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1. PREVENIREA CONSUMULUI DE DROGURI 
DEFINIRE, ABORDĂRI, STRATEGII, TEORII ŞI  
MODELE EXPLICATIVE 

Prevenirea este un răspuns anticipat faţă de un eveniment care se 
presupune a fi nociv. Activitatea de prevenire este fundamentată de două 
modalităţi de abordare: 

• reducerea/eliminarea posibilităţii ca un eveniment nedorit să 
apară 

• reducerea posibilităţii de apariţie a unor evenimente nocive 
secundare, ulterioare faţă de prima abordare. În acest caz există 
posibilitatea ca evenimentul nedorit să fie acelaşi (de ex. 
transmiterea HIV la alte persoane dintr-un grup de consumatori 
de droguri injectabile) sau poate fi un eveniment  diferit, dar la fel 
de nociv (cazul supradozei la  consumatorii de heroină). 

În formularea obiectivelor prevenirii se au în vedere trei elemente 
cheie, care conturează trei strategii de intervenţie: drogurile (strategia de 
control); persoana (strategia influenţei, dezvoltării competenţelor) şi 
mediul (strategia configurării mediului); (Fundaţia de Cercetare cu privire 
la Dependenţă (ARF) din Ontario, Canada, Tordjiman, 1986; Martin, 
1995). 

Strategia de control are ca scop diminuarea ofertei şi cererii de 
droguri prin stabilirea unor norme şi asigurarea îndeplinirii lor. Controlul 
se exercită în general asupra comportamentelor evidente, prin 
intermediul consolidării lor şi administrării de pedepse. 
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Strategia de influenţă abordează nivelurile cognitive şi informaţio-
nale, acţionând prin activităţi persuasive, educaţionale, bazându-se pe 
influenţa mediilor de comunicare în masă. 

Strategia de dezvoltare a competenţelor cuprinde activităţi de tip 
educaţional ce au ca scop dezvoltarea de abilităţi şi competenţe astfel 
încât individul să poată înfrunta diferite situaţii de risc faţă de consumul 
de droguri. 

Strategia configurării mediului are ca scop crearea şi dezvoltarea de 
medii care nu facilitează consumul de droguri. De exemplu, interzicerea 
amplasării punctelor de vânzare a ţigărilor şi alcoolului în centrele şcolare 
şi în împrejurimile acestora duce la limitarea disponibilităţii lor pentru 
potenţialii clienţi noi.  

Experienţa oferită de dezvoltarea şi implementarea a condus la 
formularea unor sisteme de  clasificare a proiectelor de prevenire. 
Diferenţele dintre aceste clasificări privind din modalităţile de abordare şi 
modelele şi teoriile explicative care stau la baza lor. 

În continuare vom prezenta trei dintre aceste sisteme de clasificare a 
programelor de prevenire a consumului de droguri: sistemul de 
clasificare folosit de OSAP (Oficiul pentru Prevenirea Abuzului de 
Substanţe, SUA), sistemul de clasificare al lui Kumpfer şi sistemul de 
clasificare Gerstein şi Green. Deşi clasificările prezintă similitudini, ele 
pot orienta specialiştii în prevenire în alegerea celei mai potrivite 
abordări, într-o anumită situaţie. Totodată veţi regăsi şi date privind 
abilităţile necesare în gestionarea emoţiilor (D. Goleman – Inteligenţa 
emoţională), din perspectiva relevanţei lor în prevenirea consumului de 
droguri. Studiul realizat de Goleman a evidenţiat acele componente ale 
inteligenţei emoţionale care pot fi incluse în proiectele de prevenire a 
consumului de droguri, în strategia de dezvoltare a competenţelor. 

Cercetările au arătat că nu există o strategie unică de abordare, care 
să se dovedească eficientă pentru toate grupurile-ţintă. De aceea, 
strategiile complexe sunt cele mai eficiente. 
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1.1. CLASIFICAREA OSAP 

Autorii unui manual publicat de către Oficiul de Prevenire a Abuzului 
de Substanţe (OSAP) din Statele Unite au clasificat programele de 
prevenire (având ca public ţintă în special tinerii), după cum urmează: 

Programe centrate pe persoană 

Dezvoltarea cunoştinţelor, comportamentelor şi atitudinilor faţă de 
consumul de tutun, alcool şi droguri, reprezintă cea mai des utilizată 
strategie de prevenire. Scopul acestor programe este de a influenţa mai 
degrabă indivizii, decât mediul lor social sau economic. Abordările 
utilizate în aceste programe sunt:    

• Tactici de înspăimântare. Scopul este de a înspăimânta grupul-
ţintă privind consecinţele unui anumit comportament, recurgând 
la anxietate.  

• Transmiterea unui mesaj de folosire cumpătată. Această 
abordare contrazice părerea generală conform căreia consumul 
de tutun, alcool şi droguri este inacceptabil, sub orice formă.  

• Dezvoltare emoţională şi interpersonală. Aceste programe au ca 
scop îmbunătăţirea imaginii de sine, a auto-determinării, a 
abilităţilor de comunicare şi definirea valorilor personale. 

• Oferirea de activităţi alternative. Aceste programe sunt 
direcţionate către sprijinirea dezvoltării personale şi oferirea de 
provocări - alternative pentru a combate unul din factorii de risc 
personali: plictiseala.   

Aceste abordări au însă un efect insesizabil, cel puţin sub forma lor 
actuală.  

• Informarea. Aceasta abordarea pleacă de la ipoteza că oamenii 
folosesc droguri deoarece nu au fost suficient informaţi asupra 
efectelor dăunătoare ale acestora. Dacă sursa de la care este 
primită informaţia este considerată de încredere de către grupul-
ţintă, atunci, prin omiterea elementului „teamă”, informaţia oferită 
poate deveni o parte importantă a unei abordări mai complexe. 
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•  „Ar putea să mi se întâmple şi mie”. Ipoteza de bază a acestei 
abordări este aceea că, deşi tinerii cunosc efectele negative ale 
consumului de droguri, nu iau în considerare că acestea i-ar 
putea afecta şi pe ei. Astfel, conştientizarea acestui risc potenţial 
de către grupul ţintă poate fi eficace în prevenirea consumului, 
dacă mesajele transmise au la bază dovezi ştiinţifice.  

• Managementul emoţiilor. Această abordare pleacă de la ipoteza 
că oamenii consumă droguri ca urmare a unor probleme 
emoţionale. Abordarea se concentrează pe îmbunătăţirea 
rezistenţei la stres şi detectarea unor grupuri la risc, pentru a le 
acorda la timp sprijinul necesar.  

• Îmbunătăţirea abilităţilor sociale. Aceste programe sunt destinate 
promovării fermităţii, îmbunătăţirii comunicării sociale, dezvoltării 
asertivităţii şi încurajării participanţilor pentru a rezista presiunii 
sociale negative.   

• Identificarea comportamentului antisocial în stadiu incipient. 
Ipoteza de la care pleacă această abordare este aceea că 
agresiunea, răzvrătirea, nerăbdarea şi timiditatea sunt potenţiale 
indicii pentru viitoare probleme comportamentale. Programele 
sunt concepute pentru a-i identifica din timp pe copiii cu astfel de 
probleme şi de a-i orienta într-o direcţie mult mai acceptabilă din 
punct de vedere social.   

Programe centrate pe grupul de egali 

În cazul tinerilor, membrii unui grup au de obicei o influenţă majoră. 
Programele derulate în şcoli pot profita de acest avantaj implicând tinerii 
în activităţile de prevenire. Este de preferat ca programele de acest gen 
să includă componente de dezvoltare a abilităţilor sociale şi tehnici 
interactive. 

Programe centrate pe familie 

Aceste programe au la bază ipoteza că familia are un rol activ în 
prevenirea consumului de droguri. În cadrul acestor programe de 
educaţie, părinţi sunt informaţi cu privire la consumul de droguri şi 
efectele acestuia, îşi dezvoltă abilităţi de ascultare activă, de stabilire a 
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regulilor şi limitelor, de recunoaştere timpurie a consumului de droguri, 
etc.. Întâlnirile cu părinţii sunt mult mai eficiente decât transmiterea 
acestor informaţii prin materiale de informare-educare. Broşurile de 
informare pot constitui un prim pas pentru a stimula implicarea activă a 
părinţilor. 

Programele centrate pe şcoală 

Aceste programe vizează politica şcolii, cursanţii şi cadrele didactice. 
Astfel în cadrul şcolii: 

• sunt stabilite norme clare, deopotrivă pentru cursanţi şi profesori, 
privind consumul de tutun, alcool şi droguri 

• sunt oferite cursanţilor servicii de consiliere  

• cadrele didactice sunt informate şi formate pentru a putea 
identifica consumul de droguri, precum şi pentru a avea 
cunoştinţele şi abilităţile necesare în implementarea programelor 
de prevenire 

• cadrele didactice sunt încurajate să îşi revizuiască propriile 
convingeri şi comportamente legate de consumul de tutun, alcool 
şi droguri. 

1.2. CLASIFICAREA LUI KUMPFER 

Programele de prevenire trebuie orientate către grupurile care 
prezintă factori mari de risc. Aceste programe trebuie să fie flexibile şi 
concepute special pentru aceste grupuri.  

Programe de prevenire în şcoli 

Aceste programe vizează conştientizarea riscurilor, dezvoltare 
emoţională şi interpersonală, oferirea de alternative pozitive, abilităţi de a 
face faţă presiunii sociale negative. Creşterea conştientizării nu este însă 
suficientă pentru a genera o schimbare pozitivă a comportamentului, iar 
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programele care au ca scop dezvoltarea emoţională şi interpersonală nu 
oferă rezultate imediate. 

Programe de prevenire centrate sau bazate pe comunitatea locală.  

Acestea acoperă o gamă largă de activităţi. Cele care se folosesc de 
mijloacele media publice au adesea ca obiectiv conştientizarea. Un astfel 
de program are mai multe şanse să genereze un efect dacă este dublat 
de alte modalităţi de prevenire ce influenţează alţi factori care stau la 
baza unui comportament, ca de exemplu dezvoltarea şi respectarea 
normelor sociale.  

Programe de prevenire centrate pe familie 

S-au dovedit a fi foarte eficiente pentru copii, programele centrate pe 
familiile în care există consum abuziv sau părinţi dependenţi. Acestea 
oferă asistenţă pentru părinţi dar şi suport pentru dezvoltarea abilităţilor 
sociale, atât pentru părinţi, cât şi pentru copii.  

1.3. CLASIFICAREA GERSTEIN ŞI GREEN  

În studiul lor despre eficienţa programelor de prevenire a consumului 
de droguri, Gerstein şi Green clasifică diversele abordările preventive 
după cum urmează: 

Programe centrate pe factorii de risc 

Aceasta subliniază importanţa factorilor de risc, din punct de vedere 
epidemiologic. Această metodă este cea mai complexă, din punct de 
vedere al numărului de factori de risc luaţi în considerare, dar baza 
teoretică este slabă. Un factor de risc este orice caracteristică măsurabilă 
a unei persoane, caracteristică ce s-a dovedit a fi corelată, în mod 
semnificativ, cu un anumit comportament al acesteia. Factorii de risc 
sunt, de obicei, cumulativi: cu cât există mai mulţi factori de risc, cu atât 
este mai mare probabilitatea ca persoana în cauză să aparţină unui grup 
cu risc crescut faţă de consumul de droguri. Unii factori de risc au chiar 
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un efect sinergic asupra altora, nu sunt doar cumulativi, ci au şi un efect 
de intensificare asupra altor factori. Întrebarea la care încă nu s-a găsit 
un răspuns concludent este dacă factorii de risc sunt generici (corespund 
mai multor tipuri de droguri) sau specifici (corespund unui anumit tip de 
drog).  

Programe centrate pe dezvoltare 

Aceste programe subliniază influenţa pe care natura şi dinamica 
interacţiunii intrafamiliale o are în dezvoltarea copiilor, mai ales în şcoala 
primară. Interacţiunile din cadrul familiei generează norme prin care se 
stabileşte dacă un comportament inadecvat va fi răsplătit sau nu şi dacă 
copilul va ajunge sau nu să aibă o motivaţie pozitivă, să dezvolte abilităţi 
şi comportamente social acceptate.  

Programe centrate pe influenţa socială 

Aceste programe sunt fundamentate pe teoria învăţării sociale şi 
vizează informarea despre efectele consumului de droguri şi procesul 
învăţării sociale, corectarea percepţiilor eronate, dezvoltarea şi 
recompensarea capacităţii de a rezista presiunii sociale negative. 

Programe centrate pe specificul comunităţii 

Sunt programe complexe bazate pe diferenţele dintre comunităţi, 
dintre grupurile ţintă, cu privire la natura şi gradul problemelor legate de 
consumul de droguri. Rezolvarea problemelor se face în consecinţă, 
alegând cele mai potrivite metode de abordare.  

Programe pentru şcoli 

Aceste programe includ următoarele componente:  

• informarea privind consumul de droguri şi efectele acestora;  

• dezvoltarea abilităţilor de luare a deciziilor; 

• definirea şi identificarea propriilor valori morale; 

• dezvoltarea abilităţilor de management al stresului;  

• creşterea stimei de sine;  
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• asistenţă în stabilirea şi atingerea scopurilor;  

• dobândirea de abilităţi sociale pentru a rezista presiunilor sociale 
negative;  

• angajamentul de a nu consuma droguri; 

• asistenţă pentru respectarea normelor de grup şi a celor 
individuale;  

• dezvoltarea abilităţii de a oferi ajutor altor colegi; 

• identificare şi încurajarea implicării în activităţi alternative;  

Campanii mass-media 

Campaniile mass-media de prevenire a consumului de droguri nu au 
efect direct asupra formării sau schimbării unui comportament. Totuşi, 
mass-media are un rol important în transmiterea informaţiilor, conştient-
izarea şi stimularea comunicării interpersonale. Mesajele transmise prin 
mass-media trebuie să reflecte realitatea socială şi să fie adaptate 
grupului ţintă. 

1.4. PROGRAME DE DEZVOLTARE EMOŢIONALĂ (D. GOLEMAN) 

Influenţarea emoţiilor şi sentimentelor joacă un rol important în 
programele de prevenire concepute pentru a provoca o schimbare 
durabilă de comportament. Daniel Goleman foloseşte conceptul de 
inteligenţă emoţională pentru a descrie abilitatea oamenilor de  a-şi 
gestiona eficient emoţiile şi sentimentele.  

În continuare vom prezenta câteva din aspectele surprinse de Daniel 
Goleman referitoare la inteligenţa emoţională din perspectiva prevenirii 
consumului de droguri. 

Inteligenţa emoţională concurează cu nevoia oamenilor de a 
consuma substanţe psiho-active. În multe dintre cazuri, consumul de 
droguri compensează incapacitatea de a gestiona, într-un mod mai 
productiv, sentimentele de tristeţe şi lipsă de speranţă. Cercetările 
conduse de neuro-psihologi, cu privire la operarea şi semnificaţia 
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sentimentelor, arată că emoţionalitatea este esenţială pentru oameni. Ea 
nu este un „lux”, un simplu accesoriu, ci o verigă importantă pentru 
procesul de gândire şi capacitatea oamenilor de a lua decizii. O 
deficienţă emoţională gravă, are ca rezultat incapacitatea oamenilor de 
„a percepe” semnificaţia noilor informaţii şi a experienţelor anterioare, 
ceea ce poate duce la un comportament iresponsabil şi un dezechilibru.  

Inteligenţa emoţională se referă la autocunoaştere, la capacitatea 
unei persoane de a se motiva şi de a-şi controla impulsurile, de a amâna 
satisfacerea lor sau de a le suprima, şi de a-şi influenţa benefic 
dispoziţia.  Cea din urmă capacitate se referă la abilitatea de a nu se lăsa 
copleşit de sentimente negative (sau pozitive). Alte caracteristici ale 
inteligenţei emoţionale sunt empatia şi speranţa.  

Capacitatea oamenilor de a influenţa emoţiile altora şi adaptarea 
facilă la relaţiile sociale, sunt indici ai inteligenţei emoţionale. Abilităţile 
sociale ale unei persoane sunt expresia inteligenţei sale emoţionale. Una 
dintre aceste abilităţi este cea de a-şi putea exprima sentimentele. 
Persoanele cu abilităţi emoţionale şi sociale au de obicei vieţi mai 
productive. Paradoxul este că aceşti oameni au un mai bun control 
asupra vieţilor lor emoţionale, astfel încât se pot concentra mai bine pe 
obiectivul pe care şi l-au propus.  Din punct de vedere al prevenirii 
tulburărilor psihologice, oamenii trebuie să înveţe să-şi armonizeze 
planurile, obiectivele cu sentimentele. Importanţa autocontrolului (atunci 
când se folosesc substanţe psiho-active) menţionată anterior în acest 
manual merge mână în mână cu noţiunea de inteligenţă emoţională. 
Emoţiile sunt, de obicei, spontane şi autonome. Oamenii le pot 
conştientiza, dar nu le pot ignora în totalitate. Pe de altă parte, oamenii 
pot influenţa durata stărilor lor emoţionale, şi persistenţa şi intensitatea 
lor. Şi tot ei pot decide dacă îşi lasă emoţiile să le influenţeze 
comportamentul, cât de mult şi în ce direcţie. Emoţiile indică limitele între 
care oamenii se pot dezvolta şi îşi pot pune potenţialul în serviciul 
comunităţii din care fac parte. Ele arată motivaţia, forţa şi direcţia 
dezvoltării individuale. Plăcerea şi teama, furia şi tristeţea limitează, dar 
în acelaşi timp şi lărgesc existenţa emoţională a unei persoane. Această 
posibilitate devine însă realitate numai dacă oamenii au capacitatea de 
a-şi controla impulsurile. Uneori, aceasta înseamnă să le reprime, 
(Daniel Goleman, Emotionele intelligentie, Amsterdam/Antwerpen 1996 
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(Publicată iniţial în engleză : Emotional intelligence, 1996) iar alteori să şi 
le folosească ca un prim pas spre schimbare, amânându-le sau 
modificându-şi planurile. Controlul funcţional al impulsurilor se traduce, 
bineînţeles, şi prin luarea unei decizii spontane şi imediate, atunci când 
situaţia o impune. Un control insuficient al impulsurilor  şi lipsa de 
empatie stau la baza comportamentului inadecvat sau al celui 
infracţional. De altfel, pare rezonabil să presupunem că un control 
insuficient al impulsurilor, la o vârstă fragedă, poate fi un bun indiciu 
predictiv privind comportamentul adictiv, de mai târziu.  Se spune, din ce 
în ce mai mult, că este foarte important pentru copii să fie crescuţi de 
părinţi cu abilităţi emoţionale şi sociale. De asemenea, se pune accentul 
pe potenţialul şcolilor de a educa copiii astfel încât aceştia să îşi 
gestioneze emoţiilor şi să dobândească abilităţi sociale. Acesta nu este o 
cerinţă exagerată. Atenţia acordată dezvoltării abilităţilor reduce riscul de 
izolare socială sau al altor tipuri de probleme sociale, apariţiei 
problemelor emoţionale şi de învăţare, constituind de asemenea o 
resursă pentru depăşirea obstacolelor şi agresiunii. 

Având în vedere imensa presiune exercitată în societatea din zilele 
noastre asupra oamenilor, abilităţile emoţionale devin o precondiţie 
pentru supravieţuire şi pentru ca o persoană să-şi poată urma drumul, 
atunci când modelele sociale devin neclare sau confuze.  

Chiar dacă uneori este înţeles faptul că oamenii recurg la consumul 
de tutun, alcool, droguri ilegale sau medicamente pentru a-şi rezolva 
problemele emoţionale, trebuie avut în vedere faptul că riscul de 
dependenţă este major, iar rezultatul este contraproductiv din 
perspectiva îmbunătăţirii vieţii lor. 

Riscul de dependenţă se află în strânsă legătură cu nivelul 
dezvoltării abilităţilor emoţionale şi sociale. De aceea, în programele de 
prevenire se pune un foarte mare accent pe acest aspect, deoarece el 
eficientizează rezultatele acestora.  

Din perspectiva prevenirii, cel mai important lucru este, desigur, 
capacitatea tinerilor de a rezista dorinţei/tentaţiei de a experimenta 
consumul de droguri şi de a găsi alternative de gestionare a acestei 
dorinţe. Această abilitate este importantă, în special în perioadele de 
stres emoţional, cum ar fi tranziţia de la copilărie la adolescenţă.   
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Programele de prevenire care se axează pe dezvoltarea emoţională 
sunt eficiente, dacă se adresează copiilor aflaţi la o vârstă foarte fragedă 
– preferabil chiar înainte de şcoala primară - şi dacă continuă pe o 
perioadă de mai mulţi ani. O altă cerinţă este aceea că trebuie să existe 
o coeziune maximă între comunitatea apropiată, cartierul de rezidenţă şi 
familie.  

Inventarierea rezultatelor programelor de prevenire care abordează 
îmbunătăţirea competenţelor emoţionale şi sociale ale copiilor, realizată 
de Daniel Goleman este prezentată în continuare.  

1. Autoasigurarea emoţională: 

• O mai mare abilitate de a-şi recunoaşte şi verbaliza emoţiile. 

• O mai mare abilitate de a înţelege cauzele sentimentelor/ 
emoţiilor. 

• Recunoaşterea diferenţei dintre sentimente şi acţiuni/ 
comportament. 

2. Emoţii reglatoare: 

• O mai bună rezistenţă la frustrare şi o mai bună gestionare a 
furiei. 

• Diminuarea agresivităţii verbale şi a conflictelor în sala de clasă. 

• O mai bună abilitate de a-şi exprima furia într-o manieră 
adecvată, fără a genera conflicte.  

• Reducerea sancţiunilor  şcolare.  

• Diminuarea comportamentelor agresive sau autodistructive. 

• Sentimente pozitive faţă sine, şcoală şi familie.  

• O mai bună abilitate de a face faţă stresului.  

• Diminuarea singurătăţii şi anxietăţii sociale.  

3. Folosirea productivă a emoţiilor: 

• Dezvoltarea sentimentului de responsabilitate. 
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• O mai bună capacitate de concentrare pe nevoi şi de a acorda 
atenţie.  

• Mai puţină impulsivitate, mai mult autocontrol. 

• Rezultate şcolare mai bune. 

4. Empatia – interpretarea emoţiilor: 

• O mai bună capacitate de a înţelege punctul de vedere al altei 
persoane. 

• Mai multă empatie şi sensibilitate faţă de sentimentele altor 
persoane.  

• O capacitate mai mare de a-i asculta pe ceilalţi.  

5. Managementul relaţiilor: 

• O mai bună capacitate de a analiza şi înţelege relaţiile. 

• O mai bună abilitate de a rezolva conflictele şi diferenţele de 
opinii.  

• O mai bună abilitate de a rezolva problemele într-o relaţie. 

• Mai asertiv şi mai abil în comunicare.  

• Mai popular şi mai extrovertit; prietenos şi ataşat de semeni. 

• Mai apreciat de semeni.  

• Mai grijuliu şi mai atent.  

• Mai sociabil şi uşor de integrat în grupuri. 

• Mai darnic, mai cooperant şi mai altruist.  

• Mai democratic în gândire şi în relaţiile cu oamenii.  

Este evidentă diferenţa dintre un simplu program de informare 
privind consecinţele consumului de droguri şi programele care vizează 
dezvoltarea inteligenţei emoţionale la copii şi tineri, formarea caracterului 
acestora şi promovarea autodisciplinei. 

De asemenea, nu este de datoria informatorilor să ofere această 
educaţie de bază – având în vedere că munca lor va avea o influenţă 
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minimă – însă ei pot ajuta la dezvoltarea şi menţinerea unor astfel de 
programe de formare a caracterului. 

1.4.1. COMPONENTELE UNUI PROGRAM  
DE DEZVOLTARE EMOŢIONALĂ 

Este important ca în dezvoltarea unui program de prevenire să fie 
formulate obiective clare, consecvente, care au o bază ştiinţifică şi care 
se vor bucura de sustenabilitate. După cum se ştie, schimbarea de 
comportament pe care dorim să o provocăm prin implementarea unui 
program de prevenire, are la bază conştientizarea şi internalizarea 
valorilor. Aceasta din urmă, însă, nu poate fi provocată din exterior, 
deoarece valorile sunt strâns legate de emoţionalitate şi sentimente.  

Orice program de prevenire trebuie să ţină cont de faptul că atât 
efectele dorite de consumatorii de droguri, precum şi aşteptările 
acestora, cu privire la avantajele şi dezavantajele consumului drogurilor, 
angrenează emoţii puternice. Transferul de cunoştinţe şi „re-educarea 
emoţională” sunt inseparabile. De aceea, este foarte important ca în 
planificarea  programelor de prevenire să se cunoască următoarele 
componente active ale unui astfel de program (listă întocmită de 
Goleman în studiul său – Consorţiul W. T. Grant):  

Componente active ale unui program eficient de prevenire în şcoală 

Abilităţi 
emoţionale: 

• Abilitatea de a-şi identifica şi descrie propriile 
sentimente. 

• Abilitatea de a-şi exprima sentimentele. 
• Abilitatea de a aproxima intensitatea propriilor 

sentimente. 
• Abilitatea de a-şi controla propriile sentimente. 
• Abilitatea de a amâna recompensa. 
• Abilitatea de a-şi controla impulsurile. 
• Abilitatea de a reduce stresul. 
• Abilitatea de a face diferenţa între sentimente şi 

acţiuni. 
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Componente active ale unui program eficient de prevenire în şcoală 

Abilităţi cognitive: • Dialogul cu sine: purtarea unui „dialog interior”, ca 
modalitate de a trata o problemă sau o provocare şi 
de schimba sau de a-şi păstra un anumit 
comportament. 

• Observarea şi interpretarea semnalelor sociale – de 
ex. recunoaşterea influenţelor sociale asupra 
comportamentului şi analizarea propriului 
comportament, din punct de vedere al comunităţii, 
ca întreg.  

• Luarea de măsuri pentru a rezolva problemele şi a 
lua decizii – ex. controlarea impulsurilor, stabilirea 
obiectivelor, identificarea alternativelor şi anticiparea 
consecinţelor. 

• Înţelegerea punctelor de vedere diferite.   
• Înţelegerea normelor de comportament (ce este 

considerat sau nu a fi un comportament acceptabil)  
• O perspectivă pozitivă asupra vieţii. 
• Încredere în sine – ex. a nu avea aşteptări 

exagerate de la sine. 

Abilităţi 
comportamentale: 

• Capacitatea de a comunica non-verbal: prin privire, 
expresie facială, intonaţie, gestică, etc.  

• Capacitatea de a comunica verbal: de a pune 
întrebări clare, de a reacţiona constructiv la critici, 
de a rezista la influenţe negative, de a-i asculta şi 
ajuta pe ceilalţi, de a lua parte ca egal, la grupuri 
pozitive.   

1.4.2. TEORII ŞI MODELE EXPLICATIVE  
ALE CONSUMULUI DE DROGURI  

În orice domeniu ştiinţific trebuie să existe un cadru teoretic care să 
ne permită să ne desfăşurăm activitatea profesională cotidiană. Acesta, 
de obicei, se bazează pe informaţia disponibilă asupra fenomenului în 
legătură cu care ne desfăşurăm activitatea şi are suficientă validitate în 
funcţie de evidenţa empirică disponibilă. În câmpul consumului de droguri 
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avem un număr suficient de teorii şi modele explicative, ceea ce 
demonstrează, pe de o parte, interesul asupra acestei teme, şi pe de alta 
parte, dificultatea de a cuprinde întreaga extensie a acestui fenomen 
complex. În mod obişnuit o teorie rezumă un complex de evidenţe 
empirice, putând să fie o derivată a unei ipoteze, să explice legi sau să 
construiască modele. Pe de alta parte, un model este o teorie sau un 
grup de teorii aplicate unei arii sau situaţii specifice (Mitchell şi Jolley, 
1992).  

Teoriile sunt abstracte, ne servesc pentru a da o reprezentare lumii 
noastre, de obicei complexă, prin intermediul unei structuri simple în 
cadrul teoretic, care serveşte la facilitarea evaluării actualităţii şi a 
modalităţii de prognozare, sau oferă principii orientative plecând de la 
aceasta.  

Dar o teorie nu implică obligativitatea veridicităţii acesteia. Pentru 
aceasta este nevoie de verificarea îndeplinirii postulatelor acesteia şi cu 
aceasta ocazie dacă există sau nu evidenţe care să o susţină.  

Dintre teoriile şi modelele explicative ale consumului de droguri, 
majoritatea s-au orientat asupra cauzelor care determină indivizii să 
consume droguri. Aceasta are o mare importanţă deoarece dacă ştim de 
ce apare consumul ne va fi mai uşor să aplicăm programe de prevenire 
sau de asistenţă. În continuare vom trece în revistă teoriile şi modelele 
explicative cele mai importante ale consumului de droguri, plecând de la 
o revizuire extensivă realizată de Becona (1999). Acesta le clasifică în 
trei mari grupe:  

1.  Teorii şi modele parţiale sau bazate pe puţine componente  

2.  Teorii şi modele evolutive sau bazate pe stadii  

3.  Teorii şi modele integrative şi comprehensive  

1. Teorii şi modele parţiale sau bazate pe puţine componente  

În cadrul acestora sunt incluse cele care se caracterizează prin 
încercarea de explicare a consumului de droguri prin foarte puţine 
elemente sau componente. Aceasta nu înseamnă că teoriile şi modelele 
complexe ar fi mai bune, dar din punct de vedere didactic şi al clasificării 
sunt utile în scopul diferenţierii.  
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În această grupă considerăm teoriile şi modelele biologice ce 
consideră adicţia ca o tulburare cu substrat biologic. Acestea reduc 
explicarea tulburării la o cauză fundamental biologică şi la ipoteza auto-
medicaţiei, în care individul ar consuma substanţe pentru ca, odată ce a 
descoperit-o, a încercat-o şi a experimentat efectele sale pozitive îşi va 
soluţiona problemele cu ajutorul ei, multe din aceste probleme fiind de 
natură psihopatologică, sau în care organismul necesită autoreglarea cu 
ajutorul acesteia (Casas şi colab., 1992).  

Modelul sănătăţii publice este un model de mare relevanţă. Derivat 
al acestuia este modelul convingerilor asupra stării de sănătate, care a 
fost elaborat pentru prima dată de către un grup de cercetători în 
domeniul studiului comportamentelor din cadrul Serviciului de Sănătate 
Publică al SUA în anii 1950-1960. În ultimele trei decenii acest model a 
fost unul dintre cele mai utilizate pentru a explica comportamentul în 
relaţie cu starea de sănătate. Elementele sale fundamentale sunt 
susceptibilitatea, severitatea, beneficiile şi barierele percepute.  

Începând cu jumătatea anilor ‘70 diverşi autori au susţinut un model 
legat de competenţe în detrimentul modelelor prin deficit care primau 
până în acel moment. Cheia acestui model o reprezintă anticiparea 
problemelor pentru a le putea evita, mai mult decât încercarea de a ajuta 
subiecţii să-şi rezolve problemele.  

Acesta are două componente principale (Costa şi Lopez, 1996):  

• promovarea competenţei individuale  

• dezvoltarea de comunităţi şi organizaţii competente  

Teoriile învăţării. Mare relevanţă pentru explicarea consumului, 
pentru tratament şi pentru prevenire au cunoscut modelele de învăţare 
prin condiţionare clasică, operantă şi prin imitare. Această teorie explică 
consumul ca fiind un fenomen de dobândire ce urmează modelele 
menţionate. S-au propus explicaţii plecând de la fiecare dintre 
paradigmele de învăţare, însă, în momentul actual cel care permite 
explicarea comprehensivă a comportamentului de consum de droguri 
este cel al învăţării sociale, mai ales pentru etapa de iniţiere a acestuia.  
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Teoriile învăţării au adus un aport empiric important, au fundamentat 
psihologia ştiinţifică şi au folosit principiile, tehnicile şi procedeele pe care 
aceasta le utilizează.  

Teoriile atitudinal - comportamentale. Alt grup important de teorii 
care au avut o mare relevanţă începând cu anii 80 au fost teoriile 
atitudinal - comportamentale. Dintre acestea subliniem teoria acţiunii 
raţionale a lui Fishbein şi Ajzen, 1975, şi teoria comportamentului 
planificat al lui Ajzen, 1988. Astăzi este posibil să prognosticăm într-o 
măsură semnificativă comportamentul plecând de la atitudini şi credinţe 
ale subiectului sau de la comportamente anterioare sau relaţionate cu 
acestea cum ar fi normele subiective, intenţiile comportamentale etc. 
Această teorie, folosită foarte mult în anii ‘80 şi-a pierdut din importanţă 
în ultimii ani, mai ales în aria dependenţei de droguri. Chiar şi aşa, 
această teorie este utilă atunci când urmărim predicţia unui 
comportament plecând de la intenţii, credinţe sau atitudini (Becona, 
1993) separat sau în combinaţie cu alte componente. În cazul teoriei 
comportamentului planificat, aceasta prezice mai eficient decât cea 
anterioară, acele cazuri în care nu este posibilă exercitarea permanentă 
a unui control voluntar sau a unui control exterior persoanei.  

Teoriile psihologice, bazate pe cauze intrapersonale. Acestea 
includ modelul creşterii stimei de sine a lui Kaplan şi colab (1986) şi 
versiunea sa actualizată teoria integrativă a comportamentului deviant a 
lui Kaplan (1996). Primul pleacă de la premiza că adolescenţii caută 
acceptarea şi aprobarea comportamentului lor. În situaţiile în care 
comportamentul adolescentului se îndepărtează de aşteptările părinţilor, 
profesorilor sau al altor persoane ale căror opinii sunt considerate 
importante, acesta va deveni o sursă de disconfort psihologic, pe care 
adolescentul trebuie să îl rezolve. În cazul pierderii favorurilor adulţilor 
semnificativi în viaţa tânărului, vor apărea sentimente de auto-respingere 
care necesită un răspuns corector sau compensator.  

Teoria integrativă a comportamentului deviant sintetizează teoriile şi 
elementele preliminare ale teoriei sinelui, stresului, controlului, asocierii 
diferenţiate, a învăţării sociale.  
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Un alt model propus pentru explicarea consumului de droguri este 
modelul afectivităţii al lui Pandina şi colab (1992).  

Acesta consideră afectul ca mecanism cheie pentru a înţelege 
dezvoltarea consumului în sensul determinării şi controlului 
comportamentului. Modelul pune accent pe relaţia dintre afectul negativ, 
un status de excitaţie crescut şi vulnerabilitate la abuzul de droguri. Astfel 
se aşteaptă ca acei subiecţi care vor găsi atractivă intoxicaţia cu droguri 
sunt cei care în mod cronic au nevoie de niveluri crescute de activare 
(sau cu alte cuvinte au o sensibilitate specială la stimularea rezultată din 
activarea produsă de droguri) şi cei care se pot caracteriza printr-o 
deprivare cronică a re-întăririi pozitive. Mai mult apare ipoteza că cei care 
sunt deprivaţi cronic de o re-întărire pozitivă sunt dominaţi de stări 
afective negative persistente şi generalizate. Satisfacerea acestor 
necesităţi şi înlăturarea stărilor negative poate, cel puţin temporar, să fie 
obţinută prin ingestia şi intoxicaţia cu droguri, ceea ce va conduce la 
activarea circuitelor neuronale asociate cu re-întărirea pozitivă. Datorită 
satisfacţiei obţinute, chiar dacă aceasta este temporară, este de aşteptat 
ca odată iniţiată utilizarea substanţei, consumul să persiste în timp şi să 
crească în intensitate. Astfel indivizii cu un profil de înaltă afectivitate 
negativă vor fi mai vulnerabili la trecerea de la consumul ocazional la cel 
experimental şi la abuz.  

Teorii bazate pe familie şi pe abordarea sistemică. În aceste teorii 
se pleacă de la ipoteza că utilizarea substanţelor este expresia 
comportamentelor neadaptate al unuia sau mai multor membrii ai 
familiei, comportament ce produce o disfuncţie în sistemul familial. 
(Waldrom, 1998)  

Totuşi, chiar dacă aceste modele au avut o mare relevanţă pentru 
tratament şi există o teorie explicativă a iniţierii dependenţei, nici unul din 
acestea nu s-a dezvoltat suficient pentru a fi aplicată în câmpul prevenirii 
dependenţelor de droguri.  

Modelul social al lui Peele (1985). Se bazează pe rolul care îl au 
adicţiile în stilul nostru de viaţă, susţinând ca substanţe sau 
comportamentul nu sunt cele care produc adicţia, ci modul în care 
persoana interpretează aceasta experienţă şi cum răspunde la nivel 
fiziologic, emoţional şi comportamental la respectivele substanţe. Modul 
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de a se confrunta cu realitatea cotidiană şi modul de a se vedea pe sine 
influenţează în mod clar şi experienţa adictivă. Acest model recunoaşte 
totuşi, ca experienţele trecute, precum personalitatea şi mediul social vor 
determina un stil de confruntare cu cotidianul. Drogurile şi 
comportamentele ce conduc la adicţii se vor converti, astfel, în ‚amulete’ 
pe care persoana le are pentru a înfrunta mai bine situaţiile de stres, 
anxietate, durere, depresie etc. După Peele cultura noastră favorizează 
adicţiile, având ca valori centrale succesul şi reuşita individuală. Atunci 
când acestea sunt dificil de obţinut, refugierea în adicţii este un mod de a 
vedea viaţa dintr-o perspectivă opusă. În acelaşi timp, viaţa fiind din ce în 
ce mai controlată de către instituţii, individul percepe ca fiind dificil 
controlul asupra propriei vieţi iar adicţia se va converti într-un mod de a 
scăpa din această situaţie.  

2. Teorii şi modele evolutive sau bazate pe stadii  

În cadrul acestora sunt incluse o serie de teorii care îşi bazează 
explicaţiile pe stadii sau pe evoluţia dezvoltării cu privire la maturizare şi 
la consumul consecutiv de droguri.  

Modelul evolutiv al lui Kandel este cel mai cunoscut. Modelul său 
postulează că utilizarea de droguri urmează nişte paşi secvenţiali. 
Începutul se face cu anumite substanţe (droguri legale) care servesc ca 
element facilitator pentru consumul ulterior de alte substanţe, în special 
marijuana şi apoi şi alte droguri ilegale.  

Kandel porneşte de la teoria socializării, centrându-se în mod special 
pe legătura dintre dezvoltarea adolescentului şi relaţia sa cu părinţii şi 
egalii. Conceptele şi procesele folosite provin din teoria învăţării sociale 
şi din teoria controlului (Kandel şi Davies, 1992).  

Ideea principală este aceea că utilizarea drogurilor ilegale, 
marihuana, cocaină, heroină etc. se produce într-o formă secvenţială sau 
etapizată, plecând de la droguri legale, alcool şi tutun (Kandel, 1975).  

Studiile realizate de Kandel, atât de tip longitudinal cât şi transversal, 
indică existenţa a patru etape prin care trec consumatorii de droguri 
ilegale:  

1. bere sau vin  
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2. ţigări sau lichior 

3. marihuana  

4. alte droguri ilegale  

Consumul de droguri legale este elementul intermediar care se 
găseşte între non-consumul de substanţe şi consumul de marijuana şi 
ulterior alte droguri ilegale. Este de asemenea important să subliniem că 
în decada anilor 70 modelul lui Kandel a adus un element nou, inexistent 
până atunci în câmpul prevenirii.  

Acest model arata faptul că nu este necesar ca fiecare etapă să 
apară la toţi indivizii în mod egal.  

Consumul unei substanţe într-o etapă creşte de o manieră 
importantă şi semnificativă probabilitatea de a trece la faza următoare de 
consum.  

Există diverse influenţe care se relaţionează cu consumul sau non-
consumul de droguri ilegale. Principalele două sunt familia şi anturajul, 
care au primit cea mai mare atenţie. Alături de acestea ar mai fi factorii 
legaţi de individ şi alte comportamente deviante. Alături de contactul cu 
diferitele substanţe ar mai exista două tipuri de influenţe: interpersonale 
şi intrapersonale – sau caracteristicile personalităţii. Pe lângă acestea, 
modelul de evoluţie propus a fost găsit atât la bărbaţi cât şi la femei, la 
diferite vârste, la persoane de rasă albă sau de culoare, ceea ce 
demonstrează un nivel înalt de generalizare.  

Un alt model de stadii sau etape este cel al lui Werch şi DiClemente 
(1994) – modelul etapelor motivaţionale multicomponente, bazat pe 
stadiile schimbării ale lui Prochaska şi DiClemente (1983). Pentru Werch 
şi DiClemente exista un continuum de stadii, pornind de la non-utilizarea 
drogurilor până la consumul continuu. Aceste stadii sunt în număr de 
cinci:  

1. precontemplare, când nu se ia în considerare utilizarea de 
droguri  

2. contemplare, când se gândeşte în mod serios iniţierea 
consumului  
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3. pregătire, când se ia în considerare utilizarea drogurilor într-un 
viitor imediat  

4. acţiune, când se iniţiază consumul de droguri  

5. menţinere, când este continuat consumul  

Modelul etapelor motivaţionale multicomponente combină stadiile de 
însuşire a unor comportamente cu cele ale schimbărilor de 
comportament. Prevenirea primară este orientată către a ajuta tinerii să 
se menţină în stadiul de precontemplare, sau să nu treacă de la etapa de 
experimentare la consumul regulat de droguri. Diferenţa dintre aceasta şi 
prevenirea secundară constă în aceea că se încearcă producerea unei 
schimbări care să conducă la întreruperea consumului. Aceşti autori 
consideră cele două niveluri de prevenire, primară şi secundară, 
concomitent, ceea ce s-ar adecva într-un mod mai realist situaţiei reale şi 
ar permite o mai bună punere în practică a intervenţiilor preventive.  

Modelul procesului de afirmare al tinerilor (Kim şi colab, 1998). 
Acesta este bazat pe o amplă gamă de teorii sau componente ale 
acestora, cum ar fi teoria controlului social, a modelului dezvoltării 
sociale, a comportamentului problemă şi a învăţării sociale. 
Componentele pe care le include acest model sunt:  

• Un suport familial adecvat;  

• Un suport social adecvat; 

• Preocuparea şi sprijinul familiei în viaţa tânărului;  

• Aşteptările sociale înalte din partea persoanelor importante 
pentru tânăr;  

• Oportunităţile de a deprinde abilităţi pentru viaţă care să aibă 
implicaţii relaţionate cu munca; 

• Oportunităţi relevante pentru asumarea de responsabilităţi; 

• Oportunităţi pentru a participa şi contribui în mod semnificativ la 
activităţi sociale, culturale, economice şi publice în şcoală şi 
comunitate; 

• Oportunităţi de a demonstra abilităţi şi de a obţine succese;  

• Întărirea randamentului de către persoane relevante din şcoală, 
casă, dar şi de către alţi adulţi; 
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În acest model o importanţă deosebită este dată familiei ca element 
de bază al socializării valorilor dominante din societate.  

De asemenea sunt incluse alte elemente legate de gradul de 
adaptare al individului la ordinea socială, bazate pe teoria controlului 
social, chiar dacă aceşti autori înţeleg această adaptare prin intermediul 
teoriei învăţării sociale şi a stadiilor-expectativă. Prima defineşte 
comportamentul social ca rezultat al condiţionării prin imitare, obţinut prin 
procesele de re-întărire şi pedeapsă. Cea de-a doua se bazează pe 
ideea că modul în care gândim şi credem este în mare parte în funcţie de 
modul în care ne văd şi ne tratează ceilalţi. În continuare aceştia 
consideră că modul în care ceilalţi ne percep este în mare parte 
condiţionat de expectativele pe care aceştia le au dinainte. Această 
teorie se mai cunoaşte sub numele de efectul Pigmalion sau modelul 
comunicării expectativelor.  

Modelul maturităţii prin consumul de droguri. Labouvie, 1996, 
propune un model bazat pe autoreglare, unde elementele cheie sunt 
personalitatea şi autoeficienţa. În ipostazele în care acestea eşuează, 
individul va răspunde necesităţilor sale imediate sau presiunilor situaţiilor 
imediate cu ajutorul drogului. În plus, este probabil ca individul să nu aibă 
scopuri personale sau că acestea sunt puţin importante, dificile, 
costisitoare sau greu realizabile. Aceasta îl poate conduce la o stare de 
alienare şi depresie ce apare a putea fi depăşita prin consumul de 
droguri.  

Studiile sale se bazează pe faptul că factorul timp generează o 
scădere naturală a numărului de consumatori şi a consumului, asociată 
cu o creştere a numărului de indivizi din aceeaşi generaţie care intră în 
curentul social al majorităţii. Acestea indică, după cum susţine autorul, o 
creştere a traiectoriei temporale către o mai mare convenţionalitate atât 
la bărbaţi cât şi la femei.  

Teoria pseudo-maturităţii sau a dezvoltării precoce (Newcomb, 
1996). Reuneşte informaţiile disponibile asupra teoriei pseudo-maturităţi 
sau a dezvoltării precoce la adolescenţi cu privire la consumul de droguri. 
Ceea ce afirmă această teorie este că în timpul adolescenţei, şi în faţa 
experimentării rolurilor adulte, adolescentul va întâmpina dificultăţi în a 
face faţă în diferite sfere ale vieţii.  
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Afirmaţia de bază a acestei teorii este că realizarea de activităţi 
timpurii faţă de vârsta cronologică şi implicarea în responsabilităţi tipic 
adulte la o vârstă prematură din adolescenţă interferă cu obţinerea 
abilităţilor psihosociale necesare pentru succesul ulterior în aceste roluri. 
Ceea ce susţine autorul este că acestea sunt învăţate în perioada critică 
a adolescenţei şi dezvoltarea lor prematură împiedică o învăţare corectă.  

În cadrul acestei teorii se consideră că există două etape de mare 
importanţă: tranziţia de la copilărie la adolescenţă, când apare 
pubertatea şi tranziţia de la adolescenţă la adultul tânăr, când se produc 
evenimente importante cum ar fi căsătoria sau alegerea serviciul. 
Această diferenţiere se bazează pe faptul bine cunoscut că există 
întâmplări critice în viaţă, în urma cărora se face tranziţia de la o etapă la 
alta; modalitatea de realizare va genera adecvarea sau nu a rezultatului. 
Unul dintre aspectele pe care aceasta teorie le consideră importante este 
cel al pubertăţii, datorită numărului mare de modificări care se produc în 
aceste etape. Alături de greutatea dată etapei pubertăţii, în care este 
implicat clar un factor de natură biologică, această teorie acordă de 
asemenea o mare importanţă factorilor personali şi sociali în baza altor 
teorii care au demonstrat gradul implicării acestora.  

Glantz (1992) propune explicarea abuzului de substanţe, prin 
modelul psihopatologic al dezvoltării, în privinţa etiologiei abuzului de 
droguri. Modelul acestui autor se bazează pe factorii de risc care s-au 
demonstrat a fi asociaţi cu etiologia abuzului de substanţe (factori 
neurologici şi genetici, predispoziţia la comportamente problemă, factori 
psihologici şi psihopatologici, factori ambientali şi sociali) şi pe principiile 
de bază ale dezvoltării şi ale psihopatologiei legate de dezvoltare.  

Acest model diferă de alte modele etiologice prin orientarea sa 
psihopatologică referitoare la dezvoltare şi prin includerea în cadrul ei a 
antecedentelor primei copilării.  

În perioada neonatală (0-3 luni) copii cu risc mare, conform ipotezei 
autorului, ar fi aceia care au un temperament cu următoarele 
caracteristici:  

• labilitate mărită şi intensitate mai mare a afectului decât media 
copiilor de aceeaşi vârstă; 
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• capacitate mai mica pentru a se obişnui la noi stimuli sau de 
adaptare la schimbare; 

• latenţă mai mare decât media copiilor de aceeaşi vârstă în a 
răspunde la situaţii neplăcute;  

• dificultate mai mare de a fi liniştiţi; 

• regularitate mai mică a ciclurilor biologice. 

Vulnerabilitatea ar fi produsul interacţiunii caracteristicilor 
temperamentale ale copilului cu persoanele şi experienţele din mediul 
său. Astfel, un temperament mai dificil al copilului nu reprezintă o 
condiţie suficientă pentru consumul ulterior de substanţe. Pornind de aici 
autorul propune acest tip de caracterizare a copiilor aflaţi la risc, de la 
naştere până la adolescenţă.  

Teoria socializării primare a fost propusă recent de către Oetting şi 
colab., 1998. Obiectivul său este acela de a rezolva limitările teoriilor 
anterioare dat fiind că, după autori, acestea fie analizează doar un 
aspect al problemei (variabile psihologice, biologice sau sociale) fie nu 
indică elementele de legătură dintre componente. Această teorie se 
centrează pe comportamentul problemă, iar consumul de droguri este 
unul dintre ele.  

Premiza fundamentală a acestei teorii este următoarea: „chiar dacă 
baza biologică a comportamentului uman este de necontestat, în mod 
esenţial toate comportamentele sociale umane sunt învăţate sau conţin 
componente principale care sunt învăţate”.  

Comportamentele sociale deviante, cum sunt consumul de droguri, 
crimele, violenţa, se găsesc printre aceste comportamente învăţate. 
Devierea nu este o simplă situaţie defectuoasă care apare când există o 
ruptură între legăturile şi normele pro-sociale; atât normele pro-sociale 
cât şi cele deviante sunt în mod activ învăţate în cadrul procesului de 
socializare primară. Pentru aceasta există anumite surse de socializare 
primară, care influenţează individul:  

• familia  

• şcoala  

• grupul de egali  
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De asemenea există influenţe indirecte în socializarea primară care 
sunt date de: trăsăturile de personalitate şi de sursele de socializare 
secundară, cum ar fi caracteristicile comunităţii:  

• oraş, cartier  

• dimensiune  

• mobilitatea populaţiei  

• distribuţia populaţiei pe vârste  

• oportunităţi sociale  

• sărăcia  

• familia numeroasă  

• religia şi instituţiile religioase  

Referitor la trecerea de la socializarea primară la consumul de 
droguri această teorie susţine că aceasta tranziţie se poate realiza pe 
două căi:  

• dependenţa apare ca rezultat al socializării  

• prin dependenţa faţă de un stil de viaţă bazat pe consumul de 
droguri. Aceasta include tipul de drog, accesibilitatea acestuia şi 
gradul de acceptare  

3. Teorii integrative şi comprehensive  

Teoriile integrative şi comprehensive au ca obiectiv explicarea 
comportamentului de consum prin integrarea diferitelor componente din 
diverse teorii, sau prin abordarea unei teorii comprehensive prin 
intermediul căreia este posibilă explicarea problemei.  

Teoria învăţării sociale. Teoria învăţării sociale, redenumită în 
actualitate teoria cognitivă socială, propusă de Bandura în 1986 este una 
dintre cele mai utilizate şi importante în domeniul consumului de 
substanţe.  

Aceasta este o teorie psihologică bazată pe principiile învăţării şi pe 
cunoaşterea persoanei din perspectiva mediului social în care îşi 
manifestă comportamentul.  
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Bandura, în comparaţie cu explicaţiile comportamentului uman bazat 
pe condiţionarea clasică şi operantă, propune existenţa a trei sisteme 
implicate în reglarea comportamentului:  

• primul este constituit de situaţiile şi stimulii externi, care 
afectează comportamentul, în principal prin intermediul 
proceselor de condiţionare clasică; 

• al doilea este constituit din consecinţele comportamentului în 
formă de întăriri externe ale acestuia, şi care îşi exercită influenţa 
prin procese de condiţionare operantă sau instrumentată; 

• al treilea este constituit din procesele cognitive mediatoare, care 
reglează influenţa mediului determinând stimulii cărora li se va 
da atenţie, modul de percepere al acestora şi influenţa pe care 
aceştia o asupra comportamentelor viitoare.  

Această teorie insistă pe conceptul de autoeficienţă ca fiind o 
componentă centrală şi totodată ca element explicativ principal în ceea 
ce priveşte dobândirea, menţinerea şi schimbarea comportamentului. 
Este o teorie comprehensivă a comportamentului uman care ia în 
considerare în acelaşi timp factorii învăţării (condiţionare clasică, 
operantă şi prin imitare), procesele cognitive şi componenta socială în 
care trăieşte şi se dezvoltă individul.  

Modelul dezvoltării sociale. Acest model dezvoltat de Catalano, 
Hawkins şi colab., reprezintă o teorie generală a comportamentului 
uman, al cărui obiectiv este explicarea comportamentului antisocial prin 
intermediul specificărilor predictive ale dezvoltării. Modelul lor integrează 
alte teorii anterioare care s-au susţinut empiric, cum ar fi teoria 
controlului, teoria învăţării sociale şi teoria asocierii diferenţiate. Acest 
model porneşte de la ipoteza că procesele de dezvoltare sunt similare 
atât în cazul celor ce conduc la comportamente pro-sociale cât şi cele 
care conduc la comportamente antisociale.  

Individul trece de-a lungul vieţii prin diferite faze în care factorii de 
risc şi de protecţie au o mare importanţă pentru dezvoltarea 
comportamentelor antisociale.  

Acest model include trei elemente principale:  
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• comportamentul delincvent şi cel al consumului de droguri într-un 
singur model  

• existenţa unei perspective de dezvoltare, ceea ce conduce la 
submodele specifice pentru diferite vârste: preşcolar, şcolar, 
liceal  

• factorii de risc şi de protecţie pentru delincvenţă şi consum de 
droguri  

Ipoteza principală a acestui model este aceea ca oamenii sunt în 
căutarea satisfacţiei, iar comportamentul uman depinde de interesul 
individului faţă de actele sale; aceasta semnificând faptul că indivizii se 
implică în activităţi sau interacţiuni pentru a-şi satisface ceea ce speră că 
vor primi de la acestea. În mod clar, acest fapt derivă din teoria învăţării 
sociale. Pe lângă aceasta, experienţele aduc informaţii empirice ce 
servesc unor acţiuni viitoare. Aceasta se bazează pe teoria asocierii 
diferenţiate. A doua ipoteză principală a acestei teorii este că există un 
consens normativ în societate sau cu alte cuvinte, nişte „reguli ale 
jocului”.  

Modelul consideră o serie de etape de dezvoltare care vor conduce 
la un comportament pro-social sau antisocial. Acestea sunt, pentru calea 
pro-socială:  

• perceperea oportunităţilor pentru interacţiune şi implicare pro-
socială  

• implicarea în activităţi şi interacţiuni pro-sociale  

• abilităţi pentru interacţiune şi implicare, recompensele percepute 
ale acestora  

• sprijin şi compromis către alte activităţi pro-sociale  

• credinţa în ordinea morală  

Comportamentul antisocial are aceleaşi comportamente, dar opuse 
celor anterioare. Această teorie susţine ipoteza dezvoltării unui 
comportament individual ce va fi pro- sau antisocial în funcţie de 
comportamentele, normele şi valorile predominante pe care le au cei 
care se află în anturajul individului. Aceasta se bazează în mare parte pe 
teoria controlului social.  
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Avantajul pe care îl are modelul dezvoltării sociale, ca şi alte modele, 
este acela că, plecând de la componentele sale se pot dezvolta 
programe de prevenire şi asistenţă pentru consumul de droguri.  

Intervenind în acele puncte care cauzează consumul de droguri, 
poate întrerupe ceea ce se consideră procese cauzale care conduc la 
consum. Autorii modelului afirmă că este posibil să se intervină în fiecare 
din aceste etape, chiar dacă aceasta implică intervenţii multiple datorită 
includerii multor factori.  

Teoria interacţională a delincvenţei (Thornberry, 1996). Această 
teorie combină elemente din teoria controlului şi învăţării sociale. 
Conform acestei teorii, comportamentul deviant este rezultatul atât al 
legăturilor slabe ale persoanei cu societatea convenţională cât şi a unui 
mediu social sărac în care să poată fi învăţat şi întărit un comportament 
adecvat. Acesta se dezvoltă într-o formă dinamică pe parcursul vieţii prin 
interacţiunea mai multor procese.  

Astfel, primul element relevant pentru producerea unui 
comportament delincvent este lipsa legăturilor convenţionale. Acei 
adolescenţi care se află în strânsă legătură cu părinţii lor şi care se află 
într-o relaţie sigură cu şcoala şi alte activităţi convenţionale au o 
probabilitate mica de a dezvolta comportamente delincvente. Pe lângă 
aceasta, de obicei aceşti adolescenţi, se află în cadrul unor reţele sociale 
convenţionale, ceea ce scade şi mai mult probabilitatea de a se implica 
în activităţi deviante. Pe de alta parte, dacă legăturile convenţionale sunt 
slabe sau lipsesc şi există un control social slab asupra 
comportamentului, posibilitatea pentru delicvenţă creşte. Fără îndoială 
că, pentru a se produce un comportament stabil de delincvenţă este 
necesar un mediu social în care acesta să se poată învăţa şi în care să 
fie întărit. În acest fel a fi printre egali delincvenţi, cu valori în acest sens 
este relevant pentru consolidarea acestui tip de comportament. Astfel, 
această teorie insistă pe faptul că relaţia dintre aceste variabile este 
dinamică şi nu statică, bidirecţională între variabile şi cu potenţial de 
modelare în decursul evoluţiei individului.  

Teoria comportamentului problemă (Jessor şi Jessor, 1977). De la 
apariţia sa s-a constituit într-un punct de referinţă, iar recent, s-au făcut 
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anumite reformulări care au condus la apariţia unei noi teorii şi anume 
teoria comportamentelor cu risc ale adolescenţilor.  

Teoria comportamentelor de risc ale adolescenţilor (Jessor şi 
Jessor, 1993). Această teorie consideră anumiţi factori de risc şi de 
protecţie, anumite comportamente de risc şi anumite rezultate de risc. 
Aceasta dă o mare importanţă în apariţia comportamentelor cu risc la 
adolescenţi, sărăciei sociale, inegalităţii şi discriminării, elemente 
fundamentale pentru menţinerea unei părţi din populaţia adolescentă în 
ceea ce autorii au numit ‚risc’.  

Implicaţiile pe care le are această teorie atât pentru prevenire cât şi 
pentru intervenţie în consumul de droguri este că o abordare 
comprehensivă este mai eficace decât o abordare parţială. În plus, printr-
o abordare comprehensivă este mai probabil să se obţină succese şi 
efectele să se menţină pe termen lung. Astfel, această teorie susţine că 
trebuie reduşi factorii de risc şi crescuţi factorii de protecţie introducând 
ideea schimbării stilului de viaţă, în special la acei tineri care trăiesc în 
medii sociale defavorizate.  

Probabil, unul dintre principiile care derivă din această teorie este 
acela de a nu orienta întreaga responsabilitate pe individ, deoarece 
responsabilitatea contextului social îndeosebi sărăcia, inegalitatea, 
discriminarea este de mare importanţă. Aceasta conduce la necesitatea 
unei schimbări şi în cadrul acesteia, alături de schimbările realizate în 
factorii cauzali şi de întreţinere a comportamentelor de risc.  

Modelul stilurilor de viaţă (Calafat, 1992). Modelul stilurilor de viaţă 
şi al factorilor de risc care le condiţionează este unul dintre modelele cele 
mai utilizate în cadrul campaniilor de prevenire şi asistenţă din Europa. 
Are la bază considerarea factorilor de risc şi de protecţie pentru 
consumul de droguri, alături de alte zece componente. Această abordare 
a ajutat la creşterea eficienţei intervenţiilor care implică acest model. Se 
fundamentează pe modelul stilurilor de viaţă şi factorilor de risc care le 
condiţionează, considerând „cauzele şi factorii care determină sau 
facilitează ca indivizii să fie interesaţi de droguri au legătură cu întreaga 
dinamică personală şi socială anterioară contactului cu drogurile”. 
Aceasta se aplică inclusiv în cazul relaţiilor mai mult sau mai puţin 
cauzale, existând mulţi factori care au o mai mare greutate decât drogul 
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în sine. Astfel, se poate spune, chiar dacă ar părea paradoxal, că drogul 
nu este un factor de risc pentru dependenţa de droguri. (Calafat şi colab, 
1992). Acesta reprezintă unul dintre multiplii factori care se asociază cu 
consumul de droguri, el reprezentând doar un element din totalitatea 
celor care trebuie luate în considerare. Pentru Calafat şi colaboratorii săi 
aceşti factori asociaţi consumului de droguri se încadrează ca factori de 
risc şi factori de protecţie. În ceea ce aceştia numesc reţeaua factorilor 
de risc şi de protecţie, ei iau în considerare: structurarea socială, 
comportamentele de consum din societate, familia, şcoala, folosirea 
timpului liber, relaţia cu părinţii, relaţia cu colegii, informaţia, 
personalitatea, atitudinile, experienţele cu alte droguri şi consumul 
acestora.  

Prevenirea şi asistenţa în consumul de substanţe este orientată 
astfel încât influenţa acestor factori de risc şi de protecţie să permită ca 
individul să fie liber faţă de consum.  

Teoria influenţei triadice (Flay şi Petraitis, 1995). Această teorie 
comprehensiva grupează diverse elemente din diferite teorii relevante 
care au fost utilizate în câmpul sănătăţii. Aceasta consideră diferite 
niveluri pentru a explica cauzele comportamentului ce merg de la cele 
mai apropiate trecând prin cele mai îndepărtate până la cele finale. 
Aceste niveluri se relaţionează cu trei grupe de influenţe care se 
deplasează de-a lungul lor:  

• influenţele culturale şi de mediu asupra cunoştinţelor şi valorilor 
care influenţează atitudinile  

• influenţele contextual – sociale ce influenţează credinţele sociale 
normative ale individului  

• influenţele intrapersonale determinante asupra controlului de 
sine şi abilităţile sociale, ce conduc la autoeficienţă.  

În acelaşi timp, împreună cu aceste elemente generale, există un 
număr important de interacţiuni şi influenţe, atât între grupurile de 
influenţă cât şi între niveluri.  

După cum deja notase Bandura (1986) şi ulterior şi alţi autori, Flay şi 
Petraitis consideră comportamentul ca rezultat al situaţiei, persoanei şi 
mediului.  
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Influenţele atitudinale, sociale şi intrapersonale intervin într-un mod 
interdependent şi afectează într-o forma interactivă deciziile de a acţiona 
sau nu într-un anumit mod (ex. a consuma sau nu substanţe). 
Elementele intermediare de influenţă considerate sunt:  

• ceea ce individul extrage din mediul sau, situaţii şi trăsături de 
bază  

• expectativele pe care le are asupra comportamentului şi 
evaluarea sa privind aceste expectative  

• cunoştinţele sale în legătură cu starea de sănătate  

Specific acestei teorii este considerarea atât a factorilor direcţi cât şi 
a celor indirecţi care afectează comportamentul. În aceeaşi măsură 
aceasta serveşte la explicarea atât a comportamentelor habituale cât şi a 
noilor comportamente.  

Un element final de mare relevanţă al teoriei este luarea deciziilor. 
Conform cu această teorie, luarea deciziilor este un proces dinamic. 
Aceasta consideră că, decizia iniţială şi experienţele cu comportamentele 
în relaţie cu sănătatea produc un feed-back asupra subiectului şi vor 
influenţa decizii succesive asupra acestora.  

Modelul autocontrolului (Santacreu şi colab., 1992). Acest model 
elaborat pentru explicarea iniţierii şi menţinerii consumului de droguri are 
la bază autocontrolul şi porneşte de la modelul bio- psiho- social. Autorii 
consideră că geneza problemei porneşte de la încercarea adolescentului 
de a obţine surse alternative de întărire la cele pe care le are deja, sau i 
se oferă în mod concret. Scopul acestui demers este de a câştiga 
independenţă şi de a obţine anumite capacităţi de control prin căutarea 
unei alternative la întăririle parentale.  

Dobândirea autocontrolului poate avea un caracter general sau 
poate fi izolată în anume tipuri de situaţie. La rândul său procesul de 
autocontrol se dobândeşte prin intermediul exercitării anumitor 
comportamente de către individ ceea ce implică interacţiunea cu mediul. 
Printre abilităţile de autocontrol caracteristice se găsesc:  

• rezistenţa la exprimarea agresivităţii după experimentarea unei 
frustrări 
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• rezistenţa la transgresare, reglarea autoadministrării de întăriri şi 
rezistenţa la tentaţie 

La elaborarea programelor de prevenire şi asistenţă, dat fiind ca 
autocontrolul se învaţă, este necesar să se îndeplinească următoarele 
cerinţe:  

• definirea caracteristicilor populaţiei căreia îi este destinat şi 
identificarea factorilor de risc a acesteia 

• identificarea şi analiza factorilor care determină problema 
respectivă 

• diferenţierea între ceea ce reprezintă geneza problemei şi ceea 
ce reprezintă menţinerea acesteia  

Un model comprehensiv şi secvenţial al fazelor consumului de 
droguri. Recent, Becona, 1999, a propus un model comprehensiv şi 
secvenţial al fazelor consumului de droguri. Acesta propune 6 faze: faza 
de predispoziţie, de cunoaştere, de experimentare şi iniţiere a 
consumului, de consolidare (abuz şi dependenţă) şi faza de abandon sau 
menţinere şi/sau recădere.  

1. În faza preliminară sau de predispoziţie se consideră următorii 
factori:  

• Biologici. Studiile au arătat că există o anumită vulnerabilitate 
genetică atât pentru alcool cât şi pentru restul drogurilor  

• Psihologici. Autorii consideră importante personalitatea, 
inteligenţa şi învăţarea.  

• Socioculturali. Se referă la expectative, comportamente, evoluţie 
istorică, valori culturale specifice etc.  

2. Faza de cunoaştere. în această fază sunt importante:  

• mediul,  

• procesul de învăţare,  

• procesul de socializare  

• expectanţele 
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3. Faza de experimentare şi iniţiere a consumului. În această fază 
factorii decisivi sunt cei cunoscuţi ca factori de risc şi de protecţie (despre 
care am discutat în referatul anterior)  

4. Faza de consolidare: de la consum la abuz şi la dependenţă. În 
această fază ceea ce va determina menţinerea consumului substanţei în 
mod fundamental sunt consecinţele, pozitive sau negative pe care le 
produce respectivul consum. Acestea vor fi în directă relaţie cu anturajul, 
familia şi cu sine.  

5. Faza de abandon sau de menţinere. Orice comportament se 
realizează într-un continuu temporal, în care individul poate menţine 
acest comportament sau nu în cazul în care consecinţele sunt mai mult 
negative decât pozitive. Astfel, dintre consumatorii diferitelor tipuri de 
droguri unii vor înceta să le consume după una sau mai multe încercări, 
alţii după o perioadă de timp mai lungă sau mai scurtă iar alţii vor 
continua consumul în mod neîntrerupt de-a lungul multor ani sau 
întreaga viaţă. Aceştia ultimii sunt cei care se află în faza de menţinere.  

Motivaţia pentru abandon poate avea cauze externe (presiune 
familiei, a prietenilor, a societăţii etc.) sau interne (datorate problemelor 
cazate de consum fie de tip fizic, afectiv, familiar etc.). Tratamentul joacă 
aici rolul sau fundamental pentru obţinerea abstinenţei şi menţinerea 
acesteia pe termen lung.  

6. Faza de recădere. Dependenţa de droguri poate fi considerată un 
comportament învăţat, consolidat şi dificil de îndepărtat. De aceea 
tratamentul poate fi considerat un proces pe calea unui drum plin de 
recăderi. Astfel individul abandonează consumul, recade, îl abandonează 
din nou şi din nou recade până când acest proces se menţine de-a lungul 
timpului, sau apare un moment când se obţine abstinenţa. Este vorba 
aici de fazele clasice ale tratamentului.  
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2. CRITERII DE CALITATE  
A PROGRAMELOR DE PREVENIRE 

Profesioniştii implicaţi în programele de prevenire pot avea opinii 
diferite, pot veni din medii profesionale diferite sau pot avea concepţii 
diferite despre prevenire. Cu toate acestea, diverşi specialişti au încercat 
să selecteze o serie de criterii, pe baza cărora metodele de prevenire pot 
fi îmbunătăţite calitativ.   

Acest ghid subliniază importanţa planificării intervenţiilor preventive, 
pe baza unui proiect sau program, pentru a obţine rezultatele scontate. 

Aceasta presupune: planificarea, stabilirea obiectivelor, dezvoltarea 
proiectelor sau a programelor, implementarea, evaluarea şi 
monitorizarea continuă a rezultatelor. În continuare, vom prezenta 
criteriile de calitate  ale unui proiect/program de prevenire, dezvoltate de 
Janseen şi Geelen. 

Aceste criterii permit verificarea paşilor ce trebuie urmaţi în 
elaborarea, implementarea şi evaluarea unui proiect, pentru a asigura 
calitatea intervenţiei. 

2.1. CRITERIILE DE CALITATE ALE PROIECTELOR DE PREVENIRE – 

JANSSEN ŞI GEELEN 

Cercetătorii olandezi Janssen şi Geelen au întocmit următoarea listă 
de criterii pe care, în mod ideal, ar trebui să le îndeplinească programele 
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pentru prevenirea problemelor de sănătate mentală (şi tratamentul 
împotriva dependenţei): M. Janssen şi K. Geelen, Prevenirea este mai 
bună decât vindecarea – Criterii de calitate pentru prevenirea 
problemelor de sănătate mentală [Beter voorkomen], Centrul Olandez de 
Sănătate Publică, Utrecht, 1993, pag. 56-57. 1 6 1 

Criteriile sunt: 

Etapă Criterii de calitate 

1. Dezvoltarea 
proiectului 

 

1.1. Aspecte 
generale 

• susţine plauzibilitatea rezultatelor/ efectelor scontate; 
• ia în considerare efectele negative ale prevenirii; 
• îi implică, de câte ori este posibil, pe membrii grupului 

ţintă, în dezvoltarea proiectului; 
• specifică în ce fel efectele preconizate vor fi pe 

măsura muncii de dezvoltare şi a efortului depus; 

1.2. Identificarea 
problemelor 

• estimează gravitatea şi importanţa problemei şi 
costurile aferente;  

• se foloseşte de datele epidemiologice existente; 
• explică de ce a fost aleasă o anumită problemă; 

1.3. Analizarea 
problemelor 

• analizează condiţiile apariţiei problemei la micro şi 
macro social, ca şi modul în care aceşti factori 
interacţionează; 

• se bazează pe cunoaşterea factorilor de risc şi a 
factorilor de protecţiei, şi face diferenţa între factorii ce 
pot fi schimbaţi şi cei care nu pot fi; 

• se foloseşte de datele ştiinţifice disponibile.  
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Etapă Criterii de calitate 

1.4. Specificarea 
scopului  

• descrie cu precizie rezultatele intermediare scontate ; 
• descrie cu precizie rezultatele aşteptate la final;  
• descrie cu precizie grupul sau grupurile-ţintă; 
• descrie cu precizie grupul sau grupurile-ţintă 

intermediare de prevenire; 
• formulează obiectivele, astfel încât să fie uşor de 

verificat dacă au fost atinse; 
• stabileşte obiectivele specifice.  

1.5. Specificarea 
strategiei şi 
selectarea 
metodologiei  

• analizează scopul intervenţiei; 
• selectează tipul de intervenţie pe baza cunoştinţelor 

despre strategiile de abordare eficiente; 
• realizează o serie de intervenţii coerente la nivel 

micro-, şi macro-social; 
• apreciază eficacitatea şi fezabilitatea strategiei şi 

metodologiei alese; 
• testează intervenţia în prealabil sau foloseşte un tip de 

intervenţie folosit anterior în altă parte;  

1.6. Planificarea 
proiectului  

• are un plan sistematic pus la punct, care indică 
activităţile şi calendarul acestora; 

• include perioade de evaluare şi testare;  

2. Punerea în 
practică a 
proiectului 

• este implementat urmând planul pas cu pas; 
• este coordonat cu activităţile unor terţe părţi 

(administrator, facilitatori de servicii, alte niveluri, etc.). 

3. Rezultatul  • este proiectat ca scop şi formă, pentru un anumit grup 
ţintă; 

• este considerat atractiv de către grupul-ţintă (design 
grafic bun, costuri mici). 

4. Diseminarea • oferă o descriere clară şi cuprinzătoare a proiectului. 
• aduce rezultatele aşteptate în atenţia grupurilor-ţintă; 
• oferă o descriere clară şi cuprinzătoare a acestora; 
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Etapă Criterii de calitate 

5. Raza de 
acţiune şi 
relevanţa 

• vizează rezultate/ efecte cu o rază de acţiune mare în 
rândul grupurilor ţintă;  

• vizează efecte care sunt de dorit din punct de vedere 
social; 

6. Efecte demonstrează obţinerea rezultatelor/efectelor intermediare 
dorite;  
demonstrează obţinerea rezultatelor de prevenire dorite. 

Deşi aceste criterii de calitate par a fi simplu de pus în practică, nu 
toate pot fi îndeplinite. De exemplu, obţinerea unui rezultat final, a unui 
proiect de prevenire, rămâne dificil de demonstrat. De asemenea, se 
pare că nici un proiect de prevenire nu a îndeplinit toate aceste criterii. Şi 
aceasta, în principal datorită faptului că un agent de prevenire nu poate 
adesea să atingă toate aceste criterii. Acest fapt demonstrează că aceste 
criterii sunt exigente şi de aceea ele trebuie considerate ca repere ale 
calităţii activităţii de prevenire. 

Totodată, bazându-se pe analiza programelor de prevenire destinate 
diferitelor comunităţi (de ex. şcoala), OSAP, selectează următoarele 
caracteristici ale programelor de prevenire eficiente (G. Molleman, W. 
Van Driel, J. Keijsers, PReventie EFFectiviteits- Instrument PREFFI 1.0, 
Dezvoltarea unui instrument pentru îmbunătăţirea eficienţei în activitatea 
de prevenire [Ontwikkeling van een effectiviteitsinstrument voor de 
gvo/preventiepraktijk] Utrecht, Centrul Naţional de Promovare a Sănătăţii 
şi Prevenire a Bolilor, 1995):  

1. Programul se bazează pe o planificare riguroasă, agreată de 
către toţii participanţii. 

2. Programul conţine o descriere a obiectivelor operaţionale, bazată 
pe informaţiile culese din investigaţia referitoare la nevoi, 
descriere de care se ţine cont în alcătuirea unui plan pas cu pas. 

3. Programul cuprinde diferite activităţi pentru atingerea scopului  
(transferul de informaţii, educarea, dezvoltarea abilităţilor, 
formarea agenţilor de prevenire). 
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4. Programul are în vedere toate segmentele populaţiei: toate 
vârstele, grupurile cu risc crescut şi sub-grupurile socio-culturale. 
Influenţa fiecărui grup şi relaţiile dintre acestea sunt încorporate 
în dezvoltarea programului. 

5. Programul include un mecanism permanent de colectare a 
informaţiilor şi o analiză a costurilor. Rezultatele evaluării sunt 
definite în funcţie de schimbările de comportament înregistrate şi 
pot avea legătură cu procesul iniţial de planificare, astfel încât 
programul să poată fi modificat, la nevoie.  

6. Programul este special conceput pentru nevoile specifice ale 
anumitor subgrupuri. 

7. Programul este o parte a unui întreg, care promovează 
sănătatea şi bunăstarea comunităţii, reprezintă un efort comun al 
mai multor agenţii de prevenire, care lucrează împreună pentru a 
îmbunătăţii condiţiile de viaţă.  

8. Programul se bazează pe principiul că prevenirea este o 
responsabilitate comunitară, care trebuie să fie organizată atât 
de autorităţile şi agenţiile locale, cât şi de cele naţionale. Acest 
program are ca scop conştientizarea şi asumarea responsabi-
lităţii oamenilor în vederea adoptării unui comportament sănătos. 

9. Programul nu are la bază un singur tip de activitate, ci se extinde 
pe o perioadă mai lungă de timp. Activităţile de prevenire din 
timp. Programul poate fi ajustat, în funcţie de circumstanţe. 

10. Programul implică o serie de sisteme sociale şi niveluri sociale 
aflate în colaborare.  

11. Efectele pozitive ale programului pot fi făcute cunoscute prin 
mass-media. Implicarea politicienilor, a decidenţilor locali, în 
acest stadiu, se poate dovedi hotărâtoare pentru continuarea 
programului.  

12. Programul este reproductibil.  

Această listă de verificare poate fi un instrumentul folositor, dacă 
este folosită periodic, pe parcursul diverselor etape ale activităţii de 
prevenire.  
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3. FACTORI DE RISC ŞI FACTORI DE PROTECŢIE 

Cercetările ştiinţifice în domeniul prevenirii consumului de droguri 
centrate pe explicarea relaţiei dintre consumul de droguri şi interacţiunea 
a diferiţi factori de risc de ordin personal, familial şi social, evidenţiază 
faptul că dezvoltarea unor modele de consum nu este direct 
proporţională cu forţa acestor factori. Factorii de risc sunt circumstanţele 
anterioare iniţierii consumului, abuzului sau consumului problematic de 
droguri.  

În 1994, Committee on Prevention of Mental Disorders al Institute of 
Medicine din SUA a definit factorii de risc ca „acele caracteristici, 
variabile sau circumstanţe care, acţionând în viaţa unei persoane, 
contribuie la creşterea probabilităţii ca acea persoana să dezvolte o 
problemă de comportament, în comparaţie cu orice altă persoană din 
populaţia generală, selecţionată la întâmplare”.  

Prin factori de protecţie se înţeleg acele circumstanţe moderatoare 
ale expunerii la factorii de risc. Factorii de protecţie nu sunt în mod 
necesar factori opuşi celor de risc, ci mai degrabă este vorba de două 
realităţi distincte care interacţionează între ele. (Werner, 1989; NIDA, 
1993; Lozano şi Gonzales, 1998).  

Ipoteza existenţei factorilor de protecţie constă în aceea că anumite 
circumstanţe sau condiţii ce pot media sau modera efectele expunerii la 
situaţii de risc şi, în acest fel, pot reduce vulnerabilitatea indivizilor în faţa 
problemelor relaţionate cu drogurile.  

Factorii de protecţie întăresc rezistenţa persoanelor supuse situaţiilor 
de risc, acţionând ca elemente de protecţie faţă de potenţiale răspunsuri 
problematice.  
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Veţi regăsi în continuare o scurtă descriere a mecanismelor de 
acţiune a factorilor de risc sociali, familiali şi individuali din perspectiva 
relaţiei cu consumul de droguri.   

A. Factori de risc sociali/contextuali: 

Disponibilitatea drogurilor. Disponibilitatea şi accesibilitatea 
crescută a drogurilor (numărul şi accesibilitatea punctelor de vânzare, 
eficienţa mecanismelor de promovare şi distribuţie , preţul ,etc.) atât 
pentru drogurile legale cât şi pentru cele ilegale contribuie la creşterea 
riscului de utilizare a acestor substanţe. 

Cadrul legislativ şi norme permisive faţă de consumul de 
droguri. Normele, atitudinea şi politica comunităţii faţă de consumul de 
droguri şi infracţionalitate  se materializează prin cadrul legislativ, 
practicile sociale informale şi, nu în ultimul rând prin aşteptările pe care 
părinţii, educatorii şi ceilalţi membri ai comunităţii le au faţă de copii şi 
tineri. Când, de exemplu, legile, taxele şi practicile comunităţii sunt 
favorabile/permisive faţă de consumul de droguri şi infracţionalitate, sau 
când nu sunt bine definite, copii şi tinerii se află într-o situaţie cu risc 
crescut privind iniţierea consumului de droguri. 

Prezentarea în mass-media a comportamentelor favorabile 
consumului de droguri, a comportamentelor antisociale şi violenţei. 
Este demonstrat ştiinţific faptul că există o relaţie directă între 
prezentarea în mass-media a comportamentelor antisociale, a 
comportamentelor favorabile consumului de droguri, a violenţei şi 
dezvoltarea agresivităţii şi comportamentelor violente, mai ales în rândul 
copiilor şi tinerilor. Vizionarea unor materiale media de către copii şi tineri 
influenţează comportamentul acestora pe mai multe căi. În primul rând, 
copii pot învăţa dintr-un material media că un comportament violent este 
o strategie de rezolvare (violentă) a problemelor. În al doilea rând, 
prezentarea comportamentelor violente şi antisociale în media pare să 
modifice în sens negativ atitudinea şi reacţia copiilor şi tinerilor faţă de 
aceste tip de comportamente. Devin astfel mult mai permisivi, toleranţi şi 
dezvoltă o atitudine de acceptare a acestor comportamente. 
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Tranziţie şi mobilitate. Trecerea copiilor dintr-un ciclu de 
învăţământ în altul, generează pentru unii dintre ei probleme de adaptare 
şi se asociază cu o creşterea a prevalenţei consumului de droguri, a 
eşecului şcolar, abandonului şcolar şi a comportamentelor antisociale. 

Totodată în comunităţile caracterizate de o mobilitate crescută, copii 
şi tinerii sunt mult mai expuşi situaţiilor de risc în legătură cu consumul 
de droguri şi infracţionalitate. 

Comunităţi dezorganizate, relaţii sociale limitate în cadrul 
comunităţii. Când o populaţie este confruntată cu schimbări de mediu/ 
culturale bruşte, se produce o sensibilă deteriorare a abilităţilor familiei 
pentru a transmite valori pro-sociale copiilor şi adolescenţilor. Aceasta 
deteriorare a rolului pozitiv al contextului social apropiat (familie, cartier, 
reţele sociale de sprijin) pot conduce la probleme legate de abuzul de 
alcool şi droguri. 

Privare economică accentuată. Rezultatele studiilor arată ca 
anumiţi indicatori ai privării sociale, precum sărăcia, aglomerările umane 
şi condiţiile de viaţă proaste sunt asociate cu un risc crescut în apariţia 
comportamentelor antisociale. În acest cadru, privarea poate  fi 
considerată un factor de risc - pentru abuzul de droguri pe termen lung - 
în cazul în care există sărăcie extremă asociată cu alte tipuri de 
probleme personale si familiale.  

Mediul infracţional. Persoanele şi grupurile convieţuiesc şi se 
dezvoltă în contexte sociale definite prin valori şi structuri (formale şi 
informale) ale societăţii. În cadrul comunităţilor care promovează valori 
antisociale şi au norme culturale modificate privind comportamentele şi 
aspectele economice relaţionate cu drogurile s-a demonstrat asocierea 
pozitivă cu creşterea prevalenţei consumului diferitelor substanţe 
psihoactive, inclusiv a drogurilor legale. 

B. Factori de risc familiali: 

Probleme de comportament în familie. Diverse studii arată relaţia 
existentă între ineficacitatea sau inconsistenţa în exercitarea rolurilor 
părinteşti şi a funcţiilor familiei în stabilirea de norme de comportament şi 
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problemele legate de uzul şi abuzul de droguri, mai ales la copiii care 
prezintă şi tulburări de comportament, dezadaptative (tulburări de atenţie, 
iritabilitate şi agresivitate). Nu este totuşi demonstrat că, în general stilul 
educativ familial de tip permisiv şi atitudinile permisive ale părinţilor cu 
privire la consumul de droguri de către copii, influenţează în mod direct 
iniţierea şi menţinerea ulterioară a consumului de droguri.  

Probleme de management familial. Absenţa părinţilor sau a unor 
tutori capabili să ofere suport emoţional pozitiv copiilor, absenţa unor 
legături afective puternice în mediul familial pot fi relaţionate cu 
dezvoltarea unor comportamente de uz şi abuz de droguri.  

Comportamente infracţionale în familie. Studiile ştiinţifice relevă 
faptul ca prin rolul modelator pe care îl are, familia poate contribui la 
dezvoltarea unor atitudini permisive faţă de infracţionalitate în general, 
ceea ce iniţiază dezvoltarea unor comportamente de uz şi abuz de alcool 
şi droguri ilegale. 

Probleme de abuz (emoţional, fizic, sexual) în familie. Stilul 
educativ agresiv, abuziv, conduce în timp la conflicte intrafamiliale, cu 
lipsa unor repere şi valori familiale, contribuind la apariţia 
comportamentelor dezadaptative cu risc de debut al consumului de 
substanţe psihoactive. 

Consum de droguri în familie. Părinţii consumatori de droguri 
creează modelele parentale de consum dezvoltând astfel  modele 
comportamentale de consum de droguri. Modelarea exercitată de către 
părinţi prin propriul lor stil de viaţă (atitudini şi comportamente), exercită o 
influenţă majoră în debutul consumului de droguri la copii. Această 
asociere pozitivă a fost în mod consistent observată atât pentru drogurile 
legale cât şi pentru cele ilegale. Diverse studii indică relaţia pozitivă 
existentă între apartenenţa la medii familiale unde cel puţin unul dintre 
părinţi este consumator de droguri şi dezvoltarea pe termen lung a unor 
probleme de dependenţă de droguri.  
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C. Factori de risc individuali: 

Comportamente antisociale timpurii şi persistente. Şcoala este 
unul dintre principalii factori de socializare, în mediul şcolar poate fi iniţiat 
contactul cu egalii cu probleme de comportament. S-a demonstrat faptul 
că există o relaţie directă între debutul timpuriu al comportamentelor 
antisociale şi consumul ulterior de droguri (în special alcool, tutun).  

Eşecul şcolar. Randamentul şcolar scăzut a fost identificat ca factor 
de risc privind frecvenţa şi intensităţii consumului de droguri. Pe de altă 
parte nu există nicio evidenţă că un randament şcolar scăzut ar fi un 
factor predictiv pentru abuzul de droguri.  

Lipsa implicării şcolare. Diverse studii indică o relaţie inversă între 
abuzul de droguri şi integrarea şcolară şi/sau existenţa expectativei de 
continuare a studiilor secundare. 

Absenteism şcolar. În cazul în care grupul de egali frecventat 
promovează comportamentele antisociale (consum de droguri), 
absenteismul şcolar poate fi un indicator de petrecere a timpului liber cu 
grupul respectiv şi un factor de risc în iniţierea consumului de droguri. 

Alienare şi indisciplină. Unele studii semnalează existenţa unei 
relaţii pozitive între anumite caracteristici psihologice şi comportamentele 
şi consumul/ abuzul de droguri. De asemenea, subsumate 
caracteristicilor specifice adolescenţei şi influenţei grupului de egali, 
astfel de comportamente pot influenţa debutul uzului şi abuzului de 
droguri. 

Debutul timpuriu al problemelor de comportament în grupul de 
prieteni. Există o corelaţie directă între debutul problemelor de 
comportament care au la bază non-valori şi atitudini permisive faţă de 
consumul de droguri şi  debutul comportamentului de consum. Studiile 
epidemiologice au oferit informaţii suficiente pentru a demonstra că 
intensitatea şi frecvenţa consumului şi a consumului problematic, precum 
şi dezvoltarea problemelor legate de dependenţă va fi mai mare cu cât 
vârsta de debut este mai mică.  



52 

Atitudini favorabile consumului de droguri în grupul de prieteni. 
S-a observat o relaţie pozitivă între debutul consumului de droguri şi 
menţinerea atitudinilor şi credinţelor pozitive cu privire la droguri. Rareori 
adolescenţii încep să consume droguri fără a porni de la convingerea că 
beneficiile potenţiale ale consumului sunt mai mari decât posibilele 
consecinţe şi costuri.  

Consum de droguri în grupul de prieteni. Consumul de droguri în 
grupul de egali este unul dintre factorii asociaţi riscului iniţierii consumului 
individual. Este însă relevant faptul că relaţia între afilierea la un grup şi 
consumul de droguri nu este o relaţie unidirecţională (influenţa grupului 
asupra individului) ci, în acest sens, se produce o relaţie biunivocă 
(indivizii tind să se integreze în grupuri cu aceleaşi afinităţi), şi, în mod 
normal, intrarea într-un grup la risc se produce de cele mai multe ori 
înaintea iniţierii consumului de droguri.  
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4. ABORDĂRI EDUCAŢIONALE UTILIZATE ÎN 

PREVENIREA CONSUMULUI DE DROGURI 

Este foarte important ca în momentul planificării unui program de 
prevenire să fie avută în vedere şi selectarea abordările educaţionale ce 
urmează a fi utilizate, fiecare având diferite grade de eficacitate. Este 
foarte important ca o organizaţie/ un agent de prevenire să analizeze cu 
atenţie aceste abordări înainte de a o aproba în vederea implementării.  

Abordare Conţinut Eficacitate 

1. Abordarea didactică 

Şoc / 
Spaimă 
 

• Bazată pe „convingerea 
prin exemple înspăimântă-
toare” ex. dependenţi morţi, 
pe plăci mortuare.  

• Foloseşte propaganda 
bazată pe teamă. 

• Fără eficacitate, poate avea 
efect invers.  

• E posibil ca mesajul să nu 
fie respins în totalitate.  

• Poate genera preocupare 
pentru pericolul abătut 
asupra altor persoane mai 
mult decât asupra sa. 

Informaţia 
ştiinţifică 

• Oferă date ştiinţifice cu pri-
vire la consumul de droguri. 

• Se bazează pe convinge-
rea că toate comportamen-
tele sunt raţionale.  

• Presupune că informaţia 
îmbogăţită va schimba 
comportamentul. 

• Poate îmbogăţii cunoştin-
ţele.  

• Efectiv nu are nici un 
impact asupra consumului 
de droguri sau a intenţiei de 
a consuma droguri. 
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Abordare Conţinut Eficacitate 

2. Abordarea afectivă 

 • Are în vedere atitudinile in-
dividului sau ale comunităţii 
şi astfel poate face estimări 
în legătură cu drogurile.  

• Presupune că autocunoaş-
terea sentimentelor va ge-
nera un comportament mai 
sănătos.  

• Presupune că informaţia 
îmbogăţită şi clarificarea  
atitudinilor duc la o schim-
bare de comportament. 

• Poate genera clarificarea 
şi/ sau modificarea atitu-
dinii.  

• Efecte periferice asupra 
informaţiei sau a compor-
tamentului. 

3. Abordarea comportamentală 

 • Bazată pe abilităţi de viaţă 
şi pe competenţa socială.  

• Presupune că folosirea 
drogurilor relevă un 
comportament funcţional 
învăţat.  

• Presupune că o creştere a 
stimei de sine şi abilităţile 
sociale duc la reducerea 
consumului de droguri.  

• Cunoscută sub numele de 
metoda ”spune nu”. 

• Eficienţă variată, în funcţie 
de tipul de droguri.  

• Poate duce la corectare, 
ex. fumatul, consumul de 
alcool.  

• Poate fi criticată ca având 
caracter de manipulare.  

• Poate îmbogăţi informaţia 
şi poate modifica atitudinile. 
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Abordare Conţinut Eficacitate 

4. Abordarea situaţională 

 • Are ca scop oferirea de in-
formaţii şi măreşte capaci-
tatea de a lua decizii.  

• Presupune că situaţia sau 
contextul în care sunt folo-
site drogurile sunt impor-
tante.  

• Presupune capacitaţi speci-
fice care sunt necesare în 
luarea de decizii cu privire 
la sănătate. 

• Poate să îmbunătăţească 
capacitatea de a lua decizii.  

• Poate îmbogăţi cunoştin-
ţele.  

• Nu reduce riscul de a 
experimenta drogurile.  

• Poate încuraja metode şi/ 
sau circumstanţe ale folo-
sirii drogurilor mai puţin 
dăunătoare. 

5. Abordarea culturală 

 • Se concentrează pe situa-
ţiile sociale ale consumato-
rului de droguri.  

• Are în vedere relaţia cultu-
ra, apartenenţă etnică, ve-
nit şi normele de comporta-
ment. 

• Presupune că factorii socio 
- economici şi normele de 
comportament influenţează 
folosirea drogurilor. 

• Reflectă un model de edu-
caţie politică. 

• Aceasta este o interpretare 
nouă, care tinde către 
unităţi întregi şi este mai 
potrivită în anumite zone 
decât altele (zone socio-
economice mici).  

• Recunoaşte realităţile 
folosirii drogurilor. 

• Asigură o concentrare 
asupra schimbărilor sociale 
prin care tinerii dintr-o 
comunitate medie sunt 
împuterniciţi să influenţeze 
şi să aducă schimbări. 
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Abordare Conţinut Eficacitate 

6. Abordarea reducerii riscurilor 

 • Se concentrează pe redu-
cerea şi minimizarea riscu-
rilor consumului de droguri. 

• Analizează riscurile 
consumului de droguri.  

• Nu caută să prevină sau să 
reducă numărul de persoa-
ne ce folosesc droguri.  

• Această metodă poate fi 
combinată cu oricare dintre 
celelalte metode menţiona-
te mai sus, depinzând de 
contextul educaţional. 

• Îi vizează pe cei care sunt 
deja consumatori de dro-
guri. 

• Nu are efect imediat în 
reducerea numărului de 
persoane consumatoare de 
droguri.  

• A avut eficacitate de redu-
cere a numărului de per-
soane care îşi injectează 
droguri, dar nu a avut un 
mare succes printre cei ce 
folosesc droguri neinjecta-
bile. 

7. Abordarea de grup 

 • Foloseşte persoanele  
dintr-un grup pentru a 
educa altele cu situaţii şi 
vârste asemănătoare.   

• Poate varia de la o îndru-
mare generală la strategii 
de dezvoltare a abilităţilor.  

• Foloseşte instrumente 
informaţionale, tehnici de 
supravieţuire şi metode de 
pregătire. 

• În prezent foarte la modă. 
Trebuie să fie cu adevărat 
criticată sincer de toţi cei 
implicaţi.   

• Există dovezi că ar întârzia 
instalarea consumului de 
droguri.  

• Conducătorii de grup nece-
sită credibilitate, credibili-
tate care se bazează la 
rândul său pe experienţe 
credibile şi pe credibilitatea 
mesajului. 

Sursa: Dealing With Drugs Issues in Youth Work, NYHP, 2002 
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5. FORMAREA ÎN PREVENIRE 

Un aspect important în asigurarea calităţii şi sustenabilităţii 
programelor de prevenire îl constituie formarea membrilor comunităţii 
căreia ne adresăm (de exemplu: cursanţii). Organizarea unor sesiuni de 
formare oferă cadrul dobândirii cunoştinţelor, abilităţilor şi atitudinilor 
necesare pentru a duce la bun sfârşit o activitate de prevenire. În 
continuare vom prezenta un ghid de lucru menit să faciliteze planificarea 
şi implementarea unui curs de formare. 

5. 1. PRINCIPIILE ÎNVĂŢĂRII 

Învăţarea este un proces activ şi continuu, fiind facilitat de repetiţie. 
Pentru a facilita procesul de învăţare, în cadrul unui curs de formare, 
trebuie să aveţi în vedere următoarele aspecte: 

Implicarea activă 

Cadrul formării trebuie să includă o varietate de activităţi care să 
stimuleze participarea activă a cursanţilor. Prin participare activă 
înţelegem: căutarea informaţiei, adresarea întrebărilor, formularea 
răspunsurilor, gândirea critică şi creativă, aplicarea cunoştinţelor şi 
abilităţilor dobândite în cadrul formării.  
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Claritatea 

Pentru a facilita înţelegerea şi asimilarea  conţinutului învăţării, 
folosiţi un limbaj adecvat, definiţi clar termenii noi, demonstraţi atitudinile 
la care faceţi referire şi utilizaţi mijloace de învăţare corespunzătoare. 

Asimilarea 

Învăţarea este continuă şi cumulativă. Când începeţi un subiect nou, 
asiguraţi-vă că cele anterioare sunt folosite ca bază pentru înţelegerea 
noilor cunoştinţe şi abilităţi. Cei ce beneficiază de training trebuie să fie 
capabili să construiască pe baza a ceea ce au învăţat deja, ca un mijloc 
de a trece la următoarea etapă. 

Feedback 

Este important ca în permanenţă să monitorizaţi stadiul procesului de 
învăţare în grup. Reţineţi ceea ce merge bine şi corectaţi erorile care 
apar.  

5.2. INDIVIDUALIZAREA FORMĂRII 

Fiecare persoană are propriile sale experienţe, abilităţi şi moduri de 
învăţare. Ţineţi seama de aceste diferenţe interindividuale, asiguraţi-vă 
că vă sunt cunoscute toate aceste aspecte şi adaptaţi metodele de 
predare pentru a satisface nevoile fiecărui membru al grupului. 

5.3. STABILIREA ROLURILOR ŞI RESPONSABILITĂŢILOR  

În etapa de planificare a cursului de formare trebuie să aveţi în 
vedere rolurile şi responsabilităţile actuale ale echipei de proiect, precum 
şi ale celor cărora vă adresaţi. Unii pot fi voluntari şi unii pot avea mai 
multe roluri şi responsabilităţi. Roluri şi responsabilităţi: 
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Susţinerea şi colaborarea implică stabilirea de legături cu instituţii/ 
specialişti care pot contribui la implementarea formării.  

Identificarea nevoilor de formare este esenţială pentru stabilirea 
temelor cursului.  

Management. Managementul implică planificarea, organizarea, 
implementarea şi coordonarea cursului, identificarea surselor de 
finanţare, menţinerea legăturii cu beneficiarii formării, monitorizarea 
activităţilor de formare, pregătirea rapoartelor şi alte documente. 

5.4. REZULTATELE ÎNVĂŢĂRII 

Formulaţi pentru fiecare modul o listă cu rezultatele învăţării: 
cunoştinţe, abilităţi şi atitudini. Rezultatele învăţării reprezintă bază 
stabilirii conţinutului trainingului, metodelor folosite şi pentru evaluare 
procesului de învăţare. 

Cunoştinţe 

În această categorie de rezultate se înscriu ideile, conceptele şi 
principiile de bază necesare în prevenirea primară (de exemplu, 
informaţii despre tipuri de substanţe, folosirea lor, efecte şi consecinţe 
sau informaţii despre dezvoltarea proiectelor şi evaluarea situaţiei). 

Abilităţi 

Abilitatea reprezintă un complex de procese şi însuşiri psihice 
individuale, structurate într-un mod original, care permite efectuarea cu 
succes a anumitor activităţi. Unele abilităţi pot fi simple şi continue. Altele 
pot necesita procesarea complexă de informaţii şi luarea de decizii (de 
exemplu: conducerea unei discuţii de grup pe un anumit subiect sau 
intervievare unei persoane-cheie, scrierea unei propuneri de proiect şi 
dezvoltarea unui chestionar pentru evaluare). 
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Atitudini 

Atitudinile reprezintă o construcţie psihică , care reuneşte elemente 
cognitive, afective şi volitive. Întrucât acestea constituie interfaţa dintre 
sistemul intern al unei persoane şi conduita sa externă, pot afecta 
procesul de formare. Formarea şi consolidarea atitudinilor constituie un 
proces de lungă durată Jocul de rol şi dezbaterile sunt o cale bună de a 
aprecia şi împărtăşi atitudinile pe timpul formării. 

Nu trebuie uitat faptul că oamenii reţin 20% din ceea ce aud, 40% din 
ceea ce aud şi văd şi 80% din ceea ce descoperă singuri. Cunoştinţele, 
abilităţile şi atitudinile pot fi învăţate şi adoptate într-o varietate de 
moduri, folosind mai multe metode de formare. Unele din aceste metode 
sunt prezentate în continuare.  

5.5. METODE DE FORMARE 

Formarea este un proces care are ca scop adaptarea şi învăţarea de 
noi cunoştinţe, abilităţi, atitudinii şi capacităţilor. Cele mai eficiente 
metode de formare sunt cele care permit participarea maximă a celor ce 
trebuie instruiţi. Selecţia metodelor specifice  va depinde în mare parte 
de: 

• obiectivele propuse;  

• numărul participanţilor; 

• cunoştinţele participanţilor cu privire la subiectul formării; 

• timpul alocat formării; 

• nivelul de participare activă dorit în cadrul formării; 

• resursele disponibile. 

Metodele utilizate trebuie adaptate grupului şi situaţiilor de moment. 
În continuare vom prezenta pe scurt metodele cele mai utilizate în 
formarea tinerilor.  
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Discuţii de grup 

Această metodă oferă tuturor oportunitatea de a participa pe timpul 
formării. Pentru a vă asigura că această metodă este eficientă, grupurile 
trebuie să fie mici (3-6 persoane), concentraţi discuţia pe un singur 
subiect şi alocaţi un anumit timp (maximum 20 de minute). Desemnaţi, 
pentru fiecare grup mic, o persoană care să noteze concluziile discuţiilor 
şi o altă persoană (raportor)  pentru a le prezenta grupului mare.  

Demonstraţia 

Această metodă este utilă în învăţarea de abilităţi/ abilităţi şi atitudini. 
O abilitate poate fi prezentată practic (demonstrată) de formator sau de 
co-formator. O demonstraţie încheiată cu succes trebuie să permită celor 
ce învaţă să exerseze acea abilitate singuri. De exemplu, poate fi 
efectuată o demonstraţie privind abilităţile de comunicare. De exemplu, 
utilizare în comunicare a mesajului 4S: 

• centrat pe subiect – ex. Folosirea substanţelor psihoactive; 

• simplu – nu trebuie să conţină prea multe informaţii; 

• transmiteţi un singur mesaj – informaţia este mai bine reţinută 
dacă este oferită fragmentat, este mai puţin confuză; 

• specific culturii – relevanţa culturii va asigura un răspuns 
adecvat, deoarece de mesaj se pot lega şi interpretările sale. 
Aceasta se aplică unei culturi ale unei populaţii generale, dar şi 
subculturii unui grup-ţintă. 

Această metodă necesită o pregătire anterioară şi, de asemenea 
timp pentru a vă asigura că s-au înţeles conceptele, pentru exersare şi 
pentru corectarea greşelilor. 

Vizita în teren 

Această metodă permite celor ce învaţă să experimenteze situaţii 
reale, relevante pentru formare. Pentru eficienţă, asiguraţi-vă că aţi ales 
un loc de vizită potrivit, în concordanţă cu subiectul abordat. Locul vizitat 
şi caracterul didactic al vizitei trebuie făcute cunoscute cursanţilor şi 
vizita trebuie pregătită din timp.  
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Jocul de rol 

Jocul de rol este o metodă care facilitează învăţarea prin 
exemplificare şi observare. Jocul de rol permite redarea de acţiuni şi 
atitudini din viaţa reală privind un anumit subiect, acestea fiind discutate 
ulterior de toţi membrii grupului. Această metodă este folosită mai ales în 
formare atitudinilor. 

Pregătirea jocului de rol implică: stabilirea obiectivelor şi structurii 
scenariului; planificarea prezentării în detaliu; stabilirea rolurilor cu 
atenţie şi realizarea unor scurte prezentări ale acestora, alături de o listă 
cu instrucţiuni; descrierea situaţiilor în care personajele vor interacţiona şi 
evenimentele ce vor avea loc; stabilirea locului de desfăşurare; 
asigurarea faptului că fiecare jucător îşi cunoaşte rolul; asigurarea 
condiţiilor pentru exersarea rolurilor. 

Înainte de începerea jocului de rol nu uitaţi să repetaţi instrucţiunile, 
să verificaţi dacă fiecare protagonist îşi cunoaşte rolul, informaţi auditoriul 
despre ceea ce urmează să se întâmple. Jocul de rol se va încheia 
atunci când se ajunge la o concluzie sau, dacă simţiţi că nu mai puteţi 
controla situaţia. 

După încheierea jocului de rol încurajaţi protagoniştii să 
împărtăşească grupului experienţa şi sentimentele, solicitaţi 
observatorilor să îşi exprime opinia, analizaţi jocul de rol împreună pentru 
a putea formula concluzii. Încurajaţi grupul să argumenteze concluziile. 

Brainstorming 

Plecând de la un anumit subiect fiecare membru al  grupului 
formulează liber opinii/ idei, fără ca ceilalţi să evalueze. Această metodă 
stimulează gândirea creativă prin încurajarea cursanţilor de a veni cu cât 
mai multe idei. Brainstormingul poate fi folosit la începutul unei şedinţe 
sau când se abordează un subiect nou, facilitând concentrarea atenţiei. 
Pentru ca metoda să fie eficientă este necesar ca subiectul abordat să fie 
cunoscut grupului şi ca numărul membrilor acestuia să nu fie mare.  

Metoda lecturii 

Metoda lecturii este utilă pentru a oferi informaţii cât mai corecte, dar 
şi pentru a dezvolta capacitatea de căutare a informaţiilor pentru a 
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clarifica un temă deja prezentată sau pentru a oferi un nivel comun al 
cunoştinţelor cursanţilor în scopul facilitării învăţării directe. Pentru 
facilitarea interacţiunii dintre formator şi cursanţi şi asigurarea eficienţei 
acestei metode, este necesară utilizarea complementară a dezbaterilor 
privind tema respectivă.   

Materialele de sprijin 

Pentru facilitarea comunicării şi învăţării este utilă utilizarea 
materialelor de sprijin (publicaţii, materiale audio-video) adecvate 
particularităţilor educative ale grupului ţintă şi obiectivelor cursului.  

5.6 PLANIFICAREA ŞI IMPLEMENTAREA UNUI CURSULUI DE FORMARE 

Pentru a putea fi eficient un curs trebuie planificat. Este necesară 
stabilirea obiectivelor, stabilirea locului de desfăşurare, a  metodologiei 
de lucru şi de evaluare. 

Identificarea nevoilor de formare 

Înainte de a stabili tematica cursului vă recomandăm să realizaţi o 
evaluare a nevoilor de formare a grupului căruia urmează să vă adresaţi. 
Dacă acest lucru nu este posibil cursul trebuie să înceapă cu o testare a 
nivelului de cunoştinţe şi abilităţi al celor ce vor beneficia de formare. 
Acest lucru vă va ajuta să adaptaţi conţinutul formării nevoilor cursanţilor, 
respectând obiectivele planificate.  

În acest sens, cereţi cursanţilor să îşi exprime (în scris sau verbal) 
aşteptările sau aplicaţi un chestionar de evaluare a aşteptărilor şi 
cunoştinţelor actuale privind temele ce urmează a fi abordate în cadrul 
cursului. 

Evaluarea nevoilor vă va ajuta să modificaţi, dacă este cazul, 
tematica cursului, metodele de lucru, etc.  
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Evaluare 

Evaluarea continuă este de asemenea deosebit de importantă pentru 
că vă oferă posibilitatea de a verifica dacă cursanţii înţeleg temele 
prezentate şi au dobândit cunoştinţele şi abilităţile necesare. 
Cunoştinţele dvs. teoretice privind temele abordate sunt esenţiale în 
realizarea unei formări, dar la fel de importantă este abilitatea dvs. de 
stabili o relaţie pozitivă cu grupul, de a integra experienţa lor în conţinutul 
formării şi de a încuraja participarea activă a cursanţilor. Evaluarea 
(continuă sau finală) a rezultatelor cursului va viza atât cunoştinţele, 
abilităţile şi atitudinile dobândite în timpul cursului, dar şi elemente legate 
de experienţa personală a cursanţilor. Iată câteva sugestii privind 
întrebările ce pot fi incluse în chestionarul de evaluare: 

• Specificaţi care din aşteptările/ nevoile dvs. au fost satisfăcute de 
acest curs. 

• Ce va plăcut la acest curs? 

• Ce sentimente aveţi faţă de curs? (satisfacţie, insatisfacţie) 

• Apreciaţi că metodele şi experienţele de învăţare utilizate au fost 
adecvate contextului? 

• Aţi participat la activităţile în grupuri mici? 

• Ce aţi învăţat noi despre voi? 

• Ce aţi învăţat despre ceilalţi participanţi? 

• Sunt subiecte pe care simţiţi nevoia să le aprofundaţi mai mult? 

• Ce sugestii aveţi pentru îmbunătăţirea cursului de formare? 

• Apreciaţi că acest curs poate fi util şi altora? Argumentaţi. 

• Consideraţi că aţi acumulat suficiente cunoştinţe, abilităţi pentru 
a fi capabil să îi formaţi pe alţii? 

Pentru a surprinde şi mai bine experienţele individuale ale cursanţilor 
îi puteţi solicita în elaborarea chestionarului de evaluare.  

Abilităţi de comunicare 

Aşa cum vă este cunoscut, calitatea comunicării depinde de sursa de 
informaţie (emiţător), tipul de mesaj trimis, canalul de comunicare sau 
mediul folosit pentru a trimite mesajul şi receptor (persoana care 
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primeşte mesajul). În acest context, calitatea formării depinde şi de 
abilităţile dvs. de comunicare (verbală şi nonverbală).  

Comunicarea eficientă implică abilităţi de exprimare verbală, 
ascultare activă şi oferirea de feed-back. 

Abilităţile de exprimare verbală implică utilizarea unui limbaj clar, 
coerent, adecvat nivelului de înţelegere a cursanţilor. 

Abilităţi de ascultare activă implică exprimarea atenţiei pe care o 
acordaţi vorbitorului prin: 

• Stabilirea contactului vizual cu individul sau grupul. Acest lucru 
arată că sunteţi interesat şi atent la ceea ce se discută; 

• Evitarea contactului vizual direct dacă poate fi perceput ca 
nepoliticos sau intruziv de interlocutor; 

• Ascultarea spuselor interlocutorului, permiţându-i să termine 
ceea ce are de spus, înainte de a îi răspunde; 

• Ascultaţi opinia fiecăruia, nu încercaţi să vă formaţi un punct de 
vedre doar pe ceea ce v-au spus alţii. 

Pentru că comunicarea înseamnă mai mult decât cuvinte, fiţi atent la 
tonalitatea vocii, fluxul vorbirii, postură, mimică , gestică, ţinută şi distanţa 
faţă de interlocutor. Toate acestea exprimă atitudinea dumneavoastră 
faţă de o persoană sau un subiect. 

Abilităţile de comunicare vă ajută să cunoaşteţi şi să înţelegeţi mai 
bine opiniile şi nevoile celorlalţi, precum şi să stabiliţi relaţii 
interpersonale bazate pe respect.   

Abilităţi de feedback. Principiul de bază al feedback-ului este de o 
oferi un răspuns centrat pe subiectul discuţiei, un comportament şi nu pe 
persoană, este un răspuns la ceea ce auziţi şi observaţi.  

Pentru a fi eficient, feedbackul trebuie: 

• Să fie oferit imediat 

• Să fie constructiv şi să nu judece 

• Să fie clar, specific şi corespunzător 

• Să conţină informaţii corecte 
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• Să fie biunivoc (implicarea atât a emiţătorului, cât şi receptorului) 

Abilităţi de coordonare  

Pentru a gestiona eficient organizarea şi desfăşurarea unui curs de 
formare, în calitatea dvs. de formator sunteţi persoana care are rolul de a 
accesa toate resursele pentru a facilita învăţarea.  A avea abilităţi de 
coordonare  a unei sesiuni de formare înseamnă: 

• A fi informat; 

• A planifica desfăşurarea secvenţială a fiecărei sesiuni de 
formare. Planificaţi şi jucaţi un rol de conducere pe timpul 
trainingului; 

• A folosiţi un limbaj clar şi simplu; 

• A fi suportiv; 

• A folosi mijloace de sprijin relevante şi corespunzătoare; 

• A utiliza experienţe reale de viaţă; 

• A utiliza metode de formare variate; 

• A crea un cadru de învăţare interesant şi plăcut (sesiuni scurte, 
bazate pe participarea activă a cursanţilor). 

Identificarea rezistenţelor grupului 

Rezistenţa grupului este exprimată prin atitudini şi comportemente 
negative faţă de grup şi faţă de formator. Dacă nu sunt identificate 
acestea pot perturba dinamica grupului şi pot sabota munca formatorului. 
Recunoaşterea acestora poate ajuta formatorul să fie mai eficient. 

Provocări continue… 

Sunt situaţii în care cursanţii chestionează sau critică continuu 
formatorul. Acestea sunt expresia unei rezistenţe faţă de progres. 

Da, dar... 

Oamenii sunt de acord cu ceea ce li se recomandă, dar găsesc 
încontinuu motive de opoziţie. O soluţie este ca formatorul să accepte că, 
în aceste condiţii, problema nu are rezolvare totuşi. 
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Am mai încercat asta… 

Cursanţii refuză sugestii sau propuneri de schimbare, exemplificând 
cu încercări anterioare eşuate. Acesta este un lucru bun dacă aceste 
încercări nu au fost prezentate anterior în fazei de evaluare. 

Da, desigur… 

Uneori cursanţi acceptă imediat şi în totalitate propunerile 
formatorului, dar dinamica cursului demonstrează că angajamentul lor 
este superficial. Imediat ce formatorul nu mai este de faţă, ei motivează 
(argumentează) de ce propunerea nu a fost aşa de strălucită. 

Daţi mai multe detalii… 

Cursanţii cer mereu tot mai multe detalii despre informaţia prezentată 
pentru a evita discutarea problemelor-cheie şi recomandărilor. 

Nu este destulă informaţie… 

Cursanţii neagă rezultatele, considerând că nu există suficiente 
argumente pentru a lua decizii şi propun „mulţumiţi” o amânare până la 
colectarea mai multor date.  

(Adaptat după: Acţiunea şi Analiza pentru Sănătatea Tinerilor) 
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6. RECOMANDĂRI PRIVIND OBIECTIVELE DIDACTICE 

ALE UNUI CURS DE FORMARE ADRESAT ELEVILOR 

În continuare vă vom prezenta câteva recomandări privind 
obiectivele didactice ce pot fi incluse într-un program de formare adresat 
elevilor. Obiectivele au fost selectate plecând de la trei din abordările 
amintite anterior: abordarea educaţională, afectivă şi comportamentală. 

MODULUL 1: SUBSTANŢE PSIHOACTIVE 

Tutunul • Cunoaşterea efectelor consumului de tutun pe termen 
lung şi scurt 

• Identificarea metodelor utilizate de companiile 
producătoare de produse din tutun pentru a influenţa 
politicile şi percepţia publică şi de a atrage noi 
consumatori din rândul tinerilor 

• Identificarea metodelor utilizate de companiile 
producătoare de produse din tutun pentru a influenţa 
politicile şi percepţia publică şi de a atrage noi 
consumatori din rândul tinerilor 

• Identificarea legăturii dintre situaţia actuală a 
consumului de tutun şi măsurile care se iau pentru 
reducerea acestuia 

• Identificarea mijloacelor de implicare activă a tinerilor 
în prevenirea şi reducerea consumului de tutun 
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Alcoolul • Cunoaşterea consecinţelor medicale, psihologice 
(cognitive, emoţionale şi comportamentale) şi sociale 
ale consumului de alcool în rândul tinerilor 

• Argumentarea dispoziţiilor legale privind 
comercializarea şi consumul de alcool 

• Evidenţierea discrepanţei dintre credinţele tinerilor 
privind consumul de alcool şi consecinţele acestuia 

• Identificarea şi exersarea abilităţilor de refuz a 
consumului de alcool în diverse situaţii 

Drogurile ilegale 
(marijuana, 
ecstasy, heroină, 
etc.) 

• Cunoaşterea consecinţelor medicale, psihologice 
(cognitive, emoţionale şi comportamentale) şi sociale 
ale consumului de droguri ilegale în rândul tinerilor 

• Evidenţierea discrepanţei dintre credinţele tinerilor 
privind consumul de droguri ilegale şi consecinţele 
acestuia 

• Identificarea şi exersarea abilităţilor de refuz a 
consumului de droguri ilegale în diverse situaţii 

Dependenţa • Definirea toleranţei, dependenţei, sindromului de 
sevraj 

• Cunoaşterea stadiilor dependenţei 
• Diferenţierea dintre ajutor şi disponibilitate 
• Identificarea strategiilor de a oferi sprijin prietenilor 

care au probleme legate de consumul de droguri 
• Identificarea şi discutarea modalităţilor de accesare a 

serviciilor de asistenţă pentru consumatorii de droguri 

Factori de risc  
şi factori de 
protecţie 

• Definirea factorilor de risc şi a factorilor de protecţie 
• Identificarea factorilor de risc individuali, familiali şi 

sociali 
• Identificarea factorilor de protecţie individuali, familiali 

şi sociali 
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MODULUL 2: ABILITĂŢI COGNITIVE 

Stabilirea 
obiectivelor 

• Exersarea formulării de obiective (specifice, 
măsurabile, realizabile, determinate în timp) 

• Stabilirea şi argumentare diferenţelor dintre obiectivele 
realizabile şi cele nerealizabile 

• Exersarea formulării de obiective personale 

Luarea deciziilor • Definirea consecinţelor 
• Listarea paşilor de luare a unei decizii 
• Predicţia consecinţelor unei alegeri 
• Exersarea procesului de luare a deciziilor în situaţii 

variate 
• Discutarea efectelor consumului de droguri şi alcool 

asupra capacităţii de luare a deciziilor 

Rezolvarea 
conflictelor 

• Definirea conflictului 
• Definirea diferenţei dintre violenţă şi conflict 
• Discutarea normelor de comportare care previn 

apariţia unui conflict 
• Identificarea  comportamentelor care duc la 

escaladarea unui conflict 
• Identificarea comportamentelor care duc la rezolvarea 

unui conflict 
• Exersarea comportamentelor care conduc la 

rezolvarea unui conflict 

Rezolvarea de 
probleme 

• Definirea unei situaţii problematice 
• Identificarea etapelor de rezolvare a problemelor 
• Exersarea rezolvării de probleme 
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MODULUL 3: ABILITĂŢI AFECTVE 

Gestionarea 
emoţiilor 

• Identificare şi descrierea emoţiilor negative 
• Analiza rolului conştientizării (autocontrolului) în 

gestionarea emoţiilor 
• Listarea a trei modalităţi de îmbunătăţire a 

autocontrolului emoţional 
• Identificarea modalităţilor dezadaptative de gestionare 

a emoţiilor (de ex. consum de alcool şi /sau droguri, 
violenţă) 

Respectul faţă de 
sine şi faţă de 
ceilalţi 

• Definirea atitudinilor de marginalizare şi discriminare 
• Diferenţierea dintre marginalizarea şi discriminarea pe 

diferite criterii (vârstă, abilităţi/ dizabilităţi fizice sau 
mentale, socio-economice, grup) 

• Descrierea unor modalităţi de reducerea a conflictului 
intra- şi interpersonal generat de discriminare şi 
marginalizare 

• Identificarea şi exersarea de comportamente care să 
exprime respectul faţă de sine şi faţă de ceilalţi 

Gestionarea 
stresului 
psihologic 

• Definirea stresului psihologic 
• Identificarea simptomelor fizice şi psihice ale stresului 
• Identificarea şi exersarea modalităţilor pozitive de 

răspuns pentru diminuarea stresului psihologic 
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MODULUL 4: ABILITĂŢI COMPORTAMENTALE 

Comunicarea 
asertivă 

• Identificarea diferenţelor dintre comunicarea pasivă, 
agresivă şi asertivă 

• Identificarea propriului stil de comunicare 
• Demonstrarea comunicării cu referire la sine /asertivă 
• Demonstrarea abilităţilor de ascultare activă 
• Demonstrarea efectelor comunicării nonverbale 
• Evidenţierea beneficiilor comunicării asertive şi 

ascultării active 
• Exersarea comunicării asertive 

Dezvoltarea 
relaţiilor 
interpersonale 

• Identificarea dimensiunilor morale pozitive ale relaţiilor 
interpersonale (respect, încredere, sinceritate, 
principialitate,corectitudine, toleranţă ideatică şi 
acţională, modestie) 

• Autoevaluarea relaţiilor interpersonale proprii 
• Identificarea şi exersarea comportamentelor care 

construiesc şi menţin o relaţie interpersonală pozitivă 
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7. RECOMANDĂRI PRIVIND PLANIFICAREA 

SESIUNILOR DE FORMARE PE TEME SPECIFICE 

Recomandările privind organizarea sesiunilor de formare sunt 
fundamentate pe modelul sănătăţii publice şi modelul competenţelor.  
Modelul sănătăţii publice este un model de mare relevanţă. Derivat al 
acestuia este modelul convingerilor privind starea de sănătate, elaborat 
pentru prima dată de către un grup de cercetători în domeniul studiului 
comportamentelor din cadrul Serviciului de Sănătate Publică al SUA în 
anii 1950-1960. În ultimele trei decenii acest model a fost unul dintre cele 
mai utilizate pentru a explica comportamentul în relaţie cu starea de 
sănătate. Elementele sale fundamentale sunt susceptibilitatea, 
severitatea, beneficiile şi barierele percepute.  

Începând cu jumătatea anilor 70 diverşi autori au susţinut modelul 
competenţelor în detrimentul modelelor prin deficit, care primau până în 
acel moment. Cheia acestui model o reprezintă anticiparea problemelor 
în scopul de a le evita, mai mult decât încercarea de a ajuta subiecţii să-
şi rezolve problemele. Acesta are două componente principale (Costa şi 
Lopez, 1996): promovarea competenţei individuale şi dezvoltarea de 
comunităţi şi organizaţii competente. 
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MODULUL 1: SUBSTANŢE PSIHOACTIVE 

• Cunoaşterea consecinţelor medicale, psihologice (cognitive, 
emoţionale şi comportamentale) şi sociale ale consumului de 
droguri ilegale în rândul tinerilor 

• Evidenţierea discrepanţei dintre credinţele tinerilor privind 
consumul de droguri ilegale şi consecinţele acestuia 

Acest modul are ca este orientat spre dezvoltarea unei înţelegeri 
comune a esenţei problematicii consumului de substanţe psihoactive şi 
cunoaşterea efectelor acestora. 

Durata 

Acest modul poate fi acoperit în 3 ore. Dacă se foloseşte o metodă 
de formare tip lectură / întrebare şi răspuns, durata va fi mai mică. Totuşi, 
se recomandă folosirea unor metode interactive (discuţii în grupuri mici 
sau activităţi individuale de lecturare a unor materiale tematice, 
prezentând şi recapitulând apoi cu tot grupul). 

Materiale de suport 

Fotografii sau postere disponibile despre substanţe şi fişe de lucru 

Exerciţiul 1 – Definiţie, tipuri de substanţe psihoactive 

Prin brainstorming, formatorul va stimula participanţii să elaboreze o 
definiţie a substanţelor psihoactive şi să identifice tipurile acestora.  

Exerciţiul 2 – Efectele substanţelor psihoactive 

Consumul de substanţe psihoactive are pe termen scurt, efecte 
pozitive dar şi efecte negative. Efectele substanţelor pot fi scurte sau de 
lungă durată. Efectele de scurtă durată apar imediat după ce substanţa 
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este introdusă în corp şi depind de doză şi modul de administrare şi de 
folosirea unei substanţe în combinaţie cu alte substanţe.  

Interacţiunea a trei elemente ( persoana, substanţa, contextul) 
generează trăirea subiectivă a efectelor consumului.  

Raportându-ne la persoană, factorii determinanţi ai unui efect sunt: 
starea psihică a persoanei în momentul consumului; aşteptările pe care 
aceasta le are privind efectele consumului; experienţele anterioare legate 
de consum şi starea sa de sănătate fizică. 

Factorii legaţi de substanţă sunt doza şi modul de administrare. În 
sfârşit, factorii legaţi de contextul în care are loc consumul pot include 
aşteptările celorlalţi şi materialele folosite pentru administrarea.  

În continuare veţi regăsi efectele substanţelor, informaţii pe care le 
puteţi include în fişe de lucru. 

Alcoolul 

• Efectele pe termen scurt includ diminuarea/ pierderea 
autocontrolului, pierderea coordonării fizice, vedere neclară, 
vorbire bâlbâită, afectarea capacităţii de a deciziilor şi afectarea 
memoriei. Consumul excesiv de alcool într-o perioadă scurtă de 
timp poate cauza dureri de cap, greţuri, vărsături, pierderea 
conştienţei şi moartea. 

• Consumul unor cantităţi mari de alcool, în mod regulat, pe o 
perioadă lungă poate cauza pierderea poftei de mâncare, 
carenţe de vitamine, afecţiuni dermatologice, alterarea 
funcţionării ficatului şi creierului, tulburări psihice (depresii, 
deteriorarea memoriei, pierderea dorinţei sexuale). Consumul de 
alcool în timpul sarcinii poate duce la sindromul alcoolic fetal. De 
asemenea se dezvoltă toleranţa şi dependenţa. 

Nicotina 

• Câteva efecte pe termen scurt sunt: o stare de alertă chiar după 
folosire şi de relaxare după; creşterea ritmului cardiac şi a 
presiunii arteriale, ameţeală, dureri de cap şi diminuarea poftei 
de mâncare. 
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• Folosirea nicotinei pe termen lung poate cauza boli 
cardiovasculare şi pulmonare (hipertensiune, bronşită), cancer 
(pulmonar, al gurii). 

Canabis 

• Consumul de canabis generează la început euforie şi apoi 
relaxare şi calm. Senzaţia de plutire şi relaxare, pierderea 
inhibiţiilor, coordonării musculare şi concentrării. Poate creşte 
ritmul cardiac, se înroşesc ochii şi creşte pofta de mâncare. 
Cantităţile mari pot provoca panică, halucinaţii, nelinişte şi 
confuzie. Dozele mari pot schimba de asemenea percepţiile 
fizice, similar halucinaţiilor. 

• Consumul regulat, o lungă perioadă de timp, creşte şansele 
dependenţei, cauzează inhibarea funcţiilor cognitive şi poate 
agrava problemele psihice deja existente. 

Stimulentele (ecstasy, cocaină) 

• Efectele pe termen scurt includ accelerarea activităţii sistemului 
nervos central; experimentarea unui sentiment intens scurt de 
intoxicare şi sentimente exagerate de încredere. Imediat, starea 
se schimbă repede într-una proastă şi poate face ca persoana să 
repete administrarea dozei.  

• Efectele pe termen lung includ insomnii, irascibilitate, probleme 
de sănătate mintală şi dobândirea unei stări de suspiciune şi 
neîncredere în alţii (paranoia). 

Opioide 

• Acestea produc senzaţii de detaşare şi visare, somnolenţă, 
contractarea pupilelor, greţuri, vărsături, constipaţie. Supradoza 
duce la pierderea conştienţei, stop respirator şi deces. 

• Toleranţa, dependenţa fizică şi psihică se pot instala rapid. 
Întreruperea utilizării poate duce la apariţia sindromului de 
abstinenţă (sevraj). 
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Depresivele 

• Efectele sunt similare alcoolului. Încetinesc gândirea şi 
coordonarea motorie, reduc capacitatea de concentrare. Au 
efecte ca: vorbirea greoaie, somnolenţă, probleme de 
coordonare,stare de confuzie. Dozele mici diminuează 
anxietatea, în timp ce dozele mari provoacă somnolenţă. 
Asocierea cu consumul de alcool le sporeşte efectul şi dozele 
repetate provoacă intoxicaţii deoarece substanţa nu poate fi 
metabolizată rapid. Accidentele şi suicidul sunt frecvente. 

• Substanţele din această categorie pot da dependenţă, 
incapacitatea de a învăţa şi probleme de coordonare. Pot apărea 
convulsii atunci când substanţa este asimilată. 

Halucinogene 

• Halucinogenele pot altera dispoziţia unei persoane, alterarea 
percepţiei şi inversarea modalităţilor senzoriale (văd sunete şi 
aud culori). Alte efecte pe termen scurt sunt sentimentele de 
panică, frică şi anxietate. O „călătorie ratată” se referă de obicei 
la stările mentale / emoţionale neplăcute şi deranjante provocate 
de halucinogene. Accidentele şi suicidul sunt frecvente. 

• Toleranţa se poate instala. Mulţi dintre indivizii care au consumat 
halucinogene spun că au simţit efecte cauzate de substanţă la 
zile sau chiar luni după întreruperea consumului. Aceste retrăiri 
ale efectelor trecute sunt numite „flash back”. Folosirea în mod 
regulat a halucinogenelor poate diminua memoria şi 
concentrarea. Flashback-urile pot duce la dezorientare, anxietate 
şi disconfort. 

Substanţele volatile 

• Individul se simte dezinhibat, la început şi somnoros, mai târziu. 
Continuând inhalarea, pot apărea halucinaţiile. Alte efecte includ 
sentimente de beatitudine, relaxare, somnolenţă, proasta 
coordonare motorie, bâlbâială, irascibilitate şi anxietate. Cel mai 
periculos efect imediat este „înghiţirea limbii”. 
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• Deşi se ştiu puţine despre substanţele volatile, consumul pe 
termen lung poate duce la sângerări ale nasului, mâncărimi ale 
pielii în jurul gurii şi nasului, pierderea poftei de mâncare şi lipsa 
de motivaţie. Unii solvenţi sunt toxici pentru ficat, rinichi sau 
inimă, iar unii pot cauza leziuni ale creierului.  

Dacă timpul şi spaţiul alocate formării vă permit, puteţi utiliza jocul de 
rol pentru ca participanţii să poată identifica  efectele substanţelor 
psihoactive. Elaboraţi un scenariu, stabiliţi care dintre participanţi vor 
interpreta rolurile şi oferiţi-le timp pentru a se pregăti. 

Exerciţiul 3 – Gândirea critică  

Gândirea critică se structurează pe baza unei atente evaluări a 
ipotezelor şi dovezilor şi permite formularea unei concluzii (opinii) cât mai 
obiective luând în considerare toţi factorii pertinenţi şi utilizând toate 
procedeele logice valide (a observa, a descrie, a identifica, a asocia, a 
infera, a anticipa). 

Pentru a facilita învăţarea bazată pe gândire critică şi dezvoltarea 
capacităţii de argumentare puteţi pregăti câteva afirmaţii care să reflecte 
credinţele tinerilor privind efectele consumului de substanţe psihoactive. 
Activitatea se poate desfăşura în grupuri mici, fiecare grup având sarcina 
de a prezenta argumente care să susţină sau să infirme o anumită 
afirmaţie. Acest exerciţiu vă oferă totodată prilejul de a verifica nivelul de 
înţelegere şi asimilare a cunoştinţelor dobândite în cadrul primelor 
exerciţii. 

Veţi regăsi în continuare, câteva sugestii privind afirmaţiile ce pot fi 
utilizate în cadrul acestui exerciţiu, pentru evidenţierea efectelor 
consumului de alcool: 

1. Alcoolul este un aliment. 

Realitate: Alcoolul, deşi aduce organismului un aport caloric nu este 
un aliment, nu este nici necesar, nici util organismului. Băuturile alcoolice 
nu îţi potolesc setea şi nici foamea. 
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2. Alcoolul îţi dă o stare de energie, este un stimulent. 

Realitate: De fapt, alcoolul inhibă activitatea şi funcţiile creierului, are 
o acţiune asemănătoare anestezicelor şi sedativelor. Deşi există credinţa 
că alcoolul este un stimulent în fapt el are o acţiune depresivă asupra 
activităţilor creierului. Aceasta se manifestă prin somnolenţă şi, în cazul 
consumului unor cantităţi mari de alcool, prin pierderea cunoştinţei. La 
persoanele alcoolice scad funcţiile intelectuale, memoria, autocontrolul, 
voinţa. 

3. Alcoolul elimină inhibiţiile. 

Realitate: Acesta este unul din motivele pentru care unii oameni 
consumă alcool, având credinţa că astfel vor reuşi să facă lucruri pe care 
altfel nu le-ar fi putut realiza (să fie mai sociabili, să fie mai îndrăzneţi, să 
îşi exprime propria opinie).   

Există credinţa că alcoolul elimină inhibiţiile. Studiile au arătat că 
eliminarea inhibiţiilor are loc înainte ca nivelul alcoolului în sânge să 
atingă limite prea mari. De aceea, se pare că eliminarea inhibiţiilor are 
loc datorită autosugestiei (este efectul aşteptat de cel care consumă) şi 
este un mecanism învăţat. 

4. Alcoolul ajută la un somn bun. 

Realitate: Persoanele dependente de alcool nu pot dormi bine fără 
alcool. Cei ce nu consumă alcool în mod regulat au probleme cu somnul 
după consum. 

5. Alcoolul îi ajută pe oameni să uite de probleme. 

Realitate: Această afirmaţie a devenit un “motiv” invocat de cei care 
consumă. Adesea însă este adevărat opusul afirmaţiei, oamenii îşi aduc 
aminte de probleme de mult uitate atunci când sunt intoxicaţi cu alcool. 

6. Consumul moderat de alcool nu este dăunător sănătăţii. 

Realitate: Folosirea moderată a alcoolului, 1-2 pahare de bere, în 
cazul tinerilor, de exemplu, afectează capacitatea de judecată, scade 
autocontrolul, de aici şi riscul de a comite fapte pe care mai târziu le poţi 
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regreta. Şi nu trebuie uitat faptul că obişnuinţa consumului de alcool duce 
la dependenţă. 

MODULUL 2: FACTORI DE RISC ŞI DE PROTECŢIE ÎN CONSUMUL DE DROGURI 

• Definirea factorilor de risc şi a factorilor de protecţie 

• Identificarea factorilor de risc individuali, familiali şi sociali 

• Identificarea factorilor de protecţie individuali, familiali şi sociali 

Înţelegerea de către tineri a ceea ce îi determină să consume droguri 
constituie un punct de plecare şi un element esenţial în prevenire.  

Durata 

Acest modul poate fi acoperit în două ore. Din nou, durata depinde 
de grupul-ţintă şi de metodele de formare folosite. 

Materiale de sprijin 

Articole din ziare, ştiri, studii de caz. 

Exerciţiul 1 – Motivele pentru care tinerii consumă droguri 

Exploraţi împreună cu participanţii motivele cunoscute de aceştia. 
Discuţiile în grupuri mici vor genera mai multe răspunsuri. Acest exerciţiu 
ajută la cunoaşterea a ceea ce se ştie, în general, despre tineri şi 
consumul de substanţe în comunitatea dumneavoastră (şcoală, cartier). 
Motivele prezentate în acest modul vor fi rediscutate în exerciţiul 2, care 
creează un cadru logic de înţelegere a acestor „motive”, ca factori de 
risc. Miturile trebuie discutate şi corectate. 
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Exerciţiul 2 – Factori de risc şi factori de protecţie 

Analiza factorilor de risc şi de protecţie trebuie să fie făcută 
contextual, în sensul identificării acelor factori specifici comunităţii din 
care fac parte participanţii. De aceea pentru realizarea acestui exerciţiu 
este foarte utilă utilizarea studiilor de caz, ca punct de plecare în analiză. 
Studiile de caz utilizate pot fi preluate din realitate sau construite pe baza 
elementelor evidenţiate in capitolul 3. În funcţie de numărul de 
participanţi pot fi utilizate brainstormingul sau analiza în grupuri mici. 

Este de asemenea deosebit de utilă discutarea importanţei 
dezvoltării acelor factori de protecţie care ţin de interacţiunea persoană – 
grup (comunitate): abilităţi, relaţii interpersonale, norme, resurse. 

MODULUL 3: REZOLVAREA PROBLEMELOR ŞI LUAREA DECIZIILOR 

• Definirea unei situaţii problematice  

• Identificarea etapelor de rezolvare a problemelor 

• Exersarea rezolvării de probleme 

Acest modul vizează cunoaşterea şi dezvoltarea abilităţilor necesare 
în procesul de rezolvare a problemelor şi luare a deciziilor. 

Durata 

Apreciem că pentru acest modul sunt necesare 4 ore.  

Materiale de sprijin 

În funcţie de tehnica aleasă. 

Exerciţiul 1 – Pas cu pas 

Pentru definirea conceptului de rezolvare a problemelor aduceţi în 
discuţie situaţii obişnuite de viaţă, cunoscute tuturor participanţilor, care 
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să le permită să înţeleagă că şi în cele mai „banale” situaţii de viaţă 
oamenii rezolvă probleme şi iau decizii, urmând o serie de paşi: 

• analizează situaţia  

• argumentează necesitatea rezolvării ei  

• elaborează mai multe soluţii posibile (alternative de rezolvare, de 
acţiune) 

• anticipează consecinţele alternativelor 

• evaluează aceste consecinţe  

• aleg o alternativă  

• formulează un plan de acţiune 

O strategie de rezolvare a problemei în 5 paşi 

1. Definiţi problema – un prim pas în rezolvarea problemei este 
identificarea şi descrierea acesteia într-un mod cât mai exact posibil. 
Aceasta implică evaluarea stării prezente şi determinarea diferenţelor 
faţă de starea finală.  

2. Analizaţi problema – analizarea problemei implică să învăţaţi cât 
mai  mult despre asta. Ar putea fi necesar să priviţi dincolo de ceea ce 
este evident, dincolo de situaţia de suprafaţă, să daţi frâu liber 
imaginaţiei şi să ajungeţi la opţiuni mult mai creative: 

• căutaţi alte perspective 

• fiţi flexibil în analiza dumneavoastră, luaţi în considerare toate 
posibilităţile 

• luaţi în considerare cât mai multe consecinţe posibile 

• informaţi-vă atunci când vă lipsesc informaţii. 

• cereţi ajutor. 

3. Evaluaţi posibilele soluţii – cântărirea avantajelor şi dezavantajelor 
fiecărei soluţii. Gândiţi-vă la fiecare soluţie şi luaţi în considerare cum, 
când şi unde aţi putea să o puneţi în aplicare. Luaţi în considerare 
rezultatele imediate, dar şi pe cele pe termen lung. 
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4. Formulaţi posibilele soluţii – identificarea unui mare număr de 
posibile soluţii. 

• încercaţi să vă gândiţi la toate soluţiile posibile 

• fiţi creativ 

• luaţi  în considerare alte probleme similare şi modul în care le-aţi 
rezolvat 

5. Alegeţi o soluţie – luaţi în considerare trei factori: 

• posibilitatea de a o pune în practică 

• compatibilitatea cu priorităţile  

• nivelul de risc 

Strategii pentru rezolvarea problemelor: 

• Gândiţi cu voce tare – rezolvarea unei probleme este un proces 
cognitiv, mental. Să gândiţi cu voce tare sau să purtaţi un dialog 
interior este util pentru rezolvarea unei probleme. Procesul 
devine mai uşor dacă „vă auziţi” gândurile. 

• Acordaţi-vă timp pentru ca ideile să se consolideze sau pentru a 
găsi soluţii. Distanţarea de o problemă vă poate ajuta să vă 
limpeziţi gândurile şi să dobândiţi noi perspective. 

• Discutaţi despre problemă - descrieţi problema altcuiva şi 
discutaţi despre ea, în acest mod, uneori problema devine mai 
clară şi, altfel definită, va apărea o nouă soluţie. 

Strategii pentru luarea unei decizii: 

Luarea unei decizii este procesul de identificare şi evaluare a 
alternativelor (opţiunilor). Luăm numeroase decizii în fiecare zi şi deciziile 
noastre variază ca formă, putând fi o decizie de rutină, pe care o luăm 
zilnic, sau o decizie care va avea un impact mare asupra viitorului nostru. 
Deciziile pot fi obişnuite, impulsive şi raţionale. Să hotărăşti ce să 
mănânci la micul dejun este o decizie obişnuită; să hotărăşti să faci sau 
să cumperi ceva în ultimul moment este o decizie impulsivă; să alegi 
facultatea pe care să o urmezi ar trebui să fie o decizie raţională.  
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Luarea deciziilor are multe în comun cu rezolvarea problemelor. În 
rezolvarea problemelor puteţi să identificaţi şi să evaluaţi evoluţia soluţiei, 
dar şi în luarea unei decizii puteţi să descoperiţi şi să evaluaţi 
alternativele. Aşadar, esenţa luării unei decizii, constă în  identificarea şi 
evaluarea alternativelor. Atunci când cântăriţi alternativele, ţine-ţi seama 
de următoarele sugestii: 

• luaţi în considerare fiecare efect care urmează să se producă, 
atât pe termen scurt, cât şi pe termen lung. 

• comparaţi alternativele, gândindu-vă cât de simplă este fiecare.  

• evaluaţi posibilele efecte secundare negative pe care le poate 
avea fiecare alternativă. 

• luaţi în considerare riscurile implicate de fiecare. 

• fiţi creativi, originali; nu eliminaţi anumite alternative pentru că nu 
a-ţi auzit de ele sau pentru că nu le-aţi folosit înainte. 

O parte importantă în luarea unei decizii este anticiparea efectelor 
fiecărei alternative, pe termen scurt, cât şi pe cele pe termen lung. Puteţi 
descoperi că în timp ce una din alternative este de dorit în prezent, ea 
poate cauza probleme sau complicaţii pe termen lung. 

Tehnici recomandate pentru a asigura un cadru interactiv al 
învăţării procesului de rezolvare a problemelor şi luare a deciziilor: 

1. Brainstorming. Lista ideilor generate de şedinţa de brainstorming 
poate fi discutată. Zonele-cheie sunt subliniate şi problemele 
care intră în aceeaşi categorie sunt marcate. 

2. Brainstormingul structurat. Participanţii discută liber despre 
punctele lor de vedere asupra unei teme pe perechi. Ideile 
relevante sunt apoi notate, o idee pentru fiecare echipă, până 
când toate temele propuse sunt abordate. 

3. Runde. Grupul este aşezat în cerc şi fiecare persoană este 
invitată să îşi împărtăşească opinia cu privire la tema abordată 
de grup. 

4. Pereţi vorbitori. O serie de afirmaţii incomplete sunt postate pe 
pereţii săli de curs şi sunt lăsate pentru a fi completate de 
participanţi după cum doresc. Informaţia de pe fiecare perete 
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este apoi discutată de grup ca întreg sau de către sub-grupuri, 
fiecare acoperind o secţiune a peretelui (o secţiune a unei teme 
abordate) şi un sumar al feedbackului. 

5. Cartonaşele. Există multe metode de a folosi cartonaşele pentru 
explorarea problemelor, depinzând de mărimea grupului şi 
rezultatele dorite. O procedură este descrisă mai jos. Puteţi să o 
modificaţi pentru a se potrivi mai bine nevoilor. 

• Se alege o problemă. 

• Fiecare participant primeşte trei cartonaşe, pe fiecare 
cartonaş va scrie un motiv diferit pentru care crede că există 
problema respectivă. Toate aceste cartonaşe sunt puse pe o 
masă sau pe podea astfel încât să fie văzute de toată lumea. 

• Fiecare ridică două cartonaşe pe care le consideră ca 
descriind cele mai importante cauze ale problemelor. Dacă 
altcineva a ridicat înainte primele două opţiuni, se poate 
ridica doar un cartonaş sau nici unul. 

• Cartonaşele alese sunt aşezate din nou pe podea şi fiecare 
întoarce cu faţa în jos orice cartonaş cu care nu este de 
acord sau pe care îl vor clarificat. Toate cartonaşele rămase 
cu faţa în sus reprezintă cauzele problemei, cu care toată 
lumea este de acord. Acestea trebuie notate pe o coală de 
hârtie. 

• Grupul trebuie să se concentreze apoi spre fiecare din 
cartonaşele cu faţa în jos. Persoana care a scris trebuie să 
explice de ce crede că este o cauză a problemei şi persoana 
care a întors cartonaşul trebuie să răspundă. Acest cartonaş 
este apoi fie adăugat la lista de motive acceptate/ contestate  
şi adăugat sau listat ca un punct de dezacord. 

(Adaptate după: Acţiunea şi Analiza pentru Sănătate a Tinerilor 
publicată de Programul Commonwealth pentru Tineri) 
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MODULUL 4: COMUNICAREA ASERTIVĂ 

• Identificarea diferenţelor dintre comunicarea pasivă,  
agresivă şi asertivă 

• Identificarea propriului stil de comunicare 

• Demonstrarea comunicării asertive (cu referire la sine) 

• Evidenţierea beneficiilor comunicării asertive 

• Exersarea comunicării asertive 

Durata  

Apreciem că pentru acest modul sunt necesare patru ore. 

Materiale de sprijin 

Fişe de lucru, care să exemplifice caracteristicile cele trei stiluri de 
comunicare (agresivă, pasivă şi asertivă); fişe de lucru pentru exersarea 
individuală a comunicării asertive 

Indiferent de nivelul abilitaţilor noastre de comunicare, interacţiunea 
cu unii oamenii este percepută ca fiind dificilă. De cele mai multe ori ne 
concentrăm asupra aceea ce vrem să spunem (conţinut) şi mai puţin 
asupra modului în care o facem (formă). A comunica asertiv presupune 
a-ţi exprima opinia, sentimentele şi drepturile respectând şi opiniile, 
sentimentele şi drepturile celorlalţi. Este o formă de comunicare directă, 
deschisă şi onestă, care permite exprimarea propriei tale personalităţi.  

Adoptând un comportament asertiv îţi poţi exprima poziţia faţă de o 
anumită situaţie, fără  a fi agresiv sau a te simţi umilit. Comunicarea 
asertivă asigură celui care o practică oportunitatea de a-şi exprima, în 
contexte sociale diferite, deschis gândurile şi sentimentele şi de a avea 
relaţii interpersonale pozitive. 
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Exerciţiul 1 – Ce se întâmplă dacă… 

Multiplicaţi fişa de lucru pe care o regăsiţi mai jos (fără înscrisul din 
ultima coloană) şi solicitaţi cursanţilor să identifice (în grupuri mici) 
efectele fiecărui stil de comunicare. Solicitaţi-le apoi să argumenteze 
fiecare opţiune formulată. 

Tipul de 
comunicare 

Forma de 
manifestare 

Scop Efecte 

Comunicare 
agresivă 

• Agresiunea 
fizică 

• Acuzarea 
celorlalţi 

• Ameninţarea  
• Neglijarea 

sentimentelor 
celorlalţi 

• Dominare • Evitare 

Comunicarea 
pasivă 

• Acceptarea 
fără „replică” 
a solicitărilor 
celorlalţi, 
atunci când 
nu corespun-
de cu propria 
opinie 

• Acceptarea 
criticilor 
celorlalţi, 
atunci când 
nu sunt 
justificate 

• Evitarea 
conflictelor, 
confruntării 

• Ridiculizare, 
marginalizare 
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Comunicarea 
asertivă  

• Exprimarea 
deschisă a 
propriilor 
gânduri şi 
sentimente, 
ţinând eama 
de ceilalţi 

 • Încredere în 
sine  

• Respectul 
celorlalţi 

• Relaţii socia-
le pozitive 

Exerciţiul 2 – Cum comunic asertiv … 

Acest exerciţiu va permite participanţilor să identifice elementele 
cheie ale comunicării asertive şi să exerseze comunicarea asertivă.  

Vă recomandăm ca înainte de a solicite cursanţilor să exerseze stilul 
de comunicare asertiv (prin completarea fişei de evaluare individuală), să 
le puneţi la dispoziţie următoarele  informaţii: 

Când nu îţi cunoşti drepturile, nu crezi în ele, ai toate şansele să 
cedezi presiunii grupului. Când permiţi ca nevoile, opiniile şi sentimentele 
altora să fie mai importante decât ale tale, este foarte probabil să te simţi 
jignit, neliniştit şi chiar furios. Acest tip de comportament pasiv sau non-
asertiv are adesea implicaţii negative asupra noastră.  

a. Care sunt drepturile tale?  

• să decizi cum să-ţi trăieşti viaţa, adică să îţi stabileşti priorităţile 
personale şi să îţi realizezi propriile scopuri şi vise; 

• să ai propriile valori, credinţe, opinii şi sentimente; 

• să nu-ţi justifici sau explici acţiunile şi sentimentele în faţa altora; 

• să spui altora cum doreşti să fi tratat; 

• să te exprimi şi să spui: Nu, Nu ştiu, Nu vreau, Nu înţeleg; 

• să îţi acorzi timp pentru a-ţi formula ideile înainte de a le 
exprima; 

• să soliciţi informaţii sau ajutor, fără a avea sentimente negative 
referitoare la nevoile tale; 
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• să te răzgândeşti atunci când îţi dai seama că eşti pe un drum 
greşit, să faci greşeli, cu înţelegerea lor completă şi cu 
acceptarea consecinţelor; 

• să te placi pe tine însuţi, să  înţelegi că nimeni nu e perfect; 

• să ai relaţii pozitive, armonioase în care să te simţi confortabil şi 
liber să te exprimi cu onestitate; 

• să schimbi sau să închei relaţii dacă acestea nu mai răspund 
nevoilor tale; 

• să te schimbi, să te perfecţionezi şi să-ţi dezvolţi viaţa în 
beneficiul tău. 

Asertivitatea nu îţi garantează neapărat fericirea şi un tratament fair- 
play din partea celorlalţi şi nici nu îţi va rezolva problemele personale, dar 
este cea mai corectă modalitate de a-ţi exprima poziţia într-o anumită 
situaţie. Printr-o comunicare asertivă îţi poţi exprima refuzul sau furia, 
fără să generezi un conflict. 

b. Tehnici specifice ale asertivităţii 

Fii cât se poate de specific şi clar referitor la ceea ce vrei, gândeşti 
sau simţi. Exemple:  

  Vreau să... 

  Nu vreau să... 

  Ai vrea să... 

  Mi-a plăcut când ai făcut asta. 

  Eu am o opinie diferită, cred că... 

Foloseşte mesajele proprii sau exprimă-te aşa cum simţi şi gândeşti. 
Recunoaşte că mesajele tale provin din cadrul tău de referinţă, din 
concepţiile tale asupra a ceea ce este rău sau bun, sănătos sau 
dăunător.  

Cere feed-back. Am fost clar? Tu cum vezi situaţia asta? Tu ce ai 
vrea să faci? Cererea de feed-back îi poate încuraja pe ceilalţi să 
corecteze neînţelegerile pe care le aveţi şi să înţeleagă că vă exprimaţi 
propriile opinii, sentimente sau dorinţe.  Încurajaţi-i pe ceilalţi să fie cât 
mai clari, direcţi şi specifici atunci când vă oferă feed-back.  
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c. Limbajul asertivităţii: 

Propoziţiile care încep cu Eu: 

  Eu cred că ... 

  Eu simt că... 

  Eu vreau să... 

Propoziţiile care au referinţe personale: 

  Aşa văd eu lucrurile. 

  În opinia mea... 

  Aşa simt eu. 

  Asta înseamnă pentru mine că... 

Propoziţii care formulează o cerere personală: 

  Eu vreau să... 

  Eu am nevoie să... 

Propoziţiile care oferă un compromis/ o soluţie alternativă: 

 Eu cred că... Tu ce crezi? 

 Care ar fi soluţia acceptabilă şi pentru tine? 

 Putem să rezolvăm asta. Când ar fi convenabil pentru tine? 

Cererea de timp: 

 Aş vrea să discutăm despre asta peste o oră. 

Cererea de clarificări (evitarea presupunerilor): 

 Nu sunt sigur că am înţeles, te rog să îmi mai explici încă o dată. 

Fişă de evaluare individuală. Asertivitatea 

„În seara asta tu şi prietenii tăi v-aţi propus să vă distraţi în discotecă. 
Părinţii ţi-au dat voie, cerându-ţi încă o dată să le confirmi că totul va fi 
OK. Şi tu îţi propui ca totul să fie OK, adică fără alcool, tutun şi alte 
„lucruri” pe care ştii că părinţii tăi nu le agreează. Dar nu întotdeauna 
„socoteala de acasă se potriveşte cu cea din târg”. Aţi ajuns la discotecă. 
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Dansaţi, discutaţi, vă distraţi… Până când Alex, Marian şi Sonia îţi 
propun „să guşti” şi tu o băutură alcoolică. Aşa, spun ei, vă veţi distra mai 
bine.” 

Imaginează-ţi că pentru a face faţă presiunii grupului de prieteni 
utilizezi în această situaţie limbajul asertiv. 

Formulează o propoziţie care începe cu „Eu”: (Eu cred că ...; Eu simt 
că...; Eu vreau să...) 

_________________________________________________________  
_________________________________________________________  

Formulează o propoziţie cu referinţe personale: (Eu cred că…; În opinia 
mea...; Aşa simt eu…; Asta înseamnă pentru mine că...) 

_________________________________________________________  
_________________________________________________________  

Formulează o propoziţie în care exprimi o cerere personală: (Eu vreau 
să...; Eu am nevoie să...) 

_________________________________________________________  
_________________________________________________________  

Formulează o propoziţie care oferă un compromis, o soluţie alternativă: 
(Eu cred că... Nu ar fi mai bine să…) 

_________________________________________________________  
_________________________________________________________  

Formulează o propoziţie în care să soliciţi timp pentru a lua o decizie: (Aş 
vrea să discutăm despre asta peste o oră). 

_________________________________________________________  
_________________________________________________________  

Formulează o propoziţie în care soliciţi mai multe informaţii (evitarea 
presupunerilor): (Nu sunt sigur că am înţeles, te rog să …) 

_________________________________________________________  
_________________________________________________________  
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cpecabraila@yahoo.com 

BUCUREŞTI – SECTOR 1 
Str. Walter Mărăcineanu nr.1-3, et5, cam.358 
Tel/Fax: 021.315.11.97 
cpeca_sector1@yahoo.com 

BUCUREŞTI – SECTOR 2 
Str. Walter Mărăcineanu nr.5-8, cam.262, 264, 264A, 266 
Tel/Fax: 021.317.76.78. 
cpeca2@yahoo.com 

BUCUREŞTI – SECTOR 3 
Aleea Mirea Mioara Luiza nr. 1A 
Tel.: 021.460.20.44 
Fax: 021.683.27.79 
cpeca_sector3@yahoo.com 

BUCUREŞTI – SECTOR 4 
Aleea Mirea Mioara Luiza nr. 1A 
Tel.: 021.460.20.44 
021. 683.27.79 
cpeca_sector4@yahoo.com 

BUCUREŞTI – SECTOR 5 
str. Pericle Gheorghiu nr.15 
Tel/Fax: 021.336.63.54. 
cpecasector5@yahoo.com 

BUCUREŞTI – SECTOR 6 
Bd. Iuliu Maniu nr. 111, bl. F 
Tel.: 021.434.11.10 
Complex Studenţesc Regie 
Splaiul Independenţei nr. 290 



 

BUZĂU  
Consiliul Judeţean Buzău 
B-dul Nicolae Bălcescu nr.48, corp D, cam. 60-62 
Tel/Fax.: 0238. 711.955 
cpeca_bz@yahoo.com 

CARAŞ - SEVERIN 
Piaţa 1 Decembrie 1918 nr. 7, et. 1, cam. 4-5, Reşiţa 
Tel.: 0255.219.001 
cpecacaras_severin@yahoo.com 

CĂLĂRAŞI  
B-dul Nicolae Titulescu, Călăraşi 
Tel./ fax: 0242.314.022; 
cpecacl@yahoo.com 

CLUJ 
Str. Ludwig Roth nr.19-21 
Tel/Fax.:0264.432.899 
antidrog_cluj@yahoo.com 
www.antidrogcluj.ro 

CONSTANŢA 
Aleea Mimozelor nr. 4, Constanta 
Tel.: 0241. 555.105 
anad_ct@yahoo.com 

COVASNA 
str. 1 Decembrie nr.13, Sfântu Gheorghe 
Tel.: 0267.310.934. Fax: 0267.310.933 
cpecacovasna@yahoo.com 

DÂMBOVIŢA 
Str. Ion Ghica nr.2, etaj 2, Târgovişte 
Tel.: 0245.210.919. 
cpecadambovita@yahoo.com 

DOLJ 
Str. Păltiniş nr.1, et. 2 – Centrul Medical Hleios, Craiova 
Tel./fax: 0251.934, 0251.415.460 
cpecadolj@yahoo.com 



 

GALAŢI  
Pavilionul Administrativ al Prefecturii, str. Al. I. Cuza , bloc "Cristal", sc.2,et.2, 
Galaţi 
Tel.: 0236.461.800 
cpecagalati@ana.gov.ro, cpecagalati@antidrog.net 
www.antidrog.net 

GIURGIU  
Şos. Prieteniei nr.2, cam. 103 
Tel./fax: 0246.210.338 
cpecagiurgiu@yahoo.com 

GORJ 
Str. Vasile Alecsandri nr.53, Târgu Jiu 
Tel/Fax 0253.218.000 
cpecagorj@yahoo.com 

HARGHITA 
Str. Nicolae Bălcescu nr.1, Miercurea Ciuc 
Tel/Fax. : 0266.311.200 
cpecaharghita@yahoo.com 

HUNEDOARA 
Str. Gh. Bariţiu, nr.21, Deva (D.G.A.S.P.C.) 
Tel/Fax.: 0254.229.935 
cpecahunedoara@yahoo.com 

IALOMIŢA 
Str. Episcopiei nr.1, et.4, Slobozia 
Tel/Fax: 0243.231.966 
cpecaialomita@yahoo.com 

IAŞI 
Str. M. Costăchescu nr.1, corp B, parter, Iaşi 
Tel/Fax: 0232.217.999 
cpecaiasi@gmail.com, cpecaiasi@yahoo.com 
www.antidrogiasi.ro 

ILFOV 
Şos. Giurgiului nr.123, bl.4B, sector 4, Bucureşti 
Tel/Fax: 021.451.02.07. 
cpecailfov@yahoo.com 



 

MARAMUREŞ 
B-dul Bucureşti nr.6A, Baia Mare 
Tel/Fax: 0262.211.055 
cpecamm@yahoo.com 

MEHEDINŢI 
Str. Traian nr.89, cam.701, Drobeta Turnu-Severin 
Tel/Fax: 0252.333.143 
antidrog_mehedinti@yahoo.com  

MUREŞ 
Aleea Carpaţi nr.17 – Camera de Conturi, Tg. Mureş 
Tel/Fax: 0265.210.230 
cpecamures@yahoo.com   

NEAMŢ 
B-dul Traian nr.165, Piatra Neamţ 
Tel/Fax: 0233.934 
cpeca_neamt@yahoo.com, cpecaneamt@yahoo.com 

OLT 
Aleea Macului nr.2, Slatina 
Tel/Fax: 0249.4111.177 
cpecaolt@yahoo.com, antidrogolt@yahoo.com 

PRAHOVA 
Str. Mircea cel Bătrân nr.98, Ploieşti 
Tel/Fax.: 0244.574.285 
cpecaprahova@yahoo.com 

SATU MARE 
P-ţa 25 Octombrie nr.1, et.7, cam.8, Satu Mare 
Tel/Fax: 0261.710.900 
cpecasatumare@yahoo.com 

SĂLAJ 
Str. Corneliu Coposu nr.5, Zalău 
Tel/Fax.: 0260.660.399 
cpecasalaj@yahoo.com 



 

SIBIU 
Str. A. Şaguna nr.10, Sibiu (incinta Prefecturii) 
Tel/Fax: 0269.224.313 
antidrogsibiu@yahoo.com 

SUCEAVA 
Str. Petru Rareş nr.5, et.2 (Curtea de Conturi), Suceava 
Tel/Fax: 0230.522.213 
cpecasuceava@yahoo.com 

TELEORMAN 
Str. Libertăţii nr.1 Alexandria 
Tel/ Fax: 0247.315.501 
cpecateleorman@yahoo.com 

TIMIŞ 
Piaţa Libertăţii, nr.1, Timişoara 
Tel/Fax: 0256.432.351 
antidrogtm@yahoo.com 

TULCEA 
Str. Isaccei nr.24, Tulcea 
Tel/Fax: 0240.535.041 
cpecatulcea@yahoo.com 

VASLUI 
Str. M. Kogălniceanu nr.25, Vaslui  
Tel/fax: 0235.314.000 
antidrogvs@yahoo.com 

VÂLCEA 
Str. Regina Maria nr.19, Râmnicu Vâlcea 
Tel./Fax: 0250.744.437 
cpecavalcea @yahoo.com, antidrogvl@yahoo.com 

VRANCEA 
B-dul D. Cantemir, nr.1B (sediul Primăriei), Focşani 
Tel/Fax: 0237.230.209 
cpecavrancea @yahoo.com 
www.antidrogvrancea.com 
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