociază cu context familial de-
favorabil.
Cel puțin î n parte, aceste efecte negative ar putea 
fi  explicate ş i prin faptul că  mamele adolescente se 
confruntă  mai frecvent cu sărăcie ş i lipsuri de tot 
felul ş i adoptă  diverse comportamente de risc, cum 
ar fi  fumatul sau consumul de substanțe interzise.  
(17)
Consecințe sociale și educaționale Gravidele și 

mamele adolescente se pot confrunta cu stigmă și 
rejecție, cu violență din partea familiei sau parte-
nerului. Educația și oportunitățile profesionale ale 
tinerelor mame pot fi  afectate, contribuind la per-
petuarea ciclului transgenerațional de sărăcie.
După criteriul cuprinderii școlare ş i al statutului 
material, se pot diferenția două  subcategorii de 
mame adolescente: mame care nu sunt cuprinse 
într-un sistem educațional și mame care sunt cu-
prinse într-un astfel de sistem. (18)
Cele care nu mai frecventează școala aparțin, de 
obicei, unor grupuri vulnerabile, provin din fami-
lii sărace, dezorganizate, atât din mediul rural cât 
și urban, indiferent de etnie. Unele trăiesc deja î n 
concubinaj și este puțin probabil ca aceste fete să  
aibă cunoștințe sufi ciente privind sănătatea repro-
ducerii.
Mamele adolescente care sunt cuprinse într-o for-
mă  de î nvă ţ ă mâ nt ş i de obicei nu fac parte din fa-
milii sau grupuri defavorizate, au rămas însărci-
nate î ntâ mplă tor, din lipsa unor cunoștințe pentru 
prevenirea sarcinii nedorite.
Riscul de complicații medicale și consecințe so-
ciale ale sarcinii sunt mai frecvente și pot fi  mai 
serioase în cazul adolescentelor cu dizabilități, al 
celor din grupuri sociale defavorizate, sau în caz 
de situații umanitare sau de urgență.

Tații, partenerii mamelor adolescente și 
potențialul de abuz

În timp ce majoritatea cercetărilor pe tema sar-
cinii la adolescente se concentrează pe mamă, 
se cunosc mult mai puține informații despre tații 
implicați în astfel de circumstanțe. Problema pa-
ternității în contextul sarcinii la adolescente este 
de o importanță deosebită, deoarece ajută la ilus-
trarea circumstanțelor în care apar aceste sarcini. 
Aceste sarcini pot să fi e rezultatul experimentării 
adolescenților și al relațiilor consensuale, dar pot 
să fi e și rezultatul unor relații cu parteneri mai în 
vârstă, uneori pot fi  susținute de familie și comuni-
tate sau, cel mai îngrijorător aspect, sunt rezultatul 
abuzului. Este nevoie să recunoaștem importanța 
adresării fenomenului sarcinii la adolescente și 
prin prisma direcționării intervențiilor către băieți 
/ tații. (19)
Organizația Mondială a Sănătății militează pentru 
focalizarea atenției și pe educația băieților, cu sco-
pul reducerii sarcinilor la adolescente. Orientarea 
politicilor spre includerea bărbaților în problema-
tica reproducerii este o abordare practică, transfor-
mativă, acceptabilă atât de către bărbați, cât și de 
către femei.
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Contextul legal privind sarcina la adolescente 
(respectarea drepturilor copilului)

Uneori sarcina poate fi  rezultatul abuzului sexual. 
Conform statisticilor legate de abuz, neglijare și 
exploatare publicate de Autoritatea Națională pen-
tru Drepturile Persoanelor cu Dizabilități, Copii și 
Adopții (ANDPDCA), între 1 ianuarie - 30 sep-
tembrie 2021, 891 din cazurile de abuz sexual (87, 
4%) au fost comise împotriva fetelor; 34 (85%) 
din cazurile de exploatare sexuală au fost comise 
împotriva fetelor. Marea majoritate a victimelor 
abuzului sexual (58,5%) și a exploatării sexuale 
(62,5%) se încadrau între 14-17 ani.
Codul Penal din România pedepsește cu închisoa-
rea actul sexual cu minori (ANEXA: Art. 220 Noul 
Cod Penal. Actul sexual cu un minor. Infracțiuni 
contra libertății și integrității sexuale. (Capitolul 
VIII)
În cazul că minorei îi este restrâns dreptul la edu-
cație datorită sarcinii și / sau maternității, trebuie 
menționat că împiedicarea accesului la învățămân-
tul general obligatoriu intră sub incidența codului 
penal (ANEXA: Art. 380 Noul Cod Penal. Împie-
dicarea accesului la învățământul general obliga-
toriu. Infracțiuni contra familiei)

Rolul personalului din asistența medicală 
comunitară 

Pentru identifi carea situațiilor de risc în comuni-
tate un rol important îl au asistenții medicali co-
munitari (AMC), mediatorii sanitari, asistenții 
sociali. AMC cunosc în principiu factorii de risc 
ai mamelor adolescente și au atribuții specifi ce în 
identifi carea sarcinilor precoce și nedorite și inter-
venția asupra categoriilor vulnerabile, în special în 
mediul rural. AMC / mediatorii sanitari organizea-
ză grupuri de discuții cu adolescentele pe care le 
monitorizează.
Adolescentele trebuie informate privind riscul de 
apariție a sarcinii, cum să recunoască semnele pre-
coce ale sarcinii și, după caz, pot fi  îndrumate pen-
tru diagnosticul de sarcină.
Gravida minoră trebuie consiliată privind opțiuni-
le pe care le are, drepturile și serviciile medicale la 
care poate avea acces.
În vederea reducerii sarcinii la adolescente și a 
promovării stării de sănătate, profesioniștii din să-
nătate trebuie să consilieze și băieții minori (20). 
Băieții și tinerii au nevoie de informații specifi ce 
privind sexualitatea și reproducerea pentru a iniția 
și consolida relații armonioase și a evita parenta-
litatea prematură. Tații adolescenți au nevoie de 

consiliere și suport.
Adolescenții trebuie informați că există în Româ-
nia prevederi legale explicite care se referă la pe-
depsirea actului sexual cu o minoră, precum și fap-
te ce împiedică accesul mamei minore la educație.
Este important de considerat vulnerabilitatea spe-
cială a gravidelor tinere și adolescente, mai ales 
cele foarte tinere sub 15-16 ani. Gravidele foarte 
tinere pot deveni mai frecvent victimele izolării, 
neglijării și violenței din partea partenerului și / 
sau familiei; aceste aspecte sunt mai frecvente în 
cazul adolescentelor și tinerelor cu dizabilități, cu 
nivel de educație scăzut, sau din medii dezavan-
tajate (sărăcie, minorități, izolare geografi că). Ele 
pot avea nevoie de sprijin psihologic și suport ma-
terial din partea părinților și a familiei sau a siste-
mului de protecție socială.

Informații de transmis adolescenților și 
tinerilor

- Mecanismul fi ziologic de apariție a sarcinii
- Consecințele sarcinii și parentalității în perioa-

da adolescenței
- Abuzul sexual și sarcina (cadrul legal și meca-

nismul de raportare a abuzului)
- Rolul băieților în prevenirea sarcinii și paren-

talității

URMĂRIREA SARCINII LA 
ADOLESCENTĂ

ASISTENȚA PRENATALĂ

Diagnosticul de sarcină

Se face coroborând datele furnizate de anamneză 
și examenul clinic, analize de laborator și exame-
nul ecografi c, cu scopul de a identifi ca factorii de 
risc și a stabili vârsta gestațională.
Diagnosticul de sarcină se bazează pe:
- Simptomele și semnele de sarcină sunt prepon-

derent materne, iar diagnosticul este de suspi-
ciune.

- Testele de sarcină care au la bază detectarea 
gonadotropinei corionice (HCG) în sânge sau 
urină. Gonadotropina corionică (HCG) este un 
hormon secretat de viitoarea placentă și poate 
fi  depistată în serul matern sau urină doar după 
implantarea oului, începând cu 8 -11 zile de la 
concepție. Testele serice depistează anticorpi 
anti molecule intacte de HCG iar testele urina-
re depistează HCG urinară hiperglicozilată, din 
sarcina la debut. Sensibilitatea testelor rapide 
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de sarcină este variabilă. Majoritatea testelor 
urinare și serice au o sensibilitate de aproxima-
tiv 99%.

Testele de sarcină la domiciliu, nu pot depis-
ta o sarcină înainte de 4-5 săptămâni. Efi ca-

citatea diagnostică a testelor de sarcină efectuate 
de paciente la domiciliu este infl uențată decisiv de 
modul de folosire. (21).

Medicul nu poate lua în considerare rezul-
tatul unui test auto-administrat, ci trebuie să 

solicite un test de sarcină efectuat în laborator sau 
la cabinet.
Testele de sarcină pot da rezultate fals pozitive sau 
fals negative (teste efectuate prea devreme sau în 
caz de utilizare incorectă a testului)

Ecografi a se utilizează pentru:
- Confi rmarea unei sarcini intrauterine sau dia-

gnosticul unei sarcini extrauterine
- Diagnosticul viabilității unei sarcini
- Diagnosticul sarcinii multiple
- Calculul vârstei gestaționale și stabilirea datei 

probabile a nașterii, mai ales când sunt înre-
gistrate menstre neregulate, când data ultimei 
menstruații este necunoscută sau în cazul con-
cepției sub tratament hormonal.

- Screeningul anomaliilor morfologice fetale.
Ecografi a transvaginală poate detecta sarcina 
cu o săptămână înaintea ecografi ei abdominale 
(identifi că sacul gestațional la 4-5 săptămâni de 
sarcină).

Defi niții. Contextul actual în România
Îngrijirea prenatală poate fi  defi nită ca asistența 
oferită de profesioniști califi cați din domeniul să-
nătății femeilor gravide pentru depistarea și pre-
venirea riscului obstetrical, printr-un ansamblu de 
intervenții menite să asigure o evoluție optimă a 
sarcinii.
Îngrijirea prenatală nu constituie o intervenție sin-
gulară, ci reprezintă un cumul de evaluări, discuții 
și intervenții cu scop profi lactic și curativ, desfășu-
rate în timpul evoluției sarcinii.

Pentru dezvoltarea normală a sarcinii, OMS 
recomandă luarea în evidență a gravidei din 

primul trimestru al sarcinii pentru a permite iden-
tifi carea precoce a factorilor de risc în sarcină pen-
tru a preveni, recunoaște și trata în timp util com-
plicațiile materne și fetale.
Astfel, se reduce morbiditatea și mortalitatea ma-
ternă și perinatală atât direct, prin detectarea și tra-
tamentul complicațiilor legate de sarcină, cât și in-

direct, prin identifi carea femeilor și adolescentelor 
cu risc crescut de a dezvolta complicații în timpul 
travaliului și nașterii și referirea lor către un nivel 
de asistență medicală adecvat. (22)
În România, asistența gravidei ş i, implicit, a ado-
lescentei gravide este stipulată  î n Legea 5 / 2006, 
î n care este specifi cat ş i rolul medicului de familie 
de a asigura luarea î n evidență a gravidei asigurate 
ş i neasigurate. Ministerul Sănătății a defi nit cadrul 
metodologic și administrativ al urmării prenatale, 
metodologia Consultației prenatale prin Ordinul 
MS 1617 / 23. 08. 2021.
Metodologia de efectuare a consultației prenatale 
și postnatale este documentată în carnetul gravi-
dei și a fost concepută astfel încât să fi e bazată pe 
dovezi și agreată prin consens de grupul de lucru 
comun format din membrii reprezentativi din So-
cietatea de Obstetrică și Ginecologie din România, 
Comisia de Obstetrică și Ginecologie a Ministe-
rului Sănătății, Comisia de Medicină de Familie 
a Ministerului Sănătății, Societatea Națională de 
Medicina Familiei și din Asociația Moașelor Inde-
pendente din România și Institutul Național pentru 
Sănătatea Mamei și Copilului. Metodologia a fost 
avizată și de Colegiul Medicilor din România. 
Evoluția normală a unei sarcini poate fi  întreruptă 
de apariția unor factori de risc din mediul intern 
sau extern, cunoscuți anterior stării de graviditate 
sau apariția pe parcursul acesteia și care pot inter-
fera cu parcursul normal al unei sarcini producând 
efecte negative asupra sănătății mamei sau a fătu-
lui. Aceste situații defi nesc sarcina cu risc crescut, 
ce implică un management special de contracarare 
și combatere a riscului. (Ordinul MS 1617 / 23. 08. 
2021 ANEXA Factorii de risc).
Sarcina fi ziologică la adolescente poate fi  urmărită 
de medicul de familie și moașa (conform meto-
dologiei stabilite prin Ordinul MS 1617 / 23. 08. 
2021), cu excepția sarcinii la adolescentele sub 15 
ani, care se încadrează de la început ca și sarcină 
cu risc obstetrical crescut.

Obiectivele și conținutul primei 
consultații prenatale

Prima consultație prenatală este foarte importan-
tă în a stabili o relație de încredere și confort a 
gravidei adolescente și reprezintă premiza pentru 
o îngrijire prenatală corectă. Cu această ocazie 
medicul de familie sau moașa inițiază „Carnetul 
Gravidei” (instrument de lucru util pentru moni-
torizarea completă a evoluției sarcinii, având și 
rolul de a asigura o comunicare obiectivă între di-
feritele eșaloane medicale). I se vor anexa ulterior 
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ecografi ile, investigațiile de laborator, consulturile 
interdisciplinare, scrisorile medicale și biletele de 
externare.

Cu ocazia primei consultații prenatale se stabilesc:
Diagnosticul de sarcină prin anamneză și 
examen clinic.

Se recomandă examen ecografi c ginecologic și 
examene de laborator

Vârsta sarcinii și calcularea datei probabile a 
nașterii (DPN)

- Vârsta sarcinii se estimează în zile sau săptă-
mâni, începând din prima zi a ultimei menstrua-
ții (poate fi  corectată după examinarea ecogra-
fi că)

- Stabilirea DPN se face prin utilizarea datei ulti-
mei menstruații (DUM) însumând:

- 280 de zile (sau 40 săptămâni) de la data primei 
zile a ultimei menstruații

- 268 de zile de la data fertilizării, metodă ce va 
aproxima data cu o eroare de 2 săptămâni îna-
inte sau după DPN.

- 10-14 zile de la data primei zile a ultimei men-
struații plus 9 luni

Bilanțul stării generale se face prin: exame-
nul complet clinic al tuturor aparatelor și sis-

temelor și analize de laborator și investigații para-
clinice uzuale precum și cele recomandate în caz 
de indicație specială conform anexei 2 din Ordinul 
Ministerului Sănătății nr. 1617 / 23. 08. 2021

Evaluarea riscului sarcinii. Sarcina la ado-
lescente poate prezenta riscuri serioase pen-

tru mamă și copil.

Dacă vârsta mamei este sub 15 ani, sarcina 
este încadrată de la început în categoria de 

ROC. Aceasta presupune monitorizarea sarcinii în 
colaborare cu medicul obstetrician-ginecolog și, 
eventual, examene medicale de specialitate supli-
mentare, în funcție de evoluția sarcinii și de posi-
bila patologie asociată. La aceasta se pot adăuga 
aspecte psihosociale particulare.
Factorii de risc se menționează în carnetul gravi-
dei și se monitorizează corespunzător (Dacă există 
situații particulare, care nu se regăsesc în Anexa 1 
din Carnetul Gravidei, vor fi  specifi cate separat.)

Evaluarea contextului socio-economic se 
completează în Carnetul gravidei. Gravide-

le adolescente pot prezenta particularități sociale 
și / sau economice speciale. Asistenta comunitară 
și mediatorul sanitar pot avea un rol deosebit în 

identifi carea și implementarea de măsuri de suport 
social și psihologic pentru gravidă și familie.

Evaluarea semnelor și simptomelor minore 
în sarcină

- Grețurile și vărsăturile sunt simptome domi-
nante ale sindromului neurovegetativ de insta-
lare a sarcinii. Cedează de obicei spontan după 
săptămâna 13-14.

- Pirozis - determinat de refl ux de suc gastric în 
esofag.

- Constipația datorită scăderii peristaltismului in-
testinal.

- Hemoroizii
- Durerea lombară. Este cauzată de suprasolicita-

rea coloanei lombare determinată de mărirea în 
volum a abdomenului

- Polakiuria. Apare din cauza congestiei pelviene 
și / sau a compresiunii asupra vezicii determi-
nată de uterul gravid. Nu se tratează, dar impu-
ne investigarea infecțiilor urinare

- Varicele (membrelor inferioare și / sau vulvare).
- Leucoreea. Nu se tratează; se recomandă exa-

men citobacteriologic al secreției vaginale doar 
în cazurile în care este prezentă leucoreea cu 
semnifi cație clinică

- Oboseala și somnolența. Apar cu predilecție în 
primul trimestru.

Ierarhizarea cazului
La fi ecare consultație prenatală, cazul va fi  reeva-
luat și reierarhizat în funcție de evoluția sarcinii de 
către MF / medicul specialist OG / moașă, care vor 
evalua factorii de risc și vor recomanda un interval 
pentru următoarea consultație prenatală.

Sarcina la adolescente poate prezenta riscuri 
serioase pentru mama și copil, mai ales dacă 

vârsta mamei este sub 15 ani, caz în care este înca-
drata de la început în categoria de ROC. Consilie-
re privind reguli de igienă și stil de viață
- Mișcarea în aer liber zilnic cel puțin 30 minute 

pe zi.
- Somnul și odihna să fi e sufi ciente și realizate 

natural, fără somnifere
- Igiena corporală zilnic cu apă și un săpun neiri-

tant; în ultimele două luni de sarcină baia gene-
rală trebuie să fi e evitată recomandându-se de 
obicei dușul

- Spălăturile vaginale recomandate doar la indi-
cația medicului.

- Igiena orală și controalele și tratamentele sto-
matologice recomandate, cunoscut fi ind faptul 
că sarcina favorizează apariția sau agravarea 
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cariilor.
- Îngrijirea sânilor și a abdomenului trebuie să 

primească o atenție deosebită (mai ales la pri-
mipare și la femeile cu mameloane invaginate).

- Gimnastica și masajul (în primele 4 - 5 luni) 
sunt utile, însă folosirea diverselor creme și a 
substanțelor emoliente nu evită apariția verge-
turilor.

- Îmbrăcămintea să fi e adaptată condițiilor de 
anotimp și de temperatură, să fi e comodă, largă 
mai ales pe abdomen iar încălțămintea să fi e cu 
tocuri joase și late 

- Relațiile sexuale sunt permise în timpul sarci-
nii, dacă nu există motive medicale care să le 
contraindice.

Consiliere pentru a evita:
- Camerele în care se fumează
- Alimentele excesiv sărate și conservele
- Consumul de fructe și legume nespălate, consu-

mul de carne și ouă insufi cient preparate termic 
sau de lactate nepasteurizate

- Substanțe excitante: cola, canabis
- Consumul excesiv de cafeină
- Contactul cu persoane afectate de boli infecți-

oase: COVID 19, gripă, hepatită virală tip A, 
varicelă, rubeolă, etc.

- Contactul cu produse toxice
- Folosirea de dizolvanți, vopsele, aerosoli, in-

secticide
- Condițiile grele de muncă: mediu zgomotos sau 

lucrul la temperaturi înalte, ortostatismul pre-
lungit, ridicarea de greutăți, trepidații, orarul de 
lucru prelungit

- Muncile casnice solicitante
- Contactul cu animale necunoscute
- Călătoriile cu avionul după luna a 7-a de sarcină
- Evitarea situațiilor de stres acut și / sau prelun-

git (pot induce naștere prematură sau greutate 
mică la naștere și pot avea efect asupra dezvol-
tării ulterioare a fătului) (23)

Se recomandă ca medicul de familie sau 
moașa să consilieze pacientele cu privire la 

vaccinările în sarcină și profi laxia izoimunizării în 
sistem Rh, a rahitismului, a anemiei feriprive și a 
defectelor de tub neural, și cu privire la igiena sar-
cinii.

Obiectivele și conținutul consultației 
prenatale Trimestrul II de sarcină (săp-

tămâna de sarcină 14-27 + 6 zile)
Pentru gravida care se prezintă în Trimestrul II 

pentru luarea în evidență a sarcinii, consultația 
prenatală se va efectua ca și în cazul consultației 
din Trimestrul I.

Anamneza, vizează:
- Starea generală
- Acomodarea femeii la sarcină
- Respectarea recomandărilor de igienă stabilite
- Evaluarea rezultatelor analizelor și a investiga-

țiilor paraclinice efectuate;
- Eventuale acuze - dureri abdominale, leucoree 

cu semnifi cație clinică, eliminări de sânge, as-
tenie, dispnee de efort, edeme, tulburări micți-
onale.

Examenul general pe aparate și sisteme - ur-
mărește adaptarea aparatelor și sistemelor la 

starea de sarcină, prevenirea și depistarea precoce 
a patologiei gestaționale.

Examenul obstetrical - urmărește în plus 
față de cele precizate anterior data apariției 

primelor mișcări fetale și, cu ocazia fi ecărei vizi-
te medicale, se consemnează prezența sau absența 
mișcărilor active fetale (MAF)

Examenul genital (inspecția regiun.ii vul-
vo-perineale, examen cu valve și tact vagi-

nal) va fi  efectuat de medicul de specialitate OG 
sau moașă, doar în cazurile în care gravida pre-
zintă semne ce îl impun: leucoree cu semnifi cație 
clinică, contracții uterine dureroase, eliminare de 
lichid amniotic, sângerare pe cale vaginală.

Analize și investigații. Pachetele de analize 
decontate de CNAS sunt prevăzute în Anexa 

2 din Ordinul Ministerului Sănătății nr. 1617 / 23. 
08. 2021.

Medicul / moașa va stabili și va consemna 
(sub semnătura gravidei de luare la cunoș-

tință) intervalul pentru următoarea consultație pre-
natală.

Consilierea după săptămâna 24 va include 
următoarele informații:

- Informații despre semnele travaliului
- Stabilirea prognosticului nașterii, în raport cu 

paritatea, prezentația fătului și starea acestuia, 
conformația bazinului și existența patologiei 
supraadăugate

- Stabilirea datei de intrare în concediul prena-
tal (legislația în vigoare permite 63 / 84 zile de 
concediu înaintea datei probabile a nașterii și de 
63 / 42 de zile pentru concediu postnatal)
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Obiectivele și conținutul consultației prena-Obiectivele și conținutul consultației prena-
tale în trimestrul al III-lea de sarcină (Săp-tale în trimestrul al III-lea de sarcină (Săp-

tămâna de sarcină 28 - termen)tămâna de sarcină 28 - termen)

În plus față de obiectivele consultațiilor pre-
natale din Trimestrul al II-lea al sarcinii sunt 

de menționat următoarele activități:
- Medicul OG / moașa - estimează modalita-

tea nașterii, în raport cu paritatea, prezentația, 
confi gurația bazinului, existența patologiei su-
praadăugate

- Medicul OG / MF - reevaluează data concediu-
lui prenatal

- Medicul OG / MF / moașa - recomandă pregă-
tirea fi zică și psihică pentru naștere și alăptare, 
cursuri tip Școala Părinților, consultația de că-
tre un medic ATI.

Anamneza (cu aceiași parametri ca în Tri-
mestrul II)
Examenul general pe aparate și sisteme (cu 
aceiași parametri ca în Trimestrul II)

Examenul obstetrical - urmărește în plus față 
de cele precizate anterior în Trimestrul II:

- Medicul OG / moașa stabilește prezentația și ra-
portul ei față de strâmtoarea superioară;

- Medicul OG / moașa apreciază mărimea fătului 
și cantitatea de lichid amniotic

Analize și investigații. Pachetele de analize 
decontate de CNAS sunt prevăzute în Anexa 

2 (Ordinul Ministerului Sănătății nr. 1617 / 23. 08. 
2021).

La fi ecare consultație prenatală, cazul va fi  
reevaluat și reierarhizat în funcție de evolu-

ție (vezi prima consultație prenatală). Medicul sau 
moașa vor stabili și vor consemna intervalul pen-
tru următoarea consultație prenatală.

Pe parcursul sarcinii medicul trebuie să în-
drume gravidele cu risc obstetrical crescut 

pentru naștere la o maternitate de nivel II sau III, 
chiar dacă aceasta se afl ă la distanță. Excepție de la 
cazurile enumerate mai sus fac urgențele sau cazu-
rile în care gravida este nedeplasabilă din motive 
medicale sau legate de condițiile meteorologice.

Frecvența vizitelor prenatale
Consultația prenatală are ritm lunar până la 

săptămâna de sarcină 28, bilunar între săptămânile 
28-36 și săptămânal de la săptămâna 36, cu posi-
bilitatea oferirii de telemedicină doar când gravida 
nu prezintă acuze.

Dintre consultații se recomandă ca minim o 
consultație pe trimestru să fi e realizată de că-

tre medicul OG.

Toate informațiile obținute vor fi  notate con-
form metodologiei prevăzute în anexa nr. 3, 

în „Carnetul Gravidei”, documentația medicală 
având o importanță deosebită. (24)

Metode specifi ce de monitorizare clinică a sar-
cinii
Pe parcursul sarcinii se monitorizează clinic în di-
namică aspectele menționate în tabelul 1.

Tabel nr. 1. Monitorizarea sarcinii
Determinarea Când Scop

a. Măsurarea greutății și IMC La fi ecare vizită
b. Edeme membre inferioare La fi ecare vizită 80% prezintă edeme 
c. Monitorizarea tensiunii arteriale 
(Anexa 2)

La fi ecare vizită Risc preeclampsie

d. Monitorizarea dezvoltării fetale:
- Înălțimea fundului uterin
- mișcări fetale
- poziția fătului

La fi ecare vizită peste 20 săptămâni Creșterea fetală

e. Auscultarea frecvenței cardiace fetale La fi ecare vizită peste 10-12 săpt. Viabilitatea fătului
f. Examenul genital (inspecția regiunii 
vulvo-perineale, examen cu valve și 
tact vaginal) 

Va fi  efectuat de medicul de speciali-
tate OG sau moașă, doar în cazurile 
în care gravida prezintă semne de 
alarmă

Stabilirea posibile-
lor complicații ale 
sarcinii
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Debutul tulburărilor hipertensive în oricare dintre 
categorii este aproape întotdeauna asimptomatic, 
fapt ce crește valoarea monitorizării tensiunii arte-
riale. (25) În sarcină se întâlnesc mai multe forme 
de hipertensiune arterială. (Anexa)

Măsuri de prevenție în timpul sarcinii 

Alimentația gravidei trebuie să fi e echilibra-
tă pentru a răspunde apariției și dezvoltării 

fătului. Creșterea în greutate optimă este între 9 și 
12 kg în funcție de IMC.
- Aportul caloric este de aproximativ 300 kcal 

suplimentare zilnic, asigurându-se consumul 
caloric de aproximativ 2. 400 kcal / zi, în func-
ție de vârsta femeii gravide, ocupația sa, modul 
de viață, dar mai ales în funcție de greutatea an-
terioară sarcinii (aport caloric mai mare la cele 
subponderale și diminuat la cele suprapondera-
le).

- Mineralele. Administrarea de supliment de fi er 
conform ghidului de urmărire a sarcinii (zilnic 
sau săptămânal, în funcție de toleranța efectelor 
secundare).

- Vitaminele. Dieta echilibrată și completă asi-
gură necesarul de vitamine pentru gravidă, alte 
preparate medicamentoase nefi ind necesare. 
Necesarul de acid folic nu poate fi  satisfăcut 
doar prin aport alimentar și se recomandă ad-
ministrarea profi lactică de supliment pentru 
prevenirea anemiei și posibile defecte de tub 
neural la făt.

 Vaccinările în sarcină și profi laxia izoimuni-
zarii în sistem RH

- Vaccinarea DTPa împotriva tetanosului, difte-
riei și tusei convulsive, conform protocolului 
aprobat de MS. (28) Poate fi  recomandată de 
către medicul de familie. Optim pe parcursul 
celui de-al doilea sau al treilea trimestru de sar-
cină, pentru a oferi protecție pasivă sugarilor 
împotriva tusei convulsive (mai ales în caz de 
situație epidemiologică specifi că).

- Vaccinare anti-gripală cu virus gripal inactivat.
Se recomandă administrare sezonieră începând 
cu luna octombrie.

- Vaccinare anti hepatita B (VHB). În caz de risc 
de contractare a virusului hepatitei B

- Vaccinarea anti-COVID 19 - în conformitate cu 
Instrucțiunile comitetului național de coordo-
nare a activităților privind vaccinarea împotriva 
SARS-COV

- Profi laxia izoimunizarii în sistem RH în caz 
de incompatibilitate în sistem RH stabilită prin 

examen de laborator. Se recomandă efectuarea 
profi laxiei în conformitate cu Ghidul Clinic 
pentru Obstetrică și Ginecologie nr. 14 / 2019, 
”Conduita în sarcină cu incompatibilitate în sis-
tem Rh”.

Semne de alarmă în timpul sarcinii

Dirijați gravida să consulte medicul / moașa 
în prima parte a sarcinii în următoarele 

situații:
- Febră (temperatură mai mare de 38ᵒC)
- Vărsături frecvente
- Dureri abdominale
- TA > 140 / 90 mmHg la 2 determinări conse-

cutive
- Tulburări urinare (usturime, senzație de urinare 

frecventă)
- Creștere bruscă în greutate (în numai câteva 

zile)
- Edeme / creșterea în volum a picioarelor și mâi-

nilor
- Cefalee, vertij, tulburări de vedere

Dirijați gravida către consult în maternita-
te după săptămâna 24 în cazul semnelor și 

simptomelor de mai sus, la care se pot adaugă ur-
mătoarele semne și simptome de alarmă:
- Contracții uterine (uneori dureroase) prezente 

ce se resimt la nivelul părții inferioare a abdo-
menului sau a spatelui. Aceste contracții trebuie 
să fi e regulate și să se repete la un interval mai 
mic de 20 minute

- Sângerare pe cale vaginală, chiar și în cantitate 
minimă

- Eliminare a dopului gelatinos (mucus sangvi-
nolent) înainte de 37 SA

- Pierdere de lichid amniotic
- Depășirea datei probabile a nașterii
- Lipsa mișcărilor active fetale sau scăderea frec-

venței acestora / impresia subiectivă că a scăzut 
intensitatea / amplitudinea lor.

Informați mama minoră privind semnele și 
simptomele de alarmă din timpul sarcinii și 

modalitățile de a accesa serviciile medicale de ur-
gență.

Consiliați gravida privind măsurile de igienă 
și prevenție în timpul sarcinii:

- Administrarea de supliment de fi er conform 
ghidului de urmărire a sarcinii

- Administrarea de acid folic conform ghidului 
de urmărire a sarcinii

- Alimentația cu produse naturale bogate în cal-
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ciu; în caz de aport scăzut de calciu, adminis-
trarea de preparate de calciu în timpul meselor 
principale pentru a reduce riscul de preeclamp-
sie (la câteva ore de administrarea de supliment 
de fi er, în cazul administrării ambelor prepara-
te, pentru a evita interacțiunile negative)

- Alimentația cu produse naturale bogate în vi-
tamine B, C și E și privind expunerea la soare 
pentru producerea de vitamina D.

- Administrarea de suplimente alimentare cu 
multivitamine prenatale, alegându-se produse 
ce includ fi er și acid folic în cazul populațiilor 
cu prevalența ridicată a defi citelor nutriționale

- Evitarea fumatului; fumatul în timpul sarcinii 
se asociază cu risc crescut genetic la făt și cu 
ADHD la copil (29)

- Evitarea consumului de alcool - excesul de al-
cool se poate asocia cu tulburări neuro-psihice 
la copil (30) 

- Evitarea consumului de droguri - pot afecta sta-
rea de sănătate a mamei și se asociază cu risc 
de avort, naștere prematură, greutate mică la 
naștere a fătului, tulburări neuropsihice la co-
pil. (31) Consiliați gravida privind prevenirea 
bolilor infecțioase prin vaccinare specifi că, în 
conformitate cu reglementările MS și a situației 
epidemiologice

- Profi laxia hemolizei nou-născutului în caz de 
incompatibilitate RH la gravida cu RH negativ.

Consiliați gravida minoră privind drepturile 
sale legale și a pașilor de urmat pentru obți-

nerea documentelor legale și a benefi ciilor sociale:
- Drepturile și îndatoririle părintești ale părinte-

lui minor (Art. 490 din Noul Cod Civil)
- Părintele minor care a împlinit vârsta de 14 ani 

are numai drepturile și îndatoririle părintești cu 
privire la persoana copilului.

- Drepturile și îndatoririle cu privire la bunurile 
copilului revin tutorelui, sau, după caz, altei 
persoane, în condițiile legii.

- Dreptul de a benefi cia prin reprezentatul legal 
de indemnizație de 1250 de lei de creștere a co-
pilului și dreptul de a primi prin reprezentant 
legal alocația copilului. (Ordonanța nr. 111 / 
2010, „indemnizația lunară pentru creșterea co-
pilului… nu poate fi  sub 1. 250 de lei”)

- Dreptul de a continua școlarizarea în timpul 
sarcinii și de a se întoarce la școală după naș-
terea copilului, iar orice comportament care o 
împiedică să facă asta, din partea profesorilor, a 
colegilor sau a părinților, reprezintă discrimina-
re și este interzisa prin lege (32).

Consiliați gravida privind instituțiile la care 
se poate adresa în situații de urgență: Urmă-

rirea prenatală oferă oportunitatea de a identifi ca 
posibile situații de violență. Situațiile de violență 
și abuz în timpul sarcinii reprezintă o problemă 
majoră de sănătate publică, deoarece pot cauza 
complicații materne și pot afecta sănătatea fătului.
- Posibilitatea de a se adresa Direcției Genera-

le de Asistență Socială și Protecția Copilului 
(DGASPC) din județul de care aparține pentru 
a primi ajutor din partea centrelor maternale și 
centrelor de consiliere pentru părinți.

- Posibilitatea de a fi  primită într-un centru ma-
ternal dacă este mamă sau gravidă, sub 18 ani 
și se afl ă în sistemul de protecție specială a co-
pilului, dacă nu are unde să locuiască și familia 
nu o susține. (33)

- În cazul în care se confrunta cu violență în fami-
lie, poate suna la linia telefonică gratuită: 0800 
500 333 (Call-center național pentru victimele 
violenței domestice al Agenției Naționale pen-
tru Egalitatea de Șanse între Femei și Bărbați)

ASISTENȚA POSTNATALĂ

Defi niții. Context
Asistența postnatală constă în urmărirea adoles-
centei care a născut și a nou-născutului de către 
personalul medical cu scopul de asigura condiții 
optime de sănătate a mamei și copilului. Perioada 
postnatală începe la 2 ore după expulzia placentei 
și continuă pe perioada primelor 42 de ore de zile 
după naștere.
Urmărirea postnatală este reglementată în Româ-
nia prin Ordinul Ministerului Sănătății nr. 1617 / 
23. 08. 2021.
Personalul de la nivelul asistenței comunitare are 
un rol important în urmărirea schimbărilor anato-
mice și fi ziologice din perioada postnatală și de-
tectarea factorilor de risc și a semnelor și simp-
tomelor de alarmă privind sănătatea mamei și 
nou-născutului.

Frecvența vizitelor de urmărire postnatală

- Primele 24-72 ore după externarea din mater-
nitate pentru a controla starea de sănătate a ma-
mei și nou-născutului.

- La consultația efectuată la 2-3 săptămâni de la 
naștere se vor oferi și recomandări privind con-
tracepția.

- La 5-6 săptămâni de la naștere este recomanda-
tă examinarea lăuzei de către medicul de speci-
alitate medicină de familie, de către medicul de 
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specialitate OG sau de către moașă și se poate 
iniția contracepția post-partum

Principalele schimbări fi ziologice ale mamei

Se monitorizează:
- La nivelul organelor pelvine:
• Involuția uterului (se monitorizează coborârea 

fundului uterului)
• Aspectul lohiilor (lohii roșii în primele zile 

după naștere, urmat de un aspect seros și apoi 
aspect albicios către sfârșitul perioadei postna-
tale). Lohii cu aspect murdar și miros urât re-
prezintă semn de infecție endometrială.

- La nivelul sânilor:
• Aspectul laptelui matern - colostru în primele 

trei zile după naștere, urmat de lapte matern
Semne și simptome de alarmă în perioada 
postnatală la mamă

Următoarele semne și simptome necesită 
consult și tratament de specialitate de urgen-

ță!
- Sângerare vaginală abundentă și / sau prelun-

gită
- Cefalee severă
- Vedere încețoșata
- Durere severă în epigastru
- Convulsii
- Febră
- Durere la nivelul toracelui sau dispnee
- Stări de leșin
- Puls > 100 / min
- TA > 140 / 90
- Temperaturi > 38 C sau <36 C
- Sâni întăriți și dureroși
- Tensiune și / sau durere la nivelul mușchilor 

gambei
- Abdomen dureros la presiune (diferit față de 

crampele normale date de contracția uterului, 
mai ales în timpul alăptării)

- Scurgeri vaginale modifi cate, mirositoare și / 
sau aspect infectat al leziunilor perineale

Semne și simptome de alarmă în urmărirea 
nou-născutului

Următoarele semne și simptome ale nou-năs-
cutului necesită consult de specialitate de ur-

gență
- Temperatura >38 C sau <36 C
- Frecvența respiratorie >60 / min

- Aspect fl asc, nereactiv
- Tegumente cu aspect icteric, cianotic sau palid
- Difi cultăți respiratorii manifestate prin fl uturări 

ale nărilor și retracția peretelui toracic 
- Scurgeri sângerii sau purulente la nivelul bon-

tului ombilical

Complicații majore ale mamei ce necesită 
consult și intervenție medicală de specialita-

te în perioada postnatală:
• Complicații la nivelul sânilor
- Angorjarea sânilor
- Mastita - infl amație ce poate urma unei ango-

rjări prelungite; sânul este foarte dureros, ede-
mațiat, cu piele înroșită; mama poate prezenta 
febră și frisoane.

- Abces mamar - se produce rar, colecție purulen-
tă ce urmează mastitei. Simptomele infl amației 
sânului (mastita) se accentuează. Necesită trata-
ment chirurgical și antiinfecțios de specialitate

• Probleme de coagulare a sângelui. În a treia zi 
după naștere se produce o creștere fi ziologică a 
coagulabilității sângelui, dar poate reprezenta 
un factor de risc pentru complicații trombotice

• Hemoragie post-partum - sângerare vaginală 
abundentă și / sau prelungită (reprezintă prin-
cipala cauză de mortalitate maternă)

• Preeclampsia (una din cauzele majore de mor-
talitate maternală)

• Infecție post-partum a tractului genital (una 
din cauzele majore de mortalitate maternă)

• Complicații la nivelul tractului urinar: retenție 
de urină, infecție urinară, incontinență urinară

• Leziuni la nivelul perineului și vulvei 
• Probleme psiho-emoționale - stări de tristețe și 

anxietate, care pot ajunge până la depresie sau 
psihoză. Mamele adolescente sunt vulnerabile 
și sunt mai predispuse la acest tip de probleme.

Contracepția post-partum
Mulți experți recomandă ca următoarea sar-

cină să fi e planifi cată la cel puțin 18 luni față de 
nașterea anterioară.
Momentul când femeia poate rămâne însărcinată 
după ce a născut este variabil și greu de precizat, 
depinzând de alăptarea la sân a nou-născutului. La 
mamele care nu alăptează, prima ovulație are loc 
la aproximativ 45 zile după naștere și este probabil 
ca revenirea fertilității să se producă după 4-6 săp-
tămâni de la naștere.

Dacă femeia alăptează, revenirea fertilității 
se produce mai târziu și mama poate folosi 

metoda amenoreei de lactație, care asigură contra-
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cepție și este cea mai bună alimentație pentru co-
pil. Această metodă necesită 3 condiții: sângerarea 
lunară a mamei nu a revenit, copilul este alăptat 
integral la sân (hrănit frecvent zi și noapte), co-
pilul are vârsta mai mică de 6 luni. De asemenea, 
femeia trebuie să alăpteze integral, să nu fi e un in-
terval mai mare de 4 ore ziua și 6 ore noaptea între 
supturi, femeia să nu aibă menstruație, iar sugarul 
să aibă maxim 6 luni. Dacă toate aceste condiții 
sunt îndeplinite, suptul la sân al sugarului împie-
dică ovulația.

Dacă femeia nu alăptează contracepția după 
naștere poate fi  inițiată la 21 zile după naș-

tere. Toate metodele contraceptive sunt sigure și 
efi ciente atunci când sunt furnizate după naștere 
și atunci când sunt adecvate din punct de vedere 
medical pentru o pacientă.

Rolul asistenței medicale primare

Urmărirea pre- și postnatală la nivelul asistenței 
primare prezintă o importanță deosebită în asigu-
rarea sănătății mamei și copilului, mai ales având 
în vedere fragilitatea și vulnerabilitatea mamei 
adolescente.

Tabel nr. 2. Urmărirea pre / postnatală a sarcinii
Recomandare

Urmărirea 
prenatală 

Pentru dezvoltarea normală a sarcinii, OMS recomandă luarea în evidență a gravi-
dei din primul trimestru al sarcinii pentru a permite identifi carea precoce a factori-
lor de risc în sarcină pentru a preveni, recunoaște și trata în timp util complicațiile 
materne și fetale. Astfel, se reduce morbiditatea și mortalitatea maternă și perinatală 
atât direct, prin detectarea și tratamentul complicațiilor legate de sarcină, cât și 
indirect, prin identifi carea femeilor și adolescentelor cu risc crescut de a dezvolta 
complicații în timpul travaliului și nașterii și referirea lor către un nivel de asistență 
medicală adecvat. (24)
Informați mama minoră privind semnele și simptomele de alarmă din timpul 
sarcinii și modalitățile de a accesa serviciile medicale de urgență.
Consiliați gravida privind măsurile de igiena și prevenție în timpul sarcinii.
Consiliați gravida minoră privind drepturile sale legale și a pașilor de urmat pentru 
obținerea documentelor legale și a benefi ciilor sociale
Consiliați gravida privind instituțiile la care se poate adresa în situații de urgență.

Urmărirea 
postnatală

Informați mama și familia privind schimbările fi ziologice după naștere, măsuri de 
igienă și stil de viată și îngrijirea nou-născutului.
Informați mama și familia să poată recunoaște posibilele semne și simptome de 
alarmă privind sănătatea mamei și nou-născutului din perioada postnatală și, în caz 
de nevoie, dirijați de urgență către servicii specializate.
Acordați atenție sporită stării psihice a mamei pentru a detecta semnele depresiei 
post-partum și a dirija mama pentru suport psihologic și îngrijire de specialitate. 
Partenerii mamelor adolescente pot avea nevoie de suport.
Monitorizați condițiile economice și de viață ale mamei și nou-născutului pentru a 
identifi ca posibilele riscuri, inclusiv pentru prevenirea formelor de violență, abuz 
sau neglijare atât a mamei, cât și a nou-născutului.
Dirijați mama adolescentă cu condiții economice precare pentru a obține benefi ciile 
de asistență socială prin reprezentantul său legal.
Consiliați mama adolescentă privind viața sexuală după naștere și posibilitatea de a 
iniția contracepția post-partum.
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AVORTUL 

Defi niții:

Avortul indus / provocat: se referă la întreruperea 
intenționată a unei sarcini intrauterine prin mijloa-
ce medicale sau chirurgicale
Avortul în siguranță: se referă la avortul realizat 
printr-o metodă recomandată de OMS (avort me-
dicamentos, vacuum aspirația, dilatație și evacuare 
a sarcinii), adecvată vârstei de sarcină și efectua-
tă de personal medical instruit în mediu adecvat. 
Riscurile medicale prezentate de avortul efectuat 
în condiții de siguranță și cu consiliere și îngrijire 
adecvată post-abortum sunt minime. În România, 
avortul prin mijloace chirurgicale se realizează de 
către medical OG în unități medicale acreditate.
Avortul empiric (fără siguranță): se referă la avor-
tul efectuat de o persoană necalifi cată și / sau folo-
sind metode periculoase (ex: ingestia de substanțe 
toxice, inserția intra-uterină de obiecte neadecva-
te, introducerea intrauterină de substanțe caustice 
sau toxice).
Avortul medicamentos: este procedura prin care se 
folosesc pastile pentru întreruperea sarcinii con-
fi rmate și se poate realiza într-o unitate medicală 
cât și la domiciliu. Este o metodă nechirurgicală 
de întrerupere a sarcinii nedorite recomandată de 
Organizația Mondială a Sănătății ca fi ind efi cientă 
și fără de riscuri. Efi cacitatea metodei este de 95-
98% și depinde de regimul corect de administrare 
a pastilelor pentru avortul medicamentos și de ter-
menul sarcinii.

Context legal în România

În România, potrivit art. 201 alin. (1) Cod Penal 
constituie infracțiune:
• „Întreruperea cursului sarcinii săvârșită în vreu-

na dintre următoarele împrejurări:
- În afara instituțiilor medicale sau a cabinetelor 

medicale autorizate în acest scop;
- De către o persoană care nu are calitatea de 

medic de specialitate obstetrică-ginecologie și 
drept de liberă practică medicală în această spe-
cialitate;

- Dacă vârsta sarcinii a depășit 14 săptămâni”.
Întreruperea cursului sarcinii este permisă, indife-
rent de motivele care ar putea determina femeia 
însărcinată să recurgă la un asemenea procedeu, 
dacă sunt îndeplinite următoarele condiții:
- Vârsta sarcinii este mai mică sau egală cu 14 

săptămâni. alin. (6) al art. 201 Cod Penal. Po-
trivit acestui text „Nu constituie infracțiune în-

treruperea cursului sarcinii în scop terapeutic 
(…) până la vârsta sarcinii de 24 de săptămâni, 
sau întreruperea ulterioară a cursului sarcinii, în 
scop terapeutic, în interesul mamei sau al fătu-
lui”

- Procedeul să fi e efectuat de către un medic de 
specialitate în acest domeniu, cu drept de liberă 
practică și într-o instituție medicală autorizată 
în acest sens; 

- Întreruperea cursului sarcinii să se realizeze cu 
consimțământul femeii însărcinate. Potrivit art. 
201 alin. (2) Cod Penal, „Întreruperea cursului 
sarcinii, săvârșită în orice condiții, fără consim-
țământul femeii însărcinate” se pedepsește cu 
închisoarea de la 2 la 7 ani. În acest caz, după 
cum precizează și legiuitorul, ceea ce contea-
ză este lipsa consimțământului femeii însărci-
nate la acest procedeu, indiferent de cine și în 
ce condiții îl efectuează. Totuși, fapta nu se va 
pedepsi dacă cursul sarcinii a fost întrerupt de 
către medic, fără consimțământul femeii însăr-
cinate, afl ată în imposibilitatea de a-și exprima 
voința, dacă avortul e necesar datorită unor mo-
tive terapeutice. [11] În acest caz e necesar ca la 
un moment anterior intervenției medicului fe-
meia însărcinată să nu se fi  opus în mod explicit 
avortului în scop terapeutic.

Importanța problemei. Epidemiologie

Conform unui raport OMS din anul 2020 (38), 
datele înregistrate la nivel Mondial arată că:
• 29% din toate sarcinile ş i 61% din toate sarcinile 
nedorite s-au încheiat cu un avort.
• În fi ecare an, aprox. 4,7% - 13,2% din decesele 
materne pot fi  atribuite unui avort; cel puțin 33% 
dintre femeile care au nevoie de spitalizare pentru 
complicații ale avortului au sub 20 de ani
• Estimările din 2010 până î n 2014 au arătat că  
aproximativ 45% din toate avorturile au fost la 
risc, majoritatea în țări în curs de dezvoltare (39)
În 2019, conform Eurostat, în EU, cele mai mul-
te avorturi s-au înregistrat în Spania -99.149, Ro-
mânia - 47.492 și Ungaria - 25.783. În perioada 
2010 - 2019, se remarcă o scădere a numărului de 
avorturi în toate țările UE, cu excepția Poloniei, 
unde s-a înregistrat creșterea constantă a acestora 
în aceeași perioadă.
Cele mai multe avorturi la mame sub 15 ani, s-au 
înregistrat în Spania - 341, România - 300 și Un-
garia - 155.
La mamele cu vârste între 15-19 ani, cele mai 
multe avorturi s-au înregistrat în Spania - 10.038 
cazuri, România - 4.294 și Ungaria - 3342 cazuri.
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Deși a scăzut constant, numărul sarcinilor nedorite 
și al avorturilor la adolescente se menține ridicat 
în România. În anul 2020 au fost efectuate 31.889 
întreruperi de sarcină comparativ cu 47.492 între-
ruperi de sarcină efectuate în anul 2019 (7,4 între-
ruperi de sarcină / ‰ femei fertile, comparativ cu 
11,0 întreruperi de sarcină / ‰ femei fertile în anul 
2019). (40).
În 2017, s-au înregistrat 412 avorturi în cazul fe-
telor sub 15 ani și 5.955 la fetele de 15-19 ani, În 
2020, avorturile la fete cu vârste între 15-19 ani, au 
scăzut cu 70%, comparativ cu anul 2011 (16,1‰ 
în 2011, și 5‰ în 2020). (41)
Gravidele adolescente sunt mai expuse riscului de 
a apela la avort nesigur / empiric pentru a termi-
na o sarcină nedorită, precum și riscului de a se 
prezenta târziu la medic pentru tratamentul com-
plicațiilor, deoarece nu își cunosc drepturile sau 
întâmpină bariere semnifi cative la accesul la ser-
vicii (lipsa confi dențialității în servicii, teama de 
stigmatizare din partea familiei și a mediului, lipsa 
consimțământului parental, imposibilitatea de a 
plăti costul procedurii de avort, etc). (42)

Posibile complicații ale avortului

Complicații imediate
- Sângerarea post-abortum. în general, sângera-

rea după avort e minimă și dispare după câteva 
zile. Sângerarea masivă, prelungită reprezintă 
un semn de alarmă și se recomandă evaluarea 
de către ginecolog.

- Infecția - în cazuri rare, sânge și resturi rezul-
tate după procedura de avort pot fi  reținute în 
uter și se pot infecta. Semnele de alarmă sunt 
scurgerile vaginale urât mirositoare, dureri în 
abdomenul inferior, febra - caz în care pacienta 
trebuie evaluată de ginecolog.

- Leziuni ale organelor genitale - reprezintă o 
complicație gravă, care necesită evaluare și tra-
tament urgent de către ginecolog.

Complicații tardive ale avortului sunt depresia și 
infertilitatea (mai ales în cazul avortului compli-
cat).

Contracepția post-abortum

Promovarea contracepției cu dispozitive intrau-
terine, post avort sau post sarcină la adolescente, 
este benefi că. (43). Consilierea și metodele contra-
ceptive ar trebui puse la dispoziția tuturor femeilor 
care suferă un avort indus sau spontan, dar drep-
tul pacientei de a refuza sau amâna aceste servi-

cii trebuie respectat. Toate metodele contraceptive 
sunt sigure și efi ciente atunci când sunt furnizate 
imediat după procedurile de avort, și atunci când 
sunt adecvate din punct de vedere medical pentru 
pacientă.
Ovulația apare în a 11-a zi de la avort, expunând 
riscului unei noi sarcini la reluarea activității sexu-
ale. De aceea se impune utilizarea unei metode de 
contracepție în primele 48 de ore după avort sau 
în următoarele 2 săptămâni (înainte de revenirea 
fertilității).
Personalul din asistența medicală comunitară tre-
buie să consilieze adolescenta privind alegerea 
unei metode de contracepție după avort, pentru a 
o ajuta să ia o decizie informată și voluntară legată 
de fertilitatea și sexualitatea sa și pentru a se pro-
teja de ITS. De asemenea, este important să i se 
ofere informații despre utilizarea metodei și des-
pre modalitatea obținerii produsului contraceptiv 
potrivit. (Anexa 4)

Rolul personalului din asistența medicală 
primară și comunitară

Riscul de a avea o sarcină nedorită este mare la 
adolescentele active sexual care nu folosesc me-
tode de planifi care familială. Este posibil ca ele 
să apeleze la servicii nesigure de avort, pentru a 
evita stigma sau abuzul din partea familiei sau co-
munității, sau pentru că nu pot acoperi costurile 
avortului în siguranță (44). Serviciile de asistență 
medicală comunitară trebuie să ofere un mediu pri-
etenos și sigur, unde adolescenta poate găsi sprijin 
și îndrumare.
Personalul medical din asistența medicală comuni-
tară are un rol important în consilierea adolescen-
ților privind parentalitatea responsabilă, inclusiv 
pentru identifi carea serviciilor medicale și sociale 
adecvate pentru întreruperea de sarcină. Este ne-
voie de înțelegere, confi dențialitate și sensibilitate, 
fără a judeca și lăsând adolescentei dreptul la o de-
cizie informată privind posibilitatea de a termina 
o sarcină nedorită. Adolescenta va fi  sfătuită unde 
poate obține servicii adecvate de avort, contracep-
ție și suport psihologic și social

Consilierea pre- și post-abortion poate ajuta 
adolescenta să ia o decizie informată și să 

aibă acces la servicii adecvate în timp util și poate 
fi  un suport emoțional. (45) Este important să se 
câștige încrederea adolescentei, prin:
- Limbaj și atitudine pozitivă și respectuoasă, 

adecvate vârstei și condiției adolescentei
- Interpretarea pe înțelesul adolescentei a aspec-
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telor medicale și juridice privind avortul
- Prezentarea obiectivă de situații (anonime) si-

milare care au condus la situații pozitive
- Suport pentru adolescentă să facă o decizie in-

formată și responsabilă privind sănătatea și via-
ța ei, inclusiv recomandarea pentru utilizarea 
ulterioară a metodelor de contracepție

- Evitarea atitudinii și limbajului agresiv sau 
ofensator referitor la comportamentul adoles-
centei, inclusiv privind eventuale aspecte de 
dizabilitate a adolescentei

- Evitarea impunerii unei soluții în situația dată 

și respectul pentru decizia informată a adoles-
centei

Informați tinerii referitor la:

- Condițiile în care avortul este legal în România 
și unde sunt disponibile aceste servicii

- Posibile complicații ale avortului
- Opțiunea de a alege o metodă de contracepție 

după avort, în funcție de dorințele privind ferti-
litatea și sexualitatea sa și protecția de ITS

- Avortul nu este o metodă de contracepție!!!
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ANEXA 1
Art. 220 Noul Cod Penal Actul sexual cu un minor Infracțiuni contra libertății și integrității 
sexuale

CAP. VIII

Infracțiuni contra libertății și integrității sexuale
Art. 220 Actul sexual cu un minor
(1) Raportul sexual, actul sexual oral sau anal, precum și orice alte acte de penetrare vaginală sau anală 
comise cu un minor cu vârsta între 13 și 15 ani se pedepsesc cu închisoarea de la unu la 5 ani.
(2) Fapta prevăzută în alin. (1), săvârșită asupra unui minor care nu a împlinit vârsta de 13 ani, se pedep-
sește cu închisoarea de la 2 la 7 ani și interzicerea exercitării unor drepturi.
(3) Fapta prevăzută în alin. (1), comisă de un major cu un minor cu vârsta între 15 și 18 ani, se pedepsește 
cu închisoarea de la 2 la 7 ani și interzicerea exercitării unor drepturi dacă:
a) minorul este membru de familie al majorului;
b) minorul se afl ă în îngrijirea, ocrotirea, educarea, paza sau tratamentul făptuitorului sau acesta a abuzat 
de poziția să recunoscută de încredere sau de autoritate asupra minorului ori de situația deosebit de vul-
nerabilă a acestuia, ca urmare a unui handicap psihic sau fi zic ori ca urmare a unei situații de dependență;
c) fapta a pus în pericol viața minorului;
d) a fost comisă în scopul producerii de materiale pornografi ce.
(4) Fapta prevăzută în alin. (1) și (2) se pedepsește cu închisoarea de la 3 la 10 ani și interzicerea exerci-
tării unor drepturi, atunci când:
a) minorul este membru de familie;
b) minorul se afl ă în îngrijirea, ocrotirea, educarea, paza sau tratamentul făptuitorului sau acesta a abuzat 
de poziția să recunoscută de încredere sau de autoritate asupra minorului; 
c) fapta a pus în pericol viața minorului;
d) a fost comisă în scopul producerii de materiale pornografi ce.
(5) Faptele prevăzute în alin. (1) și alin. (2) nu se sancționează dacă diferența de vârstă nu depășește 3 
ani.
Art. 380 Noul Cod Penal Împiedicarea accesului la învățământul general obligatoriu Infracțiuni contra 
familiei

CAP. II

Infracțiuni contra familiei
Art. 380 Împiedicarea accesului la învățământul general obligatoriu
(1) Părintele sau persoana căreia i-a fost încredințat, potrivit legii, un minor și care, în mod nejustifi cat, 
îl retrage sau îl împiedică prin orice mijloace să urmeze cursurile învățământului general obligatoriu se 
pedepsește cu închisoare de la 3 luni la un an sau cu amendă.
(2) Fapta nu se pedepsește dacă înainte de terminarea urmăririi penale inculpatul asigură reluarea frec-
ventării cursurilor de către minor.
(3) Dacă până la rămânerea defi nitivă a hotărârii de condamnare inculpatul asigură reluarea frecventă-
rii cursurilor de către minor, instanța dispune, după caz, amânarea aplicării pedepsei sau suspendarea 
executării pedepsei sub supraveghere, chiar dacă nu sunt îndeplinite condițiile prevăzute de lege pentru 
aceasta.
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ANEXA 2
Tabel nr. 1. Utilizarea metodelor de contracepție după naștere, inițierea metodelor de planifi care 
familială

Metoda de planifi care 
familială

Alăptează integral sau 
aproape integral

Alăptează parțial sau nu alăptează

MAL (metoda amenoreei 
de lactație)

Imediat Nu se aplică

Prezervativ masculin Imediat Imediat
DIU cu cupru În primele 48 de ore; 

dacă nu, așteptați 4 
săptămâni

În primele 48 de ore; dacă nu, așteptați 4 
săptămâni

DIU cu levonorgestrel La 4 săptămâni după 
naștere

La 4 săptămâni după naștere

PNP(pilule numai cu 
progesteron)

Imediat după naștere Imediat după naștere

Contraceptive injectabile 
numai cu progesteron

La 6 săptămâni după 
naștere

Imediat, dacă nu alăptează sau la 6 săptămâni 
dacă alăptează parțial

Contraceptive orale 
combinate

La 6 luni după naștere La 21 de zile după naștere, dacă nu alăptează 
sau la 6 săptămâni după naștere dacă 
alăptează parțial

Inel vaginal combinat La 6 luni după naștere La 21 de zile după naștere, dacă nu alăptează 
sau la 6 săptămâni după naștere dacă 
alăptează parțial

Spermicide Imediat Imediat
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ANEXA 3
Tabel nr. 1. Utilizarea metodelor de contracepție după avort

Metoda contraceptivă Comentarii
COC Pot fi  folosite imediat după avort. E bine ca prima pastilă să fi e luată în 

ziua efectuării avortului, dar nu mai târziu de ziua a 7-a. Pot fi  folosite de 
femeile cu anemie și infecții.

PNP

Implant, Injectabil cu 
progesteron

Pot fi  folosite imediat după avort. Atenționați femeile care au ales PNP 
despre necesitatea de a administra pastilele la aceeași oră. Dacă femeia 
alege depo-provera, injecția poate fi  făcută înaintea externării de după avort.

DIU

Dacă este exclus riscul de infecție, DIU poate fi  inserat în momentul 
întreruperii sarcinii. În cazul unei infecții, a anemiei sau traumatism severe, 
inserarea se amână până la dispariția lor. Între timp, femeii i se va oferi o 
metodă temporară de contracepție (prezervativ, spermicide, contracepție de 
urgență). 

Prezervativ masculin, 
feminin

Sunt utilizate odată cu reluarea activității sexuale. Discutați cu clienta 
necesitatea folosirii prezervativului la fi ecare raport sexual. Recomandați 
contracepția de urgență în cazurile de rupere sau de alunecare a 
prezervativului.

Contracepția de 
urgență

Trebuie oferită femeilor care au întrerupt recent o sarcină. Efi ciența metodei 
de contracepție (prezervativ, spermicide, pastile hormonale) depinde de 
utilizator. Amintiți femeii că această metodă nu poate fi  utilizată ca metodă 
permanentă de contracepție.

DIU cu levonorgestrel Dacă nu există infecție poate fi  inserat imediat, în primele 7 zile după avort. 
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CAPITOLUL 4.
PREVENIREA SARCINII. PLANIFICARE FAMILIALĂ. CONTRACEPȚIE

CUPRINS

 Defi niții; importanța problemei
 Context organizatoric și legal al serviciilor de 
planifi care  familială
Contracepția la adolescenți și tineri
 Efecte pozitive ale utilizării metodelor de 
contracepție
Bariere în folosirea metodelor de contracepție de 
către adolescenți și tineri
 Recomandări bazate pe dovezi. Criterii medicale 
de eligibilitate
Tipuri de contraceptive
Recomandări de intervenții pentru personalul 
medical din asistența medicală primară și 
comunitară 
Mesaje cheie
Bibliografi e
Anexe

ABREVIERI

COC Contraceptive orale combinate
CME Criterii medicale de eligibilitate
CU Contracepție de urgență
DIU-Cu Dispozitiv intrauterin cu cupru
DIU-LNG Dispozitiv intrauterin cu 

levonorgestrel
DMPA Medroxiprogesteron acetat depo 

(Depo-Provera)
ITS Infecții cu transmitere sexuală
LNG Levonorgestrel
MAL Metoda amenoreei de lactație
PF Planifi care familială
PNP Pilulă numai cu progesteron
UPA Ulipristat acetat

Defi niții; importanța problemei

Planifi carea familială (PF) defi nește capacitatea 
persoanei sau cuplului de a anticipa și de a avea 
numărul dorit de copii, la momentul ales și la in-
tervale de timp dintre nașteri pe care le hotărăsc 
singuri. Acest lucru se poate îndeplini prin:
- Folosirea metodelor contraceptive
- Tratamentul infertilității involuntare
Contracepția defi nește mijloace sau metode utili-
zate de femeie, de bărbat sau de cuplu cu scopul de 
a preveni apariția unei sarcini. 
Conform contextului legal din Romania, adoles-
centele și tinerele au dreptul la prevenirea sarci-

nilor nedorite prin planifi care familială și evitarea 
nașterilor nedorite prin avort terapeutic sau la ce-
rere.
Accesul la servicii de calitate de planifi care fa-
milială presupune existența unei game variate de 
produse contraceptive, personal medical motivat 
și competent, respect pentru valorile culturale și 
preferințele personale ale potențialilor utilizatori, 
informații de calitate, asigurarea continuității ser-
viciilor, precum și legătura cu alte servicii medica-
le și sociale specializate și complementare.
Epidemiologie
Planifi carea familială salvează viața a milioane de 
femei și copii în întreaga lume și reprezintă un suc-
ces important al secolului XX în domeniul sănătă-
ții publice și dezvoltării durabile. Informațiile și 
serviciile de planifi care familială ajută indivizii și 
cuplurile să evite sarcinile nedorite și să determine 
momentul sarcinilor dorite și numărul de copii do-
rit. Este metoda cea mai efectivă și fezabilă pentru 
a reduce, în perioada relativ scurtă de timp, morta-
litatea maternă și infantilă și infecțiile cu transmi-
tere sexuală, inclusiv HIV / SIDA.
Evitarea sarcinilor și nașterilor precoce și nedorite 
conduce la îmbunătățirea stării de sănătate a ma-
melor și copiilor și facilitează accesul la educație 
și oportunități de viață pentru femei, iar prin aceas-
ta contribuie la securitate fi nanciară a familiilor și, 
implicit la comunități și economii mai puternice. 
La nivel mondial în 2019 din cele 1,9 miliarde de 
femei de vârstă reproductivă (15-49 de ani), 1,1 
miliarde au nevoie de planifi care familială; dintre 
acestea, 842 milioane folosesc metode contracep-
tive, iar 270 milioane au o nevoie nesatisfăcută de 
contracepție1,2

În ceea ce privește adolescentele se estimează că, 
la nivel mondial, numai 15 milioane de adolescen-
te folosesc o metodă contraceptivă modernă, în 
timp ce 23 de milioane de adolescente nu folosesc 
asemenea metode și prin urmare au risc crescut de 
sarcini nedorite. Aproximativ jumătate din sarcini-
le fetelor cu vârsta cuprinsă între 15 și 19 ani din 
regiunile în curs de dezvoltare sunt neintenționa-
te3. Douăzeci și trei de milioane de adolescente cu 
vârsta cuprinsă între 15 și 19 ani au o nevoie ne-
satisfăcută de contracepție modernă și sunt expuse 
riscului de sarcină neintenționată4.
Analiza comparativă a studiilor sănătății reprodu-
cerii în România având ca grup țintă femeile de 
vârsta fertilă 15 până la 45 ani, arată o creștere 
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constantă a utilizării metodelor moderne de con-
tracepție, de la 23% în anul 1999 la 34% în anul 
2004 și 38,7% în anul 20165.
În România, se înregistrează un procent de 69,8% 
contracepție prin orice metodă (Europa 70%), prin 
metode moderne 50,5% (Europa 61%), prezerva-
tiv 22,6% (Europa 21%), pilule 16,2% (Europa 
20%), DIU 6,3% (Europa 11%)6

Context organizatoric și legal al serviciilor de 
planifi care familială

Începând cu anul 2013, odată cu defi nirea pachete-
lor de servicii medicale, planifi carea familială este 
inclusă în pachetul de servicii de bază din asistența 
medicală primară și asistența medicală ambulato-
rie de specialitate de care benefi ciază persoanele 
care au calitatea de asigurat, precum și în pachetul 
minimal din asistența medicală primară de care be-
nefi ciază persoanele neasigurate.
Persoanele neasigurate pot benefi cia de consultația 
de planifi care familială la nivelul medicului de fa-
milie, în conformitate cu pachetul minimal de ser-
vicii medicale în asistența medicală primară.
 La cabinetul de PF din ambulatoriul de speciali-
tate, persoanele neasigurate benefi ciază de consul-
tație gratuită pentru planifi care familială. Elevii, 
studenții și persoanele casnice benefi ciază de me-
tode contraceptive gratuite (în cadrul Programelor 
Naționale de Sănătate). În conformitate cu Legea 
nr. 95 / 2006 a sănătății, ART. 224 (1).
Următoarele categorii de persoane benefi ciază de 
asigurare, fără plata contribuției: a) toți copiii până 
la vârsta de 18 ani, tinerii de la 18 ani până la vâr-
sta de 26 de ani, dacă sunt elevi, inclusiv absolven-
ții de liceu, până la începerea anului universitar, 
dar nu mai mult de 3 luni, ucenici sau studenți și 
dacă nu realizează venituri din muncă.

Persoanele asigurate pot benefi cia de con-
sultația de planifi care familială după cum 

urmează:
 La nivelul medicului de familie unde se asigură
- consilierea persoanei privind planifi carea fami-

lială
- indicarea unei metode contraceptive
- evaluarea riscului legat de sănătatea reproduce-

rii.
 La nivelul asistenței medicale ambulatorie de 

specialitate unde se asigură consultații pentru 
acordarea serviciilor de planifi care familială 
care constau în:

- consilierea femeii privind planifi carea familială
- indicarea unei metode contraceptive la persoa-

nele fără risc
- evaluarea și monitorizarea statusului geni-

to-mamar
- tratamentul complicațiilor.

Serviciile de planifi care familială permit 
prezentarea direct la medicul de specialitate 

din ambulatoriu.

Contracepția la adolescenți și tineri

La debutul vieții sexuale adolescenții se confruntă 
cu două mari probleme: sarcina nedorită și infec-
țiile cu transmitere sexuală. Vârsta la care are loc 
primul contact sexual a scăzut mult în ultimi ani 
în Romania. Conform raportului Sarcina la ado-
lescente în România, prima experiență sexuală la 
fetele din eșantionul studiat are loc la o vârstă me-
die de 15,6 ani, cu o vârstă minimă de 9 ani și o 
pondere de aproape 20% sub 15 ani7.
 Contracepția este o problemă importantă a edu-
cației pentru sănătate, cu anumite caracteristici la 
adolescenți și tineri care au aspecte comportamen-
tale specifi ce vârstei.

Indiferent de metoda contraceptivă aleasă, 
adolescenții au nevoie de intimitate, confi -

dențialitate, atitudine respectuoasă și să nu se sim-
tă judecați. 9

Adolescenții sunt mai predispuși să se angajeze în 
comportamente care cresc riscul de sarcină nein-
tenționată; factorii care contribuie la această situ-
ație sunt:
- Lipsa educației sexuale și a cunoștințelor pri-

vind sarcina
- Lipsa / întârzierea accesului la contracepție
- Utilizarea incorectă, inconsecventă sau lipsa de 

utilizare a contracepției
- Incapacitatea de a iniția discuții cu partenerul 

despre utilizarea contracepției
- Încrederea în miturile legate de contracepție pot 

limita alegerea metodei și utilizarea corectă a 
acesteia

- Lipsa unor servicii adaptate nevoilor adoles-
cenților

Contracepția asigură întreruperea evoluției natu-
rale a ciclului concepției și previne astfel sarcina 
nedorită. Există numeroase metode contraceptive, 
care se clasifi că după durata și contextul utilizării 
(în metode cu acțiune lungă, permanentă, pe ter-
men scurt, de urgență) și după modul de acțiune 
(în metode hormonale, nonhormonale, de barieră, 
bazate pe conștientizarea fertilității).
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Efecte pozitive ale utilizării metodelor de 
contracepție

Nevoile de contracepție ale adolescenților sunt di-
verse și în evoluție. Metoda contraceptivă ideală 
pentru adolescenți ar trebuie să fi e sigură, efi cien-
tă pe termen lung, ușor de utilizat, să aibă reacții 
adverse minime, să fi e ieftină, să fi e ușor de pro-
curat, să fi e rapid reversibilă, să aibă o utilizare 
independentă de sfatul medicului, să fi e acceptată 
din punct de vedere cultural / religios9. (Modul 4 
Manualul Adolescent)

Contracepția îmbracă anumite caracteristici 
la adolescenți și tineri asociate unor aspecte 

comportamentale specifi ce vârstei și anume:
- Doresc metode contraceptive care nu se admi-

nistrează zilnic
- Tolerează mai puțin efectele secundare fapt ce 

crește rata abandonului metodei
- Au activitate sexuală sporadică
- Doresc să păstreze anonimatul începerii vieții 

sexuale
- Consilierea și informarea corectă crește com-

plianța la contracepție 
- Au nevoie de informații legate de efectele se-

cundare ale diferitelor metode de contracepție; 
adolescenții familiarizați cu aceste probleme 
sunt mai dispuși să gestioneze aceste efecte se-
cundare decât să oprească metoda

- Benefi ciile noncontraceptive sunt un punct for-
te în alegerea metodei (scăderea sângerării și a 
durerii în perioadele menstruale) 10.

Benefi ciile contracepției pentru adolescenți și ti-
neri11:
- Prevenirea unei sarcini nedorite, a avorturilor la 

cerere sau empirice
- Reducerea morbidității și mortalității materne
- Stare de sănătate mai bună prin spațierea naș-

terilor
- Mai puține boli legate de sarcină și naștere 
- Reglarea ciclului menstrual, reducerea sânge-

rărilor abundente, a dismenoreei, a anemiei se-
cundare, tratarea chisturilor ovariene

- Prevenirea ITS în cazul prezervativului
- Posibilitatea de a-și continua studiile 
- Relații de cuplu mai armonioase
- Banii care ar trebui dați pe avort pot fi  utilizați 

în alte scopuri (cărți, excursii, pregătire profe-
sională), mai mult timp pentru propria persoană 
(studiu, îngrijire, excursii, hobby)

- Mai puțini bani folosiți pentru medicamente 
(ITS / avort parteneră)

- Evitarea unei căsătorii forțate

- Decizie responsabilă dacă, când și câți copii să 
aibă

- Se nasc numai copii doriți care sunt bine îngri-
jiți, educați, mai sănătoși

- Se nasc mai puțini copii prematuri
- Morbiditate și mortalitate infantilă reduse
- Mai puțini copii abandonați

Prezervativele masculine și feminine se re-
comandă ca și protecție dublă împotriva sar-

cinilor neintenționate și a ITS, inclusiv HIV12.
Prin prevenirea sarcinii nedorite, planifi carea fami-
lială / contracepția determină scăderea numărului 
de decese materne și infantile. Planifi carea famili-
ală este una dintre cele mai rentabile investiții pe 
care o țară le poate face în viitor . Oferă o serie de 
benefi cii potențiale care cuprind dezvoltarea eco-
nomică, sănătatea mamei și a copilului, educația13.
Organizația Mondială a Sănătății a stabilit criteri-
ile medicale de eligibilitate pentru utilizarea con-
tracepției în siguranță. Folosirea corectă a metode-
lor contraceptive moderne de către adolescente și 
tinere prezintă puține riscuri și sunt mai ieftine și 
au consecințe nefavorabile mai puține decât avor-
tul.

Utilizarea corectă a metodelor moderne de 
contracepție contribuie și la păstrarea stării 

de sănătate a femeilor și la reducerea anumitor ris-
curi de boală, iar prin folosirea prezervativului se 
reduce și riscul infecțiilor cu transmitere sexuală, 
inclusiv HIV.

Bariere în folosirea metodelor de contracepție 
de către adolescenți și tineri

- Accesul adolescenților la contracepție este îm-
piedicat de factori socio-economici: factori so-
ciali (marginalizare, sărăcie), politici sanitare 
(lipsa politicilor de sănătate sexuală, lipsa ac-
cesului la contracepție), factori culturali (lipsa 
accesului la educație, mituri urbane, atitudini 
moraliste) și factori religioși (neacceptarea con-
tracepției, a avortului)14.
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- Sistemul de sănătate poate genera bariere prin: 
servicii neprietenoase cu tinerii, programul de 
funcționare al cabinetelor necorespunzător cu 
nevoile adolescenților, locație inadecvată, nu-
măr scăzut de profesioniști de profi l, personal 
medical nepregătit să lucreze cu adolescenții 
(judecă și nu asigură confi dențialitatea)14.

- Bariere legate de personalul medical și adoles-
cenții. Barierele din partea profesioniștilor din 
domeniul sanitar privesc: abilitățile, cunoștințe-
le și atitudinile. La adolescenți pot fi  următoa-
rele bariere: lipsa motivației, frica de efectele 
secundare, necunoașterea metodelor de contra-
cepție, lipsa de informații despre concepție și 
contracepție, mituri despre contraceptive14.

Se poate crește utilizarea metodelor contra-
ceptive și surmontarea barierelor în rândul 

tinerilor prin:
- Accesul acestora la toată gama de metode de 

planifi care familială, indiferent de vârstă, stare 
civilă sau paritate (număr de nașteri) și fără a 
necesita consimțământul unei terțe părți15.

- Abordarea în mod proactiv a efectelor secun-
dare, oferind informații ușor de înțeles care 
înlătură miturile și concepțiile greșite despre 
contracepție, în cadrul consilierii contraceptive 
pentru tineri15.

- Servicii gratuite sau subvenționate pentru obți-
nerea de metode contraceptive15.

- Mecanisme active de urmărire între consultații 
(apeluri telefonice, mesaje text automate / ro-
boți, vizite la domiciliu ale unui lucrător medi-
cal) 15.

- Oferirea mai multor oportunități contraceptive 
fapt ce duce la îmbunătățirea satisfacției, creș-
terea acceptării metodei, creșterea prevalenței 
utilizării contraceptivelor15.

În România legislația menționează: conform Art. 6 
din Legea privind sănătatea reproducerii și repro-
ducerea umană asistată medical din 2005faptul că 
persoanele care solicită o metodă de contracepție 
au dreptul la consultație medicală în scopul ale-
gerii metodei de contracepție, luându-se în con-
siderare starea sănătății, vârsta și particularitățile 
individuale.
Art. 8. -Adolescenții și tinerii au aceleași drepturi 
reproductive și sexuale ca adulții, dreptul la infor-
mare și la servicii de sănătate a reproducerii adap-
tate nevoilor lor.
Potrivit prevederilor în vigoare a Legii 95 / 2006 
privind reforma în domeniul sănătății (i. e., art. 661 
lit. b din Lege), minorii își pot exprima consimță-

mântul în absența părinților sau a reprezentantului 
legal în situații medicale legate de diagnosticul și 
/ sau tratamentul problemelor sexuale și reproduc-
tive, NUMAI la solicitarea expresă a minorului în 
vârstă de peste 16 ani. Așadar, conform legislației 
actuale, până la vârsta de 16 ani, minorii nu pot 
avea acces la mijloace de contracepție fără acordul 
părinților sau a tutorelui.
Efectele lipsei de utilizare a metodelor de planifi -
care familială
În rândul adolescenților inconsecvența și neutiliza-
rea metodelor contraceptive duce la creșterea nu-
mărului de sarcini precoce și / sau nedorite. Astfel 
46% din sarcini apar prin neutilizarea contracepți-
ei iar 54% prin eșecul contracepției, necunoașterea 
efi cienței și utilizare incorectă16.
Tinerii cu vârste cuprinse între 15 și 24 de ani 
au rate mai mari de întrerupere a contraceptive-
lor decât femeile în vârstă; acest lucru ar putea fi  
schimbat prin creșterea calității consilierii și a me-
canismelor de urmărire pentru a asigura utilizarea 
continuă a PF în rândul utilizatorilor noi și actuali.

Vârsta în sine și doar aceasta nu constituie 
un motiv medical pentru a refuza orice me-

todă de contracepție adolescenților17.
Adolescenții ar trebui să aibă acces ușor la produ-
se contraceptive iar acest acces nu trebuie să fi e 
împiedicat de starea lor civilă sau de obiecțiile de 
conștiință ale furnizorilor18.
Informațiile și serviciile de contracepție, inclusiv 
contracepția de urgență, ar trebui să fi e gratuite, 
confi dențiale, acceptabile pentru adolescenți și ne-
discriminatorii, iar barierele din calea serviciilor, 
cum ar fi  cerințele de autorizare a terților, ar trebui 
eliminate18,20.

RECOMANDĂRI BAZATE PE DOVEZI. 
CRITERII MEDICALE DE ELIGIBILITATE

Pentru utilizarea în siguranță a metodelor contra-
ceptive OMS recomandă folosirea:
- Criteriilor medicale de eligibilitate (CME)
- Protocoale standardizate
- Considerente privind efi ciența metodelor con-

traceptive

Se recomandă ca alegerea contraceptivelor 
să se facă în funcție de criteriile medicale 

de eligibilitate care iau în calcul starea / condițiile 
femeii și siguranța contraceptivelor față de poten-
țiale efecte adverse în condițiile date21.
Criterii medicale de eligibilitate: permit clasifi ca-
rea stărilor sau condițiilor care pot exista la o pa-
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cientă în scopul asigurării unei limite de siguran-
ță pentru protejarea pacientei de potențiale efecte 
adverse ale contraceptivelor și pentru asigurarea 
alegerii celei mai potrivite metode.

Se recomandă ca stabilirea eligibilității pen-
tru utilizarea metodelor contraceptive să fi e 

realizată pe baza datelor anamnestice și a exame-
nului clinic pe aparate și sisteme. 17

Tabel nr. 1. Criterii medicale de eligibilitate, clasifi care OMS

Categoria Defi niție
Categoria 1. Metoda se poate 
utiliza în orice situație

O stare în care nu există nicio restricție pentru utilizarea 
metodei contraceptive

Categoria 2. Metoda se poate 
utiliza în general

O stare în care, în general, benefi ciile utilizării metodei 
depășesc riscurile teoretice sau dovedite

Categoria 3. Utilizarea metodei 
nu este recomandată decât dacă 
alte metode sunt inaccesibile sau 
inacceptabile

O stare în care riscurile teoretice sau dovedite depășesc, de 
obicei, benefi ciile utilizării metodei

Categoria 4 . Metoda nu trebuie în 
niciun caz folosită

O stare în care riscurile utilizării metodei contraceptive sunt 
inacceptabile 

Criteriile de eligibilitate sunt infl uențate de diverși factori 
interni sau externi ai femeii în cauză.

Tabel nr. 2. Criterii medicale de eligibilitate în funcție de vârstă și fumat

Starea COC, 
Inel PNP Implant Barieră Injecție DIU

Vârsta
<40 Toate 

vârstele
Toate 

vârstele
Toate 

vârstele <18 <20

1 1 2 2

Fu
m

at

a) <35 ani 2 1 1 1 1 1

b)
 >

 3
5 

an
i

(i) <15 țigări 3 1 1 1 1 1

(ii) >15 țigări 4 1 1 1 1 1

1 Fără restricții
2 În general se poate folosi
3 În general nu se utilizează
4 Nu se utilizează
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Proceduri, protocoale în practica de 
contracepție

Pentru furnizarea metodelor de planifi care familia-
lă sunt importante anumite proceduri.

Se recomandă ca inițierea și continuarea 
metodelor de contracepție să fi e însoțită de 

practici medicale (examinări și testări) pentru uti-
lizarea adecvată a metodei. 17

Se recomandă să se facă o diferențiere clară 
între procedurile pentru utilizarea adecvată a 

unui contraceptiv și practicile care pot fi  potrivite 
pentru o îngrijire adecvată a sănătății, dar nu au 

legătură cu siguranța metodei

OMS recomandă clasifi carea utilizării pro-
cedurilor în funcție de scopul propus în 3 

clase (A, B, C) și anume:
- Cl asa A procedurile sunt esențiale și obligatorii 

pentru utilizarea efi cientă și în siguranță a me-
todei contraceptive.

- Cl asa B procedurile sunt indicate din motive 
medicale / epidemiologice în anumite împreju-
rări.

- Cl asa C proceduri care pot fi  adecvate pentru 
asistența medicală preventivă, dar nu sunt lega-
te de siguranța utilizării metodei.

Tabel nr. 3. Proceduri recomandate înainte de inițierea metodei contraceptive

Examen / test DIU COC PNP Injectabil Prezervativ Spermicid
Examen genital A C C C C C

Măsurarea TA C ++ C C C C

Screening ITS A++ C C C C C

Screening cancer de col C C C C C C

Teste de laborator de rutină C C C C C C
Consiliere A A A A B A
Examinarea clinică a sânilor C C C C C C

++  femeilor nu trebuie să li se refuze 
utilizarea metodelor hormonale doar pentru că nu 
li se poate măsura tensiunea arterială.

A++Dacă o femeie are un risc individual 
foarte mare de expunere la ITS, în general nu ar 
trebui să i se insereze DIU decât dacă nu sunt 
disponibile sau acceptabile alte metode.

Clasa A procedurile sunt esențiale și 
obligatorii pentru utilizarea efi cientă și în siguranță 
a metodei contraceptive

Clasa B procedurile sunt indicate din 
motive medicale / epidemiologice în anumite 
împrejurări.

Clasa C proceduri care pot fi  adecvate 
pentru asistența medicală preventivă, dar nu sunt 
legate de siguranța utilizării metodei.

Efi ciența metodelor contraceptive
O caracteristică importantă a metodelor de PF este 

nivelul de efi ciență, măsură în care metoda reușeș-
te să prevină sarcina. Efi ciența unei metode contra-
ceptive poate fi  infl uențată de modul de utilizare. 
Tabelul 4 compară procentul de femei care au avut 
o sarcină neintenționată în primul an de utilizare a 
contraceptivelor atunci când metoda este utiliza-
tă obișnuit și când metoda este utilizată corect și 
consecvent.
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Efi ciența metodelor contraceptive a fost împărțită 
în trei categorii, în funcție de rata de eșec: metode 
foarte efi ciente (0-0,9 sarcini / 100 de femei / an de 

utilizare), efi ciente (1-9 sarcini / 100 de femei / an 
de utilizare), relativ efi ciente (10-19 sarcini / 100 
de femei / an de utilizare)

Tabel nr. 4. Procentul femeilor care au experimentat o sarcină nedorită în primul an de utilizare

Metoda Utilizare obișnuită 
%

Utilizare corectă și consecvent 
%

Nicio metodă 85 85
COC 7 0,3
PNP 7 0,3
Contraceptiv injectabil 4 0,2
DIU-Cu 0,8 0. 6
DIU-LNG 0,7 0,5
Implant 0,1 0,1
Prezervativ 13 2
Spermicid 21 16

Tabel nr. 5. Tipuri de metode contraceptive recomandate la adolescenți

Nivel / Efi ciență Metoda

Nivel 1. Foarte efi cientă întotdeauna (0-9 sarcini). Mai puțin de o sarcină la 100 
de femei într-un an la o utilizare corectă și consecventă. 

Implant

DIU-CU

DIU-LNG

Nivel 2. Efi cientă la utilizare obișnuită (1-9 sarcini la 100 de femei într-un an).

Foarte efi cientă la utilizare corectă și consecventă

Injectabile

Pilule (COC)

Inel vaginal

Plasture

Nivel 3. Relativ efi cientă în utilizarea obișnuită (10-19 sarcini la 100 de femei 
într-un an)

Efi cientă la utilizare corectă și consecventă

Prezervativ 
masculine

Diafragma

Spermicide

Adolescenții sunt eligibili să folosească 
orice metodă de contracepție9.

Se recomandă utilizarea contraceptivelor 
de către toți adolescenții activi sexual care 

se încadrează în clasa 1 și 2 OMS de eligibilitate, 
conform CME21.

În cazul adolescenților cu probleme medica-
le cronice trebuie să se țină cont de criteriile 

medicale de eligibilitate și decizia să fi e luată pu-
nând în balanță benefi ciile și riscurile. 9

Sumar al recomandărilor vezi Anexa 2

Așteptări ale adolescenților de la contraceptive

- Siguranță și efi ciență 100%
- Să fi e ușor de utilizat
- Să nu infl uențeze actul sexual
- Ușor de procurat
- Acceptabil din punct de vedere cultural / reli-

gios
- Ieftin
- Utilizare independentă de sfatul medicului
- Să nu se bazeze pe memoria utilizatorului
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Tipuri de contraceptive (detalii în anexa 1)

Metodele contraceptive pot fi  clasifi cate în metode 
hormonale și non-hormonale.
- Metodele hormonale, după modul de adminis-

trare, sunt contraceptive orale (estro proges-
tative sau numai cu progesteron), implanturi, 
preparate injectabile, dispozitiv intrauterin cu 
levonorgestrel (DIU cu LNG).

- Metodele non-hormonale:
• metode de barieră mecanică: prezervativ mas-

culin și feminin, diafragma, cupola
• metode de barieră chimică- spermicide
• metoda amenoreei de lactație
• metoda bazată pe recunoașterea perioadei fer-

tile
• dispozitiv intrauterin cu cupru (DIU cu cupru)
• contracepția de urgență (CU).

Contraceptivele orale combinate (COC)

Numite și „estro-progestative”, sau ” pilule con-
traceptive”, sunt preparate ce conțin progesteron 
și estrogen sintetici - asemănători hormonilor na-
turali feminini.

Se recomandă COC ca o metodă deosebit de 
efi cientă pentru adolescentele care doresc să 

folosească contracepție hormonală și care pot be-
nefi cia și de efectele non-contraceptive ale COC: 
combaterea anemiei cauzate de menstruațiile 
abundente, reducerea durerilor menstruale, redu-
cerea chisturilor ovariene benigne recidivante, an-
tecedente familiale de cancer de ovar, antecedente 
de afecțiuni pelviene infl amatorii.

Adolescentele pot începe contracepția cu 
COC fără un examen ginecologic, teste de 

laborator, screening pentru cancerul de col uterin.

Pilule numai cu progesteron (PNP)

Pilula numai cu progestative este un contraceptiv 
oral hormonal care nu conține estrogen, ci doar o 
doză mică de progestative.

Se recomandă ca sigure și potrivite pentru: 
adolescentele care au născut sau nu, adoles-

centele care fumează (indiferent de numărul de ți-
gări), care au anemie.
Adolescentele pot începe utilizarea PNP fără exa-
men ginecologic, fără teste de laborator, fără scre-
ening pentru cancerul de col uterin, fără examina-
rea sânilor.

Contraceptive injectabile numai cu 

progesteron (DMPA)

Nivel 1 OMS de efi ciență pentru adolescente.
Sunt o formă de contraceptive hormonale femini-
ne ce folosesc hormoni de sinteză cu administrare 
parenterală și care au efect îndelungat. Utilizarea 
curentă în România este redusă.

Implantele contraceptive

Sunt dispozitive medicale ce eliberează doze mici 
de progesteron, ce permite o contracepție pe o pe-
rioadă de câțiva ani, cu o înaltă efi ciență.

Se recomandă la adolescente având un nivel 
1 OMS de efi ciență.

Prezervativul masculin

Prezervativul sau condom-ul este un mijloc de 
protecție față de sarcina nedorită și față de infecți-
ile cu transmitere sexuală (ITS).

Cu un Nivel 3 OMS de efi ciență contracep-
tivă la adolescenți, se recomandă prezervati-

vul ca și protecție duală (ITS și sarcină).

Spermicide

Spermicidele sunt substanțe chimice care inacti-
vează spermatozoizii la nivelul vaginului.

Conform criteriilor medicale de eligibilitate 
se poate utiliza ca opțiune, de către toate fe-

meile cu excepția celor infectate HIV / SIDA sau 
care au risc mare de infectare HIV. Nivel 3 OMS 
de efi ciență la adolescente.

Dispozitivul intrauterin cu cupru (DIU-CU)

Dispozitivul intrauterin (DIU) cu cupru este un 
dispozitiv medical de plastic, în formă de T de 
dimensiuni mici, fl exibil pe care sunt aplicate 
manșoane de cupru.

Dispozitivul intrauterin cu cupru are un ni-
vel 1 OMS de efi ciență la adolescente.

Metoda amenoreei de lactație (MAL)

Este metoda de contracepție care folosește alăp-
tatul ca metodă de PF, se bazează pe faptul că o 
femeie nu este fertilă în timpul amenoreei comple-
te de lactație până când sugarul împlinește vârsta 
de 6 luni. Conferă o protecție de 98% în primele 
6 luni.

Metoda amenoreei de lactație (MAL) are un 
nivel 2 OMS de efi ciență la adolescentele 
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care alăptează până la 6 luni după naștere.

Inelul vaginal

Este un dispozitiv medical sub forma unui inel fl e-
xibil, ce eliberează continuu 2 hormoni (un estro-
gen și un progestativ). Hormonii sunt absorbiți 
direct prin peretele vaginal și ajung în circulația 
sanguină.

Metode naturale și chirurgicale

La adolescente metodele naturale de con-
tracepție nu sunt recomandate deoarece rata 

fertilității la această vârstă este foarte mare. Efi ci-
ența acestor metode este mică. Prin urmare nu se 
recomandă folosirea metodei calendarului, metoda 
simpo-termală, coitus interuptus.

Metodele chirurgicale de contracepție (va-
sectomia, ligatura tubară) nu sunt recoman-

date la adolescenți.

Contracepția în situații speciale:

- Contracepția de urgență (CU)
Contracepția de urgență (CU) este o metodă con-
traceptivă pe care adolescenta o poate utiliza pen-
tru a preveni sarcina după un contact sexual ne-
protejat sau inadecvat protejat. Contracepția de 

urgență (CU) poate preveni până la 95% din sar-
cini atunci când este utilizată în decurs de 5 zile 
după actul sexual. 
Contracepția de urgență se poate realiza prin ur-
mătoarele metode:
- Montarea unui dispozitiv intrauterin din cupru 

(DIU-Cu)
- Pastile cu ulipristal acetat (UPA)
- Pastile cu levonorgestrel (LNG)

Toate femeile și implicit toate adolescentele 
pot utiliza în siguranță CU, cu condiția ca fe-

meia / adolescenta să nu fi e însărcinată.

- Contracepția post avort

Contracepția post avort reprezintă inițierea unei 
metode de contracepție imediat după avort (în pri-
mele 48 de ore sau în următoarele 14 zile, înainte 
de revenirea fertilității), pentru evitarea unei noi 
sarcini nedorite.

Se recomandă post avort, conform criterii-
lor medicale de eligibilitate OMS, mai multe 

mijloace contraceptive diferențiate de vârsta sarci-
nii și tipul avortului. (Tabel 6)

Tabel nr. 6. Contracepția post avort

STAREA COCC PNP DMPA IMPLANT DIU-Cu DIU-LNG

a) Primul trimestru de sarcină 1 1 1 1 1 1

b) Al doilea trimestru
de sarcină 1 1 1 1 2 2

c) Imediat după avort septic 1 1 1 1 4 4

1. O stare pentru care nu există nici o restricție 
pentru utilizarea metodei
2. O stare în care avantajele utilizării metodei 
depășesc în general riscurile teoretice sau dovedite.
3. O stare în care riscurile teoretice sau dovedite 
depășesc de obicei avantajele utilizării metodei.
4. O stare care reprezintă un risc inacceptabil pentru 
sănătate în cazul utilizării metodei contraceptive

Recomandări de intervenții pentru personalul 
medical din asistența medicală primară și 
comunitară

Medicul de familie sau cel de planifi care familială 
au rol în furnizarea de servicii de consiliere în pla-
nifi care familială prin care pot ajuta adolescentul 

să-și înțeleagă mai bine nevoile, sentimentele, să 
identifi ce împreună soluția cea mai bună pentru si-
tuația individuală a adolescentului, astfel ca aces-
ta să ia o decizie voluntară și informată legată de 
contracepție, sănătatea reproductivă și sexuală.
Medicul de familie poate recomanda și urmări per-
soanele care se încadrează în clasa 1 și 2 OMS.
Personalul medical comunitar are un rol important 
în consilierea adolescenților privind planifi carea 
familială și dirijarea lor către cabinetele de PF.

Se recomandă pentru o contracepție efi -
cientă:

• Să evaluați nevoile, caracteristicile pacientului 
și criteriile de eligibilitate a contraceptivelor 
prin anamneză și examen clinic.
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• Să informați și consiliați adolescentul în pro-
blematica planifi cării familiale și alegerii con-
traceptivelor.

Furnizorul de servicii trebuie să ofere informații 
esențiale pentru alegerea metodei, utilizarea co-
rectă și consecventă a metodei alese. Consilierea 
este un proces de comunicare interpersonală care 
are rolul de a ajuta adolescentul să-și înțeleagă mai 
bine nevoile, sentimentele, să identifi ce și să aplice 
soluția cea mai bună pentru situația lui.
În acest scop consilierul trebuie:
- Să realizeze o relație de încredere cu adolescen-

tul (folosind un ton cald al vocii, evitând criti-
cile)

- Să folosească întrebări deschise pentru a culege 
informații despre nevoile adolescentului, aștep-
tările și îngrijorările lui

- Să nu ignore sau nege problemele și îngrijorări-
le adolescentului.

- Să nu judece ci să încurajeze adolescentul să 
aibă încredere în forțele proprii.

• Să ghidați adolescentul pentru alegerea me-
todei contraceptive (vezi tabel 7). Alegerea 
metodei contraceptive se face prin evaluarea 
comparativă a diferitelor metode precizând 

avantajele și dezavantajele metodei în funcție 
de împrejurări și interpretări individuale.

• Să demonteze miturile legate de contracepție 
care limitează utilizarea acestora (vezi tabel 8 
și anexa 4)

• Să informeze adolescentul privind semnele de 
alarmă care necesită prezentarea la medic și 
monitorizarea efi ciența serviciului oferit (vezi 
Anexa 5).

Folosiți modelul SINAIA pentru consilierea 
în PF parcurgând următoarele secvențe suc-

cesive de pași:
- Salutați adolescentul cu căldură, prietenos
- Întrebați adolescentul despre nevoile sale re-

productive precum și despre riscurile ITS
- Narați, expuneți, prezentați opțiunile dintre 

care poate alege, explicați avantajele și deza-
vantajele fi ecărei metode 

- Ajutați adolescentul să aleagă metoda care i se 
potrivește

- Informați, explicați modul de utilizare a meto-
dei alese

- Amintiți momentul pentru vizita următoare, 
oferiți informații scrise pentru a le putea citi ul-
terior 

Tabel nr.7. Informații necesare pentru ghidarea adolescentului în decizia de a utiliza metode de PF 
(detalii în anexa 1)

Informații oferite de furnizorul 
de servicii de planifi care 

familială

Informații necesare 
clienților pentru a alege o 

metodă contraceptivă

Informații necesare clienților 
pentru a folosi metoda corect și 

în siguranță

Descrierea / prezentarea metodei
Mecanismul de acțiune al 
metodei
Efi ciența metodei
Interacțiuni medicamentoase
Avantajele și dezavantajele 
metodei
Mod de administrare
Efecte secundare
Semne de alarmă
Reversibilitatea metodei
Frecvența controalelor
Protecția împotriva bolilor cu 
transmitere sexuală

Ce este metoda respectivă
Efi ciența metodei
Cum se folosește
Avantajele și dezavantajele 
metodei (un avantaj pentru 
o persoană poate fi  un 
dezavantaj pentru alta)
Efecte secundare posibile 
Dacă oferă protecție față de 
ITS

Cum să folosească metoda aleasă
Efecte secundare posibile
Semne de alarmă și ce este de 
făcut dacă acestea apar
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Tabel nr. 8. Mituri legate de contracepție (detalii Anexa 4)

Metoda Mituri sau percepții greșite în rândul adolescentelor care nu sunt bazate 
pe dovezi

Contraceptiv oral 
combinat (COC)

COC poate provoca creșterea în greutate 

Înaintea inițierii metodei este nevoie de un examen ginecologic

Este nevoie de o pauză la pilule o dată pe an

COC afectează fertilitatea viitoare

COC provoacă ITS, cancer

Dispozitiv 
intrauterin (DIU)

Poate fi  utilizat numai de femeile care au născut

Produce cancer

Cauzează boli infl amatorii pelvine

DIU poate migra în organismul femeii 

Injecții cu hormoni 
(DMPA)

Pot provoca infertilitate 

DMPA produce menținerea menstruației și intoxicarea sângelui 

Prezervative Pot fi  folosite cu orice lubrifi ant, inclusiv vaselină

Alunecă în timpul actului sexual și se pierde în organismul femeii 

Inel vaginal Trebuie inserat de medic în fi ecare lună

Afectează fertilitatea viitoare 
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Tabel nr.9. Sumar al recomandărilor

Recomandări Bibliografi e

Vârsta în sine și doar aceasta nu constituie 
un motiv medical pentru a refuza orice 
metodă de contracepție adolescenților

John S. Santelli, Guttmacher Institute, Brian Morrow, 
Guttmacher Institute, John E. Anderson, Guttmacher 
Institute, Laura D. Lindberg Contraceptive Use and 
Pregnancy Risk Among U. S. Volume 38, Issue 2 June 
200616

Alegerea contraceptivelor să se facă în 
funcție de criteriile medicale de eligibilitate 
care iau în calcul starea / condițiile femeii și 
siguranța contraceptivelor față de potențiale 
efecte adverse în condițiile date

Medical eligibility criteria for contraceptive use, 5th 
edn. Geneva: World Health Organization; 201521.

Stabilirea eligibilității pentru utilizarea 
metodelor contraceptive să fi e realizată pe 
baza datelor anamnestice și a examenului 
clinic pe aparate și sisteme

WHO Selected practice recommendations for 
contraceptive use - 3rd ed. 2016 World Health 
Organization. ISBN 978 92 4 156540 017. 

 Inițierea și continuarea metodelor de 
contracepție să fi e însoțită de practici 
medicale (examinări și testări) pentru 
utilizarea adecvată a metodei

WHO Selected practice recommendations for 
contraceptive use - 3rd ed. 2016 World Health 
Organization. ISBN 978 92 4 156540 017. 

Utilizarea contraceptivelor de toți 
adolescenții activi sexual care se încadrează 
în clasa 1 și 2 OMS de eligibilitate, conform 
CME

WHO recommendations on adolescent sexual and 
reproductive health and rights ISBN 978-92-4-
151460-6 © World Health Organization 20184

Indiferent de metoda contraceptivă aleasă 
adolescenții au nevoie de intimitate, 
confi dențialitate, atitudine respectuoasă și să 
nu se simtă judecați

WHO recommendations on adolescent sexual and 
reproductive health and rights ISBN 978-92-4-
151460-6 © World Health Organization 20184

Prezervativul se recomandă ca și protecție 
duală (ITS și sarcină)

Family planning: a global handbook for providers 
(2018 edition). Geneva: World Health Organization; 
201812. 

Conform criteriilor medicale de eligibilitate 
toate femeile și implicit toate adolescentele 
pot utiliza în siguranță CU, cu condiția ca 
femeia / adolescenta să nu fi e însărcinată

Medical eligibility criteria for contraceptive use, 5th 
edn. Geneva: World Health Organization; 201521

Începerea COC nu necesită examen 
ginecologic, teste de laborator, screening 
pentru cancerul de col uterin. 

Family planning: a global handbook for providers 
(2018 edition). Geneva: World Health Organization; 
201812. 

La adolescente metodele naturale de 
contracepție nu sunt recomandate deoarece 
rata fertilității la această vârstă este foarte 
mare

Family planning: a global handbook for providers 
(2018 edition). Geneva: World Health Organization; 
20181212. 
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Mesaje cheie
- Utilizarea metodelor / mijloacelor contracep-

tive ajută la: controlul nașterilor, scăderea nu-
mărului de avorturi și reducerea numărului de 
copii abandonați

- Cea mai sigură metodă contraceptivă este cea 
care oferă protecție împotriva sarcinii și a ITS 
(prezervativul)

- Toate metodele contraceptive recomandate 
adolescenților sunt reversibile

- Alegerea unei metode contraceptive ar trebui 
făcută cu implicarea partenerului

- Abstinența este o metodă de contracepție cu o 
efi ciență de 100%

- Avortul nu este o metodă de contracepție.
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ANEXA 1.
METODE CONTRACEPTIVE

Contraceptivele orale combinate (COC) numite 
și „estro-progestative”, sau ” pilule contracepti-
ve”, sunt preparate ce conțin progesteron și estro-
gen sintetici - asemănători hormonilor naturali 
feminini. Se administrează oral femeilor pentru 
prevenirea sarcinii. Pot avea concentrație fi xă, (pi-
lule monofazice) sau concentrație variabilă (pilule 
trifazice), de hormoni pe parcursul unui ciclu. Sunt 
disponibile în folii cu 21 pilule care conțin hor-
moni sau în folii cu 28 de pilule (primele 21 pilule 
conțin hormoni iar ultimele 7 pilule nu conțin hor-
moni, sunt inactive).
Se recomandă COC ca o metodă deosebit de efi ci-
entă pentru adolescentele care doresc să folosească 
contracepție hormonală și care pot benefi cia și de 
efectele non contraceptive ale COC: combaterea 
anemiei cauzate de menstruațiile abundente, redu-
cerea durerilor menstruale, reducerea chisturilor 
ovariene benigne recidivante, antecedente fami-
liale de cancer de ovar, antecedente de afecțiuni 
pelviene infl amatorii.

Începerea COC nu necesită examen gine-
cologic, teste de laborator, screening pentru 

cancerul de col uterin.
Mecanism de acțiune și efi ciență (Modul)
Mecanismul principal de acțiune constă în blo-
carea ovulației. De asemenea, împiedică nidația 
(endometrul este modifi cat, devenind inapt pentru 
implantare și dezvoltarea oului) și îngroașă mucu-
sul cervical (îngreunând trecerea spermatozoizilor 
spre uter).
Efi ciența COC în prevenirea sarcinii: dacă sunt 
utilizate corect și consecvent, mai puțin de o sarci-
nă la 100 de femei, în timpul primul an de utilizare 
(3 sarcini la 1000 de femei). La o utilizare obișnu-
ită, pot apărea aproximativ 7 sarcini la 100 de fe-

mei în primul an de utilizare. Utilizarea incorectă 
duce la creșterea ratei de eșec a metodei.
Nivel 2 OMS de efi ciență la adolescente.
Reversibilitate: metoda este rapid reversibilă, 
practic femeia poate rămâne gravidă imediat după 
renunțarea la pilule.
Mod de administrare
Pentru a avea efi ciență maximă, pilulele se iau zil-
nic, aproximativ la aceeași oră, timp de 21 de zile, 
cu o pauză de 7 zile după terminarea foliei. În ca-
zul preparatelor contraceptive cu 28 de tablete pe 
folie se ia zilnic câte o tabletă și nu se mai face 
pauză la terminarea foliei.
Începerea utilizării COC se poate face:
La menstruație
- În primele 5 zile ale ciclului menstrual fără pro-

tecție suplimentară
- În orice moment al ciclului menstrual dacă sun-

tem siguri ca femeia nu este însărcinată, dar cu 
protecție suplimentară 7 zile.

După naștere
- Dacă ea alăptează, poate folosi COC numai 

când nou-născutul are peste 6 luni.
- Dacă nu alăptează (a născut cu mai puțin de 4 

săptămâni în urmă), poate începe COC oricând 
între zilele 21-28 după naștere. Dacă a născut 
cu mai mult de 4 săptămâni în urmă (și men-
struația nu a revenit), ea poate începe oricând 
se știe cu un grad rezonabil de certitudine că nu 
este însărcinată și va avea nevoie de protecţie 
suplimentara în primele 7 zile.

După avort
- Adolescenta poate începe COC imediat după 

avort. NU are nevoie de protecție suplimentară. 
- Dacă au trecut mai mult de 7 zile după un avort 

în primul sau al doilea trimestru de sarcină, ea 
poate începe oricând se știe cu un grad rezona-
bil de certitudine că nu este însărcinată. Are ne-
voie de protecție suplimentară în primele 7 zile.

Dacă sunt omise tablete
- Dacă adolescenta uită o singură pilulă activă: să 

ia pilula uitată cât mai repede, următoarea pilu-
lă activă va fi  luată la aceeași oră ca de obicei. 
Asta înseamnă că va lua două pilule în aceeași 
zi, chiar 2 pilule deodată. Apoi continuă luarea 
pilulelor în mod obișnuit, câte una în fi ecare zi. 
NU are nevoie de protecție suplimentară.

- Dacă a uitat 3 sau mai multe pilule active, să ia 
o pilulă activă cât de repede își aduce aminte și 
apoi să continue luarea pilulelor zilnic la ace-
eași oră. Va trebui să folosească protecție supli-
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mentată timp de 7 zile.
- Dacă femeia are tulburări digestive (vărsături) 

și pilula este vărsată înainte de 2 ore de la ad-
ministrare, ia o pilulă din folia de rezervă și 
continuă cu restul pilulelor, fără protecție supli-
mentară.

Dacă are diaree mai mult de 24 de ore, continuă să 
ia câte o pilulă în fi ecare zi și va folosi protecție 
suplimentară pe perioada diareii și încă 7 zile după 
terminarea episodului diareic.

Efecte secundare COC

Se recomandă următoarele intervenții pentru 
managementul efectelor secundare:

- Grețuri, vărsături: administrarea pilulelor în 
timpul mesei sau seara, înainte de culcare.

- Cefalee ușoară: verifi cați dacă acest simptom a 
apărut după începerea COC, se va măsura TA; 
dacă cefaleea este frecventă trimiteți la un ser-
viciu de specialitate.

- Mici sângerări pe parcursul foliei: explicați că 
sunt normale în primele 3 luni de utilizare și 
se vor diminua până la dispariție pe parcursul 
următoarelor luni. Verifi cați dacă adolescenta a 
omis pilule și, dacă a prezentat diaree, vărsături.

- Senzație de tensiune în sâni, explicați că este 
comună în primele 3 luni de utilizare, dar se 
ameliorează ulterior.

Efi ciența COC poate fi  scăzută de către unele me-
dicamente, ampicilina, tetraciclina, rifampicină 
(afectează fl ora intestinală, fi ind modifi cată ab-
sorbția COC), fenitoină, barbiturice (stimulează 
enzimele hepatice accelerând astfel degradarea 
enzimatică a COC) crescând în aceste condiții in-
cidența efectelor secundare (sângerările) iar con-
traceptivele devin mai puțin efi ciente.
Se recomandă măsurarea tensiunii arteriale înainte 
de inițierea COC. (Selected practice recommenda-
tions for contraceptive use. Geneva: World Health 
Organization; 2016).
Avantaje COC
- Sunt foarte efi ciente, utilizate corect
- Reglează menstruația: sângerarea menstruală 

este în cantitate mai mică și durează mai puțin, 
durerile menstruale scad în intensitate

- Pot fi  folosite perioade lungi de timp, nu nece-
sită pauze

- Pot ajuta la prevenirea anemiei feriprive, a can-
cerului de endometru, a cancerului ovarian, a 
chisturilor ovariene, a infl amațiilor pelvine, a 
sarcinilor ectopice

- Pot trata acneea, seboreea
- Fertilitatea revine imediat după oprirea admi-

nistrării
- Nu interferă cu actul sexual
- Pot fi  întrerupte în orice moment.
Dezavantaje COC
- Trebuie administrate zilnic
- Nu asigură protecție împotriva ITS
- La începutul utilizării pot apărea sângerări mici, 

greață, dureri de cap, tensiune în sâni, ușoară 
creștere în greutate

- La unele femei pot apărea stări depresive, iri-
tabilitate.

- Foarte rar pot determina embolii, tromboze la 
nivelul venelor profunde ale membrelor inferi-
oare

- Necesită recomandare medicală, controale pe-
riodice

Pilule numai cu progesteron (PNP)

Pilula numai cu progestative este un contraceptiv 
oral hormonal care nu conține estrogen, ci doar o 
doză mică de progestative. Ele se administrează 
zilnic în mod continuu, fără pauze între folii. Efi -
cacitatea este simțitor mai mică decât la COC în 
special la femeile tinere. PNP sunt foarte efi ciente 
la persoanele care alăptează.
Sunt disponibile în folii cu 28 pilule, de aceeași 
culoare, toate cele 28 de pilule au același conținut 
de progesteron.
Reversibilitate: La oprirea administrării PNP, ci-
clul menstrual natural se restabilește într-o perioa-
dă de până la 6 luni. După cel puțin 2 perioade 
menstruale normale, femeia poate rămâne însărci-
nată.

Se recomandă ca sigure și potrivite pentru: 
adolescentele care au născut sau nu, adoles-

centele care fumează (indiferent de numărul de ți-
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gări), care au anemie.
Adolescentele pot începe utilizarea PNP fără exa-
men ginecologic, fără teste de laborator, fără scre-
ening pentru cancerul de col uterin, fără examina-
rea sânilor.

Mecanism de acțiune

Principalul mecanism de acțiune este prin îngro-
șarea mucusului cervical, îngreunând trecerea 
spermatozoizilor. Un alt mecanism este acela de 
a suprima ovulația în aproximativ jumătate din ci-
clurile menstruale.

Efi ciența metodei

Nivel 2 OMS de efi ciență la adolescente. La feme-
ile care nu alăptează la o utilizare corectă și con-
tinuă, mai puțin de o sarcină la 100 de femei, în 
timpul primului an de utilizare (3 sarcini la 1000 
de femei). La o utilizare obișnuită, aproximativ 7 
sarcini la 100 de femei în timpul primului an de 
utilizare. Utilizarea incorectă duce la scăderea efi -
cienței. Este esențial să se sublinieze importanța 
administrării regulate a pilulei numai cu proges-
tativ, datorită mecanismului de acțiune. Să nu se 
întârzie nici cu câteva ore administrarea, căci în-
târzierea duce la scăderea efi cienței (vezi Tabel 4).
La femeile care alăptează cu utilizare obișnuită 
a PNP, aproximativ 1 sarcină la 100 de femei în 
timpul primului an. Dacă utilizarea este corectă și 
continuă, efi ciența ajunge la mai puțin de o sarcină 
în timpul primului an.

Avantaje - dezavantaje PNP

Avantajele sunt similare cu cele ale COC cu pre-
cizarea că sunt lipsite de efectele estrogenice date 
de COC.
Avantaje
- Nu cresc riscul bolilor cardiovasculare
- Reduc riscul bolii infl amatorii pelviene
- Sunt recomandate la femeile care alăptează
- Au efect minim asupra coagulării
- Pot fi  folosite la femeile cu toleranță modifi cată 

la glucoză
- Pot fi  recomandate la femeile care nu tolerează 

preparatele cu estrogen
- Nu interferă cu actul sexual
- Cefaleea, depresia, reducerea libidoului mai 

puțin intense decât la COC.

Dezavantaje
- Nu asigură protecție față de bolile cu transmi-

tere sexuală
- Efi ciență mai redusă față de COC
- Mai rar greață, vărsături, cefalee, amețeli, du-

reri de sân
- Sângerări neregulate, amenoree sau alteori sân-

gerări prelungite și abundente.

Proceduri recomandate pentru utilizare

Mod de administrare:

La menstruație
- Se administrează zilnic câte o pilulă, în primele 

5 zile de la începerea menstrei, continuu, fără 
întrerupere, pe toată perioada în care este nece-
sară contracepția. Dacă au trecut mai mult de 5 
zile de la începerea menstruației, se poate înce-
pe oricând dacă se știe cu un grad rezonabil de 
certitudine că nu este însărcinată (are nevoie de 
protecție suplimentară de 7 zile). Trebuie luate 
la aceiași oră, de obicei seara, deoarece efectul 
maxim asupra mucusului cervical apare după 
aproximativ 4 ore.

După naștere:
- Dacă adolescenta alăptează (nu are menstrua-

ție), poate folosi PNP oricând între naștere și 
6 luni după naștere. Nu este necesară o metodă 
suplimentară.

- Dacă nu alăptează, a născut cu mai puțin de 4 
săptămâni în urmă, poate începe PNP oricând. 
Nu este necesară o metodă suplimentară. A năs-
cut cu mai mult de 4 săptămâni în urmă (nu are 
menstruație), poate începe oricând dacă se știe 
cu un grad rezonabil de certitudine că nu este 
însărcinată însă are nevoie de protecție supli-
mentară primele 2 zile de la începerea pilulelor.

După avort:

- Adolescenta poate începe COC imediat după 
avort. NU are nevoie de protecție suplimentară.

În cazul în care pacienta uită să ia o pilulă, aceasta 
va fi  luată cât de repede își amintește și va continua 
să ia pilulele ca de obicei, va folosi o metodă con-
traceptivă suplimentară în următoarele două zile. 
Dacă vomită în primele 2 ore după luarea unei pi-
lule, ea trebuie să ia altă pilulă din folie, apoi să 
continue să ia pilulele ca de obicei.
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Contraceptive injectabile numai cu 
progesteron (DMPA)

Nivel 1 OMS de efi ciență pentru adolescente.
Sunt o formă de contraceptive hormonale feminine 
ce folosesc hormoni de sinteză (medroxiprogeste-
ron acetat depot și enantat de noretisteron) cu ad-
ministrare parenterală și care au efect îndelungat. 
Utilizarea curentă în România este redusă. În mo-
mentul de față în România nu se comercializează.

Mecanism de acțiune. Efi ciență

În principal inhibă ovulația. De asemenea, îngroa-
șă mucusul cervical, îngreunând trecerea sper-
matozoizilor. Modifi că endometrul, (care devine 
impropriu implantării). Depo-medroxiprogesteron 
acetat (DMPA), este substanța cel mai frecvent fo-
losită în contraceptivele injectabile numai cu pro-
gesteron.
La o folosire corectă și continuă mai puțin de o 
sarcină la 100 de femei în timpul primului an de 
utilizare. La o utilizare obișnuită, aproximativ 4 
sarcini la 100 de femei în primul an de utilizare.
Reversibilitate: După întreruperea DMPA, ma-
joritatea femeilor suferă o întârziere în revenirea 
ovulației. Timpul mediu de la întreruperea metodei 
până la concepție este de aproximativ 4 luni.
Avantaje
- Foarte efi ciente, pot fi  folosite la orice vârstă
- Sunt intime
- Previn sarcina pe termen lung
- Nu interferă cu actul sexual
- Nu au efecte secundare estrogenice
Dezavantaj
- Nu protejează împotriva ITS
- Modifi că sângerările lunare (amenoree, sânge-

rări mai abundente)
- Creștere ponderală
- Întârzierea revenirii fertilității
- Depresie

Mod de administrare

DMPA se administrează intramuscular profund (în 
mușchiul deltoid sau gluteal) sau subcutanat, o in-
jecție la 3 luni. Nu se masează locul administrării. 
Se poate începe în primele 7 zile ale ciclului men-
strual, nefi ind nevoie de protecție suplimentară. 
Dacă au trecut mai mult de 7 zile de la începerea 
menstruației, se poate începe utilizarea oricând se 
știe cu un grad rezonabil de certitudine că nu este 
însărcinată, are nevoie de protecție suplimentară în 
primele 7 zile după administrare.
Implantele contraceptive

Sunt dispozitive medicale ce eliberează doze mici 
de progesteron, ce permite o contracepție pe o pe-
rioadă de câțiva ani, cu o înaltă efi ciență. Implan-
tul subdermic Norplant, este o metodă reversibilă 
cu o durată de acțiune de 5 ani. Nu este comercia-
lizat în România.
Se recomandă la adolescente având Nivel 1 OMS 
de efi ciență la adolescente.

Efi ciență și mecanism de acțiune

La o utilizare corectă și consecventă mai puțin de 
o sarcină la 100 de femei în timpul primului an de 
utilizare (1 la 1000 de femei).
Contracepția este asigurată prin următoarele me-
canisme: inhibă ovulația, îngroașă mucusul cervi-
cal care devine mai dens împiedicând transportul 
normal al spermatozoizilor spre trompa uterină și 
supresia hormonală a endometrului, prevenind ast-
fel implantarea.

Avantaje-dezavantaje

Avantaje
- Metodă pe termen lung
- Efi ciență crescută
- Nu interferă cu actul sexual
- Nu necesită examen ginecologic, intimitatea 

este păstrată
Dezavantaje
- Necesită personal specializat pentru inserție și 

extracție.
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- Tulburări ale sângerării menstruale.
- Costuri inițiale destul de ridicate.
- Nu asigură protecție împotriva ITS

Prezervativul masculin

Prezervativul sau condom-ul este un mijloc de pro-
tecție față de sarcina nedorită și față de infecțiile 
cu transmitere sexuală (ITS). Majoritatea sunt fa-
bricate din latex subțire dar și alte materiale, cum 
ar fi  poliuretan. Unele prezervative sunt acoperite 
cu un lubrifi ant sau cu substanțe spermicide.

Se recomandă prezervativul ca și protecție 
duală (ITS și sarcină).

Nivel 3 OMS de efi ciență contraceptivă la adoles-
cenți.

Cine poate folosi prezervativele?

Se recomandă utilizarea prezervativului pentru toți 
bărbații și toate femeile, cu excepția celor cu reac-
ție alergică severă la latex; persoanele sau cupluri-
le care sunt expuse riscului de a contracta infecții 
cu transmitere sexuală; femeile care utilizează me-
tode mai puțin efi ciente; femeile care alăptează și 
care au nevoie de contracepție; pentru femeile care 
au nevoie de o metodă de rezervă.

La cumpărare se verifi că data de fabricație și 
data expirării prezervativelor.

Prezervativul se aplică doar pe penisul în erecție.

Mecanism de acțiune și efi ciență

Prezervativele acționează ca o barieră mecanică, 
împiedicând pătrunderea spermatozoizilor în va-
gin.
Efi ciența depinde de utilizarea corectă. Cel mai 
mare risc de sarcină sau infecție cu transmitere se-
xuală (ITS) este atunci când prezervativele nu sunt 
utilizate corect sau consecvent la fi ecare contact 
sexual.
La o utilizare obișnuită, aproximativ 13 sarcini la 

100 de femei, în timpul primului an de utilizare. 
Când sunt utilizate corect la fi ecare contact sexual, 
aproximativ 2 sarcini la 100 de femei, în timpul 
primului an de utilizare.
Revenirea fertilității după oprirea utilizării prezer-
vativelor: imediată

Protecția împotriva HIV și altor ITS

- Prezervativele masculine reduc semnifi cativ 
riscul contractării infecției HIV, când sunt uti-
lizate corect și consecvent, la fi ecare contact 
sexual, vaginal sau anal, pot preveni circa 80% 
până la 95% din cazurile de transmitere HIV. 
Reduce riscul contractării infecției în cazul 
multor ITS în special împotriva celor care se 
transmit prin secreții (HIV, gonoree, clamydia) 
dar și infecțiilor care se transmit prin contact 
piele-piele (herpes, papiloma virus uman)22.

Avantaje, dezavantaje

Avantaje
- Prezervativul este cel mai bun mijloc de preve-

nire a ITS și HIV / SIDA
- Prezervativul ajută la prevenirea stărilor pato-

logice cauzate de ITS (afecțiuni infl amatorii 
pelvine, durerea cronică pelvină, infertilitatea, 
cancerul de col uterin)

- Metoda poate fi  folosită fără ajutorul persona-
lului medical

- Utilizarea lui nu are legătură cu starea de sănă-
tate

- Metoda are o efi ciență acceptabilă
- Prezervativul este ușor de folosit, disponibil în 

multe locații, relativ ieftin
- Metoda implică bărbatul în contracepție
- Prezervativul ajută la prevenirea ejaculării pre-

coce.
Dezavantaje
- Prezervativul uneori poate determina alergii (la 

lubrifi anți sau la latex)
- Poate scădea intensitatea senzațiilor în timpul 

actului sexual
- Interferă cu actul sexual, generând lipsa spon-

taneității
- Există riscul de a se rupe sau aluneca în timpul 

actului sexual
- Este nevoie de cooperarea bărbatului
- Pentru unele persoane procurarea prezervati-

vului, discuția cu partenera despre folosirea lui 
poate fi  stânjenitoare.
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Pașii utilizării corecte a prezervativului (vezi 
Anexa 3) 
Trebuie respectate trei reguli de aur în folosirea 
prezervativului:
1. Se va aplica întotdeauna de la bun început, îna-

intea oricărei atingeri a organelor genitale. Se 
utilizează în cazul tuturor contactelor sexuale. 

2. Întotdeauna se scoate aerul din prezervativ 
înaintea aplicării pe penis.

3. Contactul sexual se termină în momentul în 
care a avut loc ejacularea! Retragerea se face 
imediat după ejaculare ținând prezervativul fi -
xat la baza penisului.

În general, orice persoană poate folosi efi cient și 
în siguranță prezervativul, dacă nu este alergică la 
latex.

Ce nu trebuie să facă utilizatorii 
prezervativului masculine:

Nu utilizați lubrifi anți pe bază de ulei, aceștia vor 
deteriora latexul, nu utilizați un prezervativ cu cu-
loare neuniformă sau modifi cată, nu utilizați un 
prezervativ pe care îl simțiți casant, uscat sau foar-
te lipicios, nu refolosiți prezervativele, nu utilizați 
mai multe prezervative, deodată.

Dacă se rupe prezervativul se poate aplica în vagin 
un spermicid, sub formă de gel sau cremă. Spăla-
rea vaginului și a penisului cu apă și săpun, va re-
duce riscurile de apariție a ITS. Pentru prevenirea 
sarcinii, femeia va solicita contracepție de urgență.

Spermicide

Spermicidele sunt substanțe chimice care inacti-
vează spermatozoizii la nivelul vaginului. Sper-
micidul acționează prin distrugerea membranei 
spermatozoidului. Spermicidul se introduce adânc 
în vagin, lângă colul uterin, înaintea contactului 
sexual.

Substanța cea mai frecvent utilizată este Nonoxy-
nol-9.
Altele spermicide conțin clorură de benzalconiu, 
clorhexidină.
Spermicidele se găsesc sub formă de tablete spu-
mante, supozitoare care se topesc, fi lme care se 
dizolvă, geluri, creme și ovule. Gelurile, cremele 
și spumele pot fi  utilizate singure sau împreună cu 
diafragma sau cu prezervativul.
Conform criteriilor medicale de eligibilitate se pot 
utiliza ca opțiune de către toate femeile cu excepția 
celor infectate HIV / SIDA sau care au risc mare 
de infectare HIV.
Nivel 3 OMS de efi ciență la adolescente.

Mecanism de acțiune, efi ciență

Spermicidele blochează ascensiunea fi zică a sper-
matozoizilor prin alterarea lor și prin reducerea 
motilității acestora.
Efi ciența depinde de utilizatoare, cel mai mare risc 
de sarcină este atunci când spermicidele nu sunt 
utilizate corect și la fi ecare contact sexual. La o 
utilizare obișnuită, aproximativ 21 sarcini la 100 
de femei, în primul an de utilizare. Când sunt uti-
lizate corect la fi ecare contact sexual, aproximativ 
16 sarcini la 100 de femei care utilizează spermi-
cide, în primul an de utilizare.

Avantaje, dezavantaje

Avantaje: ușor de aplicat, nu necesită consultație 
medicală, poate fi  folosit în perioada alăptării, sunt 
accesibile și se eliberează fără rețetă.
Dezavantaje: pot produce iritație și alergie locală 
determinând disconfort, necesită cooperarea par-
tenerilor.

Mod de utilizare

Spermicidul se introduce profund în vagin, în 
apropierea colului uterin, cu ajutorul degetelor sau 
a unui aplicator. Dacă se folosesc tablete, ovule 
sau fi lme, este nevoie să se aștepte, minim 10 mi-
nute după introducerea lor, pentru a se dizolva în 
interiorul vaginului.
Dacă în decurs de 6 ore au loc mai multe contacte 
sexuale, se introduce o nouă cantitate de spermicid 
înaintea fi ecărui contact.

Nu se fac spălături vaginale cel puțin 6 ore 
după utilizarea spermicidelor
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Dispozitivul intrauterin cu cupru (DIU-CU)

Dispozitivul intrauterin (DIU) cu cupru este un 
dispozitiv medical de plastic, în formă de T de 
dimensiuni mici, fl exibil pe care sunt aplicate 
manșoane de cupru.
Nivel 1 OMS de efi ciență la adolescente.
Cine poate utiliza DIU?
- Adolescentele care au născut sau nu, pot utiliza 

metoda în siguranță
- Adolescentele care își doresc o metodă foarte 

efi cientă pe termen lung.
Contraindicații
- Adolescentele cu anomali anatomice uterine
- Adolescentele cu sângerări vaginale neexplica-

te
- Adolescentele cu boală infl amatorie pelvină în 

prezent sau în urmă cu 3 luni
- Adolescentele cu ITS în prezent sau în ultimele 

3 luni
- Adolescentele diagnosticate cu HIV, SIDA

Mecanism de acțiune, efi ciență

Ionii de cupru inhibă motilitatea spermatozoizilor, 
astfel încât ei nu mai ajung în trompa uterină și nu 
pot fertiliza ovulul; împiedică implantarea oului în 
uter; împiedică întâlnirea dintre spermatozoizi și 
ovul.
Efi ciența. La o utilizare mai mult de 10 ani a DIU 
efi ciența este de: aproximativ 2 sarcini la 100 de 
femei. Studiile au arătat că TCu-380A este efi ci-
ent timp de 12 ani. Totuși, TCu-380A este aprobat 
pentru utilizare pe o perioadă de până la 10 ani (6 
sarcini la 1000 de femei care utilizează DIU per-
fect și 8 sarcini la 1000 de femei în cadrul utilizării 
obișnuite).

Reversibilitate

Imediat după extragerea DIU din cavitatea uterină.

Avantaje, dezavantaje 

Avantaje: metoda are efi ciență ridicată, asigură 
contracepție pe termen lung, nu interferă cu actul 
sexual, nu are efecte hormonale, revenirea rapidă 
a fertilității după extracția DIU, este o metodă 
intimă.

Dezavantaje: nu protejează de ITS, menstruațiile 
sunt prelungite și abundente (în primele 6 luni), 
pot apărea sângerări vaginale neregulate, dureri în 
abdomenul inferior, infecție pelvină.

Necesită anumite condiții de montare:

- Este obligatoriu excluderea sarcinii
- Adolescenta trebuie să aibă un uter sănătos
- Se exclude o infecție a tractului genital prin 

anamneză sau teste de laborator
- Se exclude un comportament sexual cu risc 

crescut pentru ITS
DIU se poate monta:
- La 4 săptămâni după naștere
- Imediat după avortul la cerere, dacă nu sunt 

semne de infecție
- În orice moment al ciclului menstrual, cu con-

diția ca adolescenta să nu fi e însărcinată.

Se recomandă pentru utilizarea DIU în sigu-
ranța respectarea anumitor proceduri

Vizita de control după inserția DIU, între 3 și 6 
săptămâni.
 Femeia revine la control dacă:
- Nu mai palpează fi rele DIU
- Nu a mai avut menstruație sau a avut o men-

struație modifi cată
- Crede că s-a expus riscului unei ITS
- Are dureri în abdomenul inferior, în special 

dacă se asociază cu febră, sângerări
- Dorește o altă metodă contraceptivă.
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Dispozitivul intrauterin cu levonorgestrel 
(DIU-LNG)

Dispozitivul intrauterin cu levonorgestrel (DIU-
LNG) este un dispozitiv din plastic având forma 
literei T, cu un mic rezervor care eliberează con-
stant, o cantitate mică de levonorgestrel. (Le-
vonorgestrel-ul este un progestogen utilizat și în 
implante și contraceptive orale).
Dispozitivul intrauterin cu levonorgestrel (DIU-
LNG) este cu Nivel 1 OMS de efi ciență la adoles-
cente.

Mecanism de acțiune, efi ciență

Față de DIU cu cupru, DIU-LNG acționează prin 
îngroșarea mucusului cervical și reduce grosimea 
endometrului.

Una din cele mai efi ciente metode de lungă durată, 
mai puțin de 1 sarcină la 100 de femei în timpul 
primului an de utilizare (2 sarcini la 1000 de fe-
mei).
DIU cu levonorgestrel este aprobat pentru utilizare 
până la 5 ani.
Revenirea fertilității după extragerea DIU-LNG: 
imediată

Avantaje, dezavantaje

Avantaje: metoda are efi ciență ridicată, nu interfe-
ră cu actul sexual, reduce sângerarea menstruală, 
are efect benefi c pe fi brom uterin, este o metodă 
adjuvantă în anemia feriprivă, reduce crampele 
menstruale, menstruația abundentă, simptomele 
endometriozei (durere pelvină, sângerări neregula-
te), reduce riscul de sarcină ectopică, este metodă 
imediat reversibilă.
Dezavantaje: costul este ridicat, necesită consult 
medical (inserție), nu protejează de ITS, poate 
apărea BIP (boală infl amatorie pelvină), poate pro-
duce sângerări reduse cantitativ și cu mai puține 
zile de sângerare, sângerări mai rare, sângerări ne-
regulate și chiar lipsa sângerării lunare.
Complicații rare: Înțeparea (perforarea) peretelui 
uterin în momentul inserției. De obicei, se vindecă 
fără tratament.

Cine poate utiliza DIU cu levonorgestrel?
Se recomandă la toate femeile ce își doresc 

o metodă sigură pe termen lung și nu au contrain-
dicații.
Cine nu poate utiliza DIU cu levonorgestrel?
- Adolescenta cu anomali anatomice uterine
- Adolescenta cu sângerări vaginale neexplicate

- Adolescenta cu boală infl amatorie pelviană în 
prezent sau în urmă cu 3 luni

- Adolescenta cu ITS în prezent sau în ultimele 
3 luni

Proceduri recomandate pentru utilizare DIU 
-LNG

Vizita de control
Se recomandă o vizită de control după prima 

menstruație sau între 3 și 6 săptămâni după inserția 
DIU -LNG.
DIU-LNG nu trebuie refuzat nici unei femei chiar 
dacă vizita de control ar fi  difi cil sau imposibil de 
efectuat.
Revine oricând la control dacă:
- Nu mai palpează fi rele DIU
- Nu a mai avut menstruație sau a avut o men-

struație modifi cată
- Crede că s-a expus riscului unei ITS
- Are dureri în abdomenul inferior și care se aso-

ciază cu febră, sângerări
- Dorește o altă metodă contraceptivă

Metoda amenoreei de lactație (MAL)

Este metoda de contracepție care folosește alăp-
tatul ca metodă de PF, se bazează pe faptul că o 
femeie nu este fertilă în timpul amenoreei comple-
te de lactație până când sugarul împlinește vârsta 
de 6 luni. Conferă o protecție de 98% în primele 
6 luni.
Nivel 2 OMS de efi ciență la adolescente:

Se recomandă folosirea MAL în situația în 
care sunt îndeplinite următoarele condiții:

- Sugarul să fi e sub vârsta de 6 luni
-  Menstruația mamei nu a revenit
- Alăptează sugarul la sân, frecvent și ziua și 

noaptea. Intervalul între două supturi nu trebuie 
să fi e mai mare de 4 ore ziua și 6 ore noaptea, 
iar tehnica alăptatului să fi e cea corectă.

Dacă nu sunt îndeplinite toate cele 3 condiții, me-
toda nu funcționează și femeia ar trebui să folo-
sească o metodă suplimentară de contracepție.
Efi ciența depinde de utilizatoare. În cadrul utili-
zării obișnuite, aproximativ 2 sarcini la 100 femei 
care utilizează MAL în primele 6 luni după naște-
re. Când este utilizată corect, mai puțin de 1 sarci-
nă la 100 femei care utilizează MAL în primele 6 
luni după naștere.
Avantajele metodei
Protejează femeia de apariția unei noi sarcini, ofe-
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ră protecție față de dezvoltarea cancerului mamar, 
asigură o legătură afectivă deosebită cu sugarul în 
perioada alăptării.

Inelul vaginal

Este un dispozitiv medical sub forma unui inel fl e-
xibil, ce eliberează continuu 2 hormoni (un estro-
gen și un progestativ). Hormonii sunt absorbiți 
direct prin peretele vaginal și ajung în circulația 
sanguină.
Acționează prin blocarea ovulației.
Efi ciența depinde de utilizator. La o utilizare obiș-
nuită aproximativ 7 sarcini la 100 de femei, în tim-
pul primului an. Dacă nu se face nicio greșeală cu 
utilizarea inelului vaginal combinat, mai puțin de 
1 sarcină la 100 de femei, în cursul primului an (3 
sarcini la 1000 de femei).
Se aplică în vagin în prima zi de menstruație și se 
extrage după 3 săptămâni. Urmează o săptămână 
de pauză, apoi se aplică un nou inel. În săptămâna 
de pauză apare sângerarea de privare.
Avantaje, dezavantaje
Avantaje: metoda are o efi ciență ridicată, eliberea-
ză o cantitate mică de estrogen și este evitat pasa-
jul hepatic în procesul de metabolizare al celor doi 
hormoni.
Dezavantaje: produce modifi cări ale sângerării de 
privare (sângerări neregulate, mai rare, lipsa sân-
gerării), are un cost ridicat, poate produce iritații 
locale.

Metode naturale și chirurgicale

La adolescente metodele naturale de contracepție 
nu sunt recomandate deoarece rata fertilității la 
această vârstă este foarte mare Efi ciența acestor 
metode este mică. Prin urmare nu se va folosi me-
toda calendarului, metoda simpo-termală, coitus 
interuptus.
Metodele chirurgicale de contracepție (vasecto-
mia, ligatura tubară) nu sunt recomandate nereco-
mandate la adolescenți.

Contracepția în situații speciale

- Contracepția de urgență (CU)

Contracepția de urgență (CU) este o metodă con-
traceptivă pe care adolescenta o poate utiliza pen-
tru a preveni sarcina după un contact sexual nepro-
tejat sau inadecvat protejat.
Acționează, în principal, prin prevenirea sau întâr-
zierea eliberării ovulelor din ovare (ovulației). Ele 
nu acționează dacă femeia este deja însărcinată. 
Contracepția de urgență funcționează doar înainte 
de ovulație.

Contracepția de urgență se poate realiza prin ur-
mătoarele metode:
- Montarea unui dispozitiv intrauterin din cupru 

(DIU-Cu)
- Pastile cu ulipristal acetat (UPA) 30 mg
- Pastile cu levonorgestrel (LNG) 1,5 mg
Conform criteriilor medicale de eligibilitate toate 
femeile și implicit toate adolescentele pot utiliza în 
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siguranță CU, cu condiția ca femeia / adolescentă 
să nu fi e însărcinată.
Efi ciența în funcție de metodă este: pastile cu 
ulipristat acetat mai puțin de o sarcină la 100 de 
femei c are au contact sexual neprotejat în timpul 
săptămânii a doua sau a treia a ciclului menstrual. 
Pastile cu levonorgestrel 1 sarcină la 100 de femei 
care au contact sexual neprotejat în timpul săptă-
mânii a doua sau a treia a ciclului menstrual.

CU ajută la prevenirea sarcinii dacă este fo-
losită în primele 5 zile după contactul sexual 

neprotejat.
- Folosirea CU cât mai repede după contactul se-

xual neprotejat, îi va crește efi ciența.
- Nu protejează împotriva infecțiilor cu transmi-

tere sexuală (ITS)

Cine poate folosi contracepția de urgență?

Sigure și potrivite pentru toate femeile.
Pentru a utiliza CU nu sunt necesare teste și exa-
minări.

Orice adolescentă poate avea nevoie de con-
tracepție de urgență pentru a evita o sarcină 

nedorită. Nu există contraindicații medicale abso-
lute pentru utilizarea contracepției de urgență. Nu 
există limite de vârstă pentru utilizarea contracep-
ției de urgență.

Când se utilizează?

- Cât mai repede posibil după contactul sexual 
neprotejat

- În cazul unui viol
- Eșuarea unei metode contraceptive sau îngrijo-

rare cu privire la un posibil eșec contraceptiv, 
cum ar fi :
 Ruperea, alunecarea sau utilizarea incorectă 

a prezervativului;
 3 sau mai multe pilule contraceptive orale 

combinate uitate consecutiv sau începerea 
cu o întârziere de 3 zile a unei noi folii în 
prima săptămână;

 Cu mai mult de 3 ore de întârziere de la ora 
obișnuită de administrare a pilulei numai cu 
progestativ (minipilula) sau la mai mult de 
27 de ore după pilula anterioară;

 Cu mai mult de 12 ore de întârziere de la 
ora obișnuită de administrare a pilulei care 
conține desogestrel (0,75 mg) sau mai mult 
de 36 de ore după pilula anterioară;

 Retragere eșuată (de exemplu, ejaculare în 
vagin sau pe organele genitale externe);

Efectele secundare sunt similare cu cele ale 
pilulelor contraceptive orale, cum ar fi :

- Sângerări ușoare la câteva zile după luarea pi-
lulelor

- Menstruația următoare poate apărea mai repede 
sau mai târziu față de data așteptată

- Grețuri, cefalee, amețeli.
Efectele secundare nu sunt frecvente, sunt ușoare, 
în mod normal, se vor rezolva fără alte medica-
mente. Medicamentele utilizate pentru contracep-
ția de urgență nu dăunează fertilității viitoare.

Mod de administrare

Contracepția de urgență se folosește în situația 
unui singur episod de contact sexual neprotejat 
după cum urmează:
- În urmă cu mai puțin de 72 de ore, opțiunile 

sunt: UPA, LNG
- Între 72 de ore și 120 de ore, opțiunile sunt: 

DIU, UPA
Dacă se folosește DIU, acesta poate fi  inserat în 
maxim 5 zile de la contactul sexual și va putea ră-
mâne ca și contracepție ulterioară.

Utilizarea frecventă și repetată a CU hormo-
nale, poate fi  dăunătoare pentru femeile cu 

afecțiuni clasifi cate ca criterii medicale de eligibi-
litate (MEC) categoria 3 sau 4.

Contracepția post avort

Contracepția post avort reprezintă inițierea unei 
metode de contracepție imediat după avort (în pri-
mele 48 de ore sau în următoarele 14 zile, înainte 
de revenirea fertilității), pentru evitarea unei noi 
sarcini nedorite.

Conform criteriilor medicale de eligibilitate 
OMS, post avort pot fi  utilizate următoarele 

metode contraceptive, vezi tabel.
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STAREA COCC PNP DMPA IMPLANT DIU-Cu DIU-LNG

a) Primul trimestru de sarcină
1 1 1 1 1 1

b) Al doilea trimestru

de sarcină
1 1 1 1 2 2

c) Imediat după avort septic 1 1 1 1 4 4

1. O stare pentru care nu există nici o restricție 
pentru utilizarea metodei

2. O stare în care avantajele utilizării metodei de-
pășesc în general riscurile teoretice sau dove-
dite.

3. O stare în care riscurile teoretice sau dovedite 

depășesc de obicei avantajele utilizării meto-
dei.

4. O stare care reprezintă un risc inacceptabil 
pentru sănătate în cazul utilizării metodei con-
traceptive

ANEXA 2.

Nr. 
crt.

SUMAR AL RECOMANDĂRILOR

1 Vârsta în sine și doar aceasta nu constituie un motiv medical pentru a refuza orice metodă de 
contracepție16

2
Alegerea contraceptivelor să se facă în funcție de criteriile medicale de eligibilitate care iau în 
calcul starea / condițiile femeii și siguranța contraceptivelor față de potențiale efecte adverse 
în condițiile date21

3 Stabilirea eligibilității pentru utilizarea metodelor contraceptive să fi e realizată pe baza date-
lor anamnestice și a examenului clinic pe aparate și sisteme17

4 Inițierea și continuarea metodelor de contracepție să fi e însoțită de practici medicale (exami-
nări și testări) pentru utilizarea adecvată a metodei17

5 Utilizarea contraceptivelor de toți adolescenții activi sexual care se încadrează în clasa 1 și 2 
OMS de eligibilitate, conform CME4

6 Indiferent de metoda contraceptivă aleasă adolescenții au nevoie de intimitate, confi dențiali-
tate, atitudine respectuoasă și să nu se simtă judecați CME 20164

7 Prezervativul se recomandă ca și protecție duală (ITS și sarcină)12

8 Conform criteriilor medicale de eligibilitate toate femeile și implicit toate adolescentele pot 
utiliza în siguranță CU, cu condiția ca femeia / adolescenta să nu fi e însărcinată21

9 Începerea COC nu necesită examen ginecologic, teste de laborator, screening pentru cancerul 
de col uterin12.

10 La adolescente metodele naturale de contracepție nu sunt recomandate deoarece rata fertilită-
ții la această vârstă este foarte mare12
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ANEXA 3.
PAȘII UTILIZĂRII 
PREZERVATIVULUI.

1. Deschideți pachetul
2. Scoateți cu grijă prezervativul
3. Țineți prezervativul cu partea rulată în sus
4. Eliminați aerul din vârful prezervativului
5. Trageți înapoi prepuțiul
6. Puneți prezervativul nerulat pe vârful penisu-

lui în erecție
7. Derulați complet prezervativul până la baza 

penisului
8. Urmează actul sexual
9. Bărbatul ejaculează
10. După ejaculare prezervativul este ținut strâns 

la baza penisului ca să nu alunece
11. Retrageți penisul înainte ca acesta să iasă com-

plet din starea de erecție
12. Aplecați penisul și scoateți cu grijă prezerva-

tivul
13. Faceți nod la prezervativ
14. Aruncați prezervativul la gunoi

ANEXA 4.
MITURI CONTRACEPȚIE
Contraceptiv oral combinat (COC)

- COC poate provoca creșterea în greutate.
- Răspuns: studiile arată că, în mod obișnuit, 

COC nu modifi că greutatea. Mâncarea este cea 
care îngrașă. 

- Înaintea inițierii metodei este nevoie de un exa-
men ginecologic.

- Răspuns: conform CME nu este nevoie de exa-
men ginecologic pentru a utiliza în siguranță 
metoda. 

- Este nevoie de o pauză la pilule o dată pe an.
- Răspuns: nu există dovezi despre utilitatea „pa-

uzei”. De fapt, o pauză poate să ducă la apariția 
unei sarcini (după oprirea COC studiile arată o 
creștere a ratei apariției sarcinii).

- COC afectează fertilitatea viitoare.
- Răspuns: studiile arată că fertilitatea nu este 

afectată. Datorită mecanismului de acțiune 
COC nu afectează fertilitatea. Este o metodă 
rapid reversibilă.

- COC provoacă ITS, cancer.
- Răspuns: ITS sunt produse de chlamydia, gono-

COC. Nu de COC. COC nu produce cancer, 
dimpotrivă fac protecție față de cancerul de en-
dometru și ovarian, după cum arată studiile.

Dispozitiv intrauterine (DIU)

- Poate fi  utilizat numai de femeile care au năs-
cut.

- Răspuns: conform CME și femeile care nu au 
născut pot utiliza DIU în siguranță (nu au ITS, 
contraindicații).

- Produce cancer
- Răspuns: studiile nu au demonstrat acest lucru.
- Cauzează boli infl amatorii pelvine
- Răspuns: anumiți germeni cauzează boli infl a-

matorii (clamydia, gonococ), nu steriletul în 
sine. 

- DIU poate migra în organismul femeii.
- Răspuns: inserat corect nu „pleacă în inimă, fi -

cat…, chiar dacă este expulzat el ajunge în va-
gin. 

Injecții cu hormoni (DMPA)

- Pot provoca infertilitate.
- Răspuns: studiile nu arată acest lucru. Datorită 

mecanismului de acțiune DMPA nu poate să in-
ducă infertilitate (este adevărat că fertilitatea se 
restabilește numai după câteva luni de la opri-
rea metodei, asta nu înseamnă infertilitate)

- DMPA produce menținerea menstruației și in-
toxicarea sângelui.

- Răspuns: DMPA produce o hipoplazie de endo-
metru, urmarea este o sângerare mai redusă sau 
amenoree. Mecanismul de acțiune al metodei 
explică acest lucru.

Prezervativ

- Poate fi  folosit cu orice lubrifi ant, inclusiv va-
selină.

- Răspuns: nu se folosește decât lubrifi ant pe bază 
de apă, celelalte substanțe compromit latexul.

- Alunecă în timpul actului sexual și se pierde în 
organismul femeii.

- Răspuns: folosit corect nu se produce acest lu-
cru. Respectați pașii utilizării corecte.

Inel vaginal

- Trebuie inserat de medic în fi ecare lună.
- Răspuns: nu medicul inseră inelul ci femeia 

este învățată să folosească corect metoda.
- Afectează fertilitatea viitoare.
- Răspuns: nu afectează fertilitatea conform stu-

diilor. Mecanismul de acțiune al metodei nu 
arată acest lucru.
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ANEXA 5.
Tabel nr. 1. Semne și simptome ale afecțiunilor medicale grave în contracepție

Afecțiune Descriere afecțiune Semne și simptome
Tromboză venoasă 
profundă (TVP)

Un cheag de sânge care se 
formează în venele profunde ale 
corpului, de obicei în membrele 
inferioare

Durere persistentă, severă într-un membru 
inferior, uneori cu tumefacție sau roșeața 
pielii. 

Sarcină ectopică Sarcină în care ovulul fertilizat 
se implantează în țesutul din 
afara uterului, cel mai frecvent 
într-o trompă uterină, dar uneori 
în colul uterin sau cavitatea 
abdominală

În stadiile incipiente ale sarcinii ectopice, 
simptomele pot lipsi sau sunt ușoare, dar 
în cele din urmă devin severe. Combinația 
acestor semne și simptome ar trebui să ridice 
suspiciunea de sarcină ectopică:
- Durere sau sensibilitate neobișnuită la 
nivelul abdomenului 
- Sângerare vaginală anormală sau lipsa 
menstruației - în special dacă este o schimbare 
a tiparului obișnuit al sângerării 
- Confuzie sau amețeală
-Leșin

Infarct miocardic Apare când aportul de sânge 
spre inimă este blocat, de obicei 
datorită depunerii de colesterol 
și alte substanțe în arterele 
coronare. 

Disconfort la nivelul toracelui sau presiune 
supărătoare; senzația de plenitudine; 
strângere sau durere în centrul toracelui, care 
durează mai mult de câteva minute sau care 
apare și dispare; durere sau amorțeală care 
iradiază într-unul sau ambele brațe, în spate, 
mandibulă sau abdomen; scurtarea respirației; 
transpirații reci; greață

Afecțiuni hepatice Infecția hepatitică produce 
infl amația fi catului; ciroza 
fi brozează țesutul, ceea ce 
blochează fl uxul sanguin în fi cat

Ochi sau piele de culoare galbenă (icter) 
și umfl area abdomenului, sensibilitate sau 
durere abdominală, în special în abdomenul 
superior. 

Boală infl amatorie 
pelvină (BIP)

O infecție a tractului genital 
superior, cauzată de diferite 
tipuri de bacterii

Durere în abdomenul inferior; durere la 
contactul sexual, examenul pelvin sau 
urinare; sângerare anormală sau scurgere 
vaginală; febră; colul uterin sângerează la 
atingere. La examinarea pelvină, semnele BIP 
includ sensibilitatea ovarelor sau trompelor 
uterine, scurgere gălbuie la nivelul colului 
uterin care conține mucus și puroi, colul 
uterin sângerează cu ușurință la atingere cu 
un tampon sau testul pozitiv la tampon, și 
sensibilitate sau durere la mobilizarea colului 
și corpului uterin în timpul examinării pelvine

Adaptat după Planifi care familială: Ghid practic pentru furnizori 2018
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CAPITOLUL 5.
PREVENIREA INFECȚIEI HIV / SIDA ÎN RÂNDUL 

ADOLESCENȚILOR
CUPRINS

Date generale despre infecția HIV / SIDA 
Defi niție
Epidemiologia HIV / SIDA UE / SEE
Situația infecției HIV / SIDA în România 
Semne și simptome
Transmitere
Modul de transmitere a HIV în țările UE / SEE
Grupuri prioritare de risc
Efectele sociale ale infecției HIV
Stigma și discriminarea persoanelor care trăiesc 
cu HIV
Consecințe ale stigmei și discriminării 
Diagnostic
HIV
Tratament
Prevenirea infecției HIV
Rolul personalului medical din asistența primară 
și comunitară în prevenirea infecției HIV
Recomandări pentru personalul din asistența 
medicală primară și comunitară în prevenirea 
bolilor cu transmitere sexuală și infecția HIV

DATE GENERALE DESPRE INFECȚIA HIV 
/ SIDA

Defi niție

Infecția cu HIV - este produsă de virusul HIV 
(Human Immunodefi ciency Virus), și este carac-
terizată printr-o evoluție de lungă durată în care 
se produce degradarea progresivă a imunității, în 
special celulare.
Virusul HIV vizează sistemul imunitar și slăbește 
apărarea organismului împotriva multor infecții și 
a unor tipuri de cancer pe care persoanele cu sis-
tem imunitar sănătos le pot combate.
Pe măsură ce virusul distruge și afectează funcția 
celulelor imune, persoanele infectate devin treptat 
imunodefi ciente.
Funcția imună este de obicei măsurată prin numă-
rul de celule CD4. (1)
Sindromul de imunodefi ciență dobândită (SIDA
- syndrome de l’immunodefi cience aquise AIDS - 
aquired immune defi ciency syndrome) este etapa 
fi nală a infecției, caracterizată prin imunodepresie 
severă (numărul limfocitelor CD4 fi ind sub 200 / 
mm3) și creșterea masivă a viremiei plasmatice, 
secundară imposibilității controlării replicării HIV 

și a sechestrării acestuia, în urma dezorganiză-
rii structurii țesuturilor limfoide. În această etapă 
apar, în special, infecțiile oportuniste și maladiile 
oncologice, care determină în fi nal decesul bolna-
vului. (1)

Epidemiologia HIV / SIDA UE / SEE (2)

În anul 2019, în cele 30 de țări din UE / SEE au 
fost diagnosticate cu HIV 24801 de persoane, cu o 
rată de 5,4 la 100 000 de persoane.
Țările cu cele mai mari rate au fost Malta (16,2; 
80 de cazuri), Letonia (15,4; 295) și Estonia (13,4; 
178), iar cele mai mici rate au fost raportate de 
Slovacia (1,9; 101 cazuri) și Slovenia (1,6; 34)
La fel ca în alți ani, în 2019, au fost diagnosticați 
cu HIV mai mulți bărbați decât femei 3,1:1.
Ratele specifi ce vârstei au fost cele mai mici la 
persoanele cu vârsta sub 15 ani (0,2 la 100000) 
atât pentru bărbați, cât și pentru femei.
Cea mai ridicată rată generală de vârstă specifi că 
diagnosticelor de HIV a fost observată la tinerii în-
tre 25 și 29 de ani (12,0 la 100000),



Pag. 64

Tabel nr. 1. Situația infecției HIV / SIDA în România (3) în 2021

Total HIV / SIDA (cumulativ 1985-2021) din care: 25. 767
Total SIDA (cumulativ 1985-2021) 17. 204
Total HIV (cumulativ 1992-2021) 8563
Pierduți din evidența HIV / SIDA copii + adulţi 808
Total decese SIDA (1985-2021) 7947
Număr pacienţi HIV / SIDA în viaţă din care: 17. 012
0-14 ani 175
15-19 ani 138
≥ 20 ani 16. 699
Cazuri noi HIV / SIDA, depistate în perioada 01.01 - 30.06.2021 213
Cazuri noi HIV notifi cate 134
Cazuri noi SIDA notifi cate 79
Decese înregistrate în perioada 01. 01 30. - 06. 2021 prin fi șele de confi rmare a 
cazului HIV / SIDA

33

Semne și simptome (1)

Simptomele infecției HIV variază în funcție de 
stadiu. Deși persoanele care trăiesc cu HIV tind să 
fi e foarte infecțioase în primele câteva luni după 
infectare, mulți nu știu despre starea lor până în 
etapele tardive.
În primele câteva săptămâni după infecția inițială, 
oamenii pot să nu prezinte simptome sau prezintă 
o boală asemănătoare gripei, inclusiv febră, cefa-
lee, erupții cutanate sau durere în gât. Pe măsură 
ce infecția slăbește sistemul imunitar, bolnavii pot 
prezenta alte semne și simptome, cum ar fi  infl a-
mație a ganglionilor limfatici, pierdere în greutate, 
febră, diaree și tuse. Fără tratament, aceștia ar pu-
tea evolua spre boli grave, cum sunt tuberculoza 
(TB), meningita streptococică, infecții bacteriene 
severe și cancere (limfoame și sarcom Kaposi).

Transmitere (1)

HIV poate fi  transmis prin schimbul de fl uide 
corporale de la persoane infectate: sânge, lapte 
matern, spermă și secreții vaginale. HIV poate fi  
transmis și de la mamă la copil în timpul sarcinii 
și al nașterii.
Infecția nu se produce prin contactul obișnuit de 
zi cu zi, cum ar fi  sărutul, îmbrățișarea, strângerea 
mâinii sau utilizarea în comun a obiectelor perso-
nale, a mâncării sau a apei.
Este important de reținut că persoanele cu HIV 
care urmează terapie antiretrovirală (ART) și sunt 
suprimate viral nu transmit HIV partenerilor lor 
sexuali.
Modul de transmitere a HIV în țările UE / SEE în 
2019, a fost (2), 

- Sexul între bărbați - cel mai comun mod de 
transmitere a HIV raportat în UE / SEE, repre-
zentând 38,7% (din toate cazurile noi de HIV 
în 2019).

- Sexul între bărbați și femei este al doilea mod 
de transmitere cel mai frecvent raportat în UE / 
SEE, reprezentând 33%.

- Transmiterea heterosexuală a fost cel mai frec-
vent mod de transmitere și în România.

- Prin consumul de droguri injectabile, 4% (955 
cazuri) din toate cazurile noi de HIV și 5% din-
tre cele cu cale cunoscută de transmitere a HIV.

- Transmiterea verticală în timpul sarcinii, naște-
rii sau alăptării, mai puțin de 1%

- Cazuri nosocomiale și legate de transfuzii (pro-
vin din afara țării în care a fost raportat cazul).

Majoritatea persoanelor se contaminează cu HIV 
în timpul contactului sexual neprotejat cu o per-
soană deja infectată. Infecția se transmite în timpul 
relațiilor homosexuale, heterosexuale și bisexuale, 
indiferent de forma raportului sexual: anal, vaginal 
sau oral, când sperma sau secrețiile vaginale de la 
o persoană infectată cu HIV nimeresc pe mucoasa 
vaginului, penisului sau rectului și virusul pătrun-
de în sângele altei persoane. Infectarea este favo-
rizată de preexistența leziunilor la nivelul mucoa-
selor (infecții cu transmitere sexuală preexistente, 
gingivoragii, prezența de sânge menstrual, leziuni 
herpetice).
Riscul infectării crește în condițiile relațiilor sexu-
ale cu parteneri multipli și alte comportamente la 
risc (alcool, droguri).

GRUPURI PRIORITARE DE RISC

În România grupurile risc prioritare sunt (4):
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- Bărbații care fac sex cu alți bărbați (BSB)- pre-
valență HIV / SIDA estimată 18% (2014)1

- (Studiul European SIALON II, realizat pe un 
eșantion de 181 MSM din București);

- Consumatorii de droguri injectabile(CDI), co-
pii și adulți - prevalență estimată HIV / SIDA 
11,2% (2015) în rândul CDI care accesau 
programele de schimb de seringi și de 28,9% 
(2015) în rândul CDI care nu accesează aceste 
servicii

- Persoanele care practică sexul comercial 
(PPSC) - prevalență HIV / SIDA estimată de 
1% (2009). Conform aceleiași surse, 33% din-
tre PPSC erau și consumatoare de droguri injec-
tabile, deci este de așteptat ca explozia infecției 
cu HIV ce a afectat CDI după 2009 să fi  afectat 
și această categorie de PPSC.

- Persoanele private de libertate (PPL) - preva-
lență HIV / SIDA estimată 0,2% (2010), număr 
de noi cazuri raportate în 2016 în cadrul PPL 
- 36 cazuri.

Vulnerabilitatea unei persoane în fața infecției 
HIV poate fi  potențată și de alți factori:
- Probleme legale (lipsa documentelor sau a asi-

gurărilor de sănătate);
- Probleme fi nanciare (lipsa unui nivel sufi cient 

și constant al veniturilor care să poată asigura o 
nutriție și igienă adecvate); 

- Stigma și discriminarea care devin bariere în 
accesul la servicii de sănătate.

Adolescenții trebuie considerați a fi  un grup cu risc 
ridicat de infectare cu HIV datorită intervenției 
unor factori biopsihosociali și anume(4):
- Schimbări majore în relațiile și în interacțiunile 

sociale, nivel scăzut de autonomie în luarea de-
ciziilor; acces al persoanelor sub 18 ani la anu-
mite servicii de sănătate condiționat de consim-
țământul părinților / tutorilor (servicii de testare 
a HIV, programele de reducere a riscurilor pen-
tru utilizatorii de droguri etc.).

- Expunerea crescută la discriminare, stigma și 
violența. Teama determinată de acestea și de 
posibilele consecințe legale ale comportamen-
telor cu risc face ca accesul acestora la servicii 
de diagnostic și tratament să fi e îngreunat.

- Utilizarea scăzută a măsurilor de contracepție 
și, prin urmare, cea mai des întâlnită cale de 
transmitere HIV și ITS în rândul acestora este 
sexul neprotejat. Astfel, intervențiile de preve-
nire incluse în cadrul prezentului PNS trebuie 
să asigure și accesul tinerilor (cu vârste între 
15-24 ani) la servicii de prevenire, diagnostic 
și tratament HIV / SIDA prin concentrarea pe 

cunoașterea nevoilor specifi ce ale acestora și 
furnizarea de servicii adaptate.

EFECTELE SOCIALE ALE INFECȚIEI HIV

Stigma și discriminarea persoanelor care 
trăiesc cu HIV

Una dintre cele mai mari probleme pe care le în-
tâmpină persoanele HIV-pozitive este stigma și 
discriminarea. (6)
Stigma este o etichetă socială, de obicei cu semni-
fi cație negativă, care modifi că atitudinea și com-
portamentul persoanelor din jur față de persoana 
stigmatizată. Aceste atitudini sunt percepute de 
persoanele seropozitive și rudele acestora în diver-
se situații: la serviciu, atunci când accesează ser-
viciile medicale și sociale, în instituțiile de învăță-
mânt, în relațiile cu rudele, cu vecinii etc.
Frica și percepțiile negative despre persoanele 
HIV pozitive duc la faptul că HIV și SIDA sunt tot 
timpul alături de stigmă și discriminare.
Cele mai frecvente stigmate care au fost atribuite 
la HIV / SIDA sunt:
• HIV / SIDA văzută ca și pedeapsă (de exem-

plu: pentru comportamentul amoral);
• HIV / SIDA văzută ca și crimă (de exemplu: în 

relație cu victime inocente și culpabile);
• HIV / SIDA văzută ca ceva îngrozitor (de 

exemplu: persoanele infectate sunt demoniza-
te, percepute ca fi ind periculoase pentru soci-
etate);

• HIV / SIDA văzută ca aparținând altora („apar-
ține unui grup specifi c de oameni, dar nu mie 
sau apropiaților mei”).

Discriminarea - este stigmatizarea, care a ajuns 
la realizarea practică, devenind o acțiune negativă 
reală. Aceasta are loc când persoanele sunt tratate 
neobiectiv, din cauza că, aparțin unui grup anumit 
sau au câteva caracteristici particulare și se produ-
ce atunci, când o persoană suferă din cauza regu-
lilor, legilor sau atitudinii prejudicioase, deoarece 
este seropozitivă sau bolnavă de SIDA. Prin aceas-
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ta, persoana discriminată pierde pe nedrept statutul 
de membru deplin al societății.
Deosebim câteva forme de discriminare:
• Discriminarea directă - implică tratarea nefa-

vorabilă a cuiva din cauza apartenenței unui 
atribut „anormal” (ex.: orientare sexuală, diza-
bilitate etc.). Un exemplu poate fi  refuzul pen-
tru angajare la serviciu a unei persoane HIV- 
pozitive.

• Discriminarea indirectă - implică stabilirea 
unei condiții sau cerințe, în așa fel ca o pro-
porție mai mică dintre persoanele cu atribute 
interzise să poată să le îndeplinească, compa-
rativ cu persoanele ce nu au aceste atribute. Un 
exemplu ar fi  introducerea cerinței pentru per-
soanele HIV- pozitive, ce doresc să primească 
tratamentul ARV, să fi e independenți de dro-
guri (adică, utilizatorii activi de droguri sunt 
refuzați de a urma tratament ARV).

Faptul că discriminarea și stigmatizarea se mani-
festă destul de puternic în cazul problemei HIV / 
SIDA, este datorat următoarelor condiții și factori:
• HIV / SIDA provoacă probleme de sănătate, 

care afectează viața omului, de aceea, persoa-
nele reacționează destul de dur, în cazul când 
se ciocnesc cu aceste probleme.

• Infecția cu HIV este asociată cu astfel de com-
portamente, care sunt deja stigmatizate în mul-
te societăți (orientarea sexuală, consumul și 
dependența de droguri, sexul comercial).

• Persoanele se infectează pe cale sexuală, fapt 
care implică deseori și o nuanță a moralității.

• Sunt informații eronate despre căile de trans-
mitere a HIV, frica de infectare determinând 
comportamente iraționale și percepții greșite.

• Se consideră că răspândirea HIV este determi-
nată de iresponsabilitatea persoanei.

• Convingerile religioase și morale fac ca unii 
oameni să creadă că a fi  HIV pozitiv este re-
zultatul unei decăderi morale (cum ar fi  sexul 
comercial) care trebuie să fi e pedepsită.

Consecințe ale stigmei și discriminării sunt (6):

• Izolarea și excluderea socială, întâlnită foarte 
frecvent la nivel de domiciliu, locuri de cult, 
locuri de muncă, școli și spitale.

• Eșec în prevenirea răspândirii HIV. Frica de a 
dezvălui statutul real HIV pozitiv are un im-
pact profund asupra efi cienței măsurilor de 
prevenire, tratament și îngrijire a persoanelor 
seropozitive.

• Evitarea testării HIV, deoarece acestea se tem 

de un rezultat pozitiv, care este perceput în 
legătură directă cu stigmatizarea și repercu-
siunea socială, fapt ce îi descurajează să afl e 
adevărul.

• Încălcarea Drepturilor Omului. Dreptul de a nu 
fi  discriminat este un drept uman fundamental, 
care se bazează pe principiile eterne și univer-
sale ale dreptului natural.

DIAGNOSTIC

Infecția HIV poate fi  evidențiată prin teste rapide 
de screening, uneori și prin folosirea autotestării 
care oferă rezultate în aceeași zi. Acest lucru faci-
litează foarte mult diagnosticul precoce și legătura 
cu tratamentul și îngrijirea. Diagnosticul de certi-
tudine necesită însă efectuarea testelor de confi r-
mare a diagnosticului, efectuate de personal medi-
cal califi cat și instruit în acest sens
Infecția cu HIV poate fi  detectată cu o mare acura-
tețe folosind teste precalifi cate OMS în cadrul unei 
strategii de testare aprobate la nivel național.

Fereastra imunologică și testarea HIV

Perioada de fereastră imunologică pentru un 
test HIV se referă la timpul dintre expunerea 

la HIV și momentul în care un test poate detecta 
HIV în corpul uman. Perioada de fereastră depinde 
de tipul de test HIV utilizat. (7)
Testele de anticorpi pot detecta de obicei HIV la 
23 până la 90 de zile după expunere. Testele rapide 
și autotestele sunt teste de anticorpi. (7)
Un test rapid de antigen / anticorp efectuat cu sân-
ge prin înțepătură din deget poate detecta de obicei 
HIV la 18 până la 90 de zile după expunere.
Un test antigen / anticorp de laborator folosind 
sânge venos poate detecta, HIV de la 18 până la 45 
de zile după expunere.
Un test de acid nucleic (NAT) poate detecta HIV 
de la 10 până la 33 de zile după expunere(7).

În perioada de „fereastră imunologică” chiar 
dacă rezultatul testului HIV este negativ, 

persoana infectată este purtătoare de virus și îl 
poate transmite.

Se recomandă că testul la HIV să fi e efectuat 
la o clinică de specialitate, care oferă testare 

voluntară HIV și consiliere pre și post test.
La nivel național există o rețea de testare HIV prin 
intermediul centrelor și laboratoarelor de epidemi-
ologie din cadrul Direcțiilor Județene de Sănătate. 
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Pentru reducerea riscului de infecție cu HIV 
se recomandă 4):

- Utilizarea în cazul contactului sexual a prezer-
vativului masculin și feminin; 

- Testarea și consilierea pentru testare HIV; 
- Circumcizia medicală masculină voluntară
- Utilizarea medicamentelor antiretrovirale 

(ARV) în caz de expunere pentru prevenire; 
- Utilizarea procedurilor de reducere a daunelor 

pentru persoanele care își injectează și consu-
mă droguri; 

- Eliminarea transmiterii HIV de la mamă la co-
pil prin intervenții conform unui protocol spe-
cifi c.

Riscul de infecție cu HIV și alte infecții 
cu transmitere sexuală poate fi  redus sem-

nifi cativ prin utilizarea corectă și consecventă a 
prezervativului. Prezervativul reduce și riscul 
unei sarcini nedorite (protecție duală). Efi cacita-
tea prezervativului depinde de utilizarea corectă a 
acestuia pentru a evita orice scurgere sau rupturi:
- Să se folosească doar prezervativele afl ate în 

termen de valabilitate;
- Să se aplice prezervativul înaintea penetrării;
- Să se utilizeze de preferință prezervative cu re-

zervor;
- Pentru prezervativele din latex să se utilizeze 

lubrifi anți pe bază de apă (lubrifi anții pe bază 
de ulei nu trebuie folosiți cu prezervativele din 
latex pentru că le reduce efi ciența, lubrifi anții 
pe bază de apă, aplicați pe prezervativ, reduc 
riscul ruperii lui);

- Să se scoată imediat după ejaculare;
- Să se folosească un prezervativ nou pentru fi e-

care contact sexual

TRATAMENT

Infecția cu HIV poate fi  gestionată prin regimuri 
de tratament compuse dintr-o combinație de 
trei sau mai multe medicamente antiretrovirale 
(ARV). Terapia antiretrovirală actuală (ART) nu 
vindecă infecția cu HIV, dar suprimă foarte mult 
replicarea virală în organism și permite recupera-
rea sistemului imunitar al persoanei pentru a con-
solida și recâștiga capacitatea de a combate infec-
țiile oportuniste și unele tipuri de cancer.

Din anul 2016, OMS recomandă ca tuturor 
persoanelor care trăiesc cu HIV să li se ofe-

re ART pe tot parcursul vieții, inclusiv copii, ado-
lescenți, adulți și femei însărcinate și care alăptea-
ză, indiferent de starea clinică sau de numărul de 

celule CD4.

PREVENIREA INFECȚIEI HIV 

România este semnatară a unor tratate și convenții 
internaționale (5) care prevăd reducerea sau eradi-
carea epidemiei HIV / SIDA (Anexa)
Obiectivul de sănătate prioritar pentru România 
cu privire la HIV / SIDA este menținerea profi lu-
lui de țară cu incidență redusă a HIV și prevede o 
serie de direcții strategice dintre care amintim ca 
fi ind esențială pentru adolescent și tineri (4):

Se recomandă întărirea prevenirii primare a 
HIV și ITS prin țintirea grupurilor prioritare 

și la risc cu intervenții adecvate nevoilor acestora. 
Se cunoaște faptul că grupurile cu comportament 
la risc sunt cele mai vulnerabile de a contracta in-
fecția HIV; persoanele care se încadrează în mai 
multe categorii de risc sunt și mai vulnerabile, 
mai ales când se confruntă cu bariere legale sau 
sociale care împiedică accesul la servicii de pre-
venire, tratament și îngrijiri HIV.
Strategia prevenirii infecției cu HIV la nivel indi-
vidual implică următoarele componente:
- A fi  informat privind pericolul și momentele 

care prezintă risc de infectare cu HIV;
- A conștientiza importanța evitării sau minimi-

zării riscului;
- A fi  responsabil pentru propria sănătate având 

un comportament fără risc.

Se recomandă conjugarea eforturilor tuturor 
„actorilor” din toate structurile societății: 

familie, comunitate, instituțiile de învățământ, 
instituțiile medicale, confesiunile religioase, 
mass-media, ONG, etc în activitățile de educație 
și prevenire a infecției cu HIV

RECOMANDĂRI DE INTERVENȚII ÎN 
ASISTENȚA MEDICALĂ PRIMARĂ ȘI 
COMUNITARĂ (6)

Un rol important în realizarea prevenirii primare a 
infecților cu transmitere sexuală cu HIV îi revine 
asistentei primare și asistentei medicale comuni-
tare, medicului de familie și asistenta medicală 
comunitară, fi ind mai accesibile în comunitate și 
având atribuții de identifi carea persoanelor vulne-
rabile și cu risc epidemiologic, de a oferi informa-
ții și sfaturi privind protecția sănătății persoanelor 
din comunitatea, sectorul în care acordă asistența 
medicală, orientarea persoanelor cu risc crescut de 
infectare HIV spre servicii de specialitate pentru 
diagnostic, educația în comunitate pentru evitarea 
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discriminării celor afectați (6).

Considerați adolescenții și tinerii drept un 
grup de risc pentru infecțiile cu transmitere 

sexuală datorită lipsei de informare și a comporta-
mentelor riscante.

Intervenții informare, educare, comunicare

Identifi cați tinerii și grupurile de tineri la risc 
și facilitați accesul la informații corecte pri-

vind infecțiile cu transmitere sexuală.

Folosiți orice oportunitate pentru a informa 
adolescenții și tinerii privind riscul de a con-

tracta o infecție cu transmitere sexuală, consecin-
țele acestei infecții, precum și locul unde pot avea 
acces la diagnostic și tratament.

Folosiți un limbaj adecvat vârstei, educației 
și caracteristicilor culturale și creați un me-

diu de confi dențialitate pentru a comunica adoles-
cenților și tinerilor informațiile sensibile referitoa-
re la sexualitate și riscul infecțiilor cu transmitere 
sexuală.

Informați adolescenții pentru a cunoaște că

- Debutul vieții sexuale precoce prezintă un risc 
esențial pentru sănătatea sexuală, inclusiv pen-
tru infectarea potențială cu HIV;

- Infecțiile sexuale transmisibile au consecințe 
negative asupra sănătății, ele pot duce la sterili-
tate și respectiv lipsa conceperii copiilor. 

- Relațiile sexuale timpurii prezintă pentru fete 
risc suplimentar de graviditate nedorită;

- Relațiile sexuale cu mai mult de un partener 
sexual, inclusiv sexul în grup, prezintă un risc 
sporit pentru infectare;

- Riscul infectării cu HIV practic se reduce la 
zero dacă există un singur partener sexual, care 
la rândul său nu are relații sexuale cu alți par-
teneri;

- Folosirea corectă a prezervativului este esenția-
lă pentru a reduce riscul contaminării;

- Consumul de droguri implică un risc de infec-
tare prin faptul că predispune la comportamente 
sexuale neadecvate (prostituție, sex neprotejat) 
și utilizarea dispozitivelor în comun fără steri-
lizare.

Îndrumați adolescenții și tinerii care prezintă 
semne și simptome ale unei posibile infecții 

cu transmitere sexuală, care au avut sex neprotejat 
sau au fost victimele unei agresiuni sexuale să se 
testeze și să urmeze tratamentul adecvat.

Stabiliți legături funcționale efi ciente cu 
unitățile medicale ce pot oferi servicii de ca-

litate și prietenoase pentru tineri de diagnostic și 
tratament pentru infecțiile cu transmitere sexuală
- Informați și încurajați adolescenții și tinerii ac-

tivi sexual și care prezintă semnele unei posi-
bilei infecții transmise sexual să se prezinte la 
doctor pentru diagnostic și tratament și monito-
rizați complianța la tratament.

Informați adolescenții și tinerii despre riscul 
infecției HIV și despre posibilele complicații 

și consecințe ale infecțiilor cu transmitere sexuală, 
inclusiv infertilitate și sterilitate.

Informați adolescenții și tinerii privind mo-
dalitățile de a evita o infecție cu transmitere 

sexuală prin (6):
- Abstinența sau reducerea numărului de parte-

neri sexuali;
- Folosirea prezervativului ca metodă de protec-

tive;
- Evitarea comportamentelor riscante, inclusiv 

abuzul de alcool și droguri;
- Comunicare deschisă și sinceră cu partenerul 

despre prevenirea infecțiilor cu transmitere se-
xuală. Dacă partenerul se confruntă cu simpto-
me specifi ce, se recomandă evitarea contactului 
sexual și vizita la medic.

Participați și sprijiniți activ acțiunile și pro-
gramele de depistare și tratament a infecții-

lor cu transmitere sexuală și a complicațiilor aces-
tora (6):

Consiliați adolescenții și tinerii să participe 
la acțiunile de screening pentru infecții cu 

transmitere sexuală (la controlul periodic în tim-
pul sarcinii)

Încurajați adolescentele și tinerele active 
sexual să se prezinte la control ginecologic 

periodic și să trateze posibilele leziuni pre-can-
ceroase

Consiliați și încurajați vaccinarea anti HPV, 
pentru a preveni dezvoltarea cancerului de 

col uterin

Sprijiniți și îndrumați victimele violenței 
sexuale să aibă acces la suport psihologic și 

servicii medicale, inclusiv pentru prevenirea unei 
posibile infecții cu transmitere sexuală.

Consiliați gravidele să se prezinte pentru ur-
mărire prenatală, pentru a depista o posibi-
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lă infecție cu transmitere sexuală, inclusiv HIV / 
SIDA.

Informați și educați adolescenții și tinerii și 
familiile acestora privind reguli simple de 

igienă ce pot preveni anumite infecții cu transmi-
tere sexuală:
- Folosirea corectă a prezervativului la orice 

contact sexual, mai ales cu un nou parter (ofe-
ră protecție dublă, atât pentru sarcina nedorită, 
cât și pentru a preveni infecțiile cu transmitere 
sexuală)

- Urinarea imediat după producerea actului sexu-
al;

- Spălarea corpului și a zonei intime după produ-
cerea actului sexual.

Sprijiniți integrarea persoanelor care trăiesc 
cu HIV în viața socială. (6)

Izolarea, îndepărtarea, diminuarea rolurilor 
și responsabilităților în familie și în comu-

nitate au un impact semnifi cativ asupra stării spi-
rituale a persoanelor HIV pozitive și implicit și a 
adolescenților, invocând, în multe cazuri, depresii, 
dezaprecieri de sine și disperare.
Interveniți pentru integrare socială:
- Includerea persoanelor seropozitive și a adoles-

cenților cu HIV în activități sociale, care îi va 
face să se simtă utili și importanți pentru comu-
nitate, poate fi  o măsură-cheie pentru a le întoar-
ce dorința de a trăi și de a se lupta cu infecția. 
Prin implicarea nemijlocită a acestor persoane 
în măsurile de prevenire putem contribui esen-
țial la reducerea stigmei și discriminării.

- Sfătuiți personale HIV să vorbească despre 
situația, sentimentele și nevoile lor, permițân-
du-le să depășească stigmatul interior. Aceste 
persoane vor fi  ajutate să capete cunoștințe și 
deprinderi, pentru a-și expune punctele sale de 
vedere și a realiza acțiuni, în caz de discrimi-
nare, pentru a-și apăra drepturile, participând 
nemijlocit la luarea deciziilor, care se referă la 
situația și sănătatea lor, și reprezentându-și in-
teresele în diverse structuri ale societății civile 
și ale statului.

Cunoscând pe propria experiență efectul stigmati-
zării, persoanele seropozitive posedă cunoștințele 
necesare pentru a elabora și implementa activități 
adecvate pentru a reduce stigmatizarea. În special, 
aceste persoane pot ajuta la combaterea fricii față 
de transmiterea HIV, contra convingerii că HIV 
înseamnă invaliditate și deces imediat, și a senti-

mentului că persoanele care trăiesc cu HIV sunt 
cumva diferite de oricine altcineva din societate.
Totodată, este incorectă și atitudinea exagerată de 
grijă față de persoanele HIV pozitive, precum că 
ele trebuie ajutate și sprijinite în totul ce intenți-
onează a face. Această abordare îi poate arăta ca 
fi ind dependenți, incapabili de a lua decizii sau a 
face ceva de sine stătător, ceea ce îi poate subapre-
cia și umili. 

Promovați o atitudine tolerantă, față de per-
soanele infectate cu HIV și bolnave de SIDA, 

și dezavuați stigma și discriminarea prin: (6)
- Empatie și compasiune, fapt ce va contribui la 

depășirea temerilor despre infectare și la practi-
carea toleranței față de persoanele seropozitive 
și susținerea lor.

- Înțelegerea situației altor persoane și simpati-
zarea cu aceștia este o parte a ceea ce înseam-
nă a fi  tolerant. Fiind compasionali cu cei care 
trăiesc cu HIV nu doar reducem stigmatizarea, 
dar micșorăm de asemenea și impactul HIV și 
SIDA prin îmbunătățirea oportunităților pentru 
prevenire și îngrijire.

Singurul mod de a face progrese în stoparea 
epidemiei este de a înlocui rușinea cu solida-

ritatea, frica cu speranța.

Intervenții de prevenire pot fi  realizate 
prin:

- Discuții cu clienții în cadrul vizitelor la medic,
- Convorbiri și întruniri tematice cu tinerii în in-

stituții de învățământ și alte întâlniri de grup,
- Organizarea unor întruniri cu liderii comunității
- Elaborarea unor materiale: broșuri, afi șe, par-

ticiparea la emisiuni televizate și radiofonice, 
participarea la desfășurarea unor campanii, zi-
lelor mondiale, etc.
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ANEXA 1
Contextul național strategic pentru prevenirea in-
fecției cu HIV / SIDA în România
- România s-a alăturat liderilor celor 193 state 

membre ale ONU la Summit-ul privind Dez-
voltarea din septembrie 2015 adoptând Agenda 
2030 pentru dezvoltare durabilă, un program 
de acțiune globală în domeniul dezvoltării cu 
caracter universal, care promovează echilibrul 
între cele trei dimensiuni ale dezvoltării durabi-
le - economică, socială și de mediu. În centrul 
Agendei 2030 se regăsesc cele 17 Obiective 
de Dezvoltare Durabilă, denumite și Obiective 
Globale. Prin intermediul Obiectivelor Globale, 
se stabilește o agendă ambițioasă de acțiune în 
vederea eradicării sărăciei extreme, combaterii 
inegalităților și a injustiției și protejării planetei 
până în 2030. În cadrul obiectivului nr. 3, este 
inclusă o țintă dedicată eradicării epidemiilor 
de HIV, tuberculoză și malaria.

- Planul Național Strategic pentru supraveghe-
rea, controlul și prevenirea cazurilor de infecție 
cu HIV / SIDA în perioada 2019 - 2021 (PNS) 
derivă din prioritățile exprimate în cadrul Stra-
tegiei Naționale de Sănătate Publică (2014-
2020) și urmărește respectarea angajamentelor 
naționale și internaționale asumate de Guvernul 
României, prin următoarele documente:

La nivel național:
- Constituția României;
- Programul de Guvernare 2017- 2020;
- Planul Național de Reformă 2017;
- Strategia Națională de Sănătate 2014-2020;
- Strategia Națională de Control al Tuberculozei 

în România 2015-2020;
- Strategia de incluziune a cetățenilor români 

aparținând minorității rome (2015 - 2020);
- Strategia națională pentru protecția și promova-

rea drepturilor copilului 2014-2020
- Proiect de plan de acțiune privind incluziunea 

socială și reducerea sărăciei (2014-2020);
La nivel internațional:
- Agenda 2030 pentru dezvoltare durabilă
- Europa 2020 - O strategie europeană pentru o 

creștere inteligentă, ecologică și favorabilă in-
cluziunii

- Obiectivele de Dezvoltare ale Mileniului
- WHO’s Global health sector strategies for HIV 

and sexually transmitted infections (STIs) for 
the period 2016-2021;

- UNAIDS 2016-2021 Strategy: On the Fast-
Track to end AIDS;

- Rezoluția Parlamentului European privind răs-
punsul la HIV / SIDA, tuberculoză și hepatita 
C - 2017 / 2576 (RSP);

- UNAIDS 90-90-90 Treatment Targets;
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CAPITOLUL 6.
INFECȚII CU TRANSMITERE SEXUALĂ (ITS)

CUPRINS

Importanța problemei (epidemiologie)
Aspecte specifi ce celor mai frecvente infecții cu 
transmitere
Clamidioza
Gonoreea
Sifi lis
Infecția cu virusul papiloma uman
Herpers genital
Hepatita
Prevenirea ITS

IMPORTANȚA PROBLEMEI 
(EPIDEMIOLOGIE)

Infecțiile cu transmitere sexuală (ITS), denumite și 
boli cu transmitere sexuală (BTS) și boli venerice 
(BV), reprezintă infecții care sunt răspândite prin 
act sexual. Majoritatea infecțiilor cu transmitere 
sexuală nu prezintă simptome în starea incipientă 
ceea ce crește riscul de a transmite boala altor per-
soane. De obicei acestea sunt transmise prin con-
tact sexual, dar există anumite ITS-uri ce pot fi  răs-
pândite prin intermediul sângelui sau al țesuturilor 
contaminate, prin alăptare sau în timpul nașterii.
Anumite ITS-uri pot conduce la infertilitate și 
sterilitate, atât în cazul femeilor cât și bărbaților. 
ITS-urile contractate înainte sau în timpul sarcinii 
și nașterii pot afecta starea de sănătate a fătului.
Chlamidia, HIV și sifi lis pot trece de la mamă la făt 
în timpul sarcinii sau nașterii și pot produce com-
plicații grave. De aceea se recomandă screeningul 
gravidelor pentru a depista aceste boli, chiar în ca-
zul în care sunt asimptomatice.
Semnele și simptomele unei infecții cu transmitere 
sexuală pot apărea la câteva zile după contactul se-
xual infectant; în unele cazuri infecția este asimp-
tomatică sau pot să treacă mai mulți ani până când 

simptomele devin manifeste, ceea ce duce la riscul 
de transmitere către alte persoane.
Peste 30 de tipuri diferite de bacterii, virusuri și 
paraziți pot cauza ITS-uri. Cele mai frecvente 
ITS bacteriene includ, printre altele, infecții cu 
Chlamydia, gonoreea și sifi lisul. ITS-urile virale 
includ, printre altele, herpesul genital, negii geni-
tali și HIV / SIDA. IST-urile parazitice cuprind, 
printre altele, tricomoniaza.
Alte infecții ce pot fi  transmise și pe cale sexuală 
cât și pe alte căi sunt hepatita A, B și C, infecții cu 
shigella și giardia.

Infecțiile cu transmitere sexuală afectează 
oameni de toate vârstele, dar au o incidență 

mai mare la adolescenți și tineri, mai ales la cei 
cu debut precoce al vieții sexuale. Jumătate dintre 
infecțiile noi cu transmitere sexuală apar la tineri 
între 15 și 24 de ani, datorită lipsei de informații 
pentru a face alegeri potrivite și a comportamentu-
lui riscant. (1) Orice persoană activă sexual poate 
fi  potențial expusa unei infecții cu transmitere se-
xuală. Riscul este mai mare în caz de:
- Sex neprotejat (fără a folosi prezervativ) cu un 

partener infectat
- Activitate sexuală cu parteneri multipli (mai 

ales dacă nu se folosește prezervativ)
- Existența în antecedente a unei infecții cu trans-

mitere sexuală (un tract sexual infectat e mai 
susceptibil la o nouă infecție)

- Violența sexuală - crește riscul de infecție cu 
transmitere sexuală

- Abuzul de alcool și droguri - poate conduce la 
comportament dezinhibat și riscant

- Folosirea în comun de ace pentru droguri injec-
tabile reprezintă un factor de risc major pentru 
infecția cu virus HIV sau hepatita B și C
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Principalele complicații ale bolilor cu transmitere 
sexuală sunt:
- Durerea pelvină dată de Boala Infl amatorie Pel-

vină (BIP)
- Unele cancere - cum sunt cancerul de col vagi-

nal și cancerul rectal ce pot fi  asociate cu infec-
ția HPV

- Complicații pe parcursul sarcinii
- Infl amații ale ochilor
- Artrită
- Boli de inimă
- Infertilitate, sterilitate
- Creșterea riscului de infecție cu HIV (ulcerați-

ile și infl amațiile locale provocate de ITS cresc 
riscul de infecție, mai ales în caz de sex nepro-
tejat)

- Probleme neurologice

ASPECTE SPECIFICE CELOR 
MAI FRECVENTE INFECȚII CU 
TRANSMITERE

Clamidioza (rareori numită Chlamydiaza) - este o 
infecție cu transmitere sexuală, cauzată de bacteria 
Chlamydia trachomatis. Denumită și „infecție tă-
cută”, deoarece în primele stadii nu prezintă simp-
tome specifi ce, boala poate genera complicații la 
femei, extinzându-se la nivelul uterului, ovarelor 
provocând boala infl amatorie pelvină. Copiii năs-
cuți de mame infectate cu chlamydia se pot îmbol-
năvi de conjunctivită, boli respiratorii, pneumonie. 

Bărbații pot dezvolta epididimita, o condiție gravă 
care se manifestă prin infl amarea organului care 
traversează testiculele și transportă sperma.
Chlamydia trachomatis este o bacterie cu un com-
portament asemănător virusurilor, se dezvoltă și se 
multiplică numai în interiorul corpului uman. Din 
momentul în care a invadat o celulă, fi e se mul-
tiplică și le invadează și pe celelalte, fi e intră în 
stare latentă. Perioada de incubație durează între o 
săptămână și o lună.
Infecția cu Chlamydia poate să declanșeze:
- La femei: boala infl amatorie pelvină (BIP) - in-

fecție a uterului și trompelor uterine ce poate 
conduce la infertilitate, sarcina ectopică (chiar 
și în cazul infecțiilor asimptomatice)

- Poate infecta nou-născutul în timpul nașterii pe 
cale vaginală declanșând pneumonie sau infec-
ții ale ochilor

- La bărbați: infecții la nivelul prostatei (prostati-
ta), epididimului (epididimita), testiculelor

- Persoanele infectate prezintă risc crescut de a 
dezvolta artrită reactivă (sindromul Reiter) ma-
nifestat prin articulații infl amate, conjunctivită 
și infl amații genitale, urinare, sau gastrointes-
tinale

Infecția se diagnostichează prin examen de labora-
tor și se tratează cu antibiotic.

Screeningul pentru Chlamydia este reco-
mandat la persoanele cu comportament se-

Tabel nr 1. Semne și simptome frecvente ce pot indica o infecție cu transmitere sexuală
La femei La bărbați

Durere sau usturime la urinare Durere sau usturime la urinare

Durere sau disconfort pe durata 
actului sexual

Durere sau disconfort pe durata actului sexual

Disconfort în zona genitală Durere în zona testiculelor
Mâncărimi în zona vaginală sau 
perianală

Disconfort și mâncărime în zona genitală și zona perianală

Scurgeri sau secreții vaginale 
anormale (miros, culoare, aspect)

Iritații, răni, umfl ături, pustule sau vezicule în zona 
penisului, testiculelor, feselor, interiorul coapselor (mai rar 
în cavitatea bucală)

Iritații, răni, umfl ături, pustule sau 
vezicule în zona vaginului, feselor, 
interiorul coapselor (mai rar în zona 
cavității bucale, gâtului)

Scurgeri, secreții peniene sau la nivelul prepuțului anormale 
- miros, culoare, aspect; 

Sângerări vaginale în afara ciclului 
menstrual

Sângerări peniene

Dureri la nivelul abdomenului inferior
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xual la risc și în comunitățile cu incidență crescută 
a ITS (2)
Gonoreea (Blenoragia) Este o boală infecțioasă cu 
transmitere sexuală, cauzată de bacteria Neisseria 
Gonorrhoeae și reprezintă o problemă serioasă de 
sănătate publică în întreaga lume. În anul 2018 au 
fost raportate în România 46 cazuri, majoritatea la 
bărbați tineri.
De obicei, afectează zonele calde și umede ale 
corpului, precum uretra, vaginul, cervixul, uterul, 
trompele uterine, ochii, gâtul și anusul și poate 
afecta atât bărbații, cât și femeile. Gonoreea se 
transmite prin contact sexual neprotejat (vaginal, 
anal și oral) sau la naștere, afectând nou-născutul. 
Persoanele care au mai mulți parteneri sexuali sau 
care nu folosesc prezervativul sunt supuse unui 
risc mult mai mare de a contracta această boală.
S imptomele apar în 14 zile de la contactul 
infectat, deși există persoane care nu manifestă 
niciodată semne ale infecției până la apariția unor 
complicații.
Femeile dezvoltă rar simptome specifi ce gonoreei; 
atunci când apar, sunt blânde și pot fi  confundate 
cu cele cauzate de alte tipuri de infecții, ceea ce 
le face foarte greu de identifi cat (secreție vaginală 
modifi cată, dureri la contact sexual, sângerări 
vaginale, dureri în abdomenul inferior sau la 
urinat, febră). Femeile sunt mai expuse riscului 
de a dezvolta complicații, atunci când infecțiile 
nu sunt tratate din timp, boala infl amatorie pelvină 
(BIP) ce poate duce, în timp, la infertilitate, sarcini 
ectopice.
La bărbați, primele simptome pot fi  durere sau 
senzație de arsură la urinare. Pe măsură ce infecția 
evoluează, pot apărea și alte simptome: urinări 
frecvente; secreții de fl uide din penis (albe, galbene 
sau verzui); tumefi erea sau înroșirea penisului; 
durere sau tumefi erea testiculelor; simptome de 
infl ație la nivelul altor zone posibil infectate (gât 
infl amat, infecție rectală manifestată prin durere, 
mâncărime (prurit), secreție și crampe).
La nou-născuți (după nașterile vaginale, la o 
mamă cu gonoree netratată) se manifestă prin 
conjunctivita bilaterală - cu dureri oculare, roșeață 
și secreție purulentă.
Extrem de rar, pot apărea complicații generalizate 
redutabile: infecție gonococică generalizată, 
artrite, endocardita și chiar afectarea sistemului 
nervos.
Infecția se diagnostichează prin examen de labora-
tor și se tratează cu antibiotic; tratamentul preco-
ce și adecvat asigură vindecarea completă a bolii. 
Tratamentul trebuie efectuat tuturor partenerilor, 

datorită răspândirii rapide și riscului de reinfecta-
re.

 Screeningul pentru gonoree este recomandat 
la persoanele cu comportament sexual la risc 

și în comunitățile cu incidență crescută a ITS (3).

Se recomandă testarea pentru gonoree a gra-
videlor ce prezintă secreție vaginală modifi -

cată.
 Sifi lis - este o infecție cu transmitere sexuală cau-
zată de Treponema pallidum cu afectare multisiste-
mică și evoluție nefavorabilă în lipsa tratamentului 
adecvat. Afecțiunea poate fi  transmisă și vertical 
în sarcină de la mama infectată la făt și mai rar 
prin intermediul instrumentarului chirurgical și al 
transfuziilor sangvine de la pacienții cu sifi lis.
În România s-au înregistrat în 2018 un număr de 
639 de cazuri de sifi lis, incidența fi ind ușor mai 
mare la bărbați (1,1 / 1). Cu toate că incidența ca-
zurilor de sifi lis este în continuă scădere în ultimii 
10 ani, România este încă una din țările cu inci-
dența crescută pentru sifi lis în rândul țărilor Uniu-
nii Europene 
Simptome: după o perioadă asimptomatică de in-
cubație cuprinsă între 10 și 90 de zile (în medie 21 
de zile) de la contactul sexual cu o persoană bol-
navă, infecția cu Treponema pallidum determină 
apariția de modifi cări specifi ce care pot fi  clasifi -
cate în 4 etape distincte:
- Sifi lisul primar: manifestat prin apariția șancru-

lui (leziune ulceroasă) la 2 - 3 săptămâni după 
raportul intim cu o persoană infectată. Șancrul 
apare la nivelul organelor infectate: penis, scrot, 
vulvă sau vagin sau la nivelul anusului, cavitații 
orale și buzelor și se remite spontan după o evo-
luție de 6 săptămâni. Leziunea este deosebit de 
contagioasă datorită numărului crescut de tre-
poneme prezente în secrețiile șancrului;

- Sifi lisul secundar se dezvoltă în 3-6 săptămâni 
de la infecția primară și corespunde perioa-
dei de diseminare a treponemelor în circulația 
sangvină. Se caracterizează prin apariția de 
erupții tegumentare eritematoase la nivel palmo 
plantar, febră, pierdere neintenționată în greuta-
te, adenopatii inghinale, alopecie, oboseală ac-
centuată, afectare oculară, hepatică sau renală;

- Sifi lisul latent sau perioada de latență se insta-
lează după dispariția simptomelor caracteristice 
sifi lisului secundar și evoluează asimptomatic 
pentru perioade îndelungate de timp (ani); pre-
zența treponemelor poate fi  pusă în evidență 
prin investigații de laborator;

- Sifi lisul terțiar - după evoluția îndelungată a in-
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fecției de 10 - 40 de ani de la șancrul sifi litic 
inițial, boala determină manifestări specifi ce la 
nivel cerebral, cardiac și osos: manifestări neu-
rologice (difi cultăți de coordonare a mișcărilor, 
paralizii, defi cite senzoriale, tulburări compor-
tamentale, demență), pierderea auzului, ane-
vrism de aortă, aortita sifi litică, stenoză coro-
nariană și afectare oculară (uveita) cu pierderea 
vederii.

- Sifi lisul congenital apare în cazul transmiterii 
infecției de la mamă la făt și se manifestă la nou 
născut prin erupții tegumentare palmo-plantare, 
hepatomegalie, adenopatii, afectare neurologi-
că, oculară și malformații osoase.

Diagnosticul infecției treponemice este suspici-
onat în prezența simptomatologiei și examenului 
clinic sugestiv, fi ind confi rmat prin investigații de 
laborator care pun în evidență prezența teponeme-
lor sau anticorpilor specifi ci și nespecifi ci în orga-
nism.
Tratamentul: administrarea de penicilină (benzatin 
penicilina, procain penicilina) indiferent de forma 
bolii, dozajul și durata tratamentului depinzând de 
stadiul și manifestările clinice ale pacientului. În 
cazul neurosifi lisului și al formei congenitale de 
infecție treponemică, preparatele cu penicilină ad-
ministrate parenteral reprezintă singurul tratament 
cu efi cacitate documentată.

Identifi carea și tratamentul infecțiilor asimp-
tomatice, mai ales la gravide, poate preveni 

evoluția și complicațiile grave, precum și transmi-
terea de la mamă la făt. (5)
Infecția cu Virusul Papiloma Uman (Human 
Papiloma Viros = HPV) - Este cea mai întâlnită 
infecție virală a aparatului reproducător și provoa-
că o gamă largă de afecțiuni, atât la femei cât și 
la bărbați, inclusiv leziuni precanceroase care pot 
evolua către cancer.
Prevalența diagnosticului pozitiv pe grupe de vâr-
sta a infecției HPV este maximă la tinere și adoles-
cente. Este un virus extrem de contagios, infecția 
fi ind întâlnită la 80% din persoanele active sexual, 
cel puțin o dată în decursul vieții. Virusul HPV se 
infi ltrează în piele sau în mucoase și 60% dintre 
persoanele purtătoare nu prezintă niciun simptom.
Virusul se poate transmite pe cale sexuală, prin 
orice tip de contact genital direct cu o persoană 
infectată, dar și prin alte cai: prin mâini infectate, 
lenjerie, prosoape, transmitere de la mamă la făt în 
momentul nașterii, purtarea hainelor persoanelor 
infectate.
Cea mai gravă consecință a infectării cu HPV este 

cancerul de col uterin, al doilea cel mai frecvent 
cancer la femei. În România sunt diagnosticate 
anual peste 3. 000 de cazuri noi de cancer de col 
uterin. Dintre acestea, peste 2. 000 de decese sunt 
înregistrate anual, una dintre explicații fi ind aceea 
că această formă de cancer este depistată în stadii-
le tardive ale bolii.
Sunt cunoscute peste 100 de tulpini de HPV. Ris-
cul dezvoltării cancerului de col uterin este de 
aproximativ 400 de ori mai mare în cazul unei in-
fecții cu HPV 16 și de aproximativ 250 de ori mai 
mare în cazul unei infecții cu HPV 18, comparativ 
cu riscul existent la femeile neinfectate.
Infecția cu un tip HPV cu risc oncogen crescut este 
cauza principală pentru aproape toate tipurile de 
cancer de col uterin, dar aproximativ 70% dintre 
femeile infectate nu dezvoltă cancer, pentru că ma-
joritatea infecțiilor au o durată scurtă de viață și 
virusul se poate elimina spontan, în decurs de 1-2 
ani.
Simptome: Virusul HPV se localizează la nivelul 
mucoaselor membranoase: zona genitală sau pe 
piele și în aproximativ 60% dintre cazuri nu pre-
zintă simptome. În cazuri rare, infecția se mani-
festa prin leziuni localizate ce apar la câteva săp-
tămâni / luni de la data actului sexului infectant în 
zona anusului, a scrotului, cervixului, coapsei sau 
chiar pe penis: nevi genitali; umfl ături; pete colo-
rate intens ori nepigmentate; leziuni localizate.
Boli asociate cu infecțiile HPV persistente:
- Cancerul de col uterin asociat cu HPV la femei
- Cancer sau tumori cutanate și mucoase benigne 

(de exemplu, verucile anogenitale la bărbați și 
femei).

- Cancerele anusului, orofaringelui, vulvei, vagi-
nului și penisului.

Tratamentul local al infecției HPV la nivelul pielii 
este individualizat în funcție de: zona de piele in-
fectată, gradul evolutiv al leziunilor și simptoma-
tologia adiacentă (modifi carea secrețiilor glandu-
lare, estetică, sângerări etc.), tipul virusului HPV, 
factorii de risc asociați. (6)

Se recomandă să se depisteze și să se trateze 
precoce leziunile precanceroase provocate 

de infecția HPV, deoarece pot evolua în timp că-
tre cancer. Metodele cel mai des utilizate pentru 
diagnostic sunt testul Babeș-Papanicolau (test in-
direct de evidențiere a modifi cărilor citologice cer-
vicale date de HPV) și testul sanguin HPV.

Se recomandă vaccinarea anti-HPV a ado-
lescentelor care este o măsură efi cace de pre-

venire a cancerului de col uterin la vârsta adultă.
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Vaccinarea se face în scop profi lactic, adică este fo-
losită în prevenirea infecției. Vaccinul nu vindecă 
cancerul de col uterin, nu poate vindeca o infecție 
cu Human Papilloma Virus (HPV) deja apărută. Se 
recomandă ca vaccinul să fi e administrat în inter-
valul de vârstă de 9 - 26 ani fi indcă s-a demonstrat 
că răspunsul imun al organismului la administra-
rea vaccinului este mai crescut în intervalul 9 - 15 
ani iar persoanele din intervalul 15 - 26 ani sunt 
cele mai expuse contractării HPV prin activitate 
sexuală (7), (8)
Vaccinul anti-HPV cu 9 tulpini, conferă imunitate 
pentru infecțiile cu Human Papiloma Virus tipurile 
6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52, 58, tulpini care sunt 
răspunzătoare pentru majoritatea leziunilor pre-
canceroase tipice cancerului de col uterin, dar și 
pentru cele ale cancerelor de vagin, vulvă și anal. 
Testele clinice confi rmă o efi cacitate foarte mare 
a acestui vaccin, de peste 95%. Vaccinul se poate 
face până la 45 de ani, studii recente arătând efi -
cacitatea vaccinului anti-HPV cu 9 tulpini până la 
vârste mai înaintate decât cel tetravalent.
Herpes genital este o infecție extrem de contagi-
oasă cauzată de virusul herpes simplex - HSV care 
invadează organismul prin leziuni mici existente 
pe piele sau la nivelul membranelor mucoase. In-
fecțiile pot fi  determinate de Herpes simplex tip 
1 (HSV1), infecții orale și genitale sau de Herpes 
simplex tip 2 (HSV2), infecții genitale.
Infecția poate fi  asimptomatică, sau semnele pot 
apărea la câteva săptămâni după contactul infec-
tant vaginal, anal sau oral. Uneori boala poate fi  
contagioasă chiar în absența leziunilor. Infecția se 
poate manifesta prin simptome locale (vezicule cu 
lichid incolor și senzație de mâncărime în zona ge-
nitală, anală, bucală, fese sau coapse); sensibilitate 
și durere la urinare; ganglioni inghinali infl amați; 
și simptome generale (dureri de cap și musculare, 
febră și frisoane).
Diagnosticul necesită consult medical de specia-
litate și analize medicale - Anticorpi anti Herpes 
simplex virus 1 / 2 IgG; 1 / 2 IgM; virus 2 IgG; 2 
IgM și Herpes simplex tip 1 ADN din leziune / tip 
2 ADN din leziune.
Tratament: Se administrează medicamente antivi-
rale, creme medicale pentru calmarea durerii. Nu 
există un tratament care să vindece boala. Pe du-
rata tratamentului nu se practică contactul sexual.
Hepatita - Există un număr de viruși care pot ca-
uza hepatita (infl amația fi catului), care se poate 
transmite și pe cale sexuală.
Principalele căi de transmitere a virusurilor ce de-
termină hepatita:

- Sânge și alte fl uide ale organismului uman;
- Contactul sexual neprotejat (fără prezervativ);
- De la mamă la făt: în timpul sarcinii, la naștere 

(risc foarte mare), prin alăptare;
- Folosirea în comun a acelor și seringilor pen-

tru injectare și a obiectelor cu ajutorul cărora 
se pregătește drogul (vasul / fi ola, fi ltrul), ori 
a altor obiecte care taie sau înțeapă (forfecuță, 
aparat de ras etc).

- Utilizarea echipamentului medical nesteril sau 
incorect sterilizat sau a instrumentelor nesteri-
le folosite în unele servicii (manichiură, tatuaj, 
piercing).

30-50% dintre adulții infectați și 90% dintre copi-
ii infectați nu au semne și simptome. În general, 
persoanele care se infectează cu virusul hepatitei 
B se vindecă în mod natural, dar în aproximativ 
25% infecția persistă (formă cronică) ş i poate cau-
za reducerea funcționării fi catului, cicatrici pe fi cat 
(ciroza), ş i chiar cancer de fi cat.

Se recomandă la adolescente următoarele 
metode de prevenție a hepatitelor virale (9), 

(10):
- Evitarea transmiterii pe cale sexuală prin utili-

zarea prezervativelor pentru sexul vaginal, anal 
sau oral; testarea pentru hepatită B a ambilor 
parteneri care îşi doresc o relație fi delă, de lun-
gă durată

- Prevenirea transmiterii prin sânge și produse de 
sânge

- Reguli de igienă individuală cu utilizarea indi-
viduală a forfecuței, a aparatului de ras și a pe-
riuței de dinți, chiar și în familie

- Evitarea procedurilor medicale nesigure, tatua-
jelor ş i piercing-uri.

- Hepatita A & B poate fi  prevenită  prin vacci-
nare. Vaccinarea se face prin administrarea a 3 
doze, prin injectare intramusculară. Gravidele 
ar trebui să facă testul pentru hepatită B pentru 
a se preveni transmiterea VHB de la mamă la 
copil. Vaccinarea anti-VHB nu asigură protec-
ţie împotriva virusului B pentru toată viața. De 
aceea, este bine ca vaccinarea să se repete la un 
interval de timp după care apărarea imunitară 
scade (de aproximativ 10 ani). Nu există vacci-
nare disponibilă pentru Hepatita C.

PREVENIREA ITS

Cea mai efi cientă metodă de prevenire a infecții-
lor cu transmitere sexuală este abstinența. Sexul 
protejat prin folosirea corectă a prezervativelor, un 
număr restrâns de parteneri sexuali, evitarea com-
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portamentelor riscante (inclusiv abuzul de alcool 
și droguri), fi delitatea în cuplu - pot fi  metode efi -
ciente de protecție. Circumcizia la bărbați poate 
limita îmbolnăvirea cu anumite infecții transmise 
sexual.
De asemenea, anumite vaccinuri pot scădea riscul 
unor boli transmise pe cale sexuală, inclusiv hepa-
tita B și anumite tipuri de HPV.
Personalul din asistența medicală comunitară are 
rol esențial în consilierea adolescenților și tine-
rilor pentru evitarea infecțiilor transmise sexual 
sau a consecințelor acestora. Recunoscând dreptul 
tinerilor și adolescenților la autonomie și control 
privind corpul și sănătatea lor, inclusiv a celor cu 
dizabilități, ei trebuie ajutați să ia decizii informate 
și trebuie să fi e sfătuiți.

Având în vedere consecințele ITS asupra 
sănătății tinerilor și considerând că în mul-

te cazuri semnele și simptomele unei infecții cu 
transmitere sexuală pot fi  minore sau chiar absen-
te, mai ales în stadiile inițiale, se recomandă să se 
implementeze programe de preventive și scree-
ning, pentru a trata la timp și pentru preveni posi-
bile complicații. (11)

Se recomandă informarea adolescenților pri-
vind sexualitatea și riscul de îmbolnăvire cu 

infecții transmise sexual cu date care să fi e corecte, 
adaptate vârstei și nivelului de educație și furnizate 
la timpul potrivit; având în vedere natura sensibi-
lă a informațiilor legate de sexualitate, personalul 
din asistența medicală comunitară integrată poate 
benefi cia de o formare specifi că modulară pentru a 
transmite efi cient către adolescenți mesaje corecte 
și adecvate.

Se recomandă respectarea confi dențialită-
ții în discuția cu adolescenții despre ITS și 

este esențială, deoarece teama de afl a familia și 
anturajul poate fi  o barieră importantă în accesul la 
informații și servicii, mai ales la anumite grupuri 
vulnerabile. (12)

Se recomandă implicarea activă a persona-
lului din asistența medicală comunitară in-

tegrată pentru promovarea și implementarea pro-
gramelor de vaccinare anti-HPV pentru a preveni 
patologia legată de cancerul de col uterin (13), 
(14) și a complicațiilor hepatitei virale. (15)
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Tabel nr. 1. REZUMAT AL RECOMANDĂRILOR

ITS Recomandări pentru prevenția ITS

Chlamidia Screeningul pentru chlamidia este recomandat la persoanele cu comportament 
sexual la risc și în comunitățile cu incidență crescută a ITS

Gonoree Screeningul pentru gonoree este recomandat la persoanele cu comportament sexual 
la risc și în comunitățile cu incidență crescută a ITS. (3) Se recomandă testarea 
pentru gonoree a gravidelor ce prezintă secreție vaginală modifi cată. 

Sifi lis Identifi carea și tratamentul infecțiilor asimptomatice, mai ales la gravide, poate 
preveni evoluția și complicațiile grave, precum și transmiterea de la mamă la făt. (5) 

HPV - Este necesar să se depisteze și să se trateze precoce leziunile precanceroase 
provocate de infecția HPV, deoarece pot evolua în timp către cancer. Metodele cel 
mai des utilizate pentru diagnostic sunt testul Babeș-Papanicolau (test indirect de 
evidențiere a modifi cărilor citologice cervicale date de HPV) și testul sanguin HPV.

- Vaccinarea anti HPV a adolescentelor este o măsură efi cace de prevenire a 
cancerului de col uterin la vârstă adultă. Vaccinarea se face în scop profi lactic, 
adică este folosit în prevenirea infecției. Vaccinul nu vindecă cancerul de col uterin, 
nu poate vindeca o infecție cu Human Papilloma Virus (HPV) deja apărută. Se 
recomandă ca vaccinul să fi e administrat în intervalul de vârstă de 9-26 ani fi indcă 
s-a demonstrat că răspunsul imun al organismului la administrarea vaccinului este 
mai crescut în intervalul 9 - 15 ani iar persoanele din intervalul 15 - 26 ani sunt cele 
mai expuse contractării HPV prin activitate sexuală (7), (8)

Hepatita virală Metode de prevenție a hepatitelor virale (9), (10): 
- Evitarea transmiterii pe cale sexuală prin utilizarea prezervativelor pentru sexul 
vaginal, anal sau oral; testarea pentru hepatită B a ambilor parteneri care îşi doresc 
o relație fi delă, de lungă durată
- Prevenirea transmiterii prin sânge și produse de sânge
- Reguli de igienă individuală cu utilizarea individuală a forfecuței, a aparatului de 
ras și a periuței de dinți, chiar și în familie
- Evitarea procedurilor medicale nesigure ca tatuaje ş i piercing-uri
- Hepatita A & Hepatita B pot fi  prevenitĕ  prin vaccinare. Nu există vaccinare 
disponibilă pentru Hepatita C. Vaccinarea se face prin administrarea a 3 doze, 
prin injectare intramusculară. Gravidele ar trebui să facă testul pentru hepatită B 
pentru a se preveni transmiterea VHB de la mamă la copil. Vaccinarea anti-VHB nu 
asigură protecție împotriva virusului B pentru toată viața și trebuie să se repete la un 
interval de timp după care apărarea imunitară scade (de aproximativ 10 ani).
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Recomandări 
generale de 
prevenție a 
ITS

1. Având în vedere consecințele ITS asupra sănătății tinerilor și considerând 
că în multe cazuri semnele și simptomele unei infecții cu transmitere sexuală 
pot fi  minore sau chiar absente, mai ales în stadiile inițiale, se recomandă să se 
implementeze programe de prevenție și screening, pentru a trata la timp și pentru 
preveni posibile complicații. (11)
Se recomandă informarea adolescenților privind sexualitatea și riscul de 
îmbolnăvire cu infecții transmise sexual cu date care să fi e corecte, adaptate vârstei 
și nivelului de educație și furnizate la timpul potrivit; având în vedere natura 
sensibilă a informațiilor legate de sexualitate, personalul din asistența medicală 
comunitară integrată poate benefi cia de o formare specifi că modulară pentru a 
transmite efi cient către adolescenți mesaje corecte și adecvate. Se recomandă 
respectarea confi dențialității în discuția cu adolescenții despre ITS și este esențială, 
deoarece teama de afl a familia și anturajul poate fi  o barieră importantă în accesul la 
informații și servicii, mai ales la anumite grupuri vulnerabile. (12)
Se recomandă implicarea activă a personalului din asistența medicală comunitară 
integrată pentru promovarea și implementarea programelor de vaccinare anti-
HPV pentru a preveni patologia legată de cancerul de col uterin (13), (14) și a 
complicațiilor hepatitei virale. (15)
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IMPORTANȚA PROBLEMEI, DEFINIȚII

Conferința Internațională privind Populația și 
Dezvoltarea (ICPD) din 1994 a prezentat o nouă 
viziune îndrăzneață despre relația dintre populație, 
dezvoltare și bunăstarea individuală. La ICPD de 
la Cairo, 179 de țări au adoptat un program de ac-
țiune pe 20 de ani (prelungit în 2010) care continuă 
să servească drept ghid cuprinzător pentru progre-
sul dezvoltării centrate pe oameni. Programul de 
acțiune al CIPD a fost remarcabil prin recunoaște-
rea că sănătatea și drepturile reproductive, precum 
și împuternicirea femeilor și egalitatea de gen sunt 
pietrele de temelie ale programelor de dezvoltare 
și populație. (1)
Programul de acțiune s-a îndepărtat de la accentul 
pe atingerea specifi cului țintelor demografi ce pen-
tru a se concentra pe nevoile, aspirațiile și dreptu-
rile individuale ale femeilor și bărbaților. Progra-
mul de acțiune a afi rmat că toată lumea contează, 
că adevăratul obiectiv al politicilor de dezvoltare 
trebuie să fi e îmbunătățirea vieții individuale, iar 
măsura progresului ar trebui să fi e măsura în care 
abordăm inegalitățile. Punerea în aplicare a reco-
mandărilor cuprinse în Programul de acțiune este 
dreptul suveran al fi ecărei țări, în concordanță cu 
legile naționale și prioritățile de dezvoltare, cu de-
plin respect pentru diferitele valori religioase, eti-
ce și culturale ale cetățenilor săi și în conformitate 
cu drepturile universale ale omului. (2)
În Programul de acțiune se evidențiază legăturile 
esențiale dintre sănătatea sexuală și reproductivă 
și alte aspecte ale populației și dezvoltării, de la ur-
banizare, migrație, îmbătrânire, structurile famili-
ale și importanța abordării drepturilor tinerilor. Se 
atrage atenția asupra modului în care investițiile în 
femei și tineri, în special în ceea ce privește sănă-
tatea sexuală și reproductivă, pot avea un impact 

asupra durabilității mediului și asupra dinamicii 
populației.
În textul Declarației Adunării Generale a Națiu-
nilor Unite din 1993 privind eliminarea violenței 
împotriva femeilor (A / RES / 48 / 104), violența 
împotriva femeilor (VAW) este defi nită astfel:
„Articolul 1: În sensul prezentei declarații, terme-
nul „violență împotriva femeilor” înseamnă orice 
act de violență bazată pe gen care are ca rezultat 
sau este susceptibil să aibă ca rezultat vătămare 
sau suferință fi zică, sexuală sau psihologică pentru 
femei, inclusiv amenințări. A unor astfel de acte, 
constrângere sau privare arbitrară de libertate, in-
diferent dacă au loc în viața publică sau privată.
„Articolul 2: Violența împotriva femeilor se înțe-
lege că cuprinde, dar nu se limitează la, următoa-
rele: (a) violența fi zică, sexuală și psihologică care 
apare în familie, inclusiv lovirea, abuzul sexual 
asupra copiilor de sex feminin în gospodărie, zes-
trea; violența asociată, violul conjugal, mutilarea 
genitală feminină și alte practici tradiționale dău-
nătoare femeilor, violența neconjugală și violența 
legată de exploatare; (b) Violența fi zică, sexuală 
și psihologică care are loc în comunitatea genera-
lă, inclusiv violul, abuzul sexual, hărțuirea sexua-
lă și intimidarea la locul de muncă, în instituțiile 
de învățământ și în alte locuri, trafi cul de femei 
și prostituția forțată; (c) Violența fi zică, sexuală și 
psihologică săvârșită sau tolerată de stat, oriunde 
ar avea loc.”(3)
Violența partenerului intim este defi nită ca expe-
riența auto-raportată a unei femei de a fi  supusă 
unuia sau mai multor acte de violență fi zică sau se-
xuală, sau ambele, de către un soț sau bărbat actual 
sau fost partener intim de la vârsta de 15 ani. (4)
Cel mai utilizat model pentru înțelegerea violenței 
este modelul ecologic, care presupune că violența 
este rezultatul unor factori care operează la patru 
niveluri: individuale, relaționale, comunitare și so-
cietale. Cercetătorii au început să examineze do-
vezile la aceste niveluri în diferite contexte, pentru 
a înțelege mai bine factorii asociați cu variațiile 
prevalenței.
Unii factori de risc sunt identifi cați în mod con-
stant în studiile din diferite țări, în timp ce alții sunt 
specifi ci contextului și variază între și în interiorul 
țărilor (de exemplu, între medii rurale și urbane). 
De asemenea, este important de menționat că, la 
nivel de individ, unii factori sunt asociați cu comi-

CAPITOLUL 7.

VIOLENȚA ÎN CONTEXTUL SĂNĂTĂȚII SEXUALE ȘI REPRODUCTIVE
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terea, alții cu victimizarea, iar unii cu ambele. (5)
Convenția Consiliului Europei privind prevenirea 
și combaterea violenței împotriva femeilor și a vi-
olenței domestice- Istanbul 2011, defi nește urmă-
toarele concepte astfel:
- Violența împotriva femeilor” este înțeleasă 

drept o încălcare a drepturilor omului și o for-
mă de discriminare împotriva femeilor și va în-
semna toate acțiunile de violență de gen care 
rezultă în, sau care sunt probabile a rezulta în, 
vătămarea sau suferința fi zică, sexuală, psiho-
logică sau economică cauzată femeilor, inclusiv 
amenințările cu asemenea acțiuni, coerciția sau 
deprivarea arbitrară de libertate, indiferent dacă 
survine în public sau în viața privată;

- „Violența domestică” va însemna toate acțiu-
nile de violență fi zică, sexuală, psihologică sau 
economică, care survin în familie sau în unita-
tea domestică sau între foștii sau actualii soți 
sau parteneri, indiferent dacă agresorul împarte 
sau a împărțit același domiciliu cu victima;

- „Gen” va însemna rolurile, comportamentele, 
activitățile și atributele construite social, pe 
care o societate dată le consideră adecvate pen-
tru femei și bărbați;

- „Violența de gen împotriva femeilor” va în-
semna violența care este direcționată împotriva 
unei femei pentru că ea este o femeie sau care 
afectează femeile în mod disproporționat;

- „Victimă” va însemna orice persoană fi zică, 
care este supusă comportamentului specifi cat la 
punctele a și b;

- „Femeile” includ și fetele cu vârsta până în 18 
ani.

Conform Legii 217 / 2003 pentru prevenirea și 
combaterea violenței domestice republicată, cu 
modifi cările și completările ulterioare, violența se-
xuală este defi nită ca agresiune sexuală, impunere 
de acte degradante, hârțuire, intimidare, manipu-
lare, brutalitate în vederea întreținerii unor relații 
sexuale forțate, viol conjugal.
Violența domestică înseamnă orice inacțiune sau 
acțiune intenționată de violență fi zică, sexuală, 
psihologică, economică, socială, spirituală sau ci-
bernetică, care se produce în mediul familial sau 
domestic ori între soți sau foști soți, precum și între 
actuali sau foști parteneri, indiferent dacă agreso-
rul locuiește sau a locuit împreună cu victima. (6)
În Hotărârea de Guvern nr. 49 / 2011, se defi nește 
abuzul sexual ca reprezentând implicarea unui co-
pil sau a unui adolescent minor dependent și ima-
tur din punctul de vedere al dezvoltării psihosexu-
ale în activități sexuale pe care nu este în măsură 

să le înțeleagă, care sunt nepotrivite pentru vârsta 
sa ori pentru dezvoltarea sa psihosexuală, activități 
sexuale pe care le suportă fi ind constrâns prin vio-
lență sau seducție ori care transgresează tabuurile 
sociale legate de rolurile familiale; aceste activități 
includ, de regulă, contact fi zic, cu sau fără penetra-
re sexuală. În această categorie pot intra: 
1. Molestarea sexuală, expunerea copilului la inju-
rii sau limbaj cu conotație sexuală, precum și atin-
gerea copilului în zonele erogene cu mâna sau prin 
sărut, indiferent de vârsta copilului; 
2. Situațiile care duc la satisfacerea nevoilor se-
xuale ale unui adult sau ale unui alt copil care se 
afl ă într-o poziție de responsabilitate, putere ori în 
relație de încredere cu copilul victimă; 
3. Atragerea sau obligarea copilului la acțiuni ob-
scene; 
4. Expunerea copilului la materiale obscene sau 
furnizarea de astfel de materiale acestuia etc.; 
5. Căsătoria timpurie sau logodna copiilor care im-
plică relații sexuale (mai ales în comunitățile de 
romi); 
6. Mutilarea genitală; 
7. Hărțuirea sexuală, defi nită pentru locul de mun-
că, pentru copiii care lucrează în sistemul formal 
afl at fi e sub incidența Legii nr. 53 / 2003 - Codul 
muncii, cu modifi cările și completările ulterioare, 
denumit în continuare Codul muncii, fi e sub inci-
dența Codului civil.
Violența asupra copilului reprezintă forme de rele 
tratamente produse de către părinți sau de orice 
altă persoană afl ată în poziție de răspundere, pu-
tere ori în relație de încredere cu copilul, care pro-
duc vătămare actuală sau potențială asupra sănătă-
ții acestuia și îi pun în pericol viața, dezvoltarea, 
demnitatea și moralitatea.

VIOLENȚA ASUPRA ADOLESCENȚILOR, 
TINERILOR, FEMEILOR ȘI BĂRBAȚILOR

Violența bazată pe gen se referă la acte dăunătoare 
îndreptate asupra unei persoane pe baza criteriului 
defi nit de sexul său. Are rădăcini în inegalitatea de 
gen, abuzul de putere și norme dăunătoare. Violen-
ța împotriva femeilor și fetelor constituie o proble-
mă majoră de sănătate publică și este o încălcare 
gravă a drepturilor omului. Estimările OMS indică 
faptul că, la nivel mondial, aproximativ o femeie 
din trei a suferit de-a lungul vieții violență fi zică 
și / sau sexuală a partenerului intim sau violență 
sexuală fără partener. Violența împotriva femeilor 
și fetelor îmbracă forme multiple, inclusiv: violen-
ța partenerului intim; violența sexuală; căsătoria 
forțată; feminicid; și trafi cul. MGF și căsătoria 
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copiilor și timpurii constituie practici dăunătoare 
care împărtășesc unii dintre aceiași factori de risc 
ca violența împotriva femeilor, cum ar fi  normele 
de gen inegale. (7)
Violența sexuală împotriva fetelor și femeilor 
poate avea multiple forme. Raportul OMS menți-
onează următoarele forme de violență sexuală (8):
- Viol sistematic în timpul confl ictelor armate
- Viol în cadrul mariajului sau a întâlnirilor
- Viol comis de persoane străine
- Avansuri sexuale nedorite sau hărțuire sexuală, 

inclusiv solicitarea de relații sexuale în schim-
bul unor favoruri

- Abuz sexual împotriva persoanelor cu dizabi-
lități

- Abuz sexual asupra copiilor
- Căsătorie sau coabitare forțată, inclusiv căsăto-

ria copiilor
- Interzicerea accesului la contracepție sau la mă-

suri de protecţie față de ITS
- Acte violente împotriva integrității sexuale a 

femeilor și fetelor, inclusiv controlul forțat pen-
tru constatarea virginității

- Prostituție forțată și trafi c de persoane cu scop 
de exploatare sexuală.

Violența sexuală împotriva băieților și bărbaților 
poate lua diferite forme și se poate produce în orice 
context, inclusiv în familie sau la locul de muncă.
Formele de violență sexuală împotriva băieților și 
bărbaților includ violul, sterilizarea forțată, mas-
turbarea forțată și violența genitală. În plus față de 
durerea fi zică, aceste forme de violență exploatea-
ză ideile și valorile locale privind sexualitatea și 
rolul de gen, cauzând umilință și suferințe mentale 
și psihologice imense. Violența sexuală împotriva 
băieților și bărbaților este mai frecventă decât se 
cunoaște; majoritatea victimelor nu declară abuzul 
de teama stigmei sociale determinată de valorile 
și percepția masculinității în societatea în care tră-
iesc.
Alte forme de violență asupra adolescenților, tine-
rilor asociate sexualității. (9)
- Abuzul fi zic constă în vătămarea corporală a 

copilului în cadrul interacțiunii, singulară sau 
repetată, cu o persoană afl ată în poziție de răs-
pundere, putere ori în relație de încredere cu 
acesta, fi ind un rezultat al unor acte intenționate 
care produc suferință copilului în prezent sau în 
viitor. Abuzul fi zic: împingerea, plesnirea, tra-
sul de păr, răsucirea brațelor, desfi gurarea, pro-
vocarea de vânătăi, contuzii, arsuri, bătăi, lovi-
turi cu pumnul, palma sau piciorul, aruncarea 
în victimă cu diverse obiecte, izbirea de pereți 

și mobilă, folosirea armelor poate avea loc în 
contextul unor evenimente cu conotații sexua-
le. Abuzul fi zic-consecințe: echimoze, cicatrici, 
plăgi, eroziuni, arsuri, fracturi, alopecii zonale 
de tip traumatic, atitudini corporale de apărare 
în situații intempestive, subdezvoltare somatică 
generala, hemoragie internă.

- Abuzul emoțional constă în expunerea repeta-
tă a copilului la situații al căror impact emoți-
onal depășește capacitatea să de integrare psi-
hologică. Abuzul emoțional; umiliri verbale și 
nonverbale, intimidări, amenințări, terorizări, 
restrângeri ale libertății de acțiune, denigrări, 
acuzații nedrepte, discriminări, Martor al vi-
olenței din mediu familial, ridiculizări și alte 
atitudini ostile sau de respingere față de copil, 
insultarea copilului, respingerea, refuzul, izola-
rea, exigențe excesive sexual. Abuzul emoțio-
nal -consecințe: afectarea diverselor paliere ale 
psihicului copilului -structura de personalitate, 
afectele, cognițiile, adaptarea, percepția. Toate 
aceste evenimente pot avea loc în context se-
xual având implicații asupra dezvoltării sexuale 
ulterioare.

- Violența prin internet: conținut ilegal și / sau 
ofensator (pornografi e, pornografi e infanti-
lă, imagini erotice tip fotografi i sau desene cu 
copii; - contacte on-line și în lumea reală (prin 
chat și e-mail, agresorul câștigă încrederea co-
pilului, care furnizează informații ce pot duce 
la identifi carea copilului și / sau a adresei unde 
locuiește, cu comiterea ulterioară de abuzuri și 
infracțiuni, prin întâlnirea față în față cu copilul 
sau nu); comerț și publicitate (comerțul electro-
nic fără supravegherea părinților poate conduce 
la utilizarea frauduloasă a datelor personale, de 
exemplu, utilizarea ilegală a cărților de credit, 
furtul de identitate).

- Fenomenul Lolita- legătura posibilă dintre mo-
delling și erotografi a infantilă avansată, atunci 
când fetițele modele pozează cu expresivitatea 
fi zică și vestimentația cu tentă erotică a femei-
lor din modelling, iar pozele acestora ajung pe 
internet, fi ind exploatate - unele state o subsu-
mează pornografi ei infantile.

- Grooming - un mod de acțiune prin care o per-
soana cu inclinații pedofi le pregătește transferul 
relației cu un minor de pe ecranul calculatorului 
în lumea reală, în scopul săvârșirii față de acel 
minor a unei infracțiuni privind viața sexuală.

- Lolicon - desene animate erotice și / sau porno-
grafi ce care folosesc imagini ale fetițelor.

- Shotacon reprezintă desene animate erotice și 
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/ sau pornografi ce care folosesc imagini ale bă-
ieților.

- Neglijarea este omisiunea, voluntară sau invo-
luntară, a unei persoane care are responsabilita-
tea creșterii, îngrijirii sau educării copilului de 
a lua orice măsură pe care o presupune îndepli-
nirea acestei responsabilități, care pune în peri-
col viața, dezvoltarea fi zică, mentală, spirituală, 
morală sau socială, integritatea corporală, sănă-
tatea fi zică sau psihică a copilului și poate îm-
brăca mai multe forme: alimentară, vestimenta-
ră, a igienei, medicală, educațional, emoțională, 
afectivă, părăsirea copilului / Abandonul de fa-
milie = cea mai gravă formă de neglijare, în su-
pravegherea copilului și a locuinței.

Semne ale neglijării: starea pielii (murdărie, exco-
riații, dermite), stări de denutriție, de insufi ciență 
ponderală, carențe alimentare, hipotrofi e statu-
ro-ponderală nonorganică, lipsa dezvoltării limba-
jului, abilităților specifi ce vârstei, etc.
Consecințe asupra copilului: tulburări neurovege-
tative, teama, fobii, sentiment de insecuritate, lipsa 
de stimă de sine, vinovăție / jena, perpetuarea com-
portamentului abuzator, comportament agresiv / 
autoagresiv, tulburări în sfera afectivă, tulburări de 
relaționare, adaptare și integrare socială, disfuncții 
în sfera sexuală.

CONSECINȚELE VIOLENȚEI ASUPRA 
ADOLESCENȚILOR, TINERILOR, 
FEMEILOR ȘI BĂRBAȚILOR

Violența sexuală este o problemă serioasă de să-
nătate publică și are impact semnifi cativ pe termen 
scurt și lung asupra sănătății fi zice și mentale a 
victimei, inclusiv probleme de sănătate a reprodu-
cerii și sexualității, risc crescut de suicid și infecții 
cu transmitere sexuală și HIV, probleme de com-
portament. (10)
Victimele abuzului sexual pot avea suferințe men-
tale și psihologice ce se extind și în viața adultă. 
Abuzul poate conduce la comportamente negative 
în viața, difi cultăți de învățare, dezvoltare defi ci-
tară. (11)
Consecințele fi zice ale violenței sexuale includ:
- Sarcini nedorite
- Tulburări sexuale și infertilitate
- Durere pelvină cronică
- Infecții recurente ale tractului urinar
- Infecții cu transmitere sexuală, HIV
- Disfuncții digestive; anorexie; obezitate
- Complicații ginecologice și obstetricale
- Migrenă, oboseală, greață
Consecințele psihologice și asupra sănătății men-

tale includ:
- Sindrom de traumă post-viol
- Tulburări de stres post-traumatic (Post Trauma-

tic stress syndrome)
- Fobii sociale
- Teamă și confuzie
- Anxietate, depresie, alienare, stare de vinovăție
Violența partenerului intim poate duce la o serie de 
consecințe negative asupra sănătății sexuale și re-
productive pentru femei, inclusiv sarcina neinten-
ționată și nedorită, avort și avort nesigur, infecții 
cu transmitere sexuală, inclusiv HIV, sarcină com-
plicații, boli infl amatorii pelvine, infecții ale trac-
tului urinar și disfuncție sexuală, difi cultate pentru 
femei să negocieze contraceptivele sau utilizarea 
prezervativelor cu partenerul lor. Violența partene-
rului intim în timpul sarcinii crește, de asemenea, 
probabilitatea avorturilor spontane, a nașterii mor-
ții, a nașterii premature și a copiilor cu greutate 
mică la naștere. Uneori, victimele violenței sexua-
le pot fi  stigmatizate de familie și societate.
Intervențiile de suport și tratament sunt mai efi ci-
ente în reducerea consecințelor violenței sexuale 
cu cât sunt mai precoce. Suportul pentru victimele 
violenței sexuale trebuie să includă echipa com-
plexă din serviciile de sănătate, sociale și legale.

MANAGEMENTUL SITUAȚIILOR DE 
VIOLENȚĂ ÎN ROMÂNIA (12)

Managementul de caz este un proces care impli-
că parcurgerea următoarelor etape principale, care 
sunt particularizate în cele ce urmează pentru si-
tuațiile de violență asupra copilului și violență în 
familie:
- Identifi carea, semnalarea, evaluarea inițială și 

preluarea cazurilor de copii victime ale violen-
ței, respectiv de adulți și / sau copii victime ale 
violenței în familie;

- Evaluarea detaliată, comprehensivă și multi-
dimensională a situației copiilor victime ale 
violenței, respectiv a adulților și / sau a copi-
ilor victime ale violenței în familie, precum și 
a familiei acestora și a presupusului făptuitor / 
agresor;

- Planifi carea serviciilor specializate și de spri-
jin, precum și a altor intervenții necesare pentru 
reabilitarea copiilor victime ale violenței, re-
spectiv a adulților și / sau a copiilor victime ale 
violenței în familie, inclusiv servicii sau inter-
venții adresate familiei și presupusului făptuitor 
/ agresor;

- Furnizarea serviciilor și a intervențiilor: asis-
tarea copiilor victime ale violenței, respectiv a 
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adulților și / sau a copiilor victime ale violenței 
în familie, precum și a familiei în obținerea și 
utilizarea serviciilor necesare și declanșarea, la 
nevoie, a unor proceduri legale;

- Monitorizarea și reevaluarea periodică a pro-
greselor înregistrate, a deciziilor și a intervenți-
ilor specializate;

- Etapa de încheiere sau etapa fi nală a procesului 
de furnizare a serviciilor și intervențiilor speci-
alizate, cu monitorizarea postservicii și închi-
derea cazului.

Aceste etape sunt interdependente, în unele cazuri 
se întrepătrund și nu se desfășoară în mod obliga-
toriu în ordinea prezentată mai sus. De asemenea, 
este foarte important ca profesioniștii să încuraje-
ze și să susțină implicarea și participarea copilului 
și a familiei în toate etapele acestui proces, atunci 
când acest lucru este posibil, ținând cont de gra-
dul de maturitate al copilului și prin utilizarea unor 
modalități adecvate. Același lucru este valabil pen-
tru adultul victimă a violenței în familie, în funcție 
de capacitatea de discernământ a acestuia.
Semnalarea este procesul prin care o situație de vi-
olență asupra copilului, respectiv de violență în fa-
milie este adusă la cunoștința autorităților abilitate 
să ia măsuri în interesul victimei, urmând ca aces-
tea să asigure accesul acesteia la serviciile specia-
lizate din acest domeniu și o atitudine potrivit legii 
față de presupusul făptuitor / agresor.

Cine face semnalarea?
- Copilul / adultul victimă;
- Orice persoană care intră în contact cu copilul 

/ adultul victimă, în mediul familial, comunitar 
sau profesional. În consecință, această persoană 
poate fi  un membru al familiei, o rudă, un vecin 
sau un alt cunoscut al familiei, un martor, dar 
și profesioniști cu profi luri diferite, cum ar fi : 
personal medico-sanitar (medicul de familie, 
pediatrul, asistentul medical comunitar etc.), 
psihologi, psihoterapeuți, cadre didactice (edu-
catorii din creșe, grădinițe, învățătorii din ciclul 
primar, profesorii din școli, licee, școli profe-
sionale etc.), polițiști, jandarmi, personal din 
diverse instituții (servicii rezidențiale pentru 
copii, centre de reeducare și penitenciare pen-
tru minori și tineri), asistenții sociali din cadrul 
SPAS, persoanele cu atribuții în asistența socia-
lă de la nivelul comunelor, preoți, reprezentanți 
a mass-mediei etc.

- În cazul în care există o îndoială cu privire la 
veridicitatea unor fapte și, consecutiv, la opor-
tunitatea semnalării, acest obstacol poate fi  de-

pășit prin comunicarea cu alți profesioniști, cu 
precădere cu experții afl ați în evidența DGAS-
PC. Orice prezumție de pericol pentru copil tre-
buie să declanșeze un proces de semnalare către 
autoritățile abilitate, chiar dacă acesta nu se va 
confi rma.

Unde se face semnalarea?
- Semnalarea situațiilor de violență asupra copi-

lului și violență în familie se face la DGASPC.
- În situația în care semnalarea situației de violen-

ță s-a făcut la SPAS, poliție sau parchet, aceste 
autorități, în baza atribuțiilor ce le revin potrivit 
legislației specifi ce care le reglementează acti-
vitatea, vor asigura informarea victimei cu pri-
vire la serviciile de specialitate ce pot fi  oferite 
/ asigurate de către DGASPC, având în vedere 
atribuțiile acesteia în ceea ce privește asigura-
rea / facilitarea accesului la servicii specializate 
pentru copilul victimă și familia sa.

Cum se face semnalarea?
- Direct - persoana care semnalează, inclusiv co-

pilul / adultul victimă, se prezintă direct la una 
dintre autoritățile abilitate;

- Prin intermediul telefonului - în această situație 
se pot utiliza următoarele tipuri de servicii tele-
fonice: serviciul telefonic obișnuit al autorități-
lor abilitate, serviciul telefonul copilului de la 
nivelul DGASPC;

- În scris;
- Prin autosesizare de către autoritățile abilitate.

Confi dențialitatea

Profesionistul care evaluează copilul și / sau adul-
tul victimă, precum și persoanele de referință dez-
văluie managerului de caz și echipei multidisci-
plinare acele informații relevante care pot duce la 
concluzii și luarea de decizii pertinente. Rezultate-
le evaluării sunt documentate și dezvăluite familiei 
și copilului în funcție de gradul său de maturitate, 
respectiv adultului victimă în funcție de discernă-
mânt. Dezvăluirea acestor date se face după înche-
ierea procesului de evaluare detaliată. Managerul 
de caz stabilește împreună cu echipa dacă furniza-
rea informațiilor se va face de către fi ecare mem-
bru al echipei, în funcție de tipul evaluării, sau de 
către managerul de caz. Managerul de caz poate 
dezvălui date din procesul de evaluare altor pro-
fesioniști din cadrul rețelei de intervenție în cazul 
în care aceștia trebuie să participe la evaluarea de-
taliată sau la furnizarea de servicii pentru copil și 
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/ sau adultul victimă, familie și alte persoane de 
referință. Datele care pot fi  dezvăluite sunt hotă-
râte de comun acord în echipa multidisciplinară. 
Toate informațiile legate de caz sunt confi dențiale 
față de publicul larg, mass-media și alți profesio-
niști care nu sunt implicați în cazul respectiv, în 
conformitate cu prevederile legale pentru protec-
ția persoanelor cu privire la prelucrarea datelor 
cu caracter personal și libera circulație a acestor 
date, cu modifi cările și completările ulterioare, cu 
excepția echipelor de control / inspecție prevăzute 
de lege. Există date care nu pot fi  dezvăluite nici 
echipei multidisciplinare, nici celorlalți profesio-
niști implicați în rezolvarea cazului, așa cum este, 
de exemplu, numele persoanei care a semnalat 
suspiciunea sau situația de violență asupra copi-
lului, respectiv de violență în familie. Acest tip de 
informații nu poate fi  dezvăluit decât instanței, la 
cererea expresă a acesteia.

Cazul semnalat este înregistrat și evaluat de 
o echipă multidisciplinară și interinstituțio-

nală.
Nu există o formulă standard în ceea ce privește 
componența echipei în funcție de obiectivele aces-
teia - evaluare sau intervenție -, însă există câteva 
categorii de profesioniști care fac parte din compo-
nența minimă obligatorie: asistentul social, psiho-
logul, medicul, polițistul. Pot fi  parte a echipei, în 
funcție de situație şi: cadre didactice; medici legiș-
ti; terapeuți specializați; consilieri de probațiune; 
avocați; preoți; persoana de îngrijire; persoana de 
referință a copilului.
Evaluarea medicală se face la solicitarea medicu-
lui sau a oricărui alt membru al rețelei de interven-
ție, în conformitate cu legislația în vigoare. În ve-
derea stabilirii unei relații de posibilă cauzalitate 
între situația semnalată și semnele medicale con-
statate vor fi  solicitate și certifi cate medico-legale. 
În situații de urgență, evaluarea medicală se face 
și la solicitarea victimei. În cazul copilului, eva-
luarea medicală se referă la identifi carea semnelor 
și simptomelor evocatoare și specifi ce diferitelor 
forme de violență asupra copilului, cu formularea 
unui diagnostic medical și evidențierea legăturii 
cauzale potențiale cu forma de abuz respectivă.
În cazul adultului victimă, violența fi zică este cel 
mai des întâlnită, iar evaluarea medicală poate re-
leva următoarele răni / traumatisme: contuzii, zgâ-
rieturi, fracturi sau luxații, răni sângerânde, rupturi 
vaginale ori anale, leziuni interne, lovituri, perfo-
rație de timpan, ruptură de splină sau rinichi, plă-
mân perforat, contuzii severe, urme de strangulare 

pe gât, fracturi ori fi suri ale mandibulei, brațelor, 
oaselor pelviene, coastelor, claviculei sau picioa-
relor, păr smuls, arsuri cu țigara, la mașina de gătit 
sau cu lichid fi erbinte.
Violența asupra femeii gravide este, de asemenea, 
des întâlnită, cu consecințe negative atât asupra fe-
meii, cât și asupra fătului (este una dintre principa-
lele cauze de avort) și, ulterior, asupra dezvoltării 
normale fi zice și psihice a copilului.

De reținut că tulburările emoționale dezvol-
tate la copiii și adulții victime sunt adesea 

asociate cu abuzul fi zic și pot cauza probleme 
comportamentale serioase. Diagnosticul medical 
al sindromului de copil bătut, de copil neglijat sau 
de copil supus unor abuzuri sexuale, precum și cel 
în relație cu violența în familie este difi cil de sta-
bilit, deoarece multe dintre semnele clinice pot fi  
cauzate și de traumatisme accidentale sau de boli 
cu determinare organică.
În plus, în timpul anamnezei și al examinării, ur-
mătorii indicatori comportamentali pot ridica sus-
piciuni cu privire la violența în familie: a) agre-
sorul însoțește victima și insistă să fi e de față și 
să răspundă la întrebări în locul ei; b) victima nu 
dorește să vorbească cu agresorul sau este în dez-
acord cu el; c) negarea sau minimizarea rănilor de 
către victimă și / sau agresor; d) sentimentul de 
vinovăție al victimei față de violența agresorului; 
e) gelozie sau posesivitate exagerată mărturisită 
de victimă; f) discrepanțe între explicațiile date de 
victimă și natura rănilor pe care le prezintă; g) tea-
ma sau neîncrederea victimei; aceasta poate evita 
contactul vizual (atenție, acest lucru poate fi  și o 
problemă culturală), se îndepărtează de persoana 
cu care vorbește sau respinge examinarea fi zică; 
h) prezentarea cu întârziere la serviciile de specia-
litate pentru a primi îngrijiri medicale; i) dezacor-
dul cu privire la tratament; j) neprezentarea la o 
consultație programată; k) imposibilitatea de a-și 
procura sau de a utiliza medicația prescrisă; l) lip-
sa posibilităților de a se deplasa independent; m) 
lipsa banilor sau a accesului la telefon; n) eșec în 
utilizarea prezervativului sau a altei metode con-
traceptive.
Echipa multidisciplinară stabilește relația de (po-
sibilă) cauzalitate dintre semnele medicale și situ-
ația semnalată. În acest caz, prin corelarea tuturor 
datelor de evaluare, echipa va putea stabili un di-
agnostic complet medicopsihosocial care să ateste 
dacă este vorba despre o situație de violență asupra 
copilului, respectiv de violență în familie. Un rol 
important revine serviciilor medico-legale, care 
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sunt responsabile de eliberarea certifi catelor medi-
co-legale, la cererea victimelor, sau a constatărilor 
și expertizelor medico-legale, la cererea organelor 
de justiție în cazul în care victima s-a adresat mai 
întâi organului de justiție unde a depus plângere. 
Examinarea medicală a copilului / adultului victi-
mă nu trebuie să constituie o traumă în plus, ci o 
modalitate profesională a consolidării stării lui de 
bine. Dacă nu există semne de boală acută sau de 
traumă severă, examinarea medicală poate să mai 
aștepte câteva ore, până când se ia legătura cu me-
dicul specialist indicat în situația respectivă.

ACTIVITĂŢI DE PREVENIRE A 
VIOLENȚEI

Prevenirea violenței se poate realiza prin următoa-
rele tipuri de activități:

Organizarea unor campanii de sensibilizare 
a opiniei publice asupra violentei desfășura-

te sub forma unor întâlniri, conferințe, disemina-
re de materiale scrise (broșuri, pliante, afi șe etc.) 
programe educative comunitare și prin implicarea 
mass-mediei în funcție de posibilitățile comunită-
ții. 

Susținerea campaniei de prevenire a violen-
ței de către mass-media care poate asigura 

publicitatea în vederea atât a lansării, cât și a des-
fășurării acțiunilor și campaniile de sensibilizare a 
opiniei publice.

Elaborarea de materiale educaționale și in-
formare sau preluarea unor materiale simila-

re de proveniență străină, pe tema campaniei (bro-
șuri, pliante, cursuri practice, afi șe), cu respectarea 
drepturilor de autor.

Colaborarea cu structura comunitară con-
sultativă, chemată să analizeze barierele, să 

caute soluții, să investigheze nevoile și resursele 
comunitare în domeniul prevenirii violenței asupra 
copilului și violenței în familie. Aceasta va sprijini 
căutarea și generarea resurselor (umane, materia-
le, fi nanciare) necesare desfășurării unor acțiuni 
preventive utile în comunitate (întâlniri, sărbători, 
evenimente speciale cu părinții și copiii, tabere te-
matice cu părinții etc.).

La nivel județean, național sau internațional  
organizarea de mese rotunde, seminare, con-

ferințe, amplu mediatizate. Participanții invitați la 
acest gen de acțiuni vor fi  profesioniști, politicieni, 
administratori / decidenții locali și naționali.

Colaborarea, cu inspectoratele școlare, uni-
versitățile și celelalte structuri avizate în 

campanii, activități educative, în elaborare de ma-
teriale informative.

Evaluarea activităților desfășurate în preve-
nirea violenței prin sondaje ale opiniei pu-

blice, și prin interpelarea unor practicieni (educa-
tori, profesori, psihologi, asistenți sociali, juriști, 
polițiști etc.) implicați în rezolvarea cazurilor de 
violență asupra copilului, respectiv de violență în 
familie, precum și a unor administratori / decidenți 
locali. Aceste evaluări vor îndeplini un rol de feed-
back, permițând ajustarea campaniei în curs pentru 
o maximă efi cientizare a ei. De asemenea, ele pot 
evidenția nevoia unor noi subiecte sau noi zone de 
sensibilitate publică.

RECOMANDĂRI PENTRU 
PROFESIONIȘTII DIN SISTEMUL DE 
SĂNĂTATE

Furnizorii de asistență medicală ar trebui să 
se documenteze cu acuratețe privind istori-

cul medical, fi zic și orice alte informații relevante, 
în scopul urmăririi adecvate și sprijinirea supra-
viețuitorilor în accesarea serviciilor, protejând în 
același timp confi dențialitatea și reducerea la mi-
nimum a suferinței pentru copii sau adolescenți și 
îngrijitorii acestora. Aceasta include:
- Utilizarea unui format structurat pentru înregis-

trarea constatărilor;
- Înregistrarea declarațiilor textuale pentru o do-

cumentare corectă și completă;
- Notarea discrepanțelor între declarațiile copilu-

lui sau ale adolescentului și cele ale îngrijitori-
lor, dacă există, fără interpretare;

- Înregistrarea unei descrieri detaliate și precise a 
simptomelor și leziunilor;

Absența probelor fi zice nu înseamnă că abu-
zul nu a avut loc;

- Documentarea stării emoționale a copilului sau 
adolescentului, remarcând totodată că nicio sta-
re anume nu este sugestivă pentru abuz sexual;

- Solicitarea consimțământului informat, după 
caz, pentru realizarea oricăror fotografi i și / sau 
videoclipuri, după ce vor fi  explicate modalită-
țile cum vor fi  folosite;

- Tratarea tuturor informațiilor colectate în mod 
confi dențial. (13)

Profesioniștii din sectorul de sănătate pot să fi e 
avocați astfel ca violența împotriva femeilor să fi e 
inacceptabilă și să fi e abordată ca o problemă de 
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sănătate publică.
- Să furnizeze servicii complete, să sensibilizeze 

și să instruiască furnizorii de servicii medicale 
pentru a răspunde nevoilor supraviețuitorilor în 
mod holistic și empatic.

- Să contribuie la prevenirea reapariției violenței 
prin identifi carea timpurie a femeilor și copiilor 
care se confruntă cu violență și să ofere consi-
liere, orientare către servicii și sprijin adecvat

- Să promoveze norme egalitare de gen ca parte a 
abilităților de viață și a programelor de educație 
sexuală predate tinerilor.

- Să genereze dovezi cu privire la ceea ce func-
ționează și la amploarea problemei prin efectu-
area de anchete la nivel de populație sau prin 
includerea violenței împotriva femeilor în an-
chetele demografi ce și de sănătate bazate pe po-
pulație, precum și în sistemele de supraveghere 
și informații în domeniul sănătății.

Rolul asistenței medicale primare și comunitare în 
prevenirea și intervenția în situații de violență asu-
pra copiilor și tinerilor
- Consilierea medicală și socială, în limita com-

petențelor profesionale legale
- Organizarea și desfășurarea de acțiuni în comun 

cu serviciile sociale din primărie și personal din 
alte structuri de la nivel local sau județean, în 
cazul problemelor sociale care pot afecta starea 
de sănătate sau accesul la servicii medicale ale 
persoanei vulnerabile;

- Identifi carea și notifi carea autorităților compe-
tențe a cazurilor de violență domestică, a ca-
zurilor de abuz, care necesită intervenția altor 
servicii decât cele care sunt de competența asis-
tentei medicale comunitare;

- Colaborarea cu alte instituții și organizații, in-
clusiv cu organizații neguvernamentale pentru 
realizarea de programe, proiecte și acțiuni care 
se adresează persoanelor sau grupurilor vulne-
rabile din punct de vedere medical, economic 
sau social;

- Alte activități, servicii și acțiuni de sănătate pu-
blică adaptate nevoilor specifi ce ale comunității 
și persoanelor din comunitate aparținând gru-
purilor vulnerabile.

Angajații instituțiilor publice sau private 
care, prin natura profesiei, intră în contact cu 

copilul și au suspiciuni asupra unui posibil caz de 
abuz, neglijare sau rele tratamente au obligația de 
a sesiza de urgență Direcția Generală de Asistență 
Socială și Protecția Copilului (DGASPC).
Actorii implicați în asistenta medical comunitară 

trebuie să colaboreze cu următorii profesioniști, 
atât în prevenția, cât și în intervenția privind situ-
ațiile de violență asupra copiilor și tinerilor: me-
dic de familie, medic specialist, asistent social din 
DGASPC / SPAS / DAS, psiholog, polițist, cadru 
didactic, preot, profesioniști din cadrul organizați-
ilor neguvernamentale.

 MESAJE CHEIE
- Violența poate fi  prevenită
- Violența poate lua diferite forme și se poate 

produce în orice context, inclusiv în familie sau 
la locul de muncă.

- Sesizarea cazurilor de violență și abuz este pri-
ma condiție pentru a ajuta victimele și a preveni 
alte acte similare. Sesizarea lor poate fi  făcută 
de oricine pe orice cale.
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NOŢIUNI DESPRE COMUNICARE 

Defi niția și funcțiile comunicării

Pentru realizarea obiectivelor educație pentru să-
nătate în domeniul sănătății reproducerii și sexua-
lității la tineri, profesioniștii din domeniul asisten-
ței medicale primare și comunitare trebuie să fi e 
buni comunicatori și să aibă abilitați de comunica-
re specifi ce pentru grupurile cărora li se adresează.
Comunicarea este defi nită în foarte multe moduri, 
în funcție de elementele pe care autorii vor să le 
accentueze. Dintre aceste defi niții exemplifi căm 
cu două.
- Comunicarea defi nită ca fi ind transmiterea in-

formațiilor, ideilor, atitudinilor sau emoțiilor de 
la o persoană la altă persoană sau de la un grup 
la altul, în mod esențial prin intermediul sim-
bolurilor. Comunicarea are loc ori de câte ori 
un sistem, o sursă, infl uențează un alt sistem, 
(adică) destinatarul, prin utilizarea diferitelor 
simboluri transmise prin canalul care leagă cele 
două sisteme. (1)

- Comunicarea defi nită ca proces prin care un 
individ, numit comunicator / emițător, trans-
mite stimuli (de obicei verbali) cu scopul de a 
schimba comportamentul altor indivizi, numiți 
receptor. (2)

Comunicarea este un proces bidirecțional la care 
iau parte atât vorbitorul (emițătorul) cât și ascul-
tătorul (receptorul). Participanții la procesul de 
comunicare trebuie să aibă o înțelegere comună 
a sensului cuvintelor și al sunetelor, al gesturilor, 
expresiilor, simbolurilor și contextului folosite în 

comunicare.
După Joseph A. DeVito comunicarea are cinci 
funcții / scopuri esențiale (3):
- Descoperirea personală - comunicarea ne ajută 

să învățăm despre noi și despre alții, să ne des-
coperim și să ne evaluăm;

- Descoperirea lumii externe - comunicarea oferă 
o bună înțelegere a realității exterioare;

- Stabilirea relațiilor cu sens - comunicarea oferă 
posibilitatea de a stabili și de a menține relații 
strânse cu alte persoane;

- Schimbarea atitudinii și comportamentului
- Distracție și joc - comunicarea reprezintă un 

mijloc de destindere, de a ne simți bine.

Procesul de comunicare

Procesul de comunicare are trei componente de 
bază. Un emițător transmite un mesaj printr-un 
canal către receptor. Emițătorul dezvoltă mai în-
tâi o idee, care este compusă într-un mesaj și apoi 
transmisă celeilalte părți, care interpretează mesa-
jul și primește sens. Dezvoltarea unui mesaj este 
cunoscută sub numele de codifi care. Interpretarea 
mesajului este denumită decodare. (4)
Elementele procesului de comunicare sunt (4):
Emițătorul este transmițătorul mesajului. Emițăto-
rul produce sau reproduce mesajul propriu sau for-
mulat de altcineva. El este sursa unui mesaj. Emi-
țătorul poate fi  un individ, un grup de persoane sau 
o instituție. Emițătorul codifi că mesajul în semnale 
specifi ce pentru a putea fi  transmis.
Mesajul se constituie din conținutul comunicării, 
din informațiile pe care emițătorul le transmite.
Canalul reprezintă calea (mijlocul, suportul) de 
transportare și distribuție a informației. De exem-
plu în comunicarea orală față-în față sunt activate 
mai multe canale vocale auditive vizuale.
Receptorul este persoana / grupul de persoane că-
reia i se adresează emițătorul, primitorul mesaju-
lui, pe care îl decodează. Receptorul decodifi că și 
interpretează mesajul conform propriilor percepții. 
Decodifi carea este infl uențată de interpretarea me-
sajului.
Codul, limbajul de comunicare, reprezintă siste-
mul pe baza căruia se construiesc mesajele (cum 
sunt alfabetele, vocabularele, codul lingvistic (oral 
sau scris), gestual, vizual, sonor.
Feedbackul reprezintă transmiterea rezultatului 

CAPITOLUL 8.
COMUNICAREA
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interpretării mesajului decodifi cat către emițătorul 
inițial și astfel receptorul închide bucla procesului 
de comunicare. 
Toate aceste elemente sunt critice pentru procesul 
de comunicare, dacă unul dintre aceste elemente 
lipsește sau acționează inadecvat, comunicarea nu 
se mai produce. 
Fig. nr. 1 Elementele procesului de comunicare

Osgood și Schramm ilustrează printr-un model cir-
cular de comunicare faptul că mesajele pot merge 
în două direcții. Prin urmare, odată ce o persoană 
decodează un mesaj, atunci îl poate codifi ca și îi 
trimite un mesaj înapoi expeditorului. Ele ar pu-
tea continua codifi carea și decodarea într-un ciclu 
continuu. Acest model revizuit indică faptul că: 
1) comunicarea nu este liniară, ci circulară; 2) co-
municarea este reciprocă și egală; 3) mesajele se 
bazează pe interpretare; 4) comunicarea implică 
codifi carea, decodarea și interpretarea. Avantajul 
acestui model este că ilustrează faptul că feedbac-
k-ul este ciclic. De asemenea, arată că comunica-
rea este complexă, deoarece explică interpretarea. 
Acest model arată, de asemenea, faptul că suntem 
comunicatori activi și că suntem activi în interpre-
tarea mesajelor pe care le primim. (5),(6), (7)

Formele de comunicare

Comunicarea se poate realiza sub mai multe for-
me: verbală, non-verbală, paraverbală și metaco-
municare.
- Comunicarea verbală se referă la un tip de 

comunicare care implică utilizarea semnelor 
lingvistice (litere și foneme), adică cuvinte sau 
expresii orale sau scrise ca în consiliere, con-
versații telefonice, discuții cu grupurile

- Comunicarea nonverbală analogică sau limba-
jul trupului reprezintă transmiterea unui cumul 
de mesaje care nu sunt exprimate prin ajutorul 
cuvintelor, dar care totuși pot fi  decodifi cate, 
putând crea înțelesuri (mimica, gestica, postura 
atitudinea, vestimentația, accesorii, igiena per-
sonală etc. (8)

- Comunicarea paraverbală, (paralimbajul) este 
un nivel mai profund de comunicare și operează 
cu aspecte și forme ale comunicării verbale și 
nonverbale discutate anterior, intonația, accen-
tul, timbrul vocii, volumul vocii, dicția, ritmul 
vorbirii, tonul, sunetele nearticulate, postura, 
mimica (9)

- Metacomunicarea este ultimul nivel al comu-
nicării și, totodată, cel mai profund. Când în-
țelesul comunicării apare în spatele cuvintelor. 
Metacomunicarea este identifi cabilă pe trei 
niveluri: (1) ce a spus vorbitorul; (2) ce a in-
tenționat vorbitorul să transmită și (3) ce crede 
ascultătorul că a spus vorbitorul. Dacă înțelesul 
nu se păstrează constant pe intervalul celor trei 
niveluri, avem de-a face cu un proces de meta-
comunicare. (10, 11)

Stilurile de comunicare se referă la ansamblul par-
ticularităților de manifestare caracteristice  unei 
persoane în procesul de comunicare. (12)
Există patru stiluri principale de comunicare: aser-
tiv, non-asertiv agresiv și manipulativ (Fig. 2).

Figura 2. Stiluri de comunicare



Pag. 91

- Stilul de comunicare asertiv presupune să îți 
expui punctul de vedere într-un mod empatic, 
onest, fără agresivitate, ținând seama de per-
spectiva interlocutorului, fără a-l leza.

- Stilul de comunicare non-asertiv presupune să 
aderi la punctul de vedere al interlocutorului, 
fără a-ți conștientiza sau exprima propria per-
spectivă. Se manifestă printr-un exces de ama-
bilitate și conciliere, teama de a nu fi  judecat de 
ceilalți, tendința de a amâna luarea unei decizii.

- Stilul de comunicare agresiv implică tendința 
de a-ți impune propriul punct de vedere, de a 
avea ultimul cuvânt fără a ține seama de per-
spectiva persoanei cu care comunici. Pentru a 
domina, persoana se folosește de orice mijloc 
(de exemplu, îi contrazice pe ceilalți, îi umileș-
te, are atitudine sau comportament șocant, este 
răzbunător, își asumă riscuri excesive).

- Stilul manipulator - reprezintă o formă de co-
municare prin care emițătorul încearcă să deter-
mine receptorul să gândească sau să acționeze 
conform intereselor lui (ale emițătorului) lăsân-
du-i receptorului impresia libertății de decizie. 
Se realizează prin prezentarea voit fragmen-
tată a unei situații fără a se urmări înțelegerea 
completă a situației de către ambele părți ci mai 
degrabă înțelegerea convenabilă a acesteia de 
către una dintre părți.

Stilul de comunicare asertiv este cel mai efi -
cient stil de comunicare.

Ascultarea activă și feedback-ul

Ascultarea activă este o tehnică de a asculta și a 
răspunde, care duce la îmbunătățirea înțelegerii 
reciproce și la depășirea obstacolelor în comuni-
care. Prin ascultare atentă, permanent contact vi-
zual, observarea limbajului corpului, feedback sub 
formă de parafrazare sau întrebări scurte asigurăm 
vorbitorul că este ascultat. Ascultarea activă este o 
tehnică valoroasă care cere ascultătorului să rețină, 
să înțeleagă, să răspundă și să păstreze cu atenție 
ceea ce se spune.
Ascultătorul poate, de asemenea, să acorde o 
atenție deosebită comportamentului vorbitorului 
și limbajului corpului, pentru a înțelege mai bine 
mesajul lui.
Pentru o ascultarea activă efi cientă, sunt necesare 
câteva abilități și respectarea unor reguli cheie (13) 

Figura 3. Abilitați de ascultare

Pentru a fi  un ascultător efi cient se recomandă ur-
mătoarele

Fiți atenți.

Un obiectiv al ascultării active și al unui ascultător 
efi cient este acela de a stabili un ton confortabil 
care să-i ofere posibilitatea interlocutorului de a 
gândi și de a vorbi. Acordați-i „timp de așteptare” 
înainte de a răspunde. Nu-i terminați propozițiile 
sau nu vă formulați răspunsul înainte ca vorbitorul 
să fi  terminat.

Nu judecați.

Ascultarea activă necesită o minte deschisă. În 
calitate de ascultător, fi ți deschis la noi idei, noi 
perspective. Evitați judecarea ideilor exprimate de 
vorbitor.

Refl ectați.

Când sunteți ascultător, nu presupuneți că înțele-
geți corect vorbitorul. Refl ectați asupra informații-
lor și emoțiilor parafrazând periodic puncte cheie. 
Refl ectarea este o tehnică de ascultare activă care 
indică faptul că dvs. și omologul dvs. sunteți pe 
aceeași parte.

Parafrazați.

Reformularea de către ascultător a celor spuse de 
vorbitor cu cuvinte proprii, inclusiv sentimentele 
percepute prin limbajul nonverbal (tonul vocii, ex-
presia feței, limbajul trupului). Scopul parafrazării 
este verifi carea înțelegerii celor spuse de vorbitor.
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Clarifi cați. 

Puneți întrebări despre orice problemă care este 
ambiguă sau neclară atunci când vă angajați într-o 
ascultare activă.
Întrebările deschise, clarifi catoare și de examinare 
sunt instrumente importante de ascultare activă.

Rezumați.

- Restabilirea temelor cheie pe măsură ce se des-
fășoară conversația confi rmă și consolidează 
înțelegerea punctului de vedere al celuilalt. Re-
zumați pe scurt ceea ce ați înțeles în timp ce 
practicați ascultarea activă și rugați-o pe cealal-
tă persoană să facă același lucru.

Distribuiți.
- Ascultarea activă se referă mai întâi la înțelege-

rea celeilalte persoane, apoi la a fi  înțeles ca as-
cultător. Pe măsură ce obțineți o înțelegere mai 
clară a perspectivei celeilalte persoane, puteți 
începe să vă prezentați ideile, sentimentele și 
sugestiile. Nu vă grăbiți să dați sfaturi sau să 
trageți concluzii

Transmiteți feedback la mesajul recepționat
- Feedback-ul este o metodă de refl ectare, utili-

zată în verifi carea propriilor percepții, atitudini 
și acțiuni. (14)

- Feedback-ul se referă la răspunsul sau reacția 
receptorului la mesajul expeditorului.

- Feedback-ul este un răspuns verbal sau nonver-
bal la un mesaj.

- Feedback-ul este esența comunicării și este pa-
sul fi nal al procesului de comunicare. Fără fe-
edback de la receptor, procesul de comunicare 
rămâne incomplet. Acest feedback poate fi  un 
mesaj oral sau scris, sau acțiune, sau pur și sim-
plu tăcere. Feedback-ul ajută o altă persoană să 
ia în considerare schimbarea comportamentului 
sau alterarea unui mesaj.

- În ascultarea activă feedback-ul se obține prin 
parafrazare, sumarizare și refl ectarea sentimen-
telor / emoțiilor.

Cei care comunică trebuie să fi e ascultați și înțeleși 
dar în aceeași măsură trebuie să fi e buni ascultători, 
să perceapă cuvintele dar și mesajele nonverbale.
Contrariul ascultării active este ascultarea inefi ci-
entă care duce la blocaj și eșec în comunicare. Fo-
losirea unor cuvinte nepotrivite conduc la un astfel 
de eșec. (15) Exemple:
- Cuvinte prin care se ordonă: Trebuie să…
- Cuvinte de avertizare sau amenințare: Dacă nu 

faci asta…
- Cuvinte moralizatoare: N-a fost frumos din par-

tea ta...
- Cuvinte care pun presiune: Tu realizezi ce ai 

făcut...
- Cuvinte care sfătuiesc: De ce nu faci cum iți 

spun eu...
- Cuvinte care critică învinuiesc: Nu gândești co-

rect...
- Cuvinte care laudă nepotrivit: Ai făcut exact 

cum ți-am spus eu...
- Cuvinte care liniștesc formal: Nu te îngrijora, 

lasă că va fi  bine...
- Cuvinte care chestionează pentru etichetare: De 

ce a trebuit să faci asta?...
- Cuvinte care evită o discuție: Putem să discu-

tăm asta mai târziu...
- Sarcasme și glume: Asta îmi amintește de...
- Cuvinte de respingere: Nu vreau să aud despre 

asta...
- Clișee: este pentru binele tău, capul sus...

Barierele în comunicare

ciao!

hallo!
hello!

hola!

În esență procesul de comunicare tinde spre atin-
gerea a patru scopuri principale:
- Să fi m receptați
- Să fi m înțeleși
- Să fi m acceptați
- Să producem o reacție / schimbare la nivelul 

opiniilor, atitudinilor sau comportamentelor.
Dacă niciunul dintre aceste scopuri nu a fost atins 
înseamnă că ceva a interferat în procesul de trans-
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mitere a mesajelor. Aceasta interferență care de-
termină alterarea mesajului se numește barieră sau 
obstacol în comunicare.
Barierele în comunicare pot apărea de la emițător, 
receptor, mediu / cod dar și de la contextul în care 
are loc procesul comunicării. (Figura 4)
Figura 4. Barierele în comunicare

Barierele de limbaj specifi ce emițătorului apar 
datorită unor greșeli petrecute în actul vorbirii:
- Utilizarea unor cuvinte care au sensuri diferite 

pentru diferite persoane
- Utilizarea unor termeni (cuvinte și expresii) 

inadecvate ori confuze (expresii argotice, eufe-
misme)

- Utilizarea unor termeni care nu țin cont că în 
grupul receptorilor pot exista persoane cu edu-
cație și experiență diferite;

- Utilizarea expresiilor colocviale sau regionale 
ce pot fi  interpretate greșit sau chiar considerate 
a fi  jignitoare

- Polarizări în limbajul folosit care reduc mesaje-
le strict la două posibilități opuse

- Difi cultățile de exprimare în limba cunoscută 
de receptori

- Logoreea - defectul emițătorului de a vorbi 
mult și fără rost

La nivelul receptorului barierele pot generate 
de:
- Ideile preconcepute sau starea emoțională a re-

ceptorului care pot deforma mesajele;
- Prejudecățile și receptivitatea scăzută față de 

idei noi a receptorilor
- Generalizarea unor situații particulare afectea-

ză credibilitatea mesajului
- Difi cultățile de înțelegere datorate insufi cientei 

cunoașteri a temei abordate
- Lipsa de interes a receptorului față de mesaj
- Supraîncărcarea mesajului cu informații
- Lipsa solicitării feedback-ului poate favoriza 

receptarea defectuoasă a mesajelor
Barierele care țin de canalul de comunicare se 
referă la mijloacele care asigură transmiterea me-
sajelor dintre emițător și receptor și cuprinde: sis-
temele de transmisie-recepție; sistemele de trans-
port; sistemele de codifi care-decodifi care.

Barierele care țin de mediul de comunicare, se 
referă la factorii care acționează din exterior asu-
pra procesului de comunicare, deteriorând actul 
comunicării.
Voicu, M și Rusu C, apreciază că aceste bariere 
provin din (16):
- Climatul necorespunzător în care are loc comu-

nicarea (frig, zgomot, lumină insufi cientă);
- Folosirea suporţilor informaționali necorespun-

zători ori inadecvați (fl uturași informativi care 
utilizează mulți termeni tehnici, așezarea anun-
țurilor la o înălțime prea mare etc.);

- Lungimea excesivă a canalelor care determină 
o comunicare mai greoaie și expusă la pierderi 
de informații.

O altă categorie de macrobariere sunt cele cultu-
rale (religioase, lingvistice, social-politice etc.). 
Acestea sunt specifi ce grupurilor mai mari sau mai 
mici iar ignorarea lor poate constitui bariere greu 
de contracarat. 

Prevenirea barierelor în comunicare

Pentru prevenirea barierelor în comunicare 
emițătorul trebuie să analizeze următoarele 

aspecte:
- Care este scopul comunicării (informare, 

schimbare de opinie, comportament)
- Cine este receptorul mesajului (vârstă, sex, 

educație, statut social)
- Unde și când va avea loc transmiterea mesaju-

lui (locul, contextul, în ce moment)
- Relația dintre emițător și receptor
- Cum va fi  comunicat mesajul (verbal, scris, 

imagini)

Pentru înlăturarea potențialelor bariere și op-
timizarea comunicării:

- Emițătorul trebuie să țină seama de întregul 
ansamblu al contextului în care se realizează 
comunicarea deoarece mesajul nu se transmite 
doar prin cuvinte.

- Emițătorul trebuie să fi e atent la nuanțe, la tonul 
folosit.

- Emițătorul trebuie să-și dezvolte capacitatea de 
a vedea lucrurile și din punct de vedere al celui 
căruia îi este destinat mesajul.

- Emițătorul trebuie să încurajeze receptorii să 
pună întrebări și să se încurajeze reciproc în 
exprimarea reacțiilor, astfel emițătorul putând 
prin feedback să-și dea seama dacă mesajul a 
fost înțeles.

- Cei care comunică trebuie să fi e ascultați și în-
țeleși dar în aceeași măsură trebuie să fi e buni 
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ascultători, să perceapă cuvintele dar și mesaje-
le nonverbale.

COMUNICAREA ÎN SĂNĂTATEA 
REPRODUCERII ȘI SEXUALITĂȚII LA 
ADOLESCENȚI

Educația pentru promovarea sănătății 
reproducerii și sexualității

Comunicarea ca acțiune preventivă în sănătatea re-
producerii îmbracă două forme și anume: educația 
pentru promovarea sănătății reproducerii și sexua-
lității și consilierea.
Defi niție: conceptul educația pentru sănătatea re-
producerii prevede „furnizarea de informații des-
pre aspectele cognitive, emoționale, sociale și 
fi zice ale sexualității, care începe devreme în co-
pilărie și progresează pe parcursul adolescenței și 
vieții adulte, în mod gradual și progresiv, furnizea-
ză copiilor și adolescenților informații, abilități și 
valori pozitive pentru a-și înțelege sexualitatea, a 
avea relații sexuale în siguranță și armonioase și a 
fi  responsabili pentru sănătatea sexuală proprie și 
a partenerilor”. (17)
Educația pentru promovarea sănătății reproducerii 
la copii și adolescenți are scopul de a dezvolta și 
îmbunătăți abilitatea copiilor și tinerilor de a face 
alegeri conștiente, sănătoase și respectuoase pri-
vind relațiile, sexualitatea și sănătatea emoțională 
și fi zică. (18)

Educația pentru promovarea sănătății repro-
ducerii și sexualității sau educația sexuală nu 

încurajează tinerii să facă sex, ci le oferă informa-
țiile necesare de igienă și comportament pentru a 
lua decizii informate și responsabile.
Programele de educație pentru promovarea sănătă-
ții reproduceri și sexualității aliniate cu principiile 
OMS sunt importante nu numai pentru prevenirea 
sarcinilor nedorite și a infecțiilor cu transmitere 
sexuală, ci și pentru a dezvolta identitatea de gen 
și imaginea pozitivă a propriului corp, promovarea 
stimei de sine, comunicare pozitivă în relații și fa-
cilitarea luării deciziilor responsabile și adecvate 
vârstei. (19)

Abordările privind sănătatea sexuală a ado-
lescenților trebuie să aibă în vedere tema ac-

ceptării sexualității ca un aspect normal și pozitiv 
al vieții unei persoane, permițând tinerilor să ex-
ploreze, să experimenteze și să-și exprime sexuali-
tatea în moduri sănătoase, pozitive, plăcute și sigu-
re. Acest lucru se poate întâmpla doar atunci când 
drepturile sexuale ale tinerilor sunt respectate.

Principiile și standardele OMS privind educația 
pentru sănătatea reproducerii și sexualității la ti-
neri recomandă informații despre ce ar trebui să 
știe și să înțeleagă copii și adolescenții la diferite 
vârste pentru a-și forma atitudini valori și compor-
tament care să îi ferească de riscuri. (20)

Se recomandă ca adolescenții de 12-15 ani 
să fi e informați să știe și să înțeleagă schim-

bările ce se petrec cu corpul lor, să dezvolte o ati-
tudine responsabilă privind evitarea sarcinilor ne-
dorite, să dezvolte emoții și o atitudine pozitivă și 
respectuoasă în relații, să-și cunoască drepturile și 
responsabilitățile lor. (21)
În anul 2020 s-a făcut un pas hotărâtor î n promo-
varea educației sexuale prin adoptarea ş i promul-
garea Legii 45 / 2020 pentru modifi carea și com-
pletarea Legii nr. 272 / 2004 privind protecția și 
promovarea drepturilor copilului, care prevede ” 
la articolul 46 alineatul (3), partea introductivă și 
litera i) (…) următorul cuprins: (3) Organele de 
specialitate ale administrației publice centrale, au-
toritățile administrației publice locale, precum și 
orice alte instituții publice sau private cu atribuții 
în domeniul sănătății și în domeniul educației sunt 
obligate să adopte, în condițiile legii, toate măsu-
rile necesare pentru:(...) i) derularea sistematică în 
unitățile școlare, cel puțin o dată pe semestru, de 
programe de educație pentru viață, inclusiv edu-
cație sexuală pentru copii, în vederea prevenirii 
contactării bolilor cu transmitere sexuală și a gra-
vidității minorelor.”

Consilierea în sănătatea reproducerii

Consilierea este „terapie centrată pe client” (Carl 
Rogers),spre deosebire de asistența medicală a 
unui „pacient” care presupune o relație de ierar-
hie în care furnizorul de asistență medicală știe cel 
mai bine de ce are nevoie pacientul.
Defi niție: „Consilierea” clasică se referă la „con-
sultații sistematice pentru abordarea problemelor 
emoționale, psihologice și sociale care infl uențea-
ză sănătatea și bunăstarea unei persoane”. (22)
Consilierea clasică formală se caracterizează prin 
continuitate; adică, un anumit furnizor construieș-
te în timp o relație de încredere cu un client.
Începând cu anul 2008, OMS a elaborat o serie de 
recomandări de bune practici și de politici sanita-
re privind comunicarea și consilierea în domeniul 
sănătății reproducerii și sexualității bazate pe stu-
dii de caz, situații revizuite sistematic de grupuri 
de experți și s-a construit conceptul comunicarea 
scurtă legată de sexualitate (CSS).
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Se recomandă utilizarea comunicării scurte 
în abordarea tematicii legate de sexualitate, 

preferențial, față de consilierea formală propriu 
zisă (cea sistematică și continuă). (23)
Defi niție. Prin conceptul de „comunicare scurtă le-
gată de sexualitate”(CSS) furnizorul de serviciu - 
un medic, o asistentă medicală comunitară, un me-
diator sanitar sau un educator în domeniul sănătății 
- folosește oportunistic abilitățile sale de consiliere 
pentru a aborda problematica sexualității și pentru 
a promova bunăstarea sexuală.
Aceste abilități de consiliere sunt aplicate pe du-
rata unei vizite de asistență medicală în care cea 
mai mare parte a timpului este petrecut ascultând 
preocupările clientului, spre deosebire de situația 
în care furnizorul de asistență medicală este impli-
cat într-o activitate tipic medicală în care folosește 
cea mai mare parte a timpului pentru a-și transmite 
expertiza.
Spre deosebire de consilierea profesională, CSS 
nu necesită păstrarea și asigurarea continuității 
furnizorului de serviciu.

Se recomandă în CSS ca personalul medi-
cal implicat să ia în considerare dimensiuni-

le psihologice sociale și biologice ale sexualității 
având ca scop sprijinirea clienților în reformula-
rea emoțiilor legate de sexualitate și reproducere 
pe baza unei mai bune înțelegeri a acestora. Astfel 
profesioniștii contribuie la modelarea unui com-
portament responsabil și sigur, al clientului. Pentru 
atingerea scopului propus personalul medical va 
utiliza în general întrebări deschise și nu directe. 
(24)

Se recomandă ca furnizorul de servicii me-
dicale să abordeze comunicarea scurtă legată 

de sexualitate axându-se în principal pe modelul 
„informare, motivare și schimbare de comporta-
ment” care să încorporeze următoarele patru com-
ponente: (25)
- Participare: stabilirea relației cu clientul prin 

întrebări tipice pe care furnizorii de asistență 
medicală le pot folosi într-un mod adecvat din 
punct de vedere social pentru a iniția subiectul 
sănătății sexuale, cum ar fi : „Aveți întrebări sau 
nelămuriri despre probleme sexuale?”

- Disponibilitate / deschidere prin întrebări care 
deschid conversația despre sănătatea sexuală și 
sexualitate, cum ar fi : „Ești mulțumit de viața ta 
sexuală?”; „Viața ta sexuală merge așa cum îți 
dorești?”; „Cum te simți în relațiile tale sexuale 
cu ceilalți?”

- Personalizare: identifi carea existenței unor pre-

ocupări sexuale, difi cultăți, disfuncții sau tulbu-
rări prin întrebări cum ar fi  „Ce difi cultăți aveți 
în folosirea prezervativelor?”; „Unele persoane 
care au avut o anumită problemă (de exemplu, 
inițierea vieții sexuale, contracepție - indiferent 
cu ce se confruntă clientul) îmi spun că au avut 
probleme sexuale; pentru tine cum e?”

- Inițiere: furnizarea de informații și, împreună 
cu clientul, identifi carea pașilor care trebuie sau 
ar putea fi  întreprinși.

Procesul se încheie prin planifi carea monitorizării 
sau oferirea unei recomandări pentru alte resurse și 
servicii atunci când este necesar. În acest fel clien-
tul este sprijinit în explorarea, înțelegerea și acțio-
narea pentru sănătatea sa sexuală.

Se recomandă ca factorii de decizie în do-
meniul sănătății și factorii de decizie din 

instituțiile de formare profesională din domeniul 
sănătății să se asigure că CSS, respectă și protejea-
ză pe deplin drepturile omului, fără constrângere, 
discriminare și violență, oferind:
- Cel mai înalt standard de sănătate posibil, in-

clusiv accesul la serviciile de sănătate sexuală 
și reproductivă;

- Informații pentru respectarea integrității corpo-
rale;

- Informații privind alegerea partenerului;
- Informații privind decizia dacă să fi e activ se-

xual sau nu;
- Informații despre relații sexuale consensuale, 

căsătorie consensuală;
- Informații privind cum să ia decizia de avea co-

pii și câți;
- Informații privind o viață sexuală satisfăcătoa-

re, sigură și plăcută.

O abordare a CSS bazată pe drepturilor omu-
lui presupune un mediu și o atitudine care 

asigură confi dențialitate. O „abordare pozitivă 
despre sex și bazată pe drepturi duce la împuterni-
cirea propriei persoane și reducerea inegalității de 
gen, a violenței sexuale, a rușinii, a fricii, insecuri-
tății, discriminării și stigmatizării”. (2)

Se recomandă instruirea furnizorilor de ser-
vicii medicale referitor la problematica sănă-

tății sexuale și dobândirea unor abilități de comuni-
care scurtă legată de sexualitate (CSS), prevenirea 
sarcinilor nedorite și a ITS atât în rândul adulților 
cât și adolescenților.
În comunicare este util ca furnizorii de servicii 
de sănătate să folosească un limbaj adecvat, să 
vorbească deschis și confortabil despre sexualita-
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te. Aceste fapt îi va face pe tineri sa-şi înțeleagă 
schimbările fi zice și emoționale prin care trec, să-
și înțeleagă dezvoltarea și să-și construiască sti-
ma de sine și ii va ajuta să-și dezvolte încrederea 
atunci când comunică cu adulții.

Educația pentru sănătatea reproducerii și se-
xualității și consilierea tinerilor contribuie la 

obținerea, la nivel individual, comunitar și social a 
următoarelor rezultate:
- Climat social tolerant, deschis și respectuos față 

de sexualitate, față de diferite stiluri de viață, 
atitudini și valori;

- Respect față de diversitatea sexuală și diferențe 
de gen și cunoașterea identității sexuale și a ro-
lurilor de gen;

- Abilitate crescuta de a face alegeri informate, 
bazate pe înțelegere, precum și de a acționa res-
ponsabil față de sine și față de partener;

- Nivel de conștientizare și acumularea de cunoș-
tințe crescute despre corpul uman, dezvoltarea 
și funcțiile acestuia, în special, în ceea ce pri-
vește sexualitatea;

- Abilitate crescută a persoanei de a se dezvolta 
ca fi ință sexuală, mai concret, de a învăța să-și 
exprime sentimentele și nevoile, de a se bucura 
de sexualitate în mod plăcut și de a dezvolta ro-
lurile de gen și identitatea sexuală;

- Informații corespunzătoare cu privire la aspec-
tele cognitive, sociale, emoționale și culturale 
despre sexualitate, contracepție, prevenirea ITS 
și HIV și a constrângerii sexuale;

- Deprinderi de viață pentru a face față diferitelor 
aspecte privind sexualitatea și relațiile umane;

- Informații cu privire la oferirea și accesul la 
consiliere și servicii medicale, în special în ca-
zul problemelor și întrebărilor aferente sexua-
lității;

- Introspecție și refl ecție asupra sexualității și 
diferitelor norme și valori conexe drepturilor 
omului pentru dezvoltarea atitudinilor critice;

- Abilitate de a stabili relații (sexuale) în care să 
persiste înțelegerea reciprocă și respectul față 
de nevoile și limitele celuilalt în contextual 
unor relații egale. Acest fapt contribuie la pre-
venirea abuzului și violenței sexuale;

- Abilitate de a comunica despre sexualitate, 
emoții și relații printr-un vocabular corespun-
zător;

Rolul asistenței medicale comunitare (27, 28)

Printre numeroasele activități desfășurate în do-
meniul asistenței primare și medicale comunitare 
de către persoanele care au atribuții legale în acest 
domeniu se regăsesc și cele care fac referire la
- Programe și acțiuni destinate protejării sănătă-

ții, promovării sănătății în directa legătură cu 
determinanți ai stării de sănătate, respectiv stil 
de viață, condiții de mediu fi zic și social, acces 
la servicii de sănătate și efectuarea de activități 
de educație pentru sănătate în vederea adoptării 
unui stil de viață sănătos;, stipulate norme: in-
formează, educă și conștientizează membrii co-
lectivității locale cu privire la menținerea unui 
stil de viață sănătos și implementează sesiuni 
de educație pentru sănătate de grup, pentru pro-
movarea unui stil de viață sănătos împreună cu 
personalul din cadrul serviciului de promovare 
a sănătății din cadrul direcțiilor de sănătate pu-
blică județene și a municipiului București

- Consiliere medicală și socială, în limita compe-
tențelor profesionale legale;

- Organizare și desfășurare de acțiuni în comun 
cu serviciile sociale din primărie și personal din 
alte structuri de la nivel local sau județean, în 
cazul problemelor sociale care pot afecta starea 
de sănătate sau accesul la servicii medicale ale 
persoanei vulnerabile;

- Colaborarea cu alte instituții și organizații, in-
clusiv cu organizații neguvernamentale pentru 
realizarea de programe, proiecte și acțiuni care 
se adresează persoanelor sau grupurilor vulne-
rabile din punct de vedere medical, economic 
sau social;

- Desfășurarea activității în sistem integrat asis-
tentul social / tehnicianul în asistență socială, 
consilierul școlar și / sau mediatorul școlar, 
pentru gestionarea integrată a problemelor me-
dico-socio-educaționale ale persoanelor vulne-
rabile și lucrează în echipă asistentul medical 
comunitar și / sau mediatorul sanitar / moașa, 
acolo unde este cazul;

- Participarea la realizarea planului comun de 
intervenție al echipei comunitare integrate, din 
perspectiva serviciilor de sănătate și coordo-
nează implementarea intervențiilor integrate 
dacă prioritatea de intervenție este medicală și 
de acces la serviciile de sănătate; participă la 
monitorizarea intervenției și evaluarea impac-
tului, din perspectivă medicală și a serviciilor 
de sănătate.
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TRANSFERUL INFORMAȚIILOR 
DIN GHID PARTEA I CĂTRE 
ADOLESCENȚI ȘI TINERI
Este important ca profesioniștii din sănătate să ple-
ce de la premiza că adolescenții și tinerii pot învăța 
să ia decizii informate și să adopte comportamente 
pentru a menține o stare de bine a sănătății sexua-
le și a reproducerii și a preveni sarcinile nedorite, 
infecțiile cu transmitere sexuală, HIV / SIDA și vi-
olența legată de gen.
În acest capitol sunt prezentate câteva instrumente 
necesare transferului de informații, abilități și ati-
tudini către adolescenți și tineri, care vor putea fi  
aplicate pentru organizarea unui atelier din dome-
niul SSR de către profesioniștii în sănătate.

CONDIȚII PENTRU O BUNĂ 
FACILITARE A ATELIERELOR 
CU ADOLESCENȚII PENTRU 
EDUCAȚIA SEXUALITĂȚII / 
SĂNĂTATEA REPRODUCERII
Înainte de a interacționa cu adolescenții și tinerii în 
cabinet sau în atelier pentru cele 6 arii de interven-
ție ale sănătății reproducerii și a sexualității, este 
important să vă răspundeți la următoarele întrebări 
importante:
Care sunt valorile și convingerile mele privind se-
xualitatea?
Ce se întâmplă dacă interacționez cu cineva care 
are valori și convingeri diferite privind sexualita-
tea? Dar dacă acea persoană este un adolescent?
Pot aborda cu adolescenții aspectele sănătății re-
producerii și a sexualității într-o manieră lipsită de 
prejudecăți? Am cunoștințele, abilitățile și atitudi-
nile necesare pentru a face acest lucru?
Abilitățile și atitudinile care vă sunt necesare ca să 
lucrați ca facilitator în ateliere cu adolescenții și 
tinerii sunt:
1. Să vă placă cu adevărat să lucrați cu tinerii
2. Să-i implicați, astfel încât să se simtă respec-

tați, să participe și să dezvăluie ceea ce simt / 
cred

3. Să nu-i judecați pe ei sau comportamentele lor
4. Să-i ascultați cu atenție și acceptare, indiferent 

cât de rebeli ar putea fi , știind că au nevoie de 
informație și de sprijin

5. Să respectați opiniile tinerilor, chiar dacă aces-
tea sunt foarte diferite de propriile dvs. opinii.

6. Să vă simțiți confortabil să discutați despre se-
xualitate și alte aspecte care se referă la relații

7. Să explorați cum își gestionează adolescenții 
emoțiile, modul de viață / obiceiurile, cum se 
prezintă cu stima de sine

8. Să utilizați un limbaj adecvat înțelegerii lor, să 
oferiți informații simple și corecte

9. Să fi ți capabili de a utiliza o gamă de tehnici de 
formare diferite

10. Să fi ți pregătiți să rezolvați probleme de dina-
mică de grup și comunicare, cu răbdare, înțe-
lepciune și simțul umorului! 

PRINCIPIILE ÎNVĂȚĂRII 
ADOLESCENȚILOR ȘI 
TINERILOR
Adulții (dar și adolescenții!) învață când procesul 
de învățare:
1. Este auto- direcționat (determinat de către ei 

înșiși). Adultul poate să își asume responsabi-
lități pentru ceea ce învață pentru că își știe cel 
mai bine nevoile.

2. Răspunde unor nevoi recent identifi cate. Mo-
tivația de a învăța este maximă când învățarea 
întâlnește nevoi recent identifi cate.

3. Este participativ. Efi ciența învățării este mult 
mai mare dacă procesul este activ, nu pasiv.

4. Este experienţial. Învățarea prin împărtășirea 
experiențelor este forma cea mai efi cace de 
însușire a cunoștințelor, a noului; participanții 
învață unul de la altul, uneori și formatorul în-
vață de la participanți. (Adolescenții și tinerii 
rețin mult mai ușor informațiile pe care le des-
coperă ei înșiși decât ceea ce le transmit alții).

5. Este refl ectiv. Învățarea maximă dintr-o expe-
riență se produce când cel / cea care trece prin 
respectiva experiență refl ectează la ceea ce s-a 
întâmplat, analizează experiența respectivă și 
mai ales identifi că învățămintele acestei expe-
riențe, din care extrage principiile pe care le va 
aplica în experiențe similare viitoare.

6. Furnizează feedback. Feedback-ul constructiv 
dar suportiv este o condiție pentru ca învățarea 
să fi e efi cace.

7. Presupune respectarea celui care se instruiește. 

PARTEA II.
EDUCAȚIE PENTRU SĂNĂTATEA REPRODUCERII ȘI 

SEXUALITĂȚII TINERILOR
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Respectul mutual și încrederea între formator 
și persoana care se instruiește au efecte benefi -
ce asupra procesului de învățare.

8. Implică existența unei atmosfere sigure. O per-
soană relaxată, binedispusă, îşi însușește mult 
mai ușor noutăți decât o persoană speriată, 
stânjenită sau supărată.

9. Presupune ameliorarea / schimbarea compor-
tamentului. Simpla receptare a unor informații 
nu presupune schimbarea; este necesar să se 
modifi ce atitudinile și concepțiile pentru a se 
îmbunătăți performanța.

CICLUL ÎNVĂȚĂRII 
EXPERIENŢIALE
(DIAGRAMA KOLB)
Motto: „Spune-mi și voi uita, arată-mi și-mi voi 
aminti, explică-mi și voi înțelege, implică-mă și 
voi face” (proverb chinez)
Ciclul învățării experienţiale se construiește pe 
baza cunoștințelor, abilităților, atitudinilor existen-
te (experiențele existente).
- Experiența (activitatea de învățare respectivă)
- Refl ectarea experienței,
- Generalizarea experienței
- Aplicarea experienței în viața de zi cu zi a par-

ticipanților
Figura nr. 1. Diagrama Kolb

Întrebări

Pasul 1. Experiența directă. Ciclul începe prin 
implicarea participanților într-o experiență de for-
mare, când educatorul dă instrucțiunile.
Întrebări: Sunt neclarități? Aveți întrebări? Mai 
aveți nevoie de timp?
Pasul 2. După experiență, refl ectarea în grup.
Educatorul pune întrebări deschise pentru a facili-
ta refl ectarea experienței trăite: Ce s-a întâmplat?
Ce ați simțit legat de această experiență? Ce ai ob-
servat?
Pasul 3. Generalizare - tragerea concluziilor
Întrebările Educatorului: Ce ai învățat din această 

experiență? Ce concluzii putem trage?
Pasul 4. Aplicare
Educatorul adresează întrebări pentru a vedea în ce 
măsură participanții vor aplica în practică ceea ce 
au învățat: Cum ai putea aplica ceea ce ai învățat? 
Ce difi cultăți crezi că vei avea în aplicare? Dacă ar 
fi  să repeți experiența, cum ai putea să o faci diferit 
(altfel)?

METODE CARE POT FI 
UTILIZATE ÎN FACILITAREA 
ATELIERELOR CU 
ADOLESCENȚII

1. SPĂRGĂTORUL DE GHEAȚĂ ȘI 
DESCHIZĂTORUL DE DRUM

Descriere

- Este un tip de exerciții (jocuri) de 5-10 min 
care se folosesc la deschiderea atelierului sau 
la începutul unei sesiuni ca să ”dezghețe” am-
bianța sau să introducă o temă într-o manieră 
neconvențională.

- Sunt activități antrenante, energizante sau rela-
xante cu rol de a facilita comunicarea între par-
ticipanți și facilitator

- Poate furniza informații despre comportamen-
tele participanților și facilitatorului

De ținut cont

- Caracteristicile membrilor grupului și diferen-
țele culturale

- Momentul aplicării exercițiului
- Procesarea exercițiului- se discută cu partici-

panții despre ce s-a întâmplat, ce concluzii se 
pot trage legat de tema pe care o introduce

2. BRAINSTORMING

Descriere 

- Este o metodă de prin care se obține, în timp 
scurt, un număr mare de idei sau soluții de la un 
grup de participanți pornind de la o întrebare / o 
temă oferită grupului

- Încurajează gândirea creativă și participanții 
mai timizi, toate ideile fi ind acceptate

- Ajută la o bună dinamică de grup
- Se urmează pași simpli: se decide tema, se pro-

pune grupului în timp de 5- 10 min să genereze 
idei, să spună ce gândesc; se notează toate pe 
fl icpchart, se încurajează participarea

- După ce s-au cules ideile, la fi nalizarea timpu-
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lui se analizează cu grupul care din răspunsuri 
se păstrează și apoi se trag concluzii și se discu-
tă aplicarea în practică

De ținut cont

- Este importantă atitudinea verbală și nonverba-
lă a facilitatorului care are rolul să implice cât 
mai mulți participanți

- Din când în când facilitatorul reiterează tema ca 
să nu se devieze de la subiect

- Dacă există divergențe privind selecția fi nală a 
răspunsurilor, facilitatorul propune votul

3. TUR CIRCULAR

Descriere 

- Se pretează la o temă la care toți participanții au 
ceva de spus 

- Poate explora opiniile sau atitudinile adoles-
cenților 

- Necesită timp ca fi ecare să participe și să fi e as-
cultat 

De ținut cont

- Toți participanții sunt invitați să vorbească
- Facilitatorul trece de la unul la altul folosind 

contactul vizual
- La sfârșit se trag concluzii privind răspunsurile 

și modul cum se poate aplica în practică

4. LUCRU ÎN GRUPURI MICI

Descriere

- Este o activitate care permite participanților să-
și împărtășească experiențele, ideile sau să re-
zolve probleme în grup mic

- Îmbunătățește comunicarea în grup și rezolva-
rea de probleme

- Promovează lucrul în echipă și clarifi că valorile 
personale

De ținut cont

- Grupurile pot fi  de 3-7 persoane
- Sarcinile trebuie să fi e clare, clar distribuite, 

pentru un anumit interval de timp
- După fi nalizare grupurile sunt invitate să pre-

zinte ce au lucrat și se trag concluzii în grup 
mare

5. VARIANTA - PIRAMIDA 
(BULGĂRELE DE ZĂPADĂ)

Descriere 

- Exercițiul începe cu fi ecare participant în parte 
și sfârșește prin a implica tot grupul.

- Inițial, participanții sunt rugați în mod individu-
al să rezolve o sarcină, apoi se unesc câte doi și 
discută în perechi concluziile la care au ajuns, 
încercând să găsească un consens;

- Exercițiul se repetă prin unirea grupurilor de 2, 
4, 8 participanți, de fi ecare dată grupurile ale-
gându-și câte un reprezentant (raportor) care să 
prezinte mai departe concluziile comune.

De ținut cont

- Este important ca exercițiul să aibă o limită de 
timp

- Raportorii trebuie să prezinte fi del concluziile 
grupului pe care-l reprezintă și asupra căro-
ra grupul a căzut de acord, și nu propriile sale 
concluzii.

6. METODA PUZZLE

Descriere 

- Este utilă de folosit în cazul în care participan-
ții au de stabilit împreună o listă de control, ai 
căror pași sunt dați deja de către facilitator sau 
identifi cați prin brainstorming de către partici-
panți;

- Grupul va aranja aceste etape în succesiune 
logică, sau în secvența lor cronologică, într-o 
anumită limită de timp.

- Ulterior se discută în grup procedura și conclu-
ziile.

De ținut cont

- Piesele puzzle-ului trebuie să fi e clare, precise
- Participanții vor reconstitui puzzle-ul fi e în gru-

puri mici, fi e în plen

7. STUDIU DE CAZ

Descriere

- Descrierea unei situații ipotetice care este utili-
zată pentru analiză și discuții

- Se discută aspectele legate de problematica 
specifi că într-o anumită situație

- Oferă ocazia de a dezvolta abilități de luarea 
deciziilor și rezolvare de probleme în condiții 
„de laborator”
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De ținut cont

- Cazul trebuie ales în strânsă concordanță cu ex-
periența cursantului

- Problemele sunt deseori complexe și cu multe 
fațete

- Nu există întotdeauna o singură soluție

8. DEMONSTRAȚIA

Descriere 

- Pentru a forma o anumită abilitate sau tehnică
- Pentru a furniza un model pentru o abordare pas 

cu pas
- Implică participanții să practice

De ținut cont

- Necesită planifi care și practică de către facilita-
tor un timp înainte

- Este important să existe materiale sufi ciente 
pentru ca fi ecare dintre participanți să practice

- Practica participanților este supervizată de fa-
cilitatori

9. SIMULAREA

Descriere 

- Simularea este o reproducere a unei situații re-
ale din viață

- Permite participanților să experimenteze luarea 
unei decizii în situații „reale”, fără să se teamă 
de consecința deciziilor lor

- Este o modalitate de a aplica cunoștințe, a dez-
volta abilități și a examina atitudini în contextul 
situațiilor reale

De ținut cont

- Participanții sunt capabili să învețe prin desco-
perire și să reacționeze pe cont propriu

- Permite un feedback rapid
- Necesită materiale / echipamente sufi ciente 

pentru a reproduce o participare din viața reală

10. ACVARIUL

Descriere

- Acvariul este o tehnică participativă care are ca 
scop formarea / intensifi carea dinamicii de grup

- Un grup mic de participanți participă, ceilalți 
sunt observatori 

- Este o metodă utilă de a ameliora relațiile și co-
municările 

- Scaunele se dispun în două cercuri concentrice, 

unul mai mic în interior (2-3 scaune) și restul 
în exterior. 

- Pe scaunele din cercul interior se așază 2-3 
participanți care încep o discuție referitoare la 
subiectul dat. Odată începuta discuția, orice 
membru din cercul exterior poate veni să par-
ticipe la discuție înlocuind unul dintre cei 2-3 
protagoniști inițiali.

- Această înlocuire se poate face numai atingând 
ușor cu mâna umărul unei persoane din cercul 
central, atunci când aceasta tace. 

- Se pot petrece oricât de multe mișcări între 
participanții din cercul exterior și cel interior, 
înlocuirea făcându-se numai când unul dintre 
participanții din cercul interior tace.

De ținut cont

- Tema aleasă de discuție trebuie să fi e de inte-
res major pentru cursanți, pentru a-i motiva să 
participe

- Este bine de a pune o limită de timp discuției (1 
/ 2 de sesiune, de exemplu), pentru a da prilejul 
apoi grupului să discute experiența.

- Facilitatorul trebuie să fi e vigilent pentru a nu 
permite unui singur participant să polarizeze 
atenția sau pentru a lăsa să lâncezească discuția. 
În acest sens facilitatorul poate participa și el 
la exercițiu. Această intervenție poate avea loc 
fi e la început, pentru a încuraja participarea, fi e 
mai târziu, pentru a redirecționa discuția.

- Facilitatorul procesează exercițiul la sfârșit 
pentru a extrage principalele concluzii

11. JOC DE ROL

Descriere

- Într-un joc de rol, două sau mai multe persoane 
interpretează roluri dintr-un scenariu legat de o 
temă 

- Oferă un mediu sigur în care participanții pot 
explora probleme care i-ar face să se simtă stân-
jeniți în viața reală

- Ajută participanții să experimenteze soluții al-
ternative la anumite situații

De ținut cont

- Un joc de rol este spontan; nu necesită un sce-
nariu foarte riguros

- Este important ca actorii să-și înțeleagă bine ro-
lurile pentru ca jocul de rol să reușească

- La sfârșitul jocului participanții trebuie să iasă 
din rol
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12. PRELEGEREA (PREZENTAREA)

Descriere:

- Este o activitate condusă de un specialist capa-
bil să transmită informații, teorii sau principii. 

- Formele de prezentare variază de la prelege-
rea propriu-zisă până la o oarecare implicare a   
cursantului prin întrebări și discuții

- Poate transmite noutăți, fapte, statistici

De ținut cont

- Maxim 7 minute
- Permite o comunicare într-un singur sens de 

aceea tema trebuie să fi e chiar interesantă pen-
tru participanți

- După prezentare, este necesar un dialog cu gru-
pul: întrebări / răspunsuri, concluzii etc.

Tabel nr. 1. Alegerea tehnicilor potrivite de formare

TIPURI DE ÎNVĂȚARE ACTIVITĂȚI DE
FACILITARE

ACTIVITĂȚI DE
EVALUARE

Informații

Materiale audio-video
Prezentări
Materiale citite
brainstorming

Discuții în grup mare, chestionare

Abilități (manualitate, de 
comunicare, de planifi care)

Demonstrație + lista de 
control
Instrucțiuni urmate de practică 
+ feedback
Studiu de caz
Lucru în grupuri mici
Acvariul
Brainstorming

Observație directă in: practicarea 
abilității, simulare
Joc de rol (pentru abilități de 
comunicare)
Utilizarea listei de control

Atitudini / valori

Lucru în grupuri mici, 
acvariul
Joc de rol
Brainstorming

Indirect prin observarea 
comportamentelor, în special în 
timpul practicii
Joc de rol

ÎNTREBĂRI PENTRU SELECTAREA 
METODELOR DE FORMARE

1. Permite metoda îndeplinirea obiectivelor 
sesiunii?

2.  Facilitează metoda învățarea de cunoștințe, 
atitudini sau abilități?

3. Pentru aplicarea metodei este necesară 
existența unei experiențe anterioare în privința 
unor cunoștințe, abilități și conștientizarea 
unor atitudini?

4. Cât timp necesită metoda:
- Pentru pregătire?
- Pentru aplicare?
- Pentru analiză (procesare, evaluare)
5. Cât de mult spațiu este necesar pentru aplicarea 

metodei?
6. Este metoda potrivită pentru mărimea 

grupului?
7. Ce fel de materiale / echipamente necesită 

aplicarea metodei? Sunt disponibile?
8. Ce abilități speciale sunt necesare facilitatorului 

pentru aplicarea metodelor? Posedă el aceste 
abilități?

9. Necesită metoda participarea activă a grupului?
10. Este metoda simplă, economică, interesantă 

pentru atingerea metodelor sau nu?
11. Pentru captarea interesului participanților: 

nu utilizați o singură metodă pe parcursul 
atelierului pentru a nu se plictisi, nici prea 
multe metode fi indcă sesiunea ar putea fi  
percepută ca superfi cială.
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LISTA DE VERIFICARE PENTRU 
ORGANIZAREA UNUI ATELIER 
SRH
I. CONŢINUT

1. Selecția conținutului

Bazat pe Ghidul de prevenție
Numai informațiile relevante pentru adolescenți

2. Organizarea pe sesiuni

Conectare la sesiunea precedentă
Secvenţionalizare logică
Sintetizarea de la fi nele sesiunii, cu trimitere la 
obiectivele sesiunii

3. Obiective

Formulate în termeni comportamentali
Refl ectă cu acuratețe ariile cunoștințelor, abilită-
ților și atitudinilor pe care le vor dobândi adoles-
cenții

II. PROCES

1. Climatul învățării

- Cointeresarea interesului participanților asupra 
subiectului

- Participarea activă a membrilor grupului
- Raporturi pozitive între participanți și formator
- Feedback-ul pentru participanți este construit și 

oferit cu tact și onestitate
- Mediu sigur, lipsit de amenințări de orice fel

2. Învățarea experienţială

- Învățarea începe cu o experiență
- Participanții sunt întrebați despre opinia lor pri-

vind respectiva experiență
- Sunt invitați să tragă concluzii (indiferent dacă 

experiența a fost legată de cunoștințe, atitudini 
sau de abilități)

- Participanții fac conexiuni între conținutul sesi-
unii și aplicații pentru viața lor

3. Tehnici de facilitare. Educatorul

- Folosește întrebări pentru promovarea discuției
- Încurajează participanții să pună întrebări
- Utilizează tehnica parafrazării și sumarizării
- Coordonează fl uxul discuției
- Utilizează o comunicare efi cace nonverbală

4. Tehnici de formare

- Selecție adecvată a tehnicilor în scopul realiză-
rii obiectivelor

- Adecvarea tehnicilor la categoria de obiective 
vizată: cunoștințe, abilități și / sau atitudini în 
domeniul SRH

- Secvenţionalizare logică a tehnicilor pentru a 
conduce la aplicarea practică în atelier

5. Mijloace ajutătoare

- Selecție și folosire adecvată a mijloacelor vizu-
ale pentru a crește calitatea atelierului

- Organizare și scriere lizibilă a colilor A 0 (fl ip-
chart-ului)

- Utilizare adecvată a fl ipchart-ului

Timpul

- Educatorul conștientizează limitele de timp și 
facilitează respectarea acestor intervale

- Participanții sunt conștientizați asupra duratei 
de efectuare a tuturor activităților

- Timpul alocat pentru prelucrarea temelor este 
sufi cient

Partea a doua a Ghidului de prevenție 
pentru sănătatea reproducerii și sexuali-

tății tinerilor este un instrument de lucru pentru 
profesioniștii din asistența medicală primară 
care vor susține ateliere educaționale pentru ado-
lescenți și tineri.
Partea a doua a ghidului este structurată pe 9 
module (20 ore a 50 de minute), fi ecare modul 
având aceeași structură: obiective, activități, 
timp și metodă alocate, rezumatul sesiunii.
Astfel Ghidul de prevenție reprezintă un pachet 
educațional care este pus la dispoziția profesio-
niștilor din asistența primară și comunitară spre 
a fi  adaptat la condițiile specifi ce ale grupurilor 
de adolescenți.
Adaptarea acestor activități pentru grupul țintă 
corespunzător presupune o bună cunoaștere a 
subiectelor dar și creativitate și capacitatea de a 
percepe nevoile reale de educație pentru a iden-
tifi ca și transfera cu cât mai multă acuratețe cu-
noștințe, abilități și atitudini pentru adolescenți 
și / sau tineri.

Profesioniștii acestui program vor:

1. Primi informațiile din acest manual ca pe su-
gestii, nu ca pe instrucțiuni

2. Utiliza exercițiile propuse într-o manieră fl e-
xibilă, îmbunătățindu-le sau adaptându-le în 
acord cu expertiza lor și cu specifi cul grupului
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3. Îmbunătăți materialul de bază cu alte informa-
ții pe care le consideră relevante

PREGĂTIREA ATELIERULUI
Înainte de sesiunea introductivă (de începerea 
cursului) facilitatorul întâlnirii face o ultimă 
verifi care a sălii:
- Distribuția scaunelor în cerc
- Existența meselor grupate în afara sau în spate-

le cercului pentru lucrul în grupuri (min. 3 mese 
cu scaune)

- Aparatură funcțională - laptop și videoproiec-
tor, prelungitor și sursă de curent funcțională

- Flipchart cu coli A0, coli A4, A3 și markere de 
scris colorate; de preferat 2 fl ipchart-uri

- Materiale necesare pentru curs: manuale, pre-
zentările .ppt, Ghidul de prevenție, alte materi-
ale necesare

- Lumină, căldură / aer condiționat funcționale; 
identifi carea toaletei în apropierea sălii

Educatorii primesc participanții la atelier afi șând 
o coală de fl ipchart sau proiectând pe ecran mesa-

jul „Bine ați venit!”. Fiecare participant va primi 
la intrare în sala de curs: agenda de desfășurare a 
cursului, sesiunea introductivă din manualul par-
ticipantului, mapa caiet / coli A4 capsate, pix) + 
/ - ecusoane. Pe măsura derulării modulelor parti-
cipanții vor primi fasciculele corespunzătoare din 
manualul participantului.

Pentru sesiunea introductivă educatorii 
pregătesc:

- Lista obiectivelor atelierului (coală fl ipchart 
sau .ppt)

- Prezentarea agendei de lucru, în format .ppt
- Lista drepturilor adolescenților / tinerilor pri-

vind sănătatea sexuală și reproductivă

Materialele care se vor înmâna participanților

- Manualul participantului / sesiunea introducti-
vă care conține:

1. Defi niția sănătății sexuale și reproductive
2. Drepturi privind sexualitatea și reproducerea

MODUL 1 (SESIUNEA INTRODUCTIVĂ)
Timp: 50 min (1h)

Obiectivele sesiunii. La sfârșitul primei sesiuni, 
participanții vor fi  capabili să:
1. Își identifi ce așteptările la atelier
2. Clarifi ce statutul de „adevărat” sau „fals” a 10 

afi rmații din sfera Sexualității și Sănătății se-
xuale și reproductive

1. Prezentare Educator - 10 min

Formatorul se prezintă și furnizează câteva detalii 
despre proiect și despre curs / atelier:
- Atelierul se adresează adolescenților și tinerilor
- Atelierul cuprinde 9 module (20 ore a 50 min) 

și principalele activităţi se vor derula având la 
bază Ghidul de prevenție

2. Prezentare participanți +așteptări: Plen + 
Lucru în echipe - 20 min

• Se presupune că participanții se cunosc, fi ind 
colegi de clasă

• Facilitatorul îi invită pe participanți să se ridice 
în picioare și să se plimbe prin sală aleator, ale-
gând o persoană pe care nu o cunosc. Împreună 
vor forma o pereche și vor discuta timp de 5 
minute:

- 1-2 lucruri pe care speră să le afl e de la atelier
- 1-2 lucruri pe care se tem să le abordeze / pentru 

care simt jenă să vorbească 
• Facilitatorului face un tabel pe fl ipchart, 

împărțind pe verticală coala în două: 
SPERANȚE / TEMERI și apoi invită fi ecare 
pereche să spună ce au discutat și notează 
răspunsurile în tabel. La sfârșit dă citire celor 
2 liste și comentează cu participanții (cât de 
comune sunt speranțele și temerile)

• Facilitatorul face legătura apoi cu obiective-
le atelierului pe care le prezintă în .ppt sau pe 
fl ipchart, le explică faptul că prin obiectivele 
atelierului vor aborda aceste aspecte.

4. Obiectivele atelierului - Prezentare 5 min

Facilitatorul prezintă apoi obiectivele atelierului 
care sunt scrise pe fl ipchart sau în ppt.
La sfârșitul atelierului, participanții vor fi  capabili 
să:
1. Enumere drepturile asociate sănătății sexuale 

și reproductive
2. Identifi ce caracteristicile de dezvoltare a ado-

lescenților și tinerilor incluzând sănătatea se-
xuală și a reproducerii

3. Explice importanța respectului de sine în re-
zolvarea problemelor și luarea deciziilor pri-
vind comportamentul sexual
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4. Explice cum pot fi  prevenite sarcinile nedorite, 
a HIV/SIDA și infecțiile cu transmitere sexu-
ală

5. Explice cum pot fi  protejați adolescenții și ti-
nerii împotriva abuzului, violenței sexuale și a 
violenței împotriva femeilor și fetelor

6. Explice impactul unei sarcini precoce în viața 
adolescenților și tinerilor 

7. Dezvolte un plan de acțiune individual pentru 
exprimarea în siguranță a sexualității și prote-
jarea sănătăţii sexuale și reproductive a adoles-
cenților și tinerilor

• Facilitatorul poate comenta suplimentar fi ecare 
obiectiv astfel încât să se apropie de așteptări 
și îi întreabă în ce măsură obiectivele răspund 
la speranțele lor sau la temerile lor. Dacă este 
cazul, poate adăuga la atelier și alte aspecte 
care sunt importante pentru participanți.

• Pentru cele care nu pot fi  abordate în atelier, fa-
cilitatorul dă soluții: furnizează participanților 
alte surse de informare, etc.

5. Agenda programului- 5 min

Facilitatorul prezintă agenda programului care se 
va întinde pe parcursul a 9 module: 20 ore a 50 
min, corelând subiectele abordate și activitățile 
de formare cu obiectivele prezentate. Agreează cu 
participanții reperele orare zilnice.
Modul 1: Sesiunea introductivă - 1 oră
Modul 2: 3 ore. Particularități de dezvoltare a ado-
lescenților și tinerilor. Educația sexuală
Modul 3: 2 ore. Importanța respectului de sine în 
rezolvarea de probleme și luarea deciziilor.
Modul 4: 4 ore (2 săptămâni) Sarcina la adolescen-
te. Prevenirea sarcinilor nedorite: contracepția și 
întreruperea cursului sarcinii

Modul 5: 2 ore. Sarcina la adolescente; urmărirea 
pre și postnatală
Modul 6: 2 ore. Prevenirea Infecțiilor cu transmi-
tere sexuală.
Modul 7: 2 ore. Prevenirea HIV / SIDA
Modul 8: 2 ore. Prevenirea violenței sexuale pen-
tru adolescenți și tineri
Modul 9: 2 ore. Plan de acțiune individual pentru 
exprimarea în siguranță a sexualității și protejarea 
sănătăţii sexuale și reproductive a adolescenților 
și tinerilor

6. Stabilirea regulilor de grup - Discuții 5 min

• Facilitatorul invită participanții să stabilească 
împreună câteva reguli de grup necesare bu-
nei funcționări în cadrul atelierului. Se notează 
toate propunerile participanților privind modul 
de desfășurare a activităților. Este important să 
se stabilească / să se cadă de acord asupra repe-
relor orare din programul propus în agendă. Se 
face o listă pe fl ipchart care va fi  afi șată ulte-
rior. Subliniază importanța toleranței la opinii 
diferite, deschiderea, comunicarea în siguranță 
etc.

Se anunță principalele aspecte administrative: ora 
și locul unde se servește masa, și pauzele de cafea, 
deconturi (dacă este cazul), alte detalii.

7. Test 10 min

• Facilitatorul îi invită pe participanți să stabi-
lească statutul de adevărat sau fals a 10 afi rma-
ții, precizând că același test le va fi  distribuit 
și la sfârșitul atelierului. Afi rmațiile nu vor fi  
comentate acum ci la sfârșitul atelierului, pen-
tru a vedea dacă există un progres al învățării.

Tabel nr. 2. Rezumat Modul 1 Sesiunea introductivă

Nr. 
crt. 

Activități Metode de formare Timp total: 
50 min

1 Prezentare formator și program Expunere 5 min
2 Așteptările participanților la program 

(speranțe și temeri)
Sumarizare din prezentările 
participanților

20 min

4 Obiectivele atelierului și agenda Prezentare formator 10 min
5 Reguli de grup Listare opinii grup 5 min
6 Pretest adevărat -fals Test 10 min
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SESIUNEA INTRODUCTIVĂ. 
MATERIALE PARTICIPANȚI

Obiectivele sesiunii. La sfârșitul sesiunii, partici-
panții vor fi  capabili să:
1. Defi nească / explice termenii de: „Sex”, „Gen”, 

„Sexualitate”, „Sexualizare”, „Sex virtual” etc.
2. Descrie caracteristicile de dezvoltare sexuală a 

adolescenților și tinerilor
3. Explice componentele sexualității și să clarifi -

ce diferiți termeni privind manifestarea sexu-
alității 

4. Identifi ce principalele mituri privind sexualita-
tea vehiculate de adolescenți

5. Identifi ce cel puțin un drept privind sexualita-
tea și reproducerea pentru adolescenți / tineri

ORA 1

1. Defi niții termeni Puzzle 15 min

- Educatorul explică participanților că în această 
sesiune vor utiliza diferiți termeni necesari în 
abordarea educației sexuale.

Le propune să se grupeze în 3 (4) grupe și le distri-

buie cartonașe cu termeni ”Sex”, ”Gen”, „Sexua-
litate”, „Sexualizare”, „Sexism ” „Sexting”, „Hăr-
țuire sexuală”, „Cyber sex”, „Online Grooming” și 
separat defi nițiile pe fâșii de hârtie. Facilitatorul le 
propune să asocieze corect termenii cu defi nițiile 
(10 min). În următoarele 10 min verifi că cu grupu-
rile aceste asocieri.
Facilitatorul cere opinia participanților privind 
gradul de familiarizare cu acești termeni, în speci-
al a celor privind sexul virtual și invită adolescen-
ții să-ți exprime părerea și să de exemple.

2. Sexualitate-Brainstorming și discuții 15 
min

- Se prezintă defi niția sexualității și componen-
tele sale:
• Sănătatea sexuală și reproducerea
• Identitatea sexuală (identitatea de gen, expre-

sia de gen, orientarea sexuală)
• Senzualitatea
• Intimitatea

MODUL 2 EDUCAȚIA SEXUALĂ
Timp: 150 min (3h)

PRE-POST TEST

1. După un raport sexual, un băiat poate preveni 
contractarea ITS spălându-și imediat partea in-
timă cu apă sau luând un antibiotic. A / F

2. Actul sexual este singura modalitate prin care 
o fată îi poate dovedi băiatului că îl iubește A 
/ F

3. Infecțiile cu transmitere sexuală (ITS) se pot 
transmite prin practicarea sexului oral. A / F

4. Dacă o fată urinează imediat după actul sexual 
atunci nu va rămâne gravidă. A / F

5. O fată poate rămâne însărcinată dacă are un 
contact sexual înainte de prima menstruație A 
/ F

6. Abstinența este singura metodă contraceptivă 
cu efi cacitate 100% . A / F

7. Imaginea de sine și despre propriul corp se for-
mează în mica copilărie A / F

8. Poluțiile nocturne (vise umede) sunt o indica-
ție a unor tulburări sexuale. A / F

9. Dacă s-a produs erecția, un băiat (bărbat) tre-
buie să ejaculeze altfel îi va dăuna sănătății A 
/ F

10. Dacă o fată (o femeie) are scurgeri abundente 
din vagin înseamnă că are ITS. A / F

Răspunsuri:

1. Fals
2. Fals
3. Adevărat
4. Fals
5. Adevărat (ovulația se produce înaintea men-

strei)
6. Adevărat
7. Adevărat 
8. Fals 
9. Fals 
10. Fals 

Defi niția Sănătății sexuale și reproductive 
(OMS): este o stare de bine fi zică, emoțională, 
mentală și socială în ceea ce privește toate aspec-
tele legate de sexualitate și reproducere, nu doar 
absența disfuncției, a infi rmității sau a mortalității, 
și întrucât fi ecare persoană are dreptul de a lua de-
cizii cu privire la corpul propriu, fără discrimina-
re, constrângere sau violență, și de a avea acces la 
serviciile de sănătate sexuală și reproductivă care 
susțin acest drept și de a avea o abordare pozitivă 
față de sexualitate și reproducere, deoarece sexu-
alitatea constituie o parte integrantă a existenței 
umane.
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- Facilitatorul roagă participanții să identifi ce 
modul cum se exprimă sexualitatea pentru ado-
lescenți și tineri, notează răspunsurile pe fl ip-
chart și apoi le trece în revistă cu grupul, selec-
tând răspunsurile cu care toată lumea este de 
acord.

- Facilitatorul poate face comentarii privind evo-
luția (sau involuția!) formelor de manifestare a 
sexualității de-a lungul timpului, însoțite sau nu 
de romantism.

Exprimarea sexualității a fost specifi că fi ecărei 
epoci: demonstrarea vitejiei și curajului în fața 
domniței iubite în vremea cavalerilor, priviri, sere-
nade, ode, poezii, transmiterea de scrisori, șuvițe, 
batiste, petale de fl ori - exprimare romantică, apoi 
exprimări din ce în ce mai explicite sexual, sărut, 
mângâiere, întâlniri cu atingeri intime fără act se-
xual, fantezii erotice, ”solo-sex” (autostimulare 
-masturbare), sexting, cyber sex, camming, sex 
oral, act sexual.
În această exprimare un rol important îl manifestă 
vârsta, religia, spiritualitatea, familia, aspecte so-
cio-economice etc.

3. Drepturile privind sexualitatea și reprodu-
cerea - Lucru în grupuri mici 20 min

- Facilitatorul invită participanții să se grupeze în 
4 grupe și el înmânează lista drepturilor privind 
sexualitatea și reproducerea și câte două studii 
de caz, pentru care participanți trebuie să verifi -
ce gradul de respectare a acestor drepturi. Par-
ticipanții au 5 min la dispoziție și apoi fi ecare 
raportează ce drepturi au identifi cat.

- Se face refl ectarea și se discută despre impor-
tanța respectării drepturilor de toată lumea; este 
bine să antreneze în discuția de grup cât mai 
mulți adolescenți.

ORA 2

Se face o scurtă rememorare a noțiunilor 
abordate în Ora 1 a Modulului.

4. Dezvoltare adolescenți și tineri -Prezentare 
și discuții 20 min

- Facilitatorul trece în revistă succint prin prezen-
tare (aprox. 15 min) particularitățile de dezvol-
tare ale adolescenților și tinerilor și antrenează 
grupul în discuție privind diferențele cele mai 
importante ale celor 4 intervale de vârstă ado-
lescenți și tineri

Tabel nr. 1. Caracteristici de dezvoltare adolescenți / tineri

Factori care infl uențează dezvoltarea 
și SH

Prepubertate
Sub 10 ani

Adolescența 
timpurie 
10-14 ani

Adolescența 
mijlocie 

15-19 ani

Tineretul 
adult

20-24 ani
1. Modifi cări biologice / fi ziologice
2. Emoțiile 
3. Cogniția 
4. Identitatea 
5. Familia 
6. Sexualitatea 
7. Societatea 
8. Etica și moralitatea

5. Noțiuni de anatomie, fi ziologie și embriologie privind organele sexuale: brainwriting, 
prezentare și discuții în grup mare 30 min

- Facilitatorul distribuie participanților 1-2 fi le 
post-it-uri la fi ecare și îi roagă să scrie citeț un 
lucru pe care nu-l știu despre organele genitale, 
despre dezvoltarea sexuală feminină și mascu-
lină, despre actul sexual. Îi roagă pe participanți 
să lipească biletele pe tablă.

- Explică apoi participanților despre dezvolta-
rea organelor sexuale (elemente de fi ziologie și 
embriologie din materialul pentru participanți). 

Înainte de a explica, formatorul pune întrebări 
pentru a da posibilitatea participanților să spună 
ce știu de la orele de biologie.

- După fi nalizarea prezentării / discuției, 
facilitatorul roagă participanții să aleagă câte un 
bilețel de pe tablă, să-l citească și să răspundă 
fi ecare având în vedere noțiunile primite. Poate 
completa dacă este cazul și îi poate întreba pe 
ceilalți dacă au completări de făcut.
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ORA 3
6. Educația sexuală: Nevoi de 

cunoștințe, abilități și atitudini adolescenți 
- lucru în grupuri mici 30 min

- Facilitatorul prezintă defi niția / defi nițiile Edu-
cației sexuale și apoi invită grupul să identifi ce 
în 3(4) grupuri principalele nevoi ale adoles-
cenților și tinerilor în procesul de educație se-
xuală în funcție de grupele de vârstă prezentate 
anterior. (20 min) Le explică participanților ce 
înseamnă cunoștințe, abilități și atitudini.

- Facilitatorul invită fi ecare grup să prezinte ne-
voile pe care adolescenții le-au identifi cat și 

completează dacă este cazul cu tipul de infor-
mații despre cunoștințe, abilități și atitudini.

- Le oferă participanților materialele din mapă.

6. Afi rmații adevărat / fals. Demontarea 
principalelor mituri privind sexualitatea 
Brainstorming și discuții 20 min

- Ca încheiere la ora 2 formatorul propune gru-
pului să menționeze principalele mituri pe care 
le-au auzit de-a lungul timpului care circulă 
printre adolescenți și să comenteze anumite 
afi rmații adevărat / fals despre sexualitate.

Tabel nr. 2. Rezumat Modul 2

Nr. 
crt. 

Activități Metode de formare Timp total: 
150 min

ORA 1 50 min
Defi niții termeni Puzzle 15 min
Sexualitatea Brainstorming și discuții 15 min
Drepturile privind sexualitatea și 
reproducerea la adolescenți / tineri

Lucru în grupuri mici 

Studii de caz

20 min

ORA 2 50 min
Dezvoltare adolescenți și tineri Prezentare .ppt 20 min
Noțiuni de anatomie, embriologie și 
fi ziologie a organelor genitale

Brainwritting, prezentare 
și discuții 

30 min 

ORA 3 50 min
Educația sexuală: nevoi educaționale 
pentru adolescenți 

Lucru în grupuri mici 30 min 

Mituri privind sexualitatea Brainstorming și discuții 20 min 

DEFINIȚII
SEX: se referă la caracteristici biologice ce 
defi nesc oamenii, în general, ca femei sau bărbați 
(penis, vagin, sâni, testicule, ovare etc.).
GEN: se referă la roluri, responsabilități și com-
portamente construite social și puterea asociată cu 
aceste roluri. Noțiunile defi nite cultural de „mas-
culinitate” și „feminitate”, care pot varia între cul-
turi și se pot schimba în timp.
SEXUALITATE: se referă la un aspect central al 
fi inței umane de-a lungul vieții și cuprinde sexul, 
identitățile și rolurile de gen, orientarea sexuală, 
erotismul, plăcerea, intimitatea și reproducerea. 

Este experimentată și exprimată în gânduri, fan-
tezii, dorințe, credințe, atitudini, valori, comporta-
mente, practici, roluri și relații și este infl uențată 
de interacțiunea factorilor biologici, psihologici, 
sociali, economici, politici, culturali, juridici, isto-
rici, religioși și spirituali.
ORIENTAREA SEXUALĂ: se referă la sexul 
sau genul persoanelor care sunt în centrul dorințe-
lor, fanteziilor, romantismului și simțurilor erotice 
sau amoroase, sexul față de care o persoană este 
atrasă.
SEXUALIZARE: se referă la apariția caractere-
lor sexuale în cursul dezvoltării individului / a da 
un sens sexual unui lucru.

MODULUL 2
MATERIALE PENTRU PARTICIPANȚI
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SEX VIRTUAL: se referă la o activitate sexuală 
în care doi sau mai mulți oameni - sau o persoană 
și un personaj virtual - se reunesc prin intermediul 
unor forme de echipament de comunicații pentru 
a se stimula reciproc prin transmiterea de mesaje 
explicite sexual.
SEXTING: se referă la sexul virtual trimis prin 
intermediul mesageriei text a rețelei de telefonie 
mobilă
CYBER SEX: se referă la tipul de sex virtual pe 
Internet, incluzând e-mail, mesagerie instantanee, 
camere de chat, webcam, jocuri de rol etc.
CAMMING: se referă la sexul virtual prin inter-
mediul chat-ului video
GROOMING: se referă la ademenirea unui copil 
de către un adult, pentru a fi  supus abuzurilor se-
xuale discuții pe teme intime, inclusiv în mediul 
virtual, pentru expunerea treptată la materiale cu 
conținut sexual în vederea scăderii rezistenței / 
inhibiției copilului.
SEXISM se referă la discriminare sexuală care 
funcționează, de regulă, în defavoarea femeilor și 
în favoarea bărbaților, la nivel individual, dar și 
instituțional.
HĂRȚUIRE SEXUALĂ: se referă la comporta-
mentul prin care victima este determinată să ofere 
favoruri sexuale, de obicei la locul de muncă, prin 
intimidare, amenințare sau constrângere, făptuito-
rul abuzând de funcția sau puterea sa pentru a-și 
atinge scopurile.

CARACTERISTICI CHEIE DE 
DEZVOLTARE PE PARCURSUL 

ETAPELOR ADOLESCENȚEI

PREPUBERTATEA (SUB 10 ANI)

Defi niții Educație sexuală preluate din Standarde 
pentru educația sexuală în Europa, Un cadru pen-
tru factorii de decizie politică, specialiști și auto-
rități din domeniul educației și sănătății, Biroul 
Regional OMS pentru Europa și BZgA, 2010)
Educația sexuală presupune învățarea despre as-
pectele cognitive, emoționale, sociale, interactive 
și fi zice ale sexualității.
(IPPF) Educația sexuală cuprinzătoare are sco-
pul de a înzestra tinerii cu informațiile, abilitățile 
atitudinile și valorile de care au nevoie pentru a 
determina și a se bucura de senzualitatea proprie- 
din perspectiva fi zică și emoțională, individuală și 
a relațiilor. Aceasta privește ”sexualitatea” în mod 
global în contextul dezvoltării emoționale și socia-

le. Ea recunoaște faptul că doar informarea nu este 
sufi cientă. Tinerilor trebuie să li se ofere posibili-
tatea de a dobândi abilitățile principale de viață și 
de a-și forma atitudini și valori pozitive.
(UNESCO) Educația sexuală este defi nită ca o 
abordare de predare a aspectelor ce țin de sex și re-
lații, adecvată vârstei și relevantă din punct de ve-
dere cultural, prin oferirea unor informații corecte 
din punct de vedere științifi c, realiste și lipsite de 
prejudecăți. Educația sexuală oferă posibilități de 
explorare a propriilor valori și atitudini, precum și 
de formare a abilităților de luare a deciziilor, de 
comunicare și de reducere a riscurilor vis-a-vis de 
multe aspecte ce țin de sexualitate.

Scopul educației sexuale. Tinerii au nevoie de:

1. Informații clare și complete despre schimbări-
le corporale în pubertate, sexualitate, concep-
ție și cum să se protejeze de sarcină, de ITS și 
de HIV; ce drepturi au.

2. Oportunități de a învăța despre virtuți și de a 
le pune în practică și să exploreze valorile și 
atitudinile cu privire la sexualitate și la gen.

3. O stimă de sine ridicată, astfel încât să creadă 
că merită să fi e protejați.

4. Abilități de comunicare, astfel încât să poată 
vorbi despre probleme sexuale într-un mod 
adecvat.

5. Abilități de stabilire a obiectivelor, rezolvare a 
problemelor și de luare a deciziilor, astfel în-
cât să poată face și acționa în funcție de bune 
decizii.

6. Servicii de sănătate care să le asigure nevoile 
de SSR fără a fi  judecați.

7. Prieteni, familie și comunități care să le pro-
tejeze și să îi sprijine pe măsură ce cresc, îi 
fac să se simtă bine cu ei înșiși și îi ajută să 
ia decizii bune și să evite participațiile sexuale 
dăunătoare.

8. Comunități mobilizate care în funcție de spe-
cifi cul cultural și de condițiile concrete fac 
schimbări care le permit tinerilor să rămână 
fericiți, sănătoși și în siguranță.

NIVEL DE CUNOȘTINȚE PENTRU 
ADOLESCENȚI
1. Cunoștințe despre anatomia, fi ziologia și em-

briologia organelor sexuale și de reproducere
2. Sănătatea și igiena aparatului reproducător
3. Modul în care genul ca rol social infl uențează 

credințele și comportamentul sexual
4. Drepturile sexuale și reproductive
5. Mituri sexuale, asigurându-se că se face dis-
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tincția între mituri și tradiții culturale
6. Cunoștințe despre opțiunile privind actul 

sexual
7. Cunoștințe despre reproducere și contracepție
8. Sarcina la adolescente și tinere
9. Cunoștințe despre ITS - etiologia, simptomele 

și prevenirea acestora
ABILITĂȚI ADOLESCENȚI ȘI TINERI
1. Capacitatea de a negocia cum, când și unde să 

își exprime sexualitatea.
2. Abilități de stabilirea obiectivelor, rezolvare a 

problemelor și de luare a deciziilor, astfel în-
cât să poată face și acționa în funcție de bune 
decizii

3. Abilitatea de a lua propriile decizii cu privire 
la propria sexualitate și la comportamentul se-
xual.

4. Capacitatea de a comunica despre propriile 
emoții și propria sexualitate.

5. Abilitatea de a utiliza contraceptive în mod co-
respunzător.

6. Abilitatea de a preveni ITS și HIV
7. Abilitatea de a exprima intimitatea fără inter-

acțiune sexuală.
8. Abilitatea de a discuta despre sexualitate în 

mod confortabil și fără jenă.
9. Abilitatea de a căuta informații despre sexua-

litate.
ATITUDINI ADOLESCENȚI ȘI TINERI
1. Acceptarea propriului corp
2. Atitudinea de încredere, acceptare și bunăvo-

ință față de sine pentru creșterea stimei de sine, 
astfel încât să creadă că merită să fi e protejați

3. Dezvoltarea discernământului în stabilirea re-
lațiilor

4. Adoptarea și aplicarea unor virtuți; explorarea 
valorilor și atitudinilor cu privire la sexualitate 
și la gen.

5. Atitudinea de încredere în profesioniști
După Medical Women’s International Association 
TRANING MANUAL - ADOLESCENT SEXU-
ALITY
Copyright © 2004
Drepturi privind Sexualitatea și Reproducerea 
(după Reproductive Rights. A tool for monitoring 
state obligations: Center for Reproductive Rights 
and UNFPA):
Dreptul la viață - printre altele, stipulează că viața 
niciunei femei nu trebuie să fi e pusă în pericol de 
sarcină sau prin lipsa accesului la servicii de sănă-

tate și informații și include și dreptul de a avea o 
viață sexuală sigură și satisfăcătoare.
Dreptul la libertatea și securitatea persoanei - re-
cunoaște ca nicio femeie nu poate fi  supusă la gra-
viditate forțată, sterilizare forțată sau avort forțat.
Dreptul la sănătate
Dreptul de a decide numărul copiilor și spațializa-
re sarcinilor
Dreptul de a consimți în privința căsătoriei și ega-
litatea partenerilor în căsătorie
Dreptul la viața privată
Dreptul la libertatea de gândire
Dreptul la egalitate și non-discriminare
Dreptul de a alege dacă să se căsătorească și să 
aibă copii
Dreptul de a fi  protejat privind tortura, cruzimea 
sau alte practici inumane sau degradante și pedeap-
sa (din motive legate de sexualitate și reproducere)
Dreptul de a fi  ferit de violență bazată pe gen
Dreptul la informare și educație privind sexualita-
tea și reproducerea
Dreptul de a benefi cia de progresul științifi c (pen-
tru a proteja starea de sănătate a reproducerii și se-
xualității)
Studii de caz pentru identifi carea drepturilor
1. Când afl ă că fi ica lor adolescentă a rămas în-

sărcinată, părinții o programează la o clinică 
pentru a face avort. Tânăra se teme de atitudi-
nea părinților în ce privește sarcina, dar și-ar 
dori să păstreze copilul, la fel și partenerul ei. 
(D2, 9)

2. Un adolescent are raporturi sexuale cu mai 
multe partenere în aceeași perioadă de timp și 
nu folosește prezervativ. (D3)

3. Părinții decid conform tradiției să-și căsăto-
rească copiii de la vârsta adolescenței. (D5)

4. Mama se uită periodic pe Facebook-ul fetei 
și îi citește mesajele din telefon pentru că așa 
consideră că poate anticipa o relație nepotrivi-
tă. (D6)

5. Părinții sunt îngrijorați că la școală se fac ore 
de educație sexuală și le este teamă ca fi ul lor 
de 12 ani să nu fi e pervertit, mai ales că se vor-
bește și de homosexualitate (D7,8,12)

6. O adolescentă a trimis o poză sexy prietenului 
ei și afl ă că acesta a distribuit-o prietenilor iar 
acum aceștia o hărțuiesc. (D 11)

7. Tatăl vitreg al unei adolescente a atins-o în 
zona intimă și a amenințat-o că o va persecuta 
dacă vorbește despre asta. (D10,11)

8. Mamă a 5 copii, o femeie este avertizată de 
medic că următoarea sarcină i-ar putea fi  fata-
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lă. Îi propune o rețetă de contraceptive moder-
ne potrivite pentru ea. Femeia spune că nu are 
cum să se protejeze deoarece soțul ei nu doreș-
te să folosească prezervativ și nici nu o lasă să 
folosească o metodă contraceptivă. (D 1, 4, 13)

NOȚIUNI DE ANATOMIE, FIZIOLOGIE 
ȘI EMBRIOLOGIE PRIVIND ORGANELE 
SEXUALE

Terminologie organe sexuale. La bărbat:
1. Testicul: glandă genitală masculină pereche, 

care produce spermatozoizii și hormonii mas-
culini.

2. Epididimul: organ cilindric format din canalele 
testiculului în care spermatozoizii sunt reținuți 
timp de șase săptămâni, până la maturitate.

3. Vas deferens: duct care servește drept pasaj 
pentru celulele spermatozoizilor

4. Vezicula seminală: structură care oferă hrană 
pentru spermatozoizii maturi

5. Glanda prostatică și glanda Cowper: responsa-
bile pentru secreția de lichid seminal care ser-
vește la neutralizarea acidității uretrei, prote-
jând astfel spermatozoizii în timpul trecerii lor.

6. Uretra: cale de trecere atât a urinei, cât și a li-
chidului seminal în afara corpului

7. Penis: organ sexual prin care se elimină sper-
ma și urina, prin intermediul uretrei

8. Scrot: înveliș cutanat care conține testiculul și 
epididimul său

Terminologie organe sexuale. La femeie:
1. Ovarele: glandă genitală feminină pereche care 

eliberează ovulele și secretă hormonii feminini
2. Fimbrii: proiecții asemănătoare cu părul care 

ajută la conducerea unui ovul matur eliberat de 
ovare să treacă prin trompele uterine.

3. Trompele uterine: Calea de trecere a ovulelor 
ajunse la maturitate de la ovare la uter

4. Uterul: structură musculară, cu pereți groși de-
limitând o cavitate în care se dezvoltă un făt 
după concepție

5. Endometru: mucoasa uterului unde se atașează 
un embrion pentru a se hrăni

6. Cervix (col uterin): deschiderea uterului spre 
canalul vaginal

7. Vagin: organ sexual care face legătura dintre 
colul uterin și vulvă și servește ca o ieșire pen-
tru fl uxul menstrual

8. Vulvă: totalitatea organelor genitale externe 
ale femeii: muntele lui Venus, labii mari și 
mici, clitoris, glande

Dezvoltare embriologică
1. Un embrion în stadii incipiente (în jurul săptă-

mânilor 5-6) are structuri reproductive, cana-
le și gonade care se pot dezvolta fi e spre un 
sistem feminin fi e masculin. Odată ce genele 
care determină sexul sunt activate, structurile 
corespunzătoare vor rămâne, în timp ce cele-
lalte degenerează.

2. Glandul penisului la bărbat și clitorisul la fe-
meie au aceeași origine embriologică și sunt la 
fel de bine inervate, reprezentând cea mai sen-
sibilă parte a aparatului reproducător, având au 
un rol similar în orgasm

3. Scrotul la bărbat și labiile majore la femeie au 
aceeași origine embriologică

4. Uretra spongioasă (care parcurge penisul) și 
labiile mici (care înconjoară orifi ciul uretral și 
vaginul) au de asemenea aceeași origine em-
briologică

5. Testiculele la bărbat și ovarele la femei au 
aceeași origine, gonada primitivă. Testiculele 
produc cca 1500 spermatozoizi / secundă în-
cepând cu perioada de pubertate, cca 120 mi-
lioane spermatozoizi / zi. Procesul de sperma-
togeneză este continuu, la fi ecare 64 de zile se 
produc alți spermatozoizi. În ovare se formea-
ză în luna a 5-a a perioadei fetale cca 2 milioa-
ne de ovocite. La naștere, există aproximativ 1 
milion de ovocite; iar până la pubertate rămân 
aproximativ 300. 000. Dintre acestea, doar 300 
până la 400 vor ajunge la maturizare în timpul 
perioadei fertile a unei femei.

Dezvoltarea funcției reproductive feminine pe 
înțelesul adolescenților
Atunci când o fată începe să aibă menstruație, ea 
este de obicei considerată „femeie”, deși este po-
sibil să nu se simtă deloc diferit. Menstruația este 
rezultatul a cel puțin o lună de activitate în interio-
rul corpului feminin.
De obicei, între vârsta de nouă și 18 ani, o fată în-
cepe să aibă menstruație. Menstruația este formată 
din sânge și țesut care provin din uter și nu mai 
sunt necesare. Acesta se scurge din corpul feminin 
prin vagin timp de două până la opt zile. Deși scur-
gerea se numește „sângerare” și arată ca sângele, 
doar o mică parte din ea este sânge (de obicei, mai 
puțin de ¼ de cană). De asemenea, fata nu sânge-
rează ca și cum ar avea o tăietură. Se produce o 
curățire a mucoasei uterului care nu mai are sânge 
proaspăt și nou care să curgă prin ea, deoarece ali-
mentarea cu sânge a fost oprită. Așadar, sângera-
rea nu o afectează. În această perioadă, ea poartă 
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fi e un șervețel igienic, fi e un tampon pentru a con-
ține scurgerea, astfel încât să nu-și păteze hainele. 
Ea ar trebui să schimbe această protecție la fi eca-
re opt ore sau mai des, chiar dacă nu are scurgeri 
abundente.
Prima zi de menstruație este prima zi a acelui ci-
clu menstrual. Un ciclu poate dura între 20 și 40 
de zile, dar durata este de obicei de aproximativ 
o lună. Atunci când o tânără începe să aibă men-
struație, este posibil să nu aibă cicluri lunare re-
gulate timp de un an sau mai mult. (Unele femei 
nu au niciodată cicluri regulate - nu au o durată 
constantă.) Ciclul se termină cu o zi înainte de în-
ceperea următoarei menstruații.
Ce se întâmplă atunci când femeia nu are menstrua-
ție? Corpul ei este foarte activ. În timp ce uterul se 
curăță în timpul menstruației, un ovul se dezvoltă 
activ în ovar. De obicei, acest lucru durează apro-
ximativ două săptămâni, dar poate fi  mai scurt de 
câteva zile sau mai lung de o lună - procesul poate 
fi  afectat de stres, boală și mulți alți factori.
Pe măsură ce ovulul se maturizează, se formează o 
veziculă pe ovar. Când ovulul este matur, vezicu-
la scoate ovulul din ovar. Acest lucru se numește 
ovulație. Capetele oviductului, fi mbriile, asemănă-
toare unor degete, înoată în jurul ovarului, culeg 
ovulul și îl atrag în oviduct. În interiorul oviduc-
tului se afl ă mici fi re de păr care trec oul în uter. 
Acest lucru durează de obicei între trei și cinci 
zile. Dacă are loc fertilizarea (o uniune a sperma-
tozoizilor și a ovulului), aceasta are loc aici, în cea 
mai largă parte a oviductului.
În timpul celor câteva săptămâni în care se întâm-
plă toate acestea, uterul își construiește mucoasa 
cu țesut proaspăt și sânge. Până la sosirea ovulului, 
mucoasa este bogată și moale, pregătită în cazul în 
care ovulul este fertilizat și trebuie să se implan-
teze în mucoasă. Astfel, ar începe o sarcină. Dacă 
ovulul nu este fertilizat, mucoasa se dizolvă și se 
scurge din vagin sub formă de menstruație.
Timpul de la ovulație până la următoarea men-
struație are durata între 12 și 16 zile - controlată 
de hormoni. Așadar, cele aproximativ două săp-
tămâni dinaintea ovulației și cele două săptămâni 
de după fac ca un ciclu menstrual să aibă o durată 
de aproximativ patru săptămâni sau o lună. Ciclul 
este o funcție normală pentru o femeie până în jur 
de 50 de ani, când încetinește și, în cele din urmă, 
se oprește. În cei 30-40 de ani în care o femeie 
are menstruație, ea poate rămâne însărcinată dacă 
face sex. Dacă nu dorește să rămână însărcinată, ea 
poate fi e să nu facă sex, fi e să folosească o metodă 
de planifi care familială atunci când face sex.

Dezvoltarea funcției reproductive masculine pe 
înțelesul adolescenților
În timp ce femeia are un ciclu care, în general 
(aproximativ 97% din timp), produce un singur 
ovul pe lună, bărbatul poate produce aproximativ 
150 de milioane de spermatozoizi pe zi. Nu există 
un ciclu lunar pentru spermatozoizi. Aceștia încep 
să se dezvolte în cele două testicule atunci când 
hormonii devin activi în organismul masculin, 
ceea ce poate fi  oriunde între 10 și 16 ani, dar de 
obicei este în jurul vârstei de 12-14 ani. Aceiași 
hormoni care determină ca ovulele feminine să în-
ceapă să se dezvolte sunt activi la bărbat și deter-
mină producerea de spermatozoizi în testicule.
Spermatozoizii încep să se producă în fi ecare tes-
ticul, unde temperatura este mai scăzută (cu unul 
până la opt grade mai puțin decât temperatura nor-
mală a corpului). Scrotul menține testiculele în 
afara corpului, astfel încât acestea să aibă o tem-
peratură mai scăzută decât restul corpului. Este 
nevoie de aproximativ șase săptămâni pentru ca 
spermatozoizii să se dezvolte în testicule.
De acolo, se mută într-un tub spiralat numit epidi-
dimus, unde primesc multă hrană și se maturizează 
pentru a putea fertiliza; acest lucru durează între 
10 și 20 de zile. De-abia atunci sunt pregătiți pen-
tru o lungă călătorie spre exteriorul corpului.
Spermatozoizii se deplasează prin canalul deferent 
prin contracțiile musculare ale tubului. Ei nu pot 
înota până când nu ajung în lichid.
Atunci când bărbatul este excitat sexual, o parte 
din spermatozoizi, o parte din lichidul secretat din 
vezicula seminală și puțin lichid lăptos din glan-
da prostatică se amestecă în zona numită canalul 
ejaculator. Atunci când spermatozoizii (doar apro-
ximativ 5% din amestec) și lichidul se amestecă, 
spermatozoizii sunt capabili să înoate. Acest ames-
tec se numește spermă.
Acum sperma este gata să iasă din penis. În acest 
moment, bărbatul are o erecție (vasele penisului se 
umplu de sânge și atunci capătă o poziție de erec-
ție).
Înainte ca sperma să iasă - numită ejaculare - niș-
te glande mici, numite glandele lui Cowper, trimit 
câteva picături de lichid care curăță calea de acces. 
(Atât urina, cât și sperma folosesc același tub pen-
tru a străbate corpul.) Un mușchi închide vezica 
urinară, glandele lui Cowper trimit lichidul de cu-
rățare și uretra este curată și pregătită pentru sper-
mă. Atunci când bărbatul ejaculează, sperma (cu 
spermatozoizi în ea) iese prin penis. Acest lucru se 
poate întâmpla în timpul viselor umede, în timpul 
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Faza 2 de platou

În timpul platoului, tensiunea sexuală crește la ma-
xim. Dacă ceva întrerupe procesul înainte de or-

gasm, zona pelviană se poate simți congestionată 
pentru o vreme înainte de a reveni la starea norma-
lă nestimulată. Acest lucru nu este dăunător, dar 
poate fi  inconfortabil.

masturbării sau în timpul actului sexual.
CICLUL RĂSPUNSULUI SEXUAL UMAN
Există studii care explică răspunsul fi ziologic al 
corpului uman la stimularea sexuală. S-a descope-
rit că, indiferent de ceea ce generează excitația se-
xuală - fantezie, masturbare, „preludiu” sau actul 
sexual - corpul uman trece prin patru faze sau sec-
vențe. Aceste patru faze sunt acum denumite ciclul 
de răspuns sexual uman. Fiecare fază este caracte-
rizată de anumite schimbări sau reacții fi ziologice 
care apar atât la bărbați, cât și la femei. Dar ciclul 

este un continuum și unele dintre schimbările care 
au loc doar într-o etapă se pot prelungi și în urmă-
toarea fază a ciclului.
Faza de excitare
Această fază este începută, pentru fi ecare persoa-
nă, de orice lucru pe care persoana respectivă îl 
găsește stimulant din punct de vedere sexual. Dacă 
stimularea se estompează, la fel se întâmplă și cu 
răspunsul - corpul revine la normal. Dacă stimula-
rea se menține, excitarea și tensiunea sexuală cresc 
și, în cele din urmă, se ajunge la următoarea etapă.

Tabel nr. 3.
Răspunsul bărbatului Răspunsul femeii

Penisul devine mai tare, mai lung, mai 
mare, mai rigid.

Aproximativ 30 la sută dintre bărbați 
observă că sfârcurile lor devin erecte.

Pereții vaginali transpiră, făcând buzele 
vaginului umede.

Aproximativ 30 la sută dintre femei 
observă erecția mameloanelor. 

Tabel nr. 4. 
 Răspunsul bărbatului Răspunsul femeii

Respirația și bătăile inimii se 
accelerează, tensiunea arterială crește 
ușor.
Creșterea fl uxului sanguin în zona 
pelviană.
Aproximativ 25 la sută dintre bărbați 
au o descărcare sexuală.
Mușchii se încordează, în special în 
zona pelviană și în fese.
Testiculele se trag mai aproape de 
corp.

Respirația și bătăile inimii se 
accelerează, tensiunea arterială crește 
ușor.
Creșterea fl uxului sanguin în zona 
pelviană.
Aproximativ 75 la sută dintre femei au 
un fl ush sexual.
Clitorisul se trage înăuntru sub pielea 
capotei atașată de labiile interioare.

Faza orgasmică

Dacă stimularea se menține, rezultă orgasmul; o 

eliberare bruscă a tensiunii însoțită de o senzație 
de plăcere mai mult sau mai puțin intensă.

Tabel nr. 5. 
Răspunsul bărbatului Răspunsul femeii

Serie bruscă de contracții musculare 
de-a lungul întregului penis. 
Respirație și puls mai rapide. 
Ejacularea: scurgere de spermă în 
câteva jeturi intense. 

Contracții musculare bruște în tot 
vaginul și clitoris. 
Respirație și ritmuri de puls mai 
rapide. 
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Faza de rezoluție

Corpul se relaxează și revine la normal. 
Acest lucru poate dura o jumătate de oră, uneori 
mai mult.

Tabel nr. 6. 
Răspunsul bărbatului Răspunsul femeii

Mușchii se relaxează, penisul devine 
moale. 

Tensiunea arterială, pulsul și respirația 
scad la normal. 

Mușchii se relaxează, congestia 
sângelui în zona pelviană este 
ușurată. 

Tensiunea arterială, pulsul și 
respirația scad la normal. 

Obiectivele sesiunii. La sfârșitul sesiunii, partici-
panții vor fi  capabili să:
1. Își identifi ce nivelul actual relativ al stimei de 

sine (respectului de sine)
2. Explice factorii care infl uențează stima de sine
3. Explice caracteristicile pozitive și negative ale 

unei stime de sine înalte și a unei stime de sine 
scăzute

4. Explice cum infl uențează stima de sine mani-
festarea sexualității

5. Explice importanța stimei de sine în luarea de-
ciziilor

6. Elaboreze un plan decizional privind propria 
sexualitate sănătate reproductivă

ORA 1

1. Identifi carea nivelului stimei de sine 40 min

- Formatorul invită adolescenții să își deseneze 
un blazon, timp de 5 minute, le distribuie foi și 
le spune că pot utiliza orice formă își doresc:

Forma blazonului este la alegere dar el trebuie să 
conțină 4 câmpuri:
1. O caracteristică care îl / o defi nește (sunt iubi-

toare, sunt puternic, sunt energic etc) Eu sunt
2. O realizare de care sunt mândru / mândră (eu 

am)
3. Ce simți că e în neregulă la tine și ai dori să 

schimbi (eu schimb) 
4. Ceva important de realizat pentru sine (eu do-

resc)

Fig. nr. 1 Blazonul calităților

- Fiecare își prezintă blazonul, care apoi este afi -
șat în sală. Îi întreabă cum s-au simțit vorbind 
despre ei. (20 minute)

- Le distribuie apoi chestionarul Rosenberg pen-
tru identifi carea nivelului actual al stimei de 
sine (10 min) Refl ectează apoi experiența - 5 
min

2. Componentele și caracteristicile stimei de 
sine prezentare și discuții 10 min

- Formatorul face o prezentare de 5-7 minute 
despre stima de sine și comentează cu grupul 
ce părere au despre subiect și cum se aplică la 
ei, ce semne prezintă pentru ei o stimă de sine 
crescută sau scăzută

MODUL 3 STIMA DE SINE. LUAREA DECIZIILOR 
Timp: 100 min (2h)
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ORA 2

3. Stima de sine și sexualitatea - 
Brainstorming 20 min

- Formatorul invită participanții să răspundă cum 
abordează sexualitatea o persoană cu stimă de 
sine scăzută respectiv o persoană cu stimă de 
sine înaltă.

- Împarte coala de fl ipchart în două coloane pe 
verticală (stimă de sine - / stimă de sine+) și 
scrie ce răspund participanții

- Se trag apoi concluziile în grup - dacă sexua-
litatea este infl uențată de stima de sine și cum 
anume, ce ar fi  de făcut pentru ca deciziile pri-
vind sexualitatea să conducă la menținerea să-
nătății sexuale și a reproducerii.

4. Luarea deciziilor lucru în diade 30 min

- Facilitatorul invită participanții 2 câte 2 așa 
cum se simt confortabil împreună și le distribu-

ie apoi participanților chestionarul de răspuns în 
situația de dinainte de a avea o relație sexuală. 
Chiar dacă adolescenții au început viața sexuală 
este bine să răspundă. (10 min). După fi naliza-
rea lucrului în grup, întreabă fi ecare diadă ce 
dorește să împărtășească din chestionar, care au 
fost întrebările la care au răspuns cel mai greu 
și la care cel mai ușor și de ce

- Facilitatorul explică faptul că începutul vieții 
sexuale este ceva important pentru viață și ne-
cesită capacitatea de a lua o decizie. Formatorul 
prezintă pașii luării unei decizii și discută fi eca-
re etapă cu grupul. (5 min)

- Invită apoi participanții să se grupeze (câte 2 
diade) în 3-4 grupuri de 4 persoane și să facă 
un plan decizional despre a). Abstinență și b). 
Începerea vieții sexuale (10 min). Le oferă par-
ticipanților materialele din mapă

- Îi invită să împărtășească ce au lucrat și trag îm-
preună concluziile

Tabel nr. 1. Rezumat Modul 3

Activități Metode de formare Timp total:

100 min
ORA 1 50 min 
Identifi carea nivelului stimei de sine Blazon, chestionar

Refl ectare în plen 

40 min

Componentele stimei de sine Prezentare și discuții 10 min
ORA 2 50 min 
Stima de sine și sexualitatea Brainstorming 20 min
Luarea deciziilor privind începerea vieții 
sexuale

Lucru în grupuri mici 30 min 

MODUL 3
MATERIALE PENTRU PARTICIPANȚI

Test (I) pentru autoevaluarea stimei de sine 
(Rosenberg)

Testul cuprinde 10 întrebări care au fi ecare 4 vari-
ante de răspuns, de la acord ferm la dezacord ferm.
Instrucțiuni: Sunt enumerate mai jos 10 enunțuri 
care refl ectă ceea ce simți în general despre tine. 
Dacă ești ferm de acord cu o afi rmație, bifează FA 
(Foarte Adevărat) . Dacă ești în mare de acord, bi-
fează A (Adevărat). Dacă nu ești chiar de acord cu 
o afi rmație, bifează D (Dezacord). Dacă dezacor-
dul tău este ferm, bifează. FD (Ferm Dezacord)
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1. În general sunt mulțumit(ă) de mine însumi.     FA  A  D  FD

2. *Uneori, mă gândesc că nu sunt bun(ă) de nimic.    FA  A  D  FD

3. Simt că am câteva calități bune.      FA  A  D  FD 

4. Sunt capabil(ă) să fac lucrurile pe care le fac majoritatea celorlalți oameni.     
          FA  A  D  FD

5. *Simt că nu am de ce să fi u prea mândru / (ă).     FA  A  D  FD

6. Uneori mă simt cu adevărat inutil(ă).      FA  A  D  FD

7. Simt că sunt o persoană valoroasă, cel puțin la același nivel cu ceilalți.      
          FA  A  D  FD

8. Îmi doresc să am mai mult respect pentru mine.    FA  A  D  FD

9. *Una peste alta, sunt înclinat(ă) să cred că sunt un ratat / o ratată.     
          FA  A  D  FD

10. Am o atitudine pozitivă față de mine.      FA  A  D  FD

Scor: FA=3, A=2, D=1, FD=0. Afi rmațiile cu asterisc au scorul inversat, adică FA=0, A=1, D=2, 
FD=3.

Faceți suma scorurilor celor 10 afi rmații. Cu cât mai mare este scorul, cu atât mai mare este 
nivelul stimei de sine.
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STÂLPII STIMEI DE SINE

(după Lelord F., & Andre C.,;
Cum să te iubești pe tine pentru a te înțelege mai 
bine cu ceilalți)

Tabel nr. 2.

IUBIRE DE SINE CONCEPȚIE DESPRE 
SINE

ÎNCREDERE în 
SINE

ORIGINI Calitatea și coerența 
„hranei afective” primite de 
copil 

Așteptări, proiecte și 
proiecții ale părinților 
asupra copiilor

Învățarea regulilor de 
acțiune: a îndrăzni, a 
persevera, a accepta 
eșecurile

BENEFICII Stabilitate afectivă, relații 
deschise cu ceilalți; 

Ambiții și proiecte pe care 
încercăm să le realizăm 

Acțiuni cotidiene facile 
și rapide; 

FORȚA Rezistența la critică sau 
respingeri

Rezistența la obstacole și 
la contrazicere 

Rezistența la eșecuri

CONSECINȚE 
ÎN CAZUL 
ABSENȚEI

Îndoieli asupra capacității 
de a fi  apreciat(ă) de 
ceilalți, convingerea că nu 
este la înălțime, imagine de 
sine mediocră, chiar și în 
cazul reușitei materiale

Lipsa de curaj în alegerile 
existențiale, conformism, 
dependență de părerile 
altora, slabă perseverență 
în alegerile personale 

Inhibiții, ezitări, 
abandonuri, lipsa 
perseverenței

Binefacerile unei stime de sine scăzute
• Să fi i acceptat de ceilalți
• Să ții cont de sfaturile și de opiniile diferite de 

ale tale
• Umilința și smerenia, virtuți spirituale
• Modestia, o virtute civică
Dezavantajele unei stime de sine crescute
• De la încredere la înfumurare nu este decât un 

pas!
• Întreprinderi foarte pretențioase
• De la perseverență la înverșunare: a nu-și pier-

de prestigiul
• Stima de sine și asumarea riscului
• Când stima de sine înaltă devine un păcat (or-

goliul, mânia, desfrâul, lenea, avariția, lăco-
mia)
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CE IMAGINE DESPRE VOI ÎNȘIVĂ LE OFERIȚI CELORLALȚI?
(după Lelord F., & Andre C.,; 
Cum să te iubești pe tine pentru a te înțelege mai bine cu ceilalți)

Tabel nr. 3.

STIMA DE SINE SCĂZUTĂ STIMA DE SINE ÎNALTĂ
Au sentimentul că nu se cunosc bine Au păreri clare despre ei înșiși
Vorbesc despre ei într-o manieră mai degrabă 
neutră

Vorbesc despre ei în mod tranșant

Se descriu într-o manieră mai moderată, neclară, 
incertă, mediocră

Știu să vorbească despre ei într-un fel pozitiv

Țin despre ei înșiși un discurs uneori 
contradictoriu

Țin despre ei înșiși un discurs mai degrabă coerent

Au o părere despre ei înșiși puțin stabilă Au o părere despre ei înșiși destul de stabilă

Părerea lor despre ei înșiși poate depinde de 
circumstanțe și de interlocutori

Părerea lor despre ei înșiși depinde relativ puțin de 
circumstanțe și interlocutori

INCONVENIENTE

Imagine neclara sau ezitanta

AVANTAJE

Imagine clară și stabilă
AVANTAJE

Adaptare la interlocutori, simt al nuanței

INCONVENIENTE

Exces de certitudini și simplifi cări, riscul de a nu 
place unor interlocutori

CUM VĂ IMPLICAȚI ÎN ACȚIUNE?
(după Lelord F., & Andre C.;
Cum să te iubești pe tine pentru a te înțelege mai bine cu ceilalți)

Tabel nr. 4.

STIMA DE SINE SCĂZUTĂ STIMA DE SINE ÎNALTĂ
Luări de decizie uneori laborioase și amânate Luări de decizie în general mai facile și banalizate

Adesea neliniștiți de consecințele posibile ale 
alegerilor lor

Acționează cât de efi cient posibil pentru a reuși în 
alegerile lor cu ușurință

Uneori țin prea mult cont de anturaj în propriile 
luări de decizii

Țin cont benevol de ei înșiși în luările lor de 
decizie

În caz de difi cultăți, renunță rapid la deciziile 
personale

Capabili de a persevera în deciziile proprii în ciuda 
difi cultăților

Se supun câteodată situațiilor dictate de anturaj Se desprind de situațiile dictate de anturaj dacă le 
percep drept contrare intereselor proprii

DEZAVANTAJE
Uneori ezitanți sau convenționali

AVANTAJE
Pot fi  novatori

AVANTAJE

Comportamente prudente și gândite, răbdători

DEZAVANTAJE

Uneori prea sensibili la interesele lor pe termen 
scurt
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STIMA DE SINE LA ALEGEREA ÎN VIAȚĂ
(după Lelord F., & Andre C.,;
Cum să te iubești pe tine pentru a te înțelege mai bine cu ceilalți)

Tabel nr. 5.

STIMA DE SINE SCĂZUTĂ STIMA DE SINE ÎNALTĂ
Frica de a nu eșua Dorința de a reuși
Compară cu ce este mai jos pentru a se asigura Compară cu ce este mai sus pentru a putea să 

progreseze
Nu-şi asuma riscurile Își asuma riscurile
Când obiectivul este atins, „rămân acolo” Caută să-şi depășească limitele
Se simt apărați de obiceiuri Se simt stimulați de noile experiențe
Preferă să fi e mediocri în toate, să nu aibă 
lacune

Preferă să exceleze în domeniile lor de competență 
și acceptă să strălucească mai puțin în altele

DEZAVANTAJE

Autolimitare, progres lent, raționează în funcție 
de eșecurile lor

AVANTAJE

Autodezvoltare, progres rapid, raționează în 
funcție de succesele lor

AVANTAJE

Prudență, stăpânire

DEZAVANTAJE

Atrași de riscuri, dispersare

Chestionar de aplicat înainte de a avea relații 
sexuale

1. Cum mă simt în legătură cu actul sexual? Când 
cred că ar fi  momentul potrivit pentru mine?

2. Cum se simte el / ea? Cum se potrivesc aceste 
sentimente cu ale mele?

3. Ce mă face să simt că vreau să am relații sexu-
ale în acest moment?

4. Există vreo șansă ca eu să fac presiuni asupra 
celeilalte persoane sau să o exploatez? Este po-
sibil ca el / ea să mă preseze pe mine?

5. Cum mă aștept să fi e actul sexual? Ce se în-
tâmplă dacă este rău și nu-mi place?

6. Cum ne-am simți eu și partenerul meu / parte-
nera mea dacă alții ar afl a despre relația noas-
tră?

7. Am cu adevărat încredere deplină în partenerul 
meu / partenera mea?

8. Ce se întâmplă dacă aceasta se transformă în-
tr-o relație strict sexuală și asta este tot ce fa-
cem vreodată? Cum m-aș simți atunci?

9. Ce presiune suplimentară ar mai putea exista 

în relație după ce am făcut sex?

10. Cum mă voi simți dacă ne vom despărți?

11. Ce voi face pentru a preveni o sarcină? Pentru 
a preveni bolile cu transmitere sexuală?

12. Ce aș face dacă o sarcină ar rezulta în urma 
unui raport sexual? Cum ne-am simți eu și par-
tenerul meu / partenera mea?

13. Ce aș face dacă aș contracta o boală?

14. Cum s-ar simți familia mea dacă ar afl a despre 
relația mea sexuală? Cum m-aș simți eu dacă 
ar afl a?

Model de luare a deciziilor în 7 pași

1. Defi niți problema. Precizați exact care este 
problema sau participația în legătură cu care 
trebuie să se ia o decizie.

2. Luați în considerare toate alternativele. 
Enumerați toate modalitățile posibile de rezol-
vare a problemei, toate deciziile posibile care 
ar putea fi  luate. Este posibil să fi e nevoie să 
strângeți mai multe date sau să vă consultați cu 
alte persoane pentru a fi  siguri că nu ați omis 
nicio opțiune.

3. Luați în considerare consecințele fi ecărei al-
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ternative. Enumerați toate rezultatele posibile 
- pozitive și negative - pentru fi ecare alternati-
vă sau pentru fi ecare curs de acțiune care ar pu-
tea fi  urmat. Asigurați-vă că dispuneți de infor-
mații corecte și complete până în acest punct.

4. Luați în considerare valorile familiale și 
personale. Valorile includ convingerile despre 
cum ar trebui să acționăm sau să ne compor-
tăm și regulile personale și familiale pe care le 
respectăm și pe care le considerăm importan-
te; de exemplu, convingerile despre onestitate, 
loialitate sau dacă este bine să fumăm, să bem 
sau să utilizăm substanțe. Cele mai multe din-
tre valorile noastre provin din educația pe care 
o primim acasă. Alte valori provin de la priete-
nii noștri și de la societate. Gândiți-vă dacă fi e-
care alternativă este în concordanță cu valorile 
dumneavoastră personale și familiale.

5. Luați în considerare impactul asupra altor 

persoane. Deciziile noastre afectează multe 
persoane care sunt importante pentru noi: pă-
rinți, frați, prieteni, alții. Gândiți-vă la efectul 
fi ecărei alternative asupra acestor persoane.

6. Alegeți o alternativă. După ce ați cântărit cu 
atenție fi ecare alternativă, alegeți-o pe cea care 
vi se pare cea mai potrivită pe baza cunoștin-
țelor, valorilor, moralei, educației religioase, 
obiectivelor prezente și viitoare și a efectului 
deciziei asupra persoanelor care contează pen-
tru dumneavoastră.

7. Puneți în aplicare decizia. Faceți ceea ce este 
necesar pentru ca decizia să fi e pusă în aplicare 
așa cum doriți să fi e. S-ar putea să trebuiască 
să elaborați un program pas cu pas, cu un ca-
lendar, pentru a vă asigura că lucrurile se rea-
lizează.

(Adaptat după Family Life Education Programme 
Development Project)

MODUL 4 SARCINA ȘI CONTRACEPȚIA 
Timp: 100 min

Obiectivele sesiunii. 
La sfârșitul sesiunii, participanții vor fi  capabili să:

1. Descrie modul cum se produce sarcina și ca-
zuri speciale în sarcină

2. Să explice consecințele sarcinilor în adoles-
cență d.p.d.v. fi zic, emoțional, familial, social, 
profesional

3. Explice care sunt principiile de acțiune ale mij-
loacelor contraceptive

4. Enumere principalele mijloace contraceptive 
pe care le cunosc

ORA 1

1. Producerea sarcinii - Discuție în grup mare 
și prezentare 10 min

- Facilitatorul invită participanții să se întoarcă la 
informațiile din sesiunea 2 și să explice cum se 
formează o sarcină. Se discută în plen și forma-
torul poate face o scurtă prezentare - conform 
materialelor pentru participanți, abordând și ca-
zurile speciale de sarcină. Răspunde întrebări-
lor participanților

2. Consecințele sarcinii în adolescență - Lucru 
în grupuri mici și prezentare 40 min

- Facilitatorul îi întreabă pe participanți care sunt 

consecințele sarcinilor în adolescență. Îi roagă 
să lucreze în 3 grupuri: împarte grupele numă-
rând participanții. Fiecare vor avea la dispozi-
ție cca 15 minute ca să dezvolte tema: urmând 
3 puncte: 1. consecințe medicale 2. consecințe 
emoționale, familiale și sociale, 3. consecințe 
educaționale / în ce privește școala / relațiile cu 
colegii / cariera.

- După ce termină de lucrat, câte un reprezentant 
al fi ecărui grup va prezenta informațiile de pe 
fl ipchart, gr. 1 punctul 1, gr. 2 punctul 2, gr. 3 
punctul 3, ca să nu se suprapună. După fi ecare 
prezentare a unui grup, formatorul întreabă și 
celelalte două grupuri ce au scris la acel punct.

- Se trag concluzii în plen despre sarcina în ado-
lescență, dacă consideră necesar și mai este 
timp, formatorul poate să mai puncteze și alte 
aspecte din Ghid.

ORA 2
3. Cum acționează mijloacele contraceptive 30 

min

- Facilitorul invită să reia materialul privind mo-
dul în care apare o sarcină și întreabă partici-
panții cum ar putea fi  împiedicată producerea 
sarcinii la mai multe nivele. Ghidează discuția 
pentru a scoate în evidență principalele mijloa-
ce contraceptive. A nu se uita abstinența, care 
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este cea mai efi cientă metodă de contracepție!
- Facilitatorul întreabă care din mijloace previn 

și bolile cu transmitere sexuală.
- Îi anunță pe participanți că a doua zi vor dez-

volta metodele contraceptive d.p.d.v. al acțiu-
nii, avantaje, limite etc.

4. Metoda contraceptivă ideală - Brainstorming 
10 min

- Facilitatorul îi întreabă pe participanți care ar fi  
caracteristicile unei metode contraceptive idea-
le. Invită participanții să dea orice răspuns con-

sideră adecvat, toate răspunsurile sunt bine-ve-
nite. Răspunsurile sunt notate pe fl icphart.

- Facilitatorul citește fi ecare răspuns și apreciază 
dacă există deja o astfel de metodă contracepti-
vă sau nu. Se citește toată lista.

- Facilitatorul îi întreabă care dintre metodă con-
sideră ei că ar putea fi  cea mai bună, ideală. 
Dacă nu este scris deja pe fl ipchart și partici-
panții nu răspund, atunci poate da el răspunsul, 
și anume abstinența!

Rezumat Modul 4 Săptămâna 1
Tabel nr. 1.

Activități Metode de formare Timp total: 
100 min

ORA 1 50 min
Producerea sarcinii Discuție în grup mare, prezentare 30 min
Consecințele sarcinii în adolescență Lucru în grupuri mici 40 min
ORA 2 50 min
Mijloace contraceptive Prezentare / discuție în grup 30 min
Contraceptivul ideal Brainstorming și discuții 20 min

MODUL 4
CUM APARE SARCINA

Aproximativ o dată pe lună, un ovar eliberează un 
ovul. Acest lucru se numește ovulație. Pe perioada 
în care o femeie este fertilă, în acest moment are 
cele mai mari șanse de a rămâne însărcinată, dacă 
are un raport sexual vaginal.
În timpul actului sexual, bărbatul elimină prin pe-
nis în vaginul femeii sperma care conține sperma-
tozoizi. Procesul prin care se elimină sperma în 
timpul actului sexual se numește ejaculare. Chiar 
dacă nu ejaculează, bărbatul elimină prin penis 
spermă care conține spermatozoizi și care poate 
produce fecundarea. Procesul se numește «pre-eja-
culare». Spermatozoizii se pot deplasa mai depar-
te singuri. Ei înoată prin colul uterin, în uter și în 
trompe, în căutarea ovulului feminin. Dacă ovulul 
(ovulele) femeii este (sunt) în trompe în acel mo-
ment, spermatozoizii îl / îi pot găsi. Atunci când un 
spermatozoid se unește cu un ovul, acest lucru se 
numește fertilizare (fecundare).
Deoarece este foarte difi cil de știut în avans când 
va avea loc ovulația, fecundarea ovulului se poate 
întâmpla în orice moment al ciclului și femeia poa-
te rămâne însărcinată în urma unui raport sexual.
Odată ce ovulul părăsește ovarul, și este fecundat, 
acesta începe să călătorească prin trompele falopi-

ene, spre uter. Ajuns acolo, se cuibărește în mucoa-
sa uterină și rămâne acolo, acest proces se numește 
implantare. Un ovul fertilizat se poate transforma 
într-un făt, iar aceasta este sarcina. Sarcina poate 
apărea ori de câte ori există un raport sexual nepro-
tejat între un bărbat și o femeie. Neprotejat: când 
nu se folosește nicio metodă contraceptivă pentru 
a preveni sarcina.
CAZURI SPECIALE DE SARCINĂ
Sarcina ectopică. Dacă ovulul fecundat nu se mai 
deplasează spre uter, dacă de exemplu trompa este 
blocată, atunci se dezvoltă o sarcină ectopică și fă-
tul începe să crească în trompă. Există riscul ca 
trompa să se spargă și devine o urgență - neapă-
rat se merge la spital. În cele mai multe cazuri de 
sarcină ectopică, fătul moare, iar femeia riscă să 
piardă trompa ovariană respectivă. Ea mai poate 
rămâne însărcinată cu o singură trompă totuși.
Sarcină gemelară. Gemenii se formează în două 
moduri. Uneori, un ovul fertilizat se împarte în 
doi fetuși rezultând gemeni identici (monoviteli-
ni). Aceștia sunt numiți identici deoarece provin 
din același ovul. Uneori, cei doi fetuși nu se se-
pară complet, ci rămân uniți într-o anumită parte. 
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Bebelușii se nasc atunci uniți unul cu celălalt și 
se numesc gemeni uniți sau siamezi. Atunci când 
se întâmplă acest lucru, bebelușii vor trebui să fi e 
separați printr-o operație.
Gemenii se pot forma, de asemenea, atunci când 
corpul femeii eliberează două ovule deodată. Dacă 
ambele ovule sunt fertilizate separat, se pot naște 
doi fetuși (bivitelini).
Inseminare. Fertilizare în vitro. În cazul în care 
o femeie nu poate concepe, medicul poate sugera o 
inseminare artifi cială, în care sperma prelevată de 
la bărbat este introdusă în vaginul femeii. O teh-
nică mai complicată se numește fertilizare „in vi-
tro” sau „în eprubetă”. Aceasta are loc atunci când 
sperma este luată de la bărbat și un ovul este luat 
de la femeie și fertilizat într-o laborator - în afara 
uterului mamei. După ce ovulul a fost fertilizat, 
acesta este pus în uter, astfel încât fătul să se poată 
dezvolta în mod normal.
AFIRMAȚII DESPRE SEXUALITATE
Vă rugăm stabiliți calitatea de „Adevărat” sau 
„Fals” pentru următoarele enunțuri:
1. Sentimentele sexuale încep la pubertate.
2. A face sex înseamnă a avea relații sexuale.
3. Bărbații adolescenți au un apetit sexual mai 

mare decât fetele adolescente.
4. Cu cât adolescenții au mai multe cunoștințe 

despre sexualitatea lor, cu atât este mai proba-
bil ca ei să se angajeze în relații sexuale.

5. Adolescenții de sex masculin cunosc mai mul-
te despre propria sexualitate și despre cea fe-
minină decât cele de sex feminin.

6. Bărbații sunt responsabili pentru satisfacția se-
xuală a partenerelor lor de sex feminin.

7. Un rol important pe care îl au medicii este de a 
ajuta un adolescent să învețe despre corpul său 
și despre funcția sa sexuală.

8. Fetele au nevoie de dragoste -băieții au nevoie 
de sex.

9. Este important ca adolescenții să învețe despre 
abordările non-coitale ale satisfacției sexuali-
tății.

10. Incertitudinea cu privire la orientarea sexuală 
este o preocupare importantă pentru unii ado-
lescenți și ar trebui să fi e abordată.

11. Părinții nu doresc ca medicii să discute subiec-
te sexuale cu adolescenții.

12. Este important ca medicii să utilizeze termino-
logia medicală în discuțiile despre sexualitate 
cu adolescenți pentru a menține un comporta-
ment profesional.

13. Medicii trebuie să nu judece adolescenții în 

discuția pe care o au cu ei despre comporta-
mentul sexual.

14. Comportamentul sexual al adolescenților este 
puternic infl uențat de percepția pe care o au 
despre identitatea de gen.

15. Rolul medicilor în relația cu pacientele lor 
adolescente este doar acela de a preveni sarci-
na nedorită și ITS.

16. Sexul este doar pentru reproducere.
17. Există multe mituri despre sexualitate.
Răspunsuri Afi rmații despre sexualitate
1. Sentimentele sexuale încep la pubertate. F
2. A face sex înseamnă a avea relații sexuale. F
3. Bărbații adolescenți au un apetit sexual mai 

mare decât fetele adolescente. F
4. Cu cât adolescenții au mai multe cunoștințe 

despre sexualitatea lor, cu atât este mai proba-
bil ca ei să se angajeze în relații sexuale. F

5. Adolescenții de sex masculin cunosc mai mul-
te despre propria sexualitate și despre cea fe-
minină decât cele de sex feminin. F

6. Bărbații sunt responsabili pentru satisfacția se-
xuală a partenerelor lor de sex feminin. F

7. Un rol important pe care îl au medicii este de a 
ajuta un adolescent să învețe despre corpul său 
și despre funcția sa sexuală. A

8. Fetele au nevoie de dragoste -băieții au nevoie 
de sex. F

9. Este important ca adolescenții să învețe despre 
abordările non-coitale ale satisfacției sexuali-
tății. A

10. Incertitudinea cu privire la orientarea să sexu-
ală este o preocupare importantă pentru unii 
adolescenți și ar trebui să fi e abordată. A

11. Părinții nu doresc ca medicii să discute subiec-
te sexuale cu adolescenții. F

12. Este important ca medicii să utilizeze termino-
logia medicală în discuțiile despre sexualitate 
cu adolescenți pentru a menține un comporta-
ment profesional. F

13. Medicii trebuie să nu judece adolescenții în 
discuția pe care o au cu ei despre comporta-
mentul sexual. A

14. Comportamentul sexual al adolescenților este 
puternic infl uențat de percepția pe care o au 
despre identitatea de gen. A

15. Rolul medicilor în relația cu pacientele lor ado-
lescente este doar acela de a prevenirea sarcinii 
nedorite și a ITS. F

16. Sexul este doar pentru reproducere. F
17. Există multe mituri despre sexualitate. A
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MITURI DESPRE SEXUALITATE (toate sunt 
false!)
1. A face sex cu o virgină îl va vindeca pe bărbat 

de HIV
2. Nu poți rămâne însărcinată prima dată când 

faci sex.
3. Dacă faci sex cu un băiat mai tânăr, nu poți 

rămâne însărcinată.
4. Căsătoriile aranjate la o vârstă fragedă vor pre-

veni sarcinile nedorite și bolile cu transmitere 
sexuală.

5. Fetele și băieții cred că coșurile apar pentru că 
nu au relații sexuale în adolescență.

6. Una dintre modalitățile prin care un băiat poate 
identifi ca o fată cu eventuale ITS este apăsarea 
abdomenului inferior al acesteia pentru a ve-
dea dacă simte dureri înainte de actul sexual.

7. După un raport sexual, un băiat poate preveni 
contractarea ITS spălându-și imediat partea in-
timă cu apă sau luând un antibiotic.

8. ITS pot fi  contractate prin toalete.
9. HIV / SIDA este o pedeapsă de la Dumnezeu 

pentru un comportament imoral. Practicarea 
sexului oral te protejează de ITS.

10. Un băiat care are un penis mic ar trebui să facă 
sex cu o fată pentru a-l mări.

11. Numărul de fete cu care se culcă un băiat este 
o măsură a măiestriei sale sexuale.

12. Dacă un prezervativ se rupe în timpul actului 

sexual, acesta blochează uterul femeii. Dacă 
actul sexual se desfășoară în timpul menstrua-
ției, aduce ghinion.

13. Când un bărbat permite unei femei să fi e dea-
supra în timpul actului sexual înseamnă că este 
slab. 

14. Nu poți rămâne însărcinată dacă penisul nu in-
tră în vagin.

15. Masturbarea este tabu sau, în cel mai bun caz, 
acceptabilă doar atunci când un partener nu 
este disponibil.

16. O fată se poate împiedica să rămână însărcina-
tă prin spălare cu coca-cola după ce băiatul a 
ejaculat în ea.

17. Bărbații au nevoie de sex, femeile au nevoie de 
dragoste. Bărbații au nevoie de sex mai mult 
decât femeile. Bărbații trebuie să fi e inițiatorii.

18. Bărbații le știu pe toate.
19. Bărbații sunt responsabili pentru plăcerea se-

xuală a partenerei. Sexul înseamnă actul sexu-
al.

20. În această epocă luminată, aceste mituri nu 
mai există.

21. Dacă iei pilula contraceptivă, te va face sterilă 
pentru totdeauna.

22. Vasectomia provoacă atacuri de cord și cancer 
de prostată.

23. Cea mai fertilă perioadă este în timpul men-
struației.

Obiectivele sesiunii. La sfârșitul sesiunii, partici-
panții vor fi  capabili să:

1. Comenteze avantajele și dezavantajele princi-
palelor mijloacelor contraceptive

2. Identifi ce conduita de urmat privind comunica-
rea cu partenerii / părinții despre contracepție

ORA 1

1. Evaluarea săptămânii anterioare 5 min

- Facilitatorul invită participanții să discute des-
pre ce au afl at cu o săptămână înainte și dacă 
au întrebări sau neclarități. Formatorul întărește 
principalele mesaje cheie ale orelor precedente

2. Principalele metode contraceptive 45 min

- Facilitatorul prezintă succint principalele me-

tode contraceptive: enumerare, avantaje, dez-
avantaje, limite, care sunt cele mai indicate 
pentru adolescenți (info din Ghid). Abordează 
succint contracepția de urgență și întreruperea 
sarcinii (Ghid)

- Facilitatorul întreabă care din mijloace previn 
și bolile cu transmitere sexuală.

- Apoi împreună cu participanții discută lista de 
control de montare a unui prezervativ (Ghid).

La sfârșitul prezentării îi întreabă pe participanți 
despre mesajele importante cu care au rămas.

ORA 2

1. Contracepția pentru adolescenți în 
relație cu familia - studii de caz 40 min

- Facilitatorul invită participanții să se grupeze în 

MODUL 4 SARCINA ȘI CONTRACEPȚIA 
Timp: 100 min
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4 grupuri, 2 de fete și 2 de băieți și le distribuie 
câte un studiu de caz privind o situație legată de 
contracepție.

- Îi invită ca după 15 minute de discuții în grupul 
mare să prezinte fi ecare grup cazul în grupul 
mare astfel încât tot participanții să aibă ocazia 
să comenteze.

- Facilitatorul poate pune întrebări: De ce este di-
fi cil pentru adolescenți să abordeze aceste pro-

bleme cu părinții sau cu partenerii? Cum pot fi  
abordate aceste probleme?

2. Contracepția concluzii - 10 min

La sfârșitul exercițiului se trag concluziile și par-
ticipanții sunt întrebați cum vor proceda să comu-
nice mai bine când va veni momentul să abordeze 
subiectul contracepției.

Rezumat Modul 4 Săptămâna 2

Tabel nr. 2.

Nr. 
crt. 

Activități Metode de formare Timp total: 
100 min

ORA 1 50 min
Evaluarea săptămânii anterioare Discuție în grup mare 5 min
Principalele metode contraceptive Brainstorming / discuție în grup 45 min
ORA 2 50 min
Contracepția pentru adolescenți în 
relația cu familia

Studii de caz 40 min

Concluzii privind contracepția Discuții în grup mare 10 min

Studii de caz

Cazul 1 grup fete
Sunteți o adolescentă de 15 ani care se confrun-
tă cu dureri menstruale. Medicul școlar a sugerat 
că pilula contraceptivă poate opri crampele sau le 
face mai puțin dureroase. Ai dori să vorbești cu pă-
rinții tăi despre începerea utilizării pilulei, dar ești 
îngrijorată că aceștia ar putea crede că aceasta este 
o scuză pentru a face sex.
Cum ai putea proceda?
Cazul 2 grup băieți
Tu și prietena ta faceți sex în mod regulat de câteva 
săptămâni. Nu utilizezi un prezervativ de fi ecare 
dată, dar speri că ea folosește pilula sau altceva, 
astfel încât să nu rămână însărcinată.
Cum ai putea proceda?
Cazul 3 grup fete
Câteva dintre prietenele tale adolescente au rămas 
însărcinate. Mama ta te duce la clinica de planifi -
care familială și roagă medicul să-ți dea contracep-
tive. Ești virgină și nu te așteptai la acest lucru din 
partea mamei tale, în plus, nu plănuiești să ai un 

copil sau relații sexuale prea curând!
Cum ai putea proceda?
Cazul 4 grup băieți
Tatăl tău găsește un prezervativ în buzunarul pan-
talonilor tăi care erau dați la spălat.
Te sună și începe să te interogheze când / cum ai 
făcut sex. El știe că tu ai o prietenă, dar nu cre-
de că ar trebui să faceți sex. Tu și prietena ta nu 
ați început încă o relație sexuală și ați decis că nu 
sunteți pregătiți pentru sex până când nu veți ter-
mina școala. Cu toate acestea, păstrați întotdeauna 
un prezervativ în caz că va apare o participanție 
neplanifi cată.

Mesaje cheie:
1. Contracepția este responsabilitatea ambilor 

parteneri.
2. Este bine ca părinții să fi e incluși în discuțiile 

despre contracepție, chiar dacă comunicarea 
poate fi  difi cilă la început.

3. Mai mulți tineri trebuie să comunice și să își 
exercite dreptul la abstinență privind relațiile 
sexuale.
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MODUL 5 URMĂRIREA SARCINII LA ADOLESCENTE
Timp: 100 min (2h)

Obiectivele sesiunii. La sfârșitul sesiunii, partici-
panții vor fi  capabili să:
1. Explice importanța consultului prenatal și 

postnatal în general și la mamele adolescente 
în special

2. Explice principalele recomandări privind igie-
na, dieta, evitarea de substanțe toxice

ORA 1

1. Incidența sarcinilor la adolescente, cauze - 
Prezentare și discuții 20 min

- Facilitatorul reamintește participanților despre 
discuția privind consecințele medicale, edu-
caționale și sociale ale sarcinii la adolescente. 
Formatorul prezintă incidența sarcinilor la ado-
lescente și discută cu grupul despre ce înseam-
nă sarcina cu risc crescut; le prezintă totodată 
extrase din legislație: noul Cod penal privind 
actul sexual cu un minor.

2. Consultația prenatală - Prezentare, 
brainstorming și discuții 30 min

- Facilitatorul prezintă succint informații despre 
consultul prenatal și apoi discută cu grupul des-
pre principalele bariere pentru care viitoarele 
mame nu se prezintă la consult.

- Facilitatorul le propune un brainstorming pri-
vind nevoile tinerei viitoare mame în raport cu 

profesioniștii (comunicare, susținere, înțelege-
re, acceptare, toleranță etc.) Apoi trag principa-
lele concluzii despre cum ar putea profesioniștii 
să încurajeze prezentarea la consult a mamelor 
adolescente.

ORA 2

1. Recomandări privind sarcina - Lucru în 
grupuri mici 35 min

- Facilitatorul le distribuie participanților materi-
alul privind principalele recomandări în sarci-
nă: igienă, dietă, evitarea substanțelor toxice / 
disruptori hormonali. După 5 minute de lectură 
îi invită pe participanți să se grupeze în 3 grupe 
și să identifi ce principalele argumente cu care 
i-ar putea convinge pe ”egali” să implementeze 
în viața lor aceste recomandări.

- Facilitatorul îi invită după 15 minute să prezinte 
fi ecare grup câte o categorie de argumente, apoi 
îi invită pe fi ecare să completeze.

- Apoi se trag concluziile împreună cu partici-
panții despre ce este important să aplice viitoa-
rea mamă în perioada de sarcină.

2. Asistența postnatală 15 min

- Facilitatorul face o scurtă prezentare despre 
consultația postnatală și discută cu grupul ne-
voile bebelușului dar și al viitorilor părinți.

Rezumat Modul 5
Tabel nr. 1.

Nr. 
crt. 

Activități Metode de formare Timp total: 
100 min

ORA 1 50 min 
Incidența sarcinii la adolescente Prezentare și discuție în grup 

mare
20 min

Etapele consultului prenatal Prezentare + Brainstorming 30 min
 ORA 2 50 min 
Recomandări privind sarcina Lucru în grupuri mici 35 min
Consultul postnatal Prezentare + discuții 15 min 

Materiale pentru participanți: din Partea I
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Obiectivele sesiunii. La sfârșitul sesiunii, partici-
panții vor fi  capabili să:
1. Diferențieze miturile dintr-o listă de afi rmații 

privind infecțiile cu transmitere sexuală
2. Explice modul de prevenire al ITS din punct 

de vedere al comportamentului adolescenților
ORA 1

1. Dezbatere mit-fapt - Afi rmații despre ITS 
20 min

- Facilitatorul invită participanții să se grupeze 
câte 2 / 3 în 8 grupuri și distribuie fi ecărui mini-
grup o listă cu 8 afi rmații. Îi invită ca timp de 5 
min să decidă pentru fi ecare afi rmație dacă este 
mit sau fapt.

2. Strategie de prevenire a ITS - Lucru în 
grupuri mici 30 min

- Facilitatorul invită participanții să se grupeze în 
4 grupuri și să facă o listă cu cele mai importan-
te aspecte / elemente de comportament / măsuri 
pe care le pot lua adolescenții și tinerii pentru a 
preveni ITS, au la dispoziție 15 min.

- După expirarea timpului fi ecare grup printr-un 
reprezentant este invitat să expună ce au lucrat. 
După ce toate grupurile au expus, se trag princi-
palele concluzii împreună cu grupul și se iden-
tifi că cele mai bune căi de a aplica ceea ce au 
scris.

- După ce au trecut cele 5 minute formatorul in-
vită fi ecare grup să-și exprime opinia despre 
câte o afi rmație (toată lumea le are pe toate dar 
vor da răspunsul numai pentru una). După ce 
fi ecare grup își exprimă opinia, formatorul în-

treabă și celelalte grupuri ce părere au, pentru a 
identifi ca păreri diferite. În fi nal trag concluzii 
despre mituri - faptul că există multe opinii care 
circulă și sunt false și îi invită pe participanți să 
caute informația corectă.

ORA 2
1. Lista ITS -Brainstorming și discuții 20 min
- Facilitatorul invită grupul mare să numească 

cât mai multe infecții cu transmitere sexuală din 
ce cunosc. Îi asigură că răspunsurile nu vor fi  
analizate / criticate etc.

- Scrie pe fl ipchart cât mai multe răspunsuri timp 
de 5-10 min apoi le analizează cu grupul și 
stabilește lista fi nală (în mapă există o listă cu 
principalele ITS pe care apoi formatorul le poa-
te distribui; lista poate fi  completată cu alte ITS 
sau cu o scurtă prezentare a fi ecăreia)

2. Prevalență, incidență, căi de transmitere 
simptome, tratament ITS - Prezentare și 
discuții 30 min

- Facilitatorul face o prezentare din Ghid și cu 
principalele elemente care caracterizează prin-
cipalele ITS, statistica este importantă, mai ales 
în ce privește ITS la adolescenți

- Pentru fi ecare exemplu formatorul poate pre-
zenta și poze; de fi ecare dată înainte de a pre-
zenta o altă ITS îi întreabă pe participanți ce 
știu despre aceasta

- Apoi se trag concluziile împreună cu partici-
panții despre ce este important de știut / de apli-
cat pentru fi ecare ITS

MODUL 6 PREVENIREA I.T.S.
Timp: 100 min (2h)

Rezumat Modul 6
Tabel nr. 1.

Nr. 
crt.

Activități Metode de formare Timp total: 
100 min

ORA 1 50 min
Dezbatere mit-fapt afi rmații Lucru în diade 20 min
Lista STI Brainstorming 30 min
ORA 2 50 min
Prevalență, incidență, căi de transmitere 
simptome, tratament 

Prezentare + discuții 20 min

Strategie de prevenire / protecție împotriva 
ITS 

Lucru în grupuri mici + discuții 30 min 
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MODUL 6
MATERIALE PENTRU PARTICIPANȚI

Lista ITS (Cele mai frecvente)

1. HIV
1. HPV (infecția cu papiloma virusul uman)
2. Chlamydia
3. Gonoreea
4. Herpes genital
5. Sifi lis
6. Boala infl amatorie pelvină (complicație la fe-

mei dată de gonoreea și infecția cu chlamydia)
7. Hepatita
8. Vaginoza bacteriană
9. Chancroid
10. Infecții cu citomegalovirus
11. Granulom inguinal (donovanoză)
12. Limfogranulom veneric
13. Molluscum contagiosum
14. Păduchii pubieni
15. Scabie
16. Trichomoniasis
17. Candidoză
18. Ulcerații orale (sexul oral poate duce la ulcera-

ții din cauza gonoreei sau a herpesului)

Vă rugăm faceți deosebirea între mit - fapt

1. Poți contracta o infecție cu transmitere sexuală 
(ITS) de pe un scaun de toaletă

2. Puteți contracta o infecție cu transmitere se-
xuală (ITS) chiar dacă ați făcut sex o singură 
dată. 

3. Doar adulții contractează infecții cu transmite-
re sexuală (ITS)

4. Dacă faceți sex într-o cadă cu hidromasaj sau 
într-o piscină, clorul sau căldura vor ucide ori-
ce ITS pe care ați putea-o contracta.

5. Nu pot lua o infecție cu transmitere sexuală 
(ITS) dacă fac sex oral.

6. Odată ce ați avut o infecție cu transmitere se-
xuală (ITS), nu mai există nicio șansă de a o 
contracta din nou.

7. Dacă partenerul dvs. are o infecție cu transmi-
tere sexuală (ITS), o veți vedea.

8. Poți contracta o infecție cu transmitere sexuală 
(ITS) chiar dacă folosești prezervativ!

Răspunsuri afi rmații despre ITS

1. Poți contracta o infecție cu transmitere 
sexuală (ITS) de pe un scaun de toaletă

Răspuns corect: Mit. Mai multe informații:

Infecțiile cu transmitere sexuală (ITS) pot fi  ca-
uzate de viruși, bacterii și paraziți. Aceste orga-
nisme nu pot trăi sau prospera pe suprafețe dure 
- inclusiv pe scaunele de toaletă. ITS bacteriene 
nu pot supraviețui în afara membranelor mucoase 
ale corpului dumneavoastră. Din acest motiv, este 
aproape imposibil să contractezi o ITS de pe un 
scaun de toaletă.
Toate ITS pot fi  transmise prin diverse forme de 
activitate sexuală, inclusiv:
- contactul piele pe piele
- contactul genital între organele genitale
- contactul oral-genital

2. Puteți contracta o infecție cu transmitere 
sexuală (ITS) chiar dacă ați făcut sex o 
singură dată.

Răspuns corect: Fapt . Mai multe informații:

După un singur episod de sex cu un partener in-
fectat, o femeie are între 60% și 90% șanse de a fi  
infectată de un bărbat, în timp ce riscul ca un băr-
bat să fi e infectat de o femeie este de numai 20%.

3. Doar adulții contractează infecții cu 
transmitere sexuală (ITS)

Răspuns corect: Mit. Mai multe informații:

50% dintre noile ITS din fi ecare an sunt diagnos-
ticate la persoane cu vârste cuprinse între 15 și 24 
de ani. 

4. Dacă faceți sex într-o cadă cu hidromasaj sau 
într-o piscină, clorul sau căldura vor ucide 
orice ITS pe care ați putea-o contracta

Răspuns corect: Mit. Mai multe informații:

Temperatura apei sau clorul sunt susceptibile de a 
ucide spermatozoizii sau bacteriile.
Clorul și alți dezinfectanți pot ucide unele bacterii, 
dar nu vă vor face mai greu să vă îmbolnăviți de o 
ITS prin spălarea a ceva. Dar, pe de altă parte, nu 
poți lua o ITS întâmplătoare dintr-o piscină pentru 
că oamenii au făcut sex în ea înaintea ta. Nu poți 
lua o ITS dintr-o piscină, nu fără a avea relații se-
xuale în primul rând.

5. Nu pot lua o infecție cu transmitere sexuală 
(ITS) dacă fac sex oral



Pag. 129

Răspuns corect: Mit. Mai multe informații:

Acolo unde există orice fel de sex neprotejat, pot 
exista ITS. Deși riscul de a contracta majoritatea 
ITS prin sex oral este mai mic decât în cazul sexu-
lui vaginal sau anal, există totuși riscul de transmi-
tere. ITS precum chlamydia, herpesul, gonoreea, 
sifi lisul și HPV pot fi  transmise pe cale orală, ceea 
ce înseamnă că pot trece din gura unei persoane 
la organele genitale sau la anusul partenerului sau 
invers.

6. Odată ce ați avut o infecție cu transmitere 
sexuală (ITS), nu mai există nicio șansă de a o 
contracta din nou.

Răspuns corect: Mit. Mai multe informații:

Puteți contracta unele ITS mai mult de o singu-
ră dată. Unele ITS sunt ale tale pe viață, cum ar 
fi  herpesul și HIV. Altele, cum ar fi  chlamydia și 
gonoreea, pot fi  tratate, dar este posibil să vă in-
fectați din nou dacă aveți contact sexual cu cineva 
care le are.

7. Dacă partenerul / partenera dvs. are o infecție 

cu transmitere sexuală (ITS), o veți vedea.

Răspuns corect: Mit. Mai multe informații:

Adesea nu există niciun semn că o persoană are o 
ITS. Chiar și medicii adesea nu își pot da seama, 
doar uitându-se, dacă oamenii au ITS. Este posibil 
ca persoanele cu ITS să nu știe că le au: ITS nu 
provoacă întotdeauna simptome. Dar este posibil 
să purtați și să răspândiți virusul fără a avea vreo-
dată o epidemie. Infecțiile cu transmitere sexuală 
netratate se pot adăuga la probleme grave de sănă-
tate, cum ar fi  infertilitatea sau boala infl amatorie 
pelvină (PID).

8. Poți contracta o infecție cu transmitere 
sexuală (ITS) chiar dacă folosești prezervativ!

Răspuns corect: Fapt. Mai multe informații:

Prezervativul este estimat a fi  98% efi cient în pro-
tejarea împotriva majorității ITS, dar dacă este fo-
losit în mod corect! Pe de altă parte, ITS care se 
răspândesc prin contact piele-pe-piele pot fi  trans-
mise chiar dacă se folosește prezervativul în tim-
pul actului sexual (sifi lis, herpes, HPV).

MODUL 7 PREVENIREA HIV / SIDA 
Timp: 100 min (2h)

Obiectivele sesiunii. La sfârșitul sesiunii, partici-
panții vor fi  capabili să:
1. Explice consecințele discriminării privind ITS 

și / sau HIV / SIDA
2. Explice modul de transmitere al HIV și modul 

de protecție împotriva HIV
ORA 1

1. Spărgător - transmitere HIV / discriminare 
30 min

- Formatorul distribuie fi ecărui participant un bi-
lețel împăturit și îi roagă pe participanți să nu 
le deschidă. Pe 5 dintre bilețele este scris HIV 
celelalte sunt goale. Formatorul îi invită să se 
plimbe prin sală și să își aleagă un / o colegă cu 
care se presupune că ar putea să aibă o relație 
romantică. Când aleg partenerul / partenera, își 
strâng mâna și își spun numele. După ce fi ecare 
a ales, exercițiul se repetă și aleg din nou un / o 
parteneră, pot fi  aceiași sau alții. La fel a treia 
oară.

- După cele 3 runde participanții sunt invitați să 
ia loc și să deschidă bilețelele - cei care au scris 
HIV pe bilețel sunt rugați să spună. Se notează 
apoi pe fl ipchart:

Pe primul rând toți cei care au avut bilețel cu HIV
Pe rândul 2 partenerii lor din primul tur
Pe rândul 3 partenerii tuturor celor de mai sus din 
turul 2
Pe rândul 4 toți partenerii celor de mai sus din tu-
rul 3.
Se numără toți cei scriși și se compară cu numărul 
total de participanți- probabil numărul de contacți 
este aproape de numărul total de participanți.
Se face refl ectarea: cum se simt cei care au primit 
bilețel cu HIV și cum se simt ceilalți care au deve-
nit contacții lor.
- Facilitatorul îi întreabă pe participanți dacă ar 
fi  știut de la început că cei 5 au HIV, dacă i-ar 
mai fi  ales. Se discută cu această ocazie despre 
discriminare - defi niție și ce efect are asupra 
oamenilor care sunt discriminați; se trag apoi 
concluzii în grup.

2. Calea de transmitere HIV 20 min

- Facilitatorul invită fi ecare participant să tragă 
un bilețel / post-it pe care este imprimată o cale 
de contact sau de transmitere pentru HIV. Îm-
parte o coală de fl ipchart în 2 coloane:

- coloana 1: cum se transmite HIV, iar coloana 2: 
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cum NU se transmite HIV. Conținutul bilețele-
lor este în mapa participanților, se mai pot adă-
uga itemi ca fi ecare participant să primească un 
bilet. Roagă participanții să lipească bilețelul 
primit în coloana 1 sau 2; bilețele sunt evident 
amestecate și numerotate de la 1-18.

- Discută cu participanții rezultatele obținute, co-
rectează dacă este cazul și roagă participanții să 
comenteze. Le distribuie la sfârșit lista cu căile 
de transmitere. Se trag concluzii în grup mare.

ORA 2

3. Prevalență incidență căi de transmitere 
simptome tratament HIV / SIDA- prezentare 
și discuții 40 min

- Facilitatorul face o prezentare din Ghid și cu 
principalele elemente care caracterizează HIV / 

SIDA, statistica este importantă, mai ales în ce 
privește HIV la adolescenți

- Apoi se trag concluziile împreună cu partici-
panții despre ce este important de știut despre 
HIV / SIDA și cum se pot proteja tinerii îm-
potriva infecției HIV (în plus față de ITS-urile 
celelalte)

4. Evaluarea de etapă- discuție în grup / tur 
circular 10 min

- Facilitatorul face o trecere în revistă a ultimelor 
2 module

- Roagă fi ecare participant să-și spună succint 
părerea, mai ales un element pe care l-a reținut 
/ sau care l-a impresionat.

- Facilitatorul anunță participanții că vor continua 
în Modulul următor cu prevenirea HIV-SIDA

Rezumat Modul 7
Tabel nr. 1.

Nr. 
crt.

Activități Metode de formare Timp total: 
100 min

ORA 1 50 min
Spărgător - transmitere HIV discriminare Lucru în grup mare 30 min

Calea de transmitere HIV Puzzle 20 min
ORA 2 50 min
Prevalență, incidență căi de transmitere 
simptome tratament HIV / SIDA 

Prezentare + discuții 40 min

Evaluarea zilei Tur circular 10 min

MODUL 7
MATERIALE PENTRU PARTICIPANȚI

Bilețele pentru calea de transmitere
1. Alăptare dacă mama are HIV
2. Atingere sau îmbrățișare
3. Băut din același pahar
4. Folosirea aceluiași prosop 
5. Înțepătură cu ace nesterile (seringă, stomato-

logie etc)
6. Mâncat din aceeași farfurie
7. Mușcături de țânțar care a mușcat și o persoană 

HIV
8. Naștere dacă mama are HIV
9. Sărut (dacă nu există răni ale mucoasei bucale)
10. Sex anal
11. Sex oral
12. Sex vaginal

13. Spălarea unei persoane cu HIV
14. Strângerea mâinilor
15. Tăieturi cu instrumente nesterile (manichiură, 

pedichiură, piercing, tatuaj)
16. Transfuzie cu sânge infectat
17. Utilizarea unei toalete comune cu o persoană 

infectată HIV
18. Vizitarea unei persoane HIV pozitive și comu-

nicarea cu ea de aproape
Bilețele pentru calea de transmitere

HIV se transmite prin:

1. Sex vaginal
2. Sex anal
3. Sex oral



Pag. 131

4. Transfuzie cu sânge infectat
5. Înțepătură cu ace nesterile (seringă, stomato-

logie etc)
6. Tăieturi cu instrumente nesterile (manichiură, 

pedichiură, piercing, tatuaj)
7. Naștere dacă mama are HIV
8. Alăptare dacă mama are HIV

HIV nu se transmite prin:

1. Strângerea mâinilor
2. Sărut (dacă nu există răni ale mucoasei bucale)
3. Atingere sau îmbrățișare

4. Vizitarea unei persoane HIV pozitive și comu-
nicarea cu ea de aproape

5. Mâncat din aceeași farfurie
6. Spălarea unei persoane cu HIV
7. Utilizarea unei toalete comune cu o persoană 

infectată HIV
8. Folosirea aceluiași prosop
9. Băut din același pahar
10. Mușcături de țânțar care a mușcat și o persoană 

HIV

 MODUL 8 PREVENIREA VIOLENȚEI 
Timp: 100 min (2h)

Obiectivele sesiunii. 
La sfârșitul sesiunii, participanții vor fi  capabili să:
1. Explice ce este un stereotip de gen și ce efecte 

poate avea asupra vieții unei adolescente
2. Decidă conduita de urmat într-o situație de vi-

olență de gen
ORA 1

1. Studii de caz violență / stereotipuri de gen 
50 min

- Facilitatorul invită participanții să se grupeze în 
4 grupe și le distribuie fi ecăruia câte 1 caz, fi e-
care grup are 15 minute să răspundă la întrebări

- Facilitatorul invită fi ecare grup să explice cum 
au lucrat și ce concluzii au tras și comentează 
împreună și cu celelalte grupuri situație respec-
tive -10 min / caz

- Se trag concluziile privind existența violenței 
de gen și a stereotipurilor care se însoțesc de 

violență 
ORA 2

1. Violența împotriva adolescentelor - prezentare 
legislație și discuție în plen 20 min

- Formatorul face o prezentare din Ghid și cu 
principalele elemente care caracterizează vio-
lența de gen în special împotriva adolescentelor 
și tinerelor

2. Strategia de urmat în cazul violenței împotriva 
adolescentelor - măsuri concrete privind 
cazurile prezentate 30 min

- Se discută în grup mare măsurile de urmat- 
exemplifi cat pe cele 4 cazuri.

- Se trag concluziile privind prevenirea violenței 
împotriva adolescenților

Rezumat Modul 8
Tabel nr. 1.

Nr. 
crt. 

Activități Metode de formare Timp total: 
100 min

ORA 1 50 min
Studii de caz violență / stereotipuri de gen Studii de caz în grupuri mici 50 min

ORA 2 50 min
Violența împotriva adolescentelor 
-legislație

Prezentare + discuții 20 min

Strategia de urmat Discuții în grup mare 30 min



Pag. 132

MODUL 8
MATERIALE PENTRU PARTICIPANȚI

Cazul 1

Elena s-a împrietenit cu Bogdan; ea are 15 ani iar 
el, 19. De 2 luni au început relațiile sexuale iar el a 
început să fi e din ce în ce mai posesiv, a obligat-o 
să nu spună nimic familiei despre relația lor. Fami-
lia Elenei are o condiție socială modestă așa încât 
nu iau atitudine când Bogdan o duce și o aduce 
pe Elena de la școală cu mașina sau când o aduce 
foarte târziu seara acasă. De fapt el nu dorește ca 
ea să stea prea mult cu colegii sau familia, o obligă 
chiar să absenteze ca să stea mai mult cu el.
Cum comentați situația Elenei? Dar atitudinea lui 
Bogdan? Ce ar putea face Elena?

Cazul 2

George o iubește mult pe Maria, cel puțin așa afi r-
mă. Ea are 14 ani și George, 21. Ea este încă la 
școală, iar el afi rmă că are un serviciu. Cu toate 
acestea, stă foarte mult pe telefon cu Maria, îi dă 
mesaje tot timpul cât este la școală; când se întâl-
nesc îi verifi că telefonul; i-a pus el toate parolele 
de la contul de e-mail și social media. Maria e pu-
țin jenată de situație dar e impresionată de faptul 
că i se dă atâta atenție.
Cum comentați situație Mariei? Dar atitudinea lui 
George? Ce ar putea face Maria?

Cazul 3

Irina este adolescentă și s-a împrietenit cu Ștefan, 
cu un an mai mare ca ea. El afi rmă că o iubește și 
de multe ori o sărută în public, dar s-a întâmplat și 
să țipe la ea, tot în public, iar atunci când credea 
că nu îl vede nimeni, i-a dat o palmă. Îi reproșează 
că alți băieți se uită la ea și o admonestează verbal 
acuzând-o că îi este infi delă.

Cum comentați participanția Irinei? Dar atitudinea 
lui Ștefan? Ce ar putea face Irina?

Cazul 4

Elisabeta are 16 ani și l-a întâlnit pe Marius la un 
club. S-a îndrăgostit de el și au făcut dragoste. Fi-
indcă Marius este destul de autoritar cu ea Elisa-
beta a decis să ia oarecare distanță de el și nu a mai 
vrut să aibă relații sexuale cu el. Cu toate acestea 
a acceptat să meargă la o petrecere împreună și 
acolo el a forțat-o să întrețină relații sexuale cu el, 
împotriva voinței ei.
Cum comentați participanția Elisabetei? Dar atitu-
dinea lui Marius? Ce ar putea face Elisabeta?

Exemplu de stereotipuri

Cazul 1: Ea nu poate avea o altă relație decât cu el.
Cazul 2: El are dreptul să îi controleze comunica-
rea cu ceilalți
Cazul 3: Se enervează și devine agresiv când altci-
neva îi dă atenție fi indcă este gelos.
Cazul 4: Pentru că a acceptat să aibă odată contact 
sexual, el consideră că acceptul ei este pentru tot-
deauna.
Un stereotip de gen este o viziune generalizată 
sau o preconcepție despre atributele sau caracte-
risticile, sau despre rolurile pe care le au sau ar 
trebui să le aibă sau să le îndeplinească femeile și 
bărbații.
Stereotipurile sunt dăunătoare atunci când au ca 
rezultat o încălcare sau încălcări ale drepturilor 
omului și ale libertăților fundamentale, atunci 
când limitează capacitatea femeilor și a bărbaților 
de a-și dezvolta abilitățile personale, de a-și con-
tinua cariera profesională și de a face alegeri cu 
privire la viața și planurile lor de viață.

MODUL 9: PLAN DE ACȚIUNE. ÎNCHIDEREA ATELIERULUI
Timp: 100 min (2h)

Obiectivele sesiunii. La sfârșitul sesiunii, partici-
panții vor fi  capabili să:

1. Identifi ce principalele acțiuni pe care adoles-
cenții le pot întreprinde pentru a-și menține 
sănătatea sexuală și reproductivă și a preveni 
sarcinile nedorite, infecțiile cu transmitere se-
xuală, violența de gen

2. Evalueze progresul realizat la sfârșitul atelie-

rului, activitățile desfășurate și gradul de înde-
plinire a așteptărilor lor

ORA 1

1. Rememorarea activităților atelierului 10 
min

- Facilitatorul face o scurtă recapitulare a prin-
cipalelor activități. Rememorarea se poate face 
interactiv, împreună cu grupul de adolescenți
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2. Plan de acțiune individual privind 
menținerea SSR 40 min

- Invită participanții să se grupeze câte 3 și să ela-
boreze un plan de acțiune individual (pe care îl 
vor aborda în grup) privind menținerea sănătății 
sexuale și a reproducerii și prevenirea sarcinilor 
nedorite, ITS, HIV / SIDA și a violenței de gen

- Facilitatorul precizează că planul trebuie să fi e 
simplu, și le dă ca schemă cuvintele lui Rudyard 
Kipling „I keep six honest serving men (they 
taught me all I knew); Theirs names are What 
and Why and When And How And Where and 
Who. ” „Am șase servitori cinstiți (ei m-au în-
vățat tot ce știam); Numele lor sunt Ce și De 
ce și Când și Cum și Unde și Cine.” (Materiale 
participanți)

- Participanții au la dispoziție 30 min. să elabo-
reze un plan, la care vor continua să lucreze ora 
viitoare.

- Se subliniază cele mai importante concluzii pri-
vind prevenția și menținerea SSR

ORA 2
1. Prezentare plan de acțiune individual 

privind menținerea SSR 20 min

- Participanții prezintă planul la care au lucrat ora 
precedentă

- Se trag concluziile importante privind rolul 
adolescenților în menținerea sănătății sexuale 
și reproductive și prevenirii sarcinilor nedorite, 
ITS, HIV / SIDA; violenței, etc.

4. Evaluarea fi nală a atelierului 30 min

- Facilitatorul întreabă grupul despre gradul de 
îndeplinire al așteptărilor și facilitează răspun-
surile de la toți participanții

- Facilitatorul le distribuie Post-testul și îl pot 
face cu toții în plen, apreciind dacă există dife-
rențe între răspunsurile de la începutul sesiunii 
și cele de acum. Se apreciază progresul efectuat 
și formatorul felicită participanții

- Facilitatorul distribuie chestionarul de evaluare 
fi nală a atelierului și își ia rămas bun de la par-
ticipanți

Rezumat Modul 9
Tabel nr. 1.

Nr. 
crt.

Activități Metode de formare Timp total:
100 min

ORA 1 50 min 
Rememorarea activităților atelierului Discuție în grup mare 10 min

Plan de acțiune menținere SSR Lucru în grupuri mici și discuție în 
grup mare 

40 min

ORA 2 50 min
Prezentare plan de acțiune Prezentare grupuri; discuție grup 

mare
20 min

Evaluarea fi nală a atelierului Discuții în grup mare, post-test, 
chestionar de evaluare fi nală a 
atelierului 

30 min
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A. Aspecte educaționale

Tabel nr. 1.
1. Vă rugăm să evaluați fi ecare dintre aspectele următoare ale programului de formare încercuind un 

număr din scala prezentată mai jos:

Aspectele evaluate Exce-
lent

F. bine Bine Potrivit Nesatisfăcător

1. Îndeplinirea așteptărilor mele 5 4 3 2 1
2. Efi ciența formării pentru cunoaștere 5 4 3 2 1
3. Metodologie și tehnici 5 4 3 2 1
4. Utilitatea materialelor din program 5 4 3 2 1
5. Climatul învățării 5 4 3 2 1

2. Ce ați afl at nou?
3. Asupra cărui aspect ați fi  dorit să se insiste mai mult?
4. Sugestii, propuneri

EVALUAREA FINALĂ A ATELIERULUI
Formator: Loc:
Data:
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