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ADNOTARE

Constantinescu Mihai ,,/notul terapeutic in prevenirea deficientelor fizice functionale
ale coloanei vertebrale a copiilor in perioada prepubertara” tezd de doctor in stiinte
pedagogice, Chisinau, 2017.

Structura tezei: introducere, 3 capitole, concluzii generale si recomandari, bibliografie
201 surse, 197 pagini, 137 pagini text de baza, 22 tabele, 43 figuri, 11 anexe.

Rezultatele obtinute sunt publicate in 10 lucrari stiintifice.

Cuvinte-cheie: inotul terapeutic, somatoscopie, tendinte de instalare, atitudini posturale,
deficiente fizice functionale, copii de 11-13 ani, perioada prepubertara.

Domeniul de studiu: pedagogie.

Scopul cercetarii: perfectionarea sistemului de aplicare a mijloacelor specifice inotului
terapeutic In vederea prevenirii deficientelor fizice functionale ale coloanei vertebrale la copiii
de varsta prepubertara.

Obiectivele lucrarii:

1. Analiza si generalizarea datelor din literatura de specialitate privind evaluarea si
diagnosticarea deficientelor fizice functionale ale coloanei vertebrale, cat si a metodelor de
preventie sau recuperare prin inot folosite.

2. Identificarea factorilor etiopatogenici a deficientelor fizice functionale ale coloanei
vertebrale in stadiul de atitudine posturald vicioasd si influenta negativd a acestora asupra
copiilor in perioada prepubertara.

3. Studiul privind analiza somatoscopicd, somato-functionald si psihomotrica a copiilor in
perioada prepubertard in vederea elabordrii unei metodologii de aplicare a mijloacelor inotului
terapeutic cu scopul prevenirii deficitelor de postura.

4. Argumentare metodologicd si experimentald a eficacitatii programului de inot
terapeutic In vederea preintdmpindrii tendintei de instalare a deficientelor fizice functionale ale
coloanei vertebrale la copiii de varsta prepubertara.

Noutatea si originalitatea stiintifica consta in elaborarea si implementarea unui program
complex de exercitii specifice inotului terapeutic, cu rol in mentinerea unei atitudini posturale
corecte prin cresterea parametrilor morfo-functionali, motrici si psihomotrici care sa asigure o
crestere si dezvoltare armonioasa.

Problema stiintifica solutionata in domeniul cercetat consta in fundamentarea teoretica
si experimentald a unui program specific inotului terapeutic, in vederea prevenirii deficientelor
fizice functionale ale coloanei vertebrale la copiii de varsta prepubertara.

Semnificatia teoreticA a lucrarii constd in abordarea stiingificdi a conceptelor
metodologice obtinute prin rezultatele cercetarii la baza carora a fost propus un program de lucru
care sa combatd instalarea unei atitudini posturale vicioase prin dezvoltarea capacitatilor
psithomotrice cu ajutorul mijloacelor specifice inotului terapeutic.

Valoarea aplicativa a lucririi o constituie posibilitatea aplicarii unui sistem de evaluare
si identificare a atitudinii posturale vicioase si in acelasi timp efectuarea unui program de Tnot
terapeutic cu caracter profilactic in directia mentinerii unui status postural pozitiv.

Implementarea rezultatelor stiintifice s-a realizat in cadrul procesului de instruire a
copiilor inclusi in experiment. Metodica elaborata a fost prezentatd in cadrul seminariilor,
conferintelor stiintifice nationale si internationale.



AHHOTALUSA

Koncrantunecky Mmuxaii “Ilpedoomepawenus  uszuveckux u  QYHKYUOHATLHBIX
HapyWeHuti No360HOYHUKA Oemel npenybepmamuo20 nepuooda, Ccpeocmeamu Je4edHO20
naaganus’”: TOKTOPCKas JuccepTanus B 00JacTu negarornyeckux Hayk. Kumunés, 2017.

CTpykTypa quccepTauum: BBEeICHUE, 3 TIIABbI, BRIBOJBI M PEKOMEHAANNU, OubIuorpadus
201 ucrounukos, 197 crpanun, 137 cTpaHUIl OCHOBHOTO TeKCTa, 22 Tabmuiibl, 43 pucyHkos, 11
MIPUIIOKECHUHN.

Pe3yabTaThl Heeae10BaHus OmyOarKoBaHbl B 11 HayuHBIX paboTax.

KawueBble cioBa: nedyeOHOe miaBaHue, (uznyeckue W (DYHKIHMOHAIbHbIE HapYLICHHS
MIO3BOHOYHHUKA, COMATOCKOIHS, TCHICHIIMY YCTAaHOBJICHUS COMATUYECKUX OTKIOHEHHH OCAaHKH,
npenyoepraTHblil nepuon, aetu 11-13 ner.

O0JacTh HCC/IeNOBAHMSA: T1€1aTOTMKA.

Ieas nccaenoBaHusi:

1. AHanu3 u 0000IIEeHHUS CHENHMATIbHBIX JIUTEPATYPHBIX MCTOYHUKOB JUI OLEHKU U
JIUAarHOCTHKH, (u3nueckux M (QyHKIUMOHAIBHBIX HApPYLUIEHUH IO3BOHOYHHMKA, a TaK ke
MCCIIEIOBAaHUS] METOUKH MX MPEJIOTBPAIICHUS 1 BOCCTAHOBIICHHSI CPEJICTBAMU TJIaBAHUS;

2. Unentndukanus 3THONMATOICHUYECKHX (AKTOPOB (PHU3HUECKUX M (PYHKIMOHAIBHBIX
HapyLICHUH MO3BOHOYHMKA B HAYAJIbHOW CTaJIMU U3MEHEHHsI OCAHKH M €T0 HEraTUBHOE BIUSHHE
Ha JIeTell mpenyoepTaTHOro Mepro/a;

3. HccnenoBaHue COMAaTOCKOIUYECKOTO COMAaTO-()YHKIIMOHAJIBHOTO M IMCHXOMOTOPHOTO
COCTOSIHUS JeTell mpenyOepTaTHOTO Meproaa Ui pa3padoTKU METO0JIOTMH BHEAPEHUS CPEJICTB
Je4eOHOTO IUIaBaHMs C IIeNIbI0 TMPEAOTBPAIICHUS HApYIIEHUH COMaTHYEeCKUX OTKJIOHEHUH
OCaHKH;

4. MeTo1010TH4YecKOe U AKCIEPUMEHTaIbHOEe 000CHOBaHKE 3(P(PEKTUBHOCTH TPOTPAMMBI
Je4yeOHOTO TIJIaBaHMUsA JJS MPeNylnpekACHUs YCTAaHOBJICHHBIX TEHACHIMH (U3NYECKUX U
(YHKLIMOHATBHBIX HAPYLICHUH MO3BOHOYHUKA Yy IeTel MpemyObepTaTHOro Meproia.

HoBu3HAa U OPUTHHAJBHOCTH HAyYHOH pabOTHI 3aKII0YAETCS B Pa3pabOTKE M BHEIAPEHUH
KOMIUIEKCHOW MpOTrpamMMbl CIIEHUAIBHBIX YIPAXKHEHUH JIe4eOHOro IUIaBaHUS C IENbIO
NOJJIePKaHUS U KOPPEKLUHU MPABUIBLHON OCAaHKM 3a CUET ynydlleHuss MOp(podyHKIMOHATIBHBIX,
MOTOPHBIX M IICUXOMOTOPHBIX MapaMeTpoB 00ECHEeUNBAIOIINX TAPMOHUYHBIA POCT U pa3BUTHE
7eTelt mpenyoepTaTHOro MepHoaa.

Hayuynasi 3HaumMasi npoéJjieMa U €€ aKTyaJlbHOCTh 3aK/IIOYAIOTCS B TEOPETHUYECKOM H
HKCIIEPUMEHTATBHOM OOOCHOBAHUH CIIEHMAIBHONW HpPOrpaMMbl IO JIeYeOHOMY IUIABAHUIO C
LEJIbI0 IPEJOTBpaLeHUs (U3NYECKUX U (YHKLIMOHAIBHBIX HApYLICHUH MO3BOHOYHUKA Y JeTel
npenyoepTaTHOTO BO3pacTa.

Teopernueckasi  3HAYMMOCTH  paOOTHl  3aK/IIOYaeTcs B~ HAYYHOM  aHalU3e
METOJ0JOTMYECKUX KOHIEMIMNA U3YyYeHHBIX B MPOLIECCE PE3YJIbTATOB MCCIEIOBAHUs, HA OCHOBE
KOTOpPBIX ObljIa peasiokeHa paboyast mporpaMma, 1 Kotopasi Oblia HarpaByieHa Ha BO3JeiicTBHE
YCTaHOBJICHHBIX COMAaTUYECKUX OTKJIOHEHWHM OCaHKH, pa3BHUBas, TEM CAMbIM IICHXOMOTOPHbBIE
CIOCOOHOCTH MPH MOMOILM CPEACTB JIeYeOHOI0 TIaBaHUS.

IIpakTHyeckas 3HAYUMOCTB PaOOTHI 3aKIIOYAETCS B BO3MOXXHOCTH BHEIPEHUSI CUCTEMBI
OLIEHKU U UJCHTU(UKALIUU COMAaTHYECKUX U (DYHKIIMOHAIBHBIX OTKJIOHEHUH OCaHKH, a TaK e B
OPUMEHEHHH SKCIIEPUMEHTAILHOW MPOrpaMMbl JICUEOHOTO IUIaBaHUs Ul MPOQHIAKTUKU U
HOIEPKAHUH TTOJIOKUTENBHOTO (DYHKIIMOHATIBHOTO COCTOSIHUS OCaHKHU.

BHeapenue pe3yJbTaTOB HCCJIEI0BAHHS OLEHMBAJIUCH B Ipolecce OOydeHHs JeTel
BKJIIOUEHHBIX B MEIarOrMYeCcKHi 3kcriepuMeHT. Pa3spaboTanHas meToauka Oblia MpescTaBlIeHa K
OOCYXJIEHMI0O B XOJ€ TMpOBEIEHHUs Hay4dHbIX CEMHHApPOB, KOH(EPEHIMSX HAy4YHOIO U
MEXIyHaApOJAHOTO YPOBHS.



ANNOTATION

Constantinescu Mihai “Therapeutic swimming in preventing physical functional
deficiencies of the spine at prepubertal children" pedagogical PhD thesis, Chisinau, 2017.

Thesis structure: introduction, 3 chapters, general conclusions and recommendations,
bibliography 201 sources, 197 pages, 137 pages of main text, 22 tables, 43 figures, 11 annexes.

The results are published in 10 scientific papers.

Keywords: therapeutic swimming and body posture attitude, physical functioning
deficiencies, body posture, swimming specific means, children 11-13 years old pre-pubertal
period, prophylactic.

Field of study: pedagogy

Research goal: improving the application of swimming specific means in order to prevent
functional physical deficiencies of the spine at pre-pubertal children.

Objectives:

1. The analysis and generalization of data coming from the specialized literature, regarding
the evaluation and the diagnosis of physical functioning deficiencies of the spine and methods of
prevention or recovery through swim.

2. Identifycation of the etiopathogenic factors of physical functioning deficiencies of the
spine, in the stage of postural vicious attitude and their negative influence on children in pre-
pubertal perriod.

3. Study regarding somatoscopic, somatosensory function and psychomotor analysis of pre-
pubertal children in order to develop a methodology for implementing therapeutic swimming
means to prevent posture deficits.

4. Methodological and experimental rationale regarding the effectiveness of therapeutic
swimming program in order to prevent the trend of installing physical functioning deficiencies of
the spine of pre/pubertal age children.

Scientific novelty and originality lie in developing and implementing a comprehensive
program of exercises specific to therapeutic swimming, with the role of maintaining a correct
postural attitude by increasing the morpho-functional, motric and psycho motric parameters in
order to ensure harmonious growth and development.

The scientific problem solved in the field of research lies in the theoretical and
experimental fundamentation of a program specific to therapeutic swimming in order to prevent
physical functional deficiencies to the spine at prepubertal children.

The theoretical significance of the paper is to address scientific approach of
methodological concepts based on the obtained research results through which it was proposed a
working program in order to combat installing a vicious postural attitude by developing
psychomotric capacities using the means specific to therapeutic swimming.

The applicative value of the work is the possibility of applying a system of assessment
and identification of vicious and postural attitude while executing a therapeutic swimming
program with prophylactic character towards maintaining a positive postural status.

Implementation of scientific results was achieved through the training of children enrolled
in the experiment. The developed methodic was presented within seminars, national and
international scientific conferences.



LISTA ABREVIERILOR
m-metru,
cm-centimetru;
V-viteza;
I- indemanare;
R- rezistentd;
F - forta;
sec-secunde;
kg-kilograme;
b/m-batai pe minut;
resp/m- respiratii pe minut
IMC-indicele de masa corporala;
nr.- numar
nr.rep.-numarul de repetari
fig.-figura
G-greutate
X-media aritmetica
t-criteriul student
f-numarul gradelor de libertate
n-numarul de masurari in grupa (marimea esantionului)
P-nivelul de importanta
s-abaterea standart
m-eroarea standart a mediei
cv-coeficient de variabilitate
uc-unitati conventionale
A - diferenta
r - coeficientul de corelatie liniara
STH - hormon somatotrop

RMN - rezonanata magnetica nucleara



INTRODUCERE

Actualitatea temei si importanta problemei abordate. Studiile si cercetarile efectuate pana
in prezent au scos in evidentd faptul cd frecventa deficientelor fizice la copii de varsta scolara
este foarte mare.Unele dintre cauzele obiective care declanseaza si favorizeaza aparitia
deficientelor fizice si, implicit, abaterea de la statusul morfofunctional fiziologic normal pot fi
urmatoarele: cele mai frecvente sunt cauzate de rahitism in copilaria mica; scaderea acuitatii
unor analizatori; bolile organice; bolile osteoarticulare sau cele care se adreseaza in general
aparatului neuro-mio-artro-kinetic [13, p.27, 33, p.48,35, 52, p.47, 77, p.34, 158, p.20].

In perioada prepubertard si mai ales cea pubertar, cind procesele de crestere sunt mai
rapide la nivelul aparatului osos, are loc o crestere in lungime si mai putin in grosime, deci
indltimea este cea care se evidentiaza, iar musculatura de sustinere este deficitara, se favorizeaza
aparitia malaliniamentelor structurilor aparatului musculo-scheletal.

Structura sistemul osos la aceastd varstd este In formare, oasele sunt lungi si subtiri,
dezvoltarea musculara insuficientd, articulatiile sunt intr-o laxitate ligamentarda accentuatd, fapt
ce favorizeaza lipsa stabilitatii si, implicit, aparitia deficientelor fizice functionale, a atitudinilor
de posturd vicioasd, care, odata instalate, au un trend evolutiv si sunt greu de stabilizat sau
corectat.

Pe langd aceste neconcordante la nivel structural si functional, uneori se observa
dezechilibre intre raporturile segmentelor sau chiar al organelor: brate lungi si subtiri, torace
bombat sau turtit, acest lucru fiind insotit de tulburari functionale sau psihice [35].

Aceasta perioadd prepubertard este marcatda de procesul accelerat de crestere in indltime si
greutate, intensitatea fiind mai mare la fete decat la baieti. Pentru indltime, accelerarea incepe la
11 ani si dureaza aproximativ pana la 13 ani, iar pentru greutate dureaza aproximativ pana la 14
ani. Totodata, aceastd perioadd este unicd in procesul de crestere si dezvoltare a omului, cand
cele mai reprezentative valori somatice sunt mai mari la fete decat la baieti [65, 92, p.17, 127].

Dinamica cresterii si dezvoltarii in aceastd perioadd, si anume cea prepubertard, vine cu un
complex de schimbdri specifice, care nu intotdeauna sunt controlate si de aici aparitia diferitelor
conflicte de postura sau chiar functionale. Organele si functiile vitale se perfectioneaza continuu,
sistemul osos isi Tmbundtateste structura, trebuie specificat cd oasele cutiei toracice si ale
coloanei vertebrale nu se fortifica in acelasi ritm, fapt ce favorizeaza aparitia unor tulburari de
crestere (umeri lasati, piept infundat, spate rotund, lordoza, scolioza etc.). Se poate retine faptul
ca aceste tulburdri In dezvoltarea sistemului osos nu conduc doar la aparitia deficientelor de

posturd, ci pot afecta si functia cardio-respiratorie sau a sistemului nervos [8, 47, p.57].



Hipotonia musculara poate fi considerata un factor patogen al tulburarilor statice si dinamice ale
aparatului locomotor, iar aceasta hipotonie genereaza laxitatea articulara care influenteaza
negativ capacitatea de control voluntar si comanda reflexa a muschilor scheletici [64, p.10, 86,
p.106].

La momentul actual, problematica cresterii si dezvoltarii somato-functionale a copiilor de
varstd prepubertard, raportat la programele de igiend posturald existente, se afla intr-o situatie
deficitara, favorizand instalarea atitudinilor posturale vicioase, care determind complicatii la
nivelul coloanei vertebrale de natura deficientelor fizice functionale.

Deficientele fizice sunt definite ca abateri de la normal, in forma si functiile fizice ale
organismului, care tulburd cresterea normala si dezvoltarea armonioasa a corpului, modificand
aspectul exterior, reducand aptitudinile si puterea de adaptare la efort fizic si scade capacitatea
de munca [53, 66, p.7, 92, p.3].

Cordun M., 1999, numeste deficientele functionale deviatii, posturi sau atitudini deficiente
ca reprezentand tuburari ale functiei de sprijin si miscare ale corpului, atragand totdeauna
dezechilibre musculare, care vor vicia derularea miscarilor. Daca aceste deficiente nu sunt
depistate la timp, ele se vor transforma In deficiente structurale care vor produce degradari
degenerative care se fixeaza functional sau chiar organic, transformandu-se in deformatii [24, 38,
p.53, 108].

Cele mai grave deficiente segmentare, cele mai importante din prisma urmadrilor si
complicatiilor la care se poate ajunge, sunt cele ale coloanei vertebrale (cifoza, lordoza, scolioza
si combinatii ale acestora) [30].

Din studiul efectuat asupra elementelor care compun tabloul clinic al deficientelor fizice
functionale, situate la nivelul coloanei vertebrale ce afecteaza copiii de varsta prepubertara si
implicatiile acestora asupra organismului din punct de vedere morfo-functional, se pot extrage
urmatoarele aspecte:

- perioada de crestere si dezvoltare si anume cea prepubertara este una in care modificarile
somatice si functionale au un ritm accelerat, cu o dinamica specifica acestei perioade;

- datorita acestei stari de tranzitie elementele anatomice care se afla intr-o perioadd de
crestere si dezvoltare sunt supuse unor solicitari care uneori pot declansa stéri patologice
si anume dezechilibre la nivel somato-functional cu repercusiuni asupra posturii
corporale.

Sistemul neuro-mio-artro-kinetic este cel care suportd modificari vizibile In aceastad perioada

(prepubertara), de aceea consideram cd simpla inventariere si monitorizare a etiopatogeniei si
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fiziopatogeniei deficientelor fizice ale coloanei nu este suficientd in vederea gestiondrii acestor
conflicte posturale [124].

Un factor determinant in obtinerea unei profilaxii cu privire la deficitul de atitudine posturala
poate fi constituit prin dezvoltarea unei capacitati de efort cu ajutorul exercitiului fizic, prin care
intelegem capacitatea organismului de a presta un lucru mecanic cat mai mare si a-1 mentine un
timp cat mai indelungat in conditii optimale. Se constatd cd in urma practicarii exercitiului fizic
in organism se produc o serie de efecte imediate sau tardive, tranzitorii sau de lungd durata, care
imbunatatesc structura si functionalitatea tesuturilor, organelor si aparatelor corpului omenesc
[52, p.28]. Cele mai evidente transformdri pe care le produce efectuarea exercitiului fizic sunt,
din punct de vedere morfogenetic, la nivelul aparatului locomotor (oase, ligamente, tendoane,
muschii cu fasciile acestora).

Educatia fizica este una din componenetele principale ale educatiei, este singura activitate in
planul de invatamant care se organizeaza cu scopul de a sprijini si favoriza cresterea corecta si
armonioasa a organismului, sporirea rezistentei si a capacitatii de munca la elevi [32, 44, p.108,
114]. In acelasi timp, unele cercetiri efectuate in aceasta directie, evidentiaza ca educatiei fizice
in general trebuie sad-i fie alocate un numar de cel putin 3 ore pe sdptamand, dar la varsta
prepubertard ar necesita implementarea unui program de exercitii fizice zilnic. Prin analiza
informatiilor bibliografice studiate s-a constat un deficit informational privind prevenirea
deficientelor fizice functionale ale coloanei vertebrale la copii de varstd prepubertara in
detrimentul celor privind recuperarea acestora.

O mare parte a specialistilor din domeniul educatiei fizice propun diverse metode si
mijloace privind refacerea si recuperarea organismului. In perioada prepubertard apare
necesitatea unor programe adaptate varstei datoritd fragilitatii din punct de vedere somatic si
functional a copiilor.

In acest sens, educatia fizici poate veni cu mijloace alternative in vederea prevenirii
deficitelor posturale prin implementarea tehnicilor specifice inotului.

Datorita faptului cd un numar tot mai mare de specialisti recomanda notul ca mijloc
principal In recuperarea deficientelor coloanei vertebrale, se impune realizarea unui program
specific acestor deficiente, Insa acesta trebuie s debuteze intr-o perioada incipienta, adica pana
la instalarea atitudinilor vicioase posturale si eradicarea acestora in timp optim, prevenind astfel
aparitia si instalarea deficientelor de postura.

Motivatia si premisele alegerii temei. Adolescenta este una dintre cele mai importante si
controversate perioade de crestere si dezvoltare a organismului uman. Perioada prepubertara

incepe, la ambele sexe, in jurul varstei de 10-11 ani si dureaza, la fete, pand la 12-13 ani si la
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baieti pana la 14-15 ani. Atat la fete cat si la baieti se constata: crestere rapida in inaltime, fara o
crestere corespunzatoare in greutate, oasele devin lungi si subtiri, cu musculaturd insuficienta;
articulatii cu o mare mobilitate, care faciliteaza instalarea atitudinilor deficiente ale corpului;
trunchiul este alungit, toracele ingust, abdomenul este supt si membrele lungi si subtiri. in
aceasta perioada, fenomenul caracteristic este cel de acceleratie [65, 91, p. 31, 92 p.17, 127].

In urma acestor transformiri accelerate ale copiilor in perioada prepubertara apar primele
semne ale instaldrii unor deficiente posturale. Bineinteles ca aceste deficiente au la baza un
factor declansator, este vorba despre suprasolicitare, incapacitatea organismului de a face fata la
solicitarile la care este supus, facilitand o stare conflictuald. Nu vom omite nici acei factori
favorizanti, care pot fi de mediu, ale anumitor activitati, alimentatie, etc. Credem ca identificarea
atitudinilor posturale vicioase in timp optim va permite o bund monitorizare si coordonarea de
programe profesionale de exercitii fizice si inot terapeutic, care vor putea oferi copiilor o crestere
si dezvoltare armonioasa [16, 64, p.102, 69, 92, p.30].

Scopul cercetarii: il constituie, perfectionarea sistemului de aplicare a inotului terapeutic in
prevenirea deficientelor fizice functionale ale coloanei vertebrale a copiilor in perioada
dezvoltarii prepubertare.

Obiectivele cercetarii:

1. Analiza si generalizarea datelor din literatura de specialitate privind evaluarea si
diagnosticarea deficientelor fizice functionale ale coloanei vertebrale cat si metodele folosite
de preventie sau recuperare prin inot.

2. Identificarea factorilor etiopatogenici a deficientelor fizice functionale ale coloanei vertebrale
in stadiul de atitudine posturald vicioasa si influenta negativa a acestora asupra copiilor in
perioada prepubertara.

3. Studiul privind analiza somatoscopicd, somato-functionald si psihomotricd a copiilor in
perioada prepubertard, in vederea elaborarii unei metodologii de aplicare a mijloacelor
inotului terapeutic cu scopul prevenirii deficitelor de postura.

4. Argumentare metodologica si experimentald a eficacitatii programului de 1not terapeutic in
vederea predntdmpinarii tendintei de instalare a deficientelor fizice functionale ale coloanei
vertebrale la copiii de varsta prepubertara.

Ipoteza cercetirii. Se presupune cd prin implementarea mijloacelor educatiei fizice in
general si a notului terapeutic in special, in perioada de dezvoltare a copiilor cu varsta 11-13 ani,
(perioada prepubertard), va contribui la prevenirea instaldrii deficientelor fizice functionale ale
coloanei vertebrale care debuteazd cu preponderenta la aceastd varsta.

Noutatea si originalitatea stiintifica a lucrarii constd in elaborarea si implementarea unui

program complex de exercitii specifice inotului terapeutic, cu rol in mentinerea unei atitudini
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posturale corecte prin cresterea parametrilor morfo-functionali, motrici si psihomotrici, care sa
asigure o crestere si o dezvoltare armonioasd la copiii de varstd prepubertard. Originalitatea
lucrarii rezida in faptul folosirii pentru prima datd a termenului ,tendintd de instalare” a
atitudinilor posturale vicioase la nivelul coloanei vertebrale.

Problema stiintificd importanta solutionata in domeniul cercetat consta in fundamentarea
teoreticd si experimentald a unui program specific inotului terapeutic, in vederea prevenirii
deficientelor fizice functionale ale coloanei vertebrale la copiii de varsta prepubertara.

Importanta teoreticd constd in abordarea stiintificd a conceptelor metodologice obtinute
prin rezultatele cercetdrii la baza carora a fost propus un program de lucru care sd combata
instalarea unei atitudini posturale vicioase prin dezvoltarea capacitatilor psihomotrice cu ajutorul
mijloacelor specifice Tnotului terapeutic.

Valoarea aplicativa a lucririi o constituie posibilitatea aplicarii unui sistem de evaluare si
identificare a atitudinii posturale vicioase si in acelasi timp efectuarea unui program de not
terapeutic cu caracter profilactic in directia mentinerii unui status postural pozitiv.

Aprobarea rezultatelor stiintifice. Rezultatele cercetarii efectuate, au fost prezentate si
publicate in cadrul conferintelor stiintifice nationale si internationale din Republica Moldova si
din Romania, in acelasi timp prin participarea activa la seminariile de specialiatate din cadrul
USEFS.

Sumarul compartimentelor tezei

Teza este structuratd pe trei capitole.

Primul capitol al tezei, intitulat ,,Argumentarea teoretico-metodologica a problemelor
privind aparitia deficientelor fizice functionale ale coloanei vertebrale la copiii de varsti
prepubertard” reprezinta o sinteza a literaturii de specialitate care reflecta problematica supusa
studiului si anume fenomenele de crestere si dezvoltare a copiilor in perioada prepubertara si
problemele deficitelor de posturd care debuteaza la aceasta varsta.Un aspect important, care a
fost abordat in cadrul cercetérilor efectuate de diversi specialisti din domeniul culturii fizice
privind cresterea si dezvoltarea copiilor, s-a axat pe implementarea exercitiului fizic in vederea
dezvoltarii aptitudinilor fizice, motrice si, nu In ultimul rand, problematicii mentinerii starii de
sandtate.Tot Tn acest context autorii constatd eficienta diverselor metode si mijloace ale
educatiei fizice In vederea ameliorarii deficitelor de naturd somato-functionald si in special
inldturarea deficientelor atitudinilor posturale vicioase ale coloanei vertebrale.O abordare
metodico-stiintificd privind cresterea si dezvoltarea copiilor o prezinta unii specialisti din natatie,
care afirma ca Inotul si n special inotul terapeutic contribuie eficient in procesul de mentinere a
starii de sdnatate si al crearii unui fundament sanogenic de ordin somato-functional si implicit a

unui status postural corect. In acelasi timp prin studiul literaturii de specialitate s-a evidentiat o
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tratare insuficientd asupra prevenirii deficitelor posturale ale coloanei vertebrale la copiii de
varstd prepubertard, prin mijloacele educatiei fizice si in special a notului terapeutic.

In al doilea capitol al tezei, intitulat ,,Determinarea metodologici si experimentald a unui
program de prevenire a deficientelor fizice functionale ale coloanei vertebrale la copiii de
varsta prepubertard” sunt descrise metodele si organizarea cercetarii stiintifice, precum si o
analizd cu privire la starea actuald a problematicii supuse experimentului (deficitele posturii
corporale la copiii 11-13 ani), prin chestionarea persoanelor care au implicatie directd in procesul
de crestere si dezvoltare a copiilor, metode de evaluare si, nu in ultimul rand, programele
profilactice specifice tehnicii notului terapeutic in vederea prevenirii si stabilizarii fenomenului
supus studiului. In acest sens, s-au consultat informatiile privind elaborarea si implementarea
documentelor de planificare din domeniul educatiei fizice, care asigurd procesul de instruire,
crestere si dezvoltare a copiilor de varsta prepubertard. Un compartiment important, carui i s-a
atribuit o atentie deosebitd, a fost examinarea situatiei actuale a starii de sdndtate a copiilor
varstei prepubertare pe un esantion extins de 500 de subiecti in vederea stabilirii deficicientelor
fizice functionale ale coloanei vertebrale, prin metodele: somatoscopicd, somatometrica,
functionala, motrica si psthomotrica.

In baza analizei rezultatelor obtinute, care au demonstrat existenta unor probleme de ordin
postural, s-a elaborat un mecanism de implementare a unei metodologii de prevenire a
tendintelor de instalare a conflictelor posturale ale coloanei vertebrale la copii de varsta
prepubertara prin mijloacele inotului terapeutic.

Al treilea capitol al tezei este reprezentat de ,, Argumentarea experimentala a eficacitdtii
programului model de prevenire a deficientelor fizice functionale ale coloanei vertebrale la
copiii de vdrsta prepubertara”. Rezultatele cercetdrilor stiintifice obtinute in cadrul
experimentului pedagogic au demonstrat eficienta aplicarii metodelor somatoscopice, motrice si
psihomotrice in vederea prevenirii tendintelor de instalare a deficientelor fizice functionale ale
coloanei vertebrale, evitand structurarea acestora si asigurdnd un status postural pozitiv. In
prezentarea acestui capitol s-au efectuat interpretarile rezultatelor stiintifice obtinute in cadrul
carora s-a observat o dinamica ascendentd a indicatorilor somatoscopici, motrici si psthomotrici
influentati cu ajutorul mijloacelor specifice inotului terapeutic. Pentru verificarea influentei
mijloacelor din natatie s-a realizat un studiu de analizd corelativa intre toti parametri supusi
cercetdrii. Rezultatele acestui studiu au demonstrat legdturi corelative stranse intre parametrii
inotului, parametri functionali si psihomotrici. Acest demers stiintific realizat confirma
aplicabilitatea mijloacelor inotului terapeutic asupra mentinerii si dezvoltarii unei posturi

corporale corecte.
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1. ARGUMENTAREA TEORETICO-METODOLOGICA A PROBLEMELOR PRIVIND
APARITIA DEFICIENTELOR FIZICE FUNCTIONALE ALE COLOANEI
VERTEBRALE LA COPIII DE VARSTA PREPUBERTARA.

1.1. Studiu privind aspectele teoretice a starii de sanitate la copiii cu varsta cuprinsa intre

11-13 ani

La momentul actual, problematica cresterii si dezvoltarii somato-functionale a copiilor de
varstd prepubertard, raportat la programele de igiend posturald existente, se afla intr-o situatie
deficitara, favorizand instalarea atitudinilor posturale vicioase, care determind complicatii la
nivelul coloanei vertebrale de natura deficientelor fizice functionale. Datoritd acestui fapt,
parintii se confrunta cu o serie de probleme ce vizeaza starea de sandtate a copiilor in perioada de
crestere si dezvoltare. Trebuie specificat incd de la inceput cd modul 1n care se desfdsoara
activitatile scolare si cele extrascolare adeseori nu sunt in concordantd cu capacitdtile si
probleme ce aduc prejudicii procesului de crestere si dezvoltare fizicd armonioasa a copiilor [32,
38, p.51,92,p.31, 109, 130].

Monitorizarea unor parametri somatici si functionali rezultati din evaluari periodice pot crea
un tablou clinic obiectiv al perioadei de crestere si dezvoltare a copiilor de varsta prepubertara.
Programele scolare supraincarcate si activitatile extracuriculare ocupa unui copil de 11-13 ani tot
timpul liber, nu mai exista timp pentru relaxare, jocuri sau alte activitati recreative.

Trebuie identificati si analizati corespunzator factorii care favorizeaza instalarea
dezechilibrelor in cadrul proceselor de crestere si dezvoltare a copiilor de varsta prepubertara.

Pot fi incriminati diferiti factori, de la cei ereditari pana la cei de mediu, sociali, alimentatie,
activitati fizice etc.

Dezvoltarea este sub dependenta unei maturatii complexe endocrine, unde hipofiza, tiroida,
suprarenalele si glandele sexuale au rolul cel mai important. Tot de o importanta deosebitd este
dezvoltarea si maturatia organelor de reglare, echilibrul metabolic al organismului, boli
congenitale sau dobandite. In cele din urmi putem spune ci dezvoltarea copilului poate fi
influentatd de mai multi factori, grupati in doud catergorii: factori endogeni (genetici si glande
cu secretie internd) si exogeni sau de mediu ambiant.

Factorii genetici: sexul, cresterea este mai rapidd la baieti aproape la toate virstele cu
exceptia pubertdtii, cdnd fetele cresc mai repede. Diferentele corporale intre sexe mai putin
evidente la copii se accentueaza la pubertate. Datoritd acestui fapt, se impune, cel putin la

pubertate, folosirea unor tabele cu indici de apreciere a dezvoltarii fizice separate pentru fete si
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baieti. Ereditatea conditioneaza partial talia definitiva si dimensiunile copiilor la diferite varste si
ritmul maturatiei. Nu se poate aprecia daca legaturile dintre parinti si copii sunt dependente si de
sexul lor. Cunoasterea taliei medii a parintilor permite interpretarea tulburarilor de dezvoltare a
copiilor si previziunile asupra taliei pe care o vor avea la varsta adulta (Bayley). In concluzie,
desi factorul genetic ocupa un rol important in interpretarea deviatiilor si diferentelor de crestere,
nu putem atribui totul factorului ereditar [73]. Glandele cu secretie internd, hipofiza, cea mai
importantd glanda a cresterii, Hormonul Somatotrop (STH), stimuleaza proliferarea celulelor
cartilajului de crestere, favorizand cresterea oaselor in lungime si mineralizarea acestora,
stimuleazd dezvoltarea musculard si viscerald. Cercetdrile efectuate au ardtat cd STH nu
actioneaza direct asupra cresterii cartilajelor, ci prin intermediul factorului de sulfatare sau
somatomedina, care favorizeaza Incorporarea sulfului in cartilaje.

Cantitatea normald de STH circulant este, in medie, 12,4 + 3,1 mg /I si scade in nanismul
hipofizar pana la 3,6 mg /1. [153, p.133-134]

Tiroida, cu rol in dezvoltarea fizica si intelectuala a copilului (dezvoltare staturald
maturizatia osoasd), respiratia tisulard si numeroase procese metabolice; Glandele paratiroide
(hormonul paratiroidian indispensabil cresterii intervine in calcificarea normald a sistemului
osos); Timusul; Epifiza; Pancreasul; Glandele suprarenale, influenteaza negativ cresterea prin
actiunea hormonilor glucocorticoizi si mineralcorticoizi; Glandele sexuale cu secretia hormonilor
androgeni si estrogeni. Androgenii sunt secretati la ambele sexe de corticosuprarenale, iar la
baieti si de testicule. Estrogenii sunt secretati de ovare (numai la fete).

Androgenii determind maturarea osoasa a cartilajului de crestere, dezvoltd masa musculara,
pilozitatea si timbrul vocii. Estrogenii determind 1n perioada pubertard cresterea rapidd a oaselor
in lungime, acest efect fiind urmat de osificarea cartilajului de crestere si incetarea dezvoltarii
staturale mai devreme la fete decat la baieti.

Tot in categoria factorilor endogeni vom evidentia si factorii patologici care au fost
clasificati de Maria Cordun (2009). Toate abaterile de la normal in privinta cresterii si dezvoltarii
organice si psihice in diferite perioade de evolutie ale organismului uman reprezintd deficiente
sau tulburari de crestere si dezvoltare. Cauzele deficientelor sunt generate de :

- factori care actioneazd asupra gravidei: tulburari de nutritie, intoxicatii cronice (alcool,

tutun), infectii acute sau cronice;

- factori care actioneaza asupra copilului: boli endocrine, deficit congenital sau dobandit,

boli genetice, boli cronice, malnutritie etc. [39, p.59].
Factori exogeni: actiunea conditiilor externe asupra dezvoltarii depind de intensitatea lor,

durata, frecventa, complexitate si este in functie de perioada de crestere a copiilor.
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Perioadele cele mai sensibile de crestere sunt cele in care au loc transformarile cele mai
rapide (primele sdptdmani de viata, primele luni si perioada prepubertard) unde schimbarile sunt
vizibile si au o dinamica mai accelerata.

Nutritia: aportul caloric global, echilibrul ratiilor alimentare, cantitatea, calitatea si valoarea
biologica a proteinelor, mineralelor si vitaminelor influenteazd imediat si in mod direct procesul
de crestere si dezvoltare al copilului. Malnutritia, daca aportul alimentar este deficitar,
consecintele sunt diferite in functie de durata si carenta specifica (cantitate, calitate, diversitate).
Dacé organismul a fost privat pe o perioada scurtd aceasta se manifesta prin deficit de greutate n
raport cu talia copilului, malnutritia cronicad genereazd deficit de talie si are efecte si asupra
functionarii organice. La supraalimentatie, organismul acumuleazd excedent tesut adipos.

Mediul geografic, ca factor determinant in procesul de crestere si dezvoltare al copiilor,
intervine in economia globald a cresterii mai ales in primii cinci ani de viatd, prin conditiile de
microclimat: aer, soare, temperaturd, lumina, umiditate, presiune atmosferica, raze ultraviolete,
succesiunea anotimpurilor, varietatea sau unicitatea acestora, zona geograficd unde s-a nascut si
dezvoltat .

Factorul psihologic si socio-economic este unul care este ocolit si putin mediatizat, deoarece
se considera ca toti copiii sunt ndscuti si crescuti intr-un mediu afectiv oferit de parinti. Este cu
totul adevarat cd marea majoritate a copiilor beneficiaza de conditii normale de crestere, se nasc
in conditii decente si parcursul vietii lor este unul normal. Realitatea si statisticile ultimilor ani
ne aduc un alt adevar mult mai trist, multi copii sunt nascuti in conditii improprii si, din cauza
conditiilor nefavorabile, traiesc in sdracie, iar altii sunt parasiti, abandonati In grija statului sau
chiar mai rau. Este normal sda amintim acest fenomen, deoarece se constatd, chiar si in familiile
bine organizate, cu un nivel optim de viatd, ca lipsa comunicarii si afectiunii dintre parinti duce
la conflicte cauzatoare de patologii la nivel fizic sau psiho-emotional. In acest sens, daci pand nu
demult se putea face o deosebire intre copii din mediul rural si cei din mediul urban cu privire la
nivelul de trai, posibilitati materiale, culturale, instruire, capacitate de integrare 1n societate,
astazi diferentele nu mai sunt chiar atat de mari .

Dacé parintii si mediul familial, in general, au obligatia unui anumit grad de educatie si
culturd vizavi de cresterea si Ingrijirea copiilor, institutiile de stat (medic, kinetoterapeut,
profesor), care sunt obligate prin lege si statut, nu pot avea circumstante ce tin de atributiunile
care le-au fost acordate privind elaborarea de programe si urmadrirea indeplinirii acestora in
vederea optimizarii procesului educativ si sanogen al copiilor, atat timp cat sunt Incadrati intr-o

institutie de stat sau privata [63, 66, p.7, 69, 86, p.106, 91, 92, p.30].
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Totusi ultimul cuvant 1n gestionarea acestei problematici il au tot parintii, deoarece ei sunt
direct interesati de modul cum copii lor cresc si se dezvoltd pe toate planurile - somatic,
functional sau psihoemotional. Din experientele si practicile care se cunosc si se folosesc in
momentul actual, se evidentiaza un aspect negativ: cine isi asuma responsabilitatea in procesul
educativ, aspect care ar trebui sa fie remediat de cei care au fost instruti In acest domeniu.

Odata cu inscrierea copilului In programa educationald la nivel prescolar, parintii au tendinta
de a-si retrage treptat aportul si influenta asupra timpului acordat educatiei si Indrumarii
copilului, lasand aceasta in seama institutiilor unde au inscris copiii (aici ne referim la
programele educative pentru prescolari, camine, crese, gradinite si mai tarziu scoala), aceasta
fiind o atitudine gresitad, deoarece copilul nu are capacitate de autocontrol in activitatile efectuate.

Facem referintd la modul de comportament, la scoald, in societate sau acasd, perioada cand
va acumula si diferite moduri de abordare sau reactii la cerintele sociale. Educatia fizica a
copiilor trebuie canalizata pe diferite paliere, pentru ca cele folosite la momentul actual se pare
ca nu functioneaza intotdeauna, trebuie identificat acel model care sa poatd fi diversificat si
facut cat mai atractiv, fara sa fie prezentat copiilor ca un program obligatoriu, trebuie abordat in
asa fel incat copiii sa aiba dorinta de a-1 urma cu placere. Activitatile de loisir pot fi transformate
in ore de educatie posturald, comportamentald, acordare de prim ajutor, educatie sanitard [11,
p-12].

Se pleaca de la premisa cunoasterii aspectelor ce tin de crestere si dezvoltare a copiilor pe
etape, trebuie facuta o diferentiere clard intre acestea si aici ne referim la componenta fizico-
anatomicd, cea psiho-emotionala, intelectuald si cea de integrare in diferite activitati social-
culturale. Pentru o argumentare mai detaliatd vom prezenta unele aspecte referitoare la perioada
de crestere si dezvoltare a copiilor de varsta prepubertara.

Definitii privind cresterea si dezvoltarea copiilor

N.N. Trifan (1982) defineste procesul de dezvoltare fizica a copilului ca un proces care
incepe in momentul primei diviziuni a oului fecundat si se termind in plind maturitate, cand
organismul uman a atins forma sa definitiva si este capabil de reproducere. Dezvoltarea copilului
cuprinde douad perioade distincte: cresterea si maturatia.

- Cresterea este proces cantitativ, tradus prin modificarea dimensiunilor corpului si
corespunde Inmultirii nucleilor celulari sau a numarului celulelor si marimii volumului
celular.

- Maturatia este un proces calitativ, tradus prin modificari de structurd, compozitie si

functionalitate a celulelor, tesuturilor, organelor si corpului luat global [153, p.132].

18



Cresterea este un proces de acumuldri cantitative, prin care organismul isi mareste, greutatea,
volumul si dimensiunile. Cresterea se apreciaza printr-o serie de masurdtori: indltime, greutate,
lungime a segmentelor, diametre, perimetre.

Dezvoltarea este un proces calitativ de diferentiere celulard, care se exprimd prin modificari
functionale si optimizari calitative ce marcheaza perfectionarea, specializarea si adaptarea
aparatelor si a sistemelor din organism, evolutia complexa si integrarea lor coordonatd intr-un
intreg; este un proces de proportionalizare care produce aparitia unor relatii noi intre segmente si
parti [38].

O clasificare a perioadelor varstei de crestere si dezvoltare este prezentatd de Cordun M.
(2009), care specifica necesitatea acesteia din ratiuni didactice:

- perioada embriofetald - dureaza de la conceptie pana la nastere;

- prima copildrie ( 0-3 ani ) - este divizata 1n trei etape: a. nou nascut; 0-30 zile;

b. sugar, 30 zile - 1 an;
c. copil mic, 1-3 ani.
- perioada de prescolar (3-6/7 ani ) - se Incheie cu aparitia primilor dinti permanenti;
- perioada de scolar (6/7 -17/18 ani ) - se imparte in functie de aparitia pubertatii in:
a. etapa prepubertard, scolar mic 6/7 -11 ani
b. etapa pubertard, scolar mijlociu - 11 ani la fete (9-14 ani)
- 13 ani la baieti (11-16 ani)
c. etapa postpubertard, scolar mare, este imprecis delimitatd si dureaza pana la
inchiderea cartilajelor de crestere, unii autori o delimiteaza intre 14 - 19 ani [39, p.51].

Varsta copilariei mari incepe cu 6-7 ani si se termind in jurul varstei de 10-11 ani si la
sfarsitul acestei perioade apar primele schimbari ale sistemului endocrin si nervos, care preced
procesele prepubertare. In acest sens, specialistii din domeniu evidentiazi citeva aspecte
referitoare la aceastd etapd a cresterii si dezvoltarii copiilor si anume cea a adolescentei.

Adolescenta este una dintre perioadele cele mai importante din viata fiecirui om, in aceasta
etapd a cresterii si dezvoltarii se manifestd cele mai importante schimbari la nivel somatic,
functional si psihic, se prefigureaza structura viitorului adult.

Ionescu A.N. (1994) considerd cd adolescenta este o etapd de varstd, iar pubertatea un
complex de fenomene biologice prin care organismul se transforma spre o etapa superioara
(adult). Conform acestei conceptii, unii specialisti au impartit perioada adolescentei in trei etape:
perioada prepubertara, perioada pubertara si perioada post pubertara.

Perioada prepubertara, incepe la ambele sexe, in jurul varstei de 10-11 ani si dureaza la fete

in medie doi ani, pand la 12-13 ani, iar la baieti patru ani, pana la 14-15 ani. Motet D (2011), in
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lucrarea sa specificad unele aspecte privitoare la transformarile ce se manifesta in aceasta perioada
a cresterii si dezvoltarii copiilor. Referitor la ritmul cresterii si dezvoltérii copiilor in perioada
prebubertard, aceasta se caracterizeaza printr-o crestere rapidd in indltime, fard o crestere
corespunzatoare in greutate si vom vedea ce probleme creaza acest fapt in economia globala a
cresterii si dezvoltarii.

Structura sistemul osos la aceastd varstd este In formare, oasele sunt lungi si subtiri,
dezvoltarea musculara insuficientd, articulatiile sunt intr-o laxitate ligamentara accentuatd, fapt
ce favorizeaza lipsa stabilitatii si, implicit, aparitia deficientelor fizice functionale, atitudini de
postura vicioasa care, odata instalate, au un trend evolutiv si sunt greu de stabilizat si corectat.

Pe langd aceste neconcordante la nivel structural si functional, uneori se observa
dezechilibre intre raporturile segmentelor sau chiar al organelor - brate lungi si subtiri, torace
bombat sau turtit- acest lucru este Insotit de tulburari functionale sau psihice [35].

Aceasta perioadd prepubertara este marcatd de procesul accelerat de crestere in indltime si
greutate, intensitatea fiind mai mare la fete decat la baieti. Pentru indltime, accelerarea incepe la
11 ani si dureaza aproximativ pana la 13 ani, iar pentru greutate dureaza aproximativ pana la 14
ani.Aceastd perioada este unicd in procesul de crestere si dezvoltare al omului cand cele mai
reprezentative valori somatice sunt mai mari la fete decat la baieti [65, 92, p.17, 127].

Dinamica cresterii si dezvoltarii in aceastd perioada si anume cea prepubertard vine cu un
complex de schimbdri specifice, care nu intotdeauna sunt controlate si de aici aparitia diferitelor
conflicte de postura sau chiar functionale. Organele si functiile vitale se perfectioneaza continuu,
sistemul osos isi Tmbundtateste structura, trebuie specificat cd oasele cutiei toracice si ale
coloanei vertebrale nu se fortifica in acelasi ritm, fapt ce favorizeaza aparitia unor tulburari de
crestere (umeri lasati, piept infundat, spate rotund, lordoza, scolioza etc.) Se poate retine aspectul
ca aceste tulburdri in dezvoltarea sistemului osos nu duc la aparitia doar a deficientelor de
postura, ci pot afecta si functia cardio-respiratorie sau a sistemului nervos [8, 47, p.57].

Sistemul muscular are si el un ritm de dezvoltare accentuat, impreund cu sistemul nervos,
ceea ce explica dinamismul, mobilitatea si dorinta de activitate a copiilor.

Unele aspecte privind diferentierile dintre modificarile survenite in aceasta perioada la fete
si baieti sunt specificate de Mirza D. (2005), care evidentiazd schimbadrile aparute la fete si
anume: cresterea membrelor inferioare la fete incetineste mult, inainte de pubertate, astfel incat
ele vor avea un trunchi mai lung si membrele inferioare mai scurte; bazinul creste repede si
dimensiunea soldurilor o depaseste pe cea a umerilor; la baieti, cresterea membrelor inferioare
continud pand la 15-16 ani, favorizand cresterea taliei, determindnd alt raport intre trenul

superior si cel inferior, cu un diametru biacromial mai mare decat cel bitrohanterian; Incep s se
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contureze caractere sexuale secundare (la fete: cresterea sanilor, aparitia menstruatiei, aparitia
parului pubian si axilar, iar la bdieti aparitia parului pubian si axilar, incepe schimbarea vocii)
[50, p.138-139, 91, p.103].

In continuare vom prezenta opinia unor specialisti cu privire la legile generale ale cresterii:

Legi generale ale cresterii (NN.Trifan 1982):

- Legea alternantei: a) oasele lungi se alungesc si se Ingroasa alternativ; b) perioadele de
activitate si de repaus sunt contrare pentru doud oase lungi consecutive ale aceluiagi membru
(legea basculei): daca humerusul creste in lungime, radiusul si cubitusul cresc in grosime.

- Legea proportiilor: variatia de proportii Intre grosimea si lungimea corpului, cresterea se
face in trei faze: a) intre 4-6 ani; b) intre 6-15 ani ¢) de la 15 ani la adult.

- Legea pubertatii: nainte de pubertate lungimea corpului creste mai ales pe seama
membrelor inferioare si in continuare pe seama trunchiului. Inainte de pubertate predomini
procesul de alungire apoi cel de ingrosare osoasi. Inainte de pubertate se dezvolta mai mult
oasele apoi masa musculara. [153, p.140]

In lucrarea sa ,,Kinantropometrie” M. Cordun (2009), prezintd urmitoarele legi ale cresterii
si dezvoltarii:

- legea alternantei: procesele de crestere si dezvoltare nu se desfasoard concomitent, ci
alternativ;

- legea proportiilor: ritmul alternativ de crestere, specific fiecarui segment sau organ, atrage
in permanentd modificari ale proportiilor dintre diferitele parti componente ale organismului;

- legea cresterii inegale si asimetrice a tesuturilor si organelor: fiecare organ sau tesut are
ritmul sdu de crestere;

- legea maturatiei pubertare: pubertatea determind cresterea diferentiatd pe sexe;

- legea ritmului diferit de crestere si dezvoltare;

- legea diferentierii si integrarii: reactiile motorii globale, necoordonate si nespecifice ale
nou-ndscutului exprimate in scheme de miscéri stereotipe primare, se transforma treptat in
miscari coordonate, precise, specifice;

- legea directiei cranio-caudale si proximo-distale a dezvoltdrii: de la nastere pand la
maturitate, segmentele corpului au ritmuri variate de crestere, care formeaza asa numita ,,directie
de dezvoltare” [2, 21, 39, p.53-56].

Sedentarismul si activitatea fizica reprezintd componente esentiale ale stilului de viata,
modele ale comportamentului fizic, psiho-emotional, social si moral. Studiile efectuate recent
aratd cd nivelul activitatilor fizice scade cu varsta mai ales la fete, datoritd sarcinilor care le

revin in viata de familie.
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Starea de sanatate, a dezvoltarii fizice armonioase a copiilor are o importantd deosebita
constituie in zilele noastre o problemd majord. Daca intdrirea sanatatii prin fortificarea
organismului nu este pregatitd din timp, pot sa apara o serie de deficiente si afectiuni in perioada
de crestere (perioada prepubertard), perioada consideratd a fi cea mai critica si care solicitd o
mare atentie din partea parintilor si totodata a profesorilor. Foarte importantd este observarea
atitudinii posturale in perioada prepubertard, in vederea prevenirii instalarii deficientelor fizice
functionale posturale. Cauzele care genereaza o dezvoltare nearmonioasa si disproportionata
sunt, desigur, multiple. In acest sens lucrarea de fatd vizeaza atitudinile vicioase de posturd in
fazele incipiente. [142]

Atitudinea normald a corpului se defineste ca fiind totalitatea functiilor statice si dinamice
ale aparatului locomotor, aflate sub dependenta sistemului nervos central si influentate de
particularitatile psihice ale individului. Atitudinea corpului poate fi influentatd de factori
ereditari, ce se reflectd prin manifestarea tipului constitutional, tipul de activitate nervoasa
superioard, tonicitatea musculard, unele reflexele, deprinderi habituale si constientizarea
reprezentdrii unei posturi corecte [3, 11, p.15, 129, 195, 200].

In literatura de specialitate vom intalni urmitoarele atitudini posturale deficiente:
predominanat cifoticd, lordotica, cifo-lordotica, spate plan, scoliotica (asimetricd) si combinatii
ale acestora.

Depistarea acestor atitudini posturale vicioase poate fi atribuitd tuturor celor care sunt
implicati direct in procesul educativ al copilului. De punctat insd ca examenul morfologic si
functional efectuat in timp util si o permanenta instruire profilacticd a copilului prin exercitii
fizice si prin factorii naturali de calire este singura optiune ce poate aduce rezultate pozitive.

Dat fiind cd sanatatea este indispensabild pentru cresterea normald, dezvoltare armonioasd si
buna desfasurare si coordonare a functiior fizice, organice si psihice la copii cu varsta cuprinsa
intre 11-13 ani, este importanta observarea atenta si continua a lor pana la maturitatea osoasd, in
caz contrar, datoritd dinamicii accelerate de crestere si dezvoltare in aceasta perioada, se poate
crea un ansamblu de conditii nefavorabile.

Studiile si cercetdrile efectuate pand in prezent au scos in evidentd faptul ca frecventa
deficientelor fizice la copii de varstd scolara este foarte mare. Unele dintre cauzele obiective care
declanseaza si favorizeaza aparitia deficientelor fizice si, implicit, abaterea de la statusul
morfofunctional fiziologic normal, pot fi urmatoarele: cele mai frecvente sunt cauzate de
rahitism in copilaria mica, scdderea acuitatii unor analizatori, bolile organice, bolile

osteoarticulare sau cele care se adreseaza in general aparatului neuro-mio-artro-kinetic.
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In perioada prepubertara si mai ales cea post pubertara cand procesele de crestere sunt mai
rapide la nivelul aparatului osos, avand loc o crestere In lungime si mai putin In grosime, deci
indltimea este cea care se evidentiaza, iar musculatura de sustinere este deficitara, se favorizeaza
aparitia malaliniamentelor structurilor aparatului musculo-scheletal.

Hipotonia musculard poate fi un factor patogen al tulburarilor statice si dinamice ale
aparatului locomotor, aceasta hipotonie genereaza laxitatea articulard care influenteaza negativ
capacitatea de control voluntar si comanda reflexa a muschilor scheletici [64, p.10, 86, p.106].

Raveica G. 2006 in ,,Principii de Biomecanicd in Kinetoterapie”, prezintd doud functii ale
posturii globale corporale:

- Functia antigravitatie adica de stabilizare, constd 1n a se opune fortei greutatii plecand

de la tonusul muscular si controlul echilibrului care rezulta din aceasta;

- Functia de orientare si de interfata cu lumea exterioara, dirijeaza perceptia si actiunea.

Acelasi autor evidentiazd rolul greutdtii care serveste drept cadru de referintd pentru
organizarea corporald (referinta geocentricd). O stare de tensiune permanentd a muschilor si in
special a muschilor extensori ai trunchiului, gatului si membrelor inferioare se opun fortei de
greutate si asigurd stabilitatea diferitelor segmente corporale [1,104, p.23-24, 117, 159].

Abaterile de la normal, fie ca sunt de tipul atitudinilor sau deficientelor, sunt cauzate de un
numar mare de agenti patogeni de origine internd sau externd, care actioneaza asupra
organismului ca factori predispozanti, favorizanti sau declansatori.

Aceste cauze duc la producerea deficientelor fizice globale sau segmentare ale aparatului
neuro-mio-artro-kinetic: oasele pot deveni cauza a deficientelor atunci cand, prin pozitii inegale,
se produc asimetrii, mobilitatea articulatiilor atunci cand este In exces sau redusd poate crea
dezechilibre, limitdnd amplitudinea de miscare fiziologica. Atitudinea vicioasd sau deficienta
presupune o abatere normala de la forma corpului, fara ca aceasta sa aiba un suport morfologic.

Atitudinea deficientd se poate corecta sau hipercorecta prin probe functionale [86, p.125].

Deficientele fizice sunt definite ca abateri de la normal, in forma si functiile fizice ale
organismului, care tulbura cresterea normala si dezvoltarea armonioasa a corpului, modificand
aspectul exterior, reducand aptitudinile si puterea de adaptare la efort fizic si scade capacitatea
de munca [ 53, 66, p.7,92, p.3].

Cordun M. 1999, numeste deficientele functionale deviatii, posturi sau atitudini deficiente ca
reprezentand tuburdri ale functiei de sprijin si miscare ale corpului, atragand totdeauna
dezechilibre musculare care vor vicia derularea miscarilor. Daca aceste deficiente nu sunt
depistate la timp, ele se vor transforma in deficiente structurale care vor produce degradari

degenerative, care se fixeaza functional sau chiar organic, transformandu-se in deformatii [38,
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p.53] Depistarea la timp a deficientelor fizice la copii asigurd interventia eficientd, dat fiind
plasticitatea si dinamica organismului la aceasta varsta [37].

Este necesar a se cunoaste toate cauzele declansatoare care ar putea favoriza instalarea
deficientelor fizice la copii, atat in scoald cat si acasd in mediu familial [16, 64, p.102, 70, 92,
p.30].

Nu se poate face o clasificare obiectivd a deficientelor fizice care se inregistreaza in randul
elevilor sau a copiilor prescolari, insa cel mai des intilnite sunt deficientele coloanei vertebrale
(cifoze, lordoze, scolioze) [106], apoi cele ale membrelor inferioare (genuvalgum, genuvarum) si
cele ale articulatiei talu-crurale. Nu lipsesc nici deficientele cutiei toracice si ale membrelor
superioare (umeri, coate). Dacd nu sunt depistate in timp util, aceste deficiente se agraveaza si
pot aduce prejudicierea functiior organismului.

Cele mai grave deficiente segmentare, cele mai importante din prisma urmadrilor si
complicatiilor la care se poate ajunge sunt cele ale coloanei vertebrale (cifoza, lordoza, scolioza
si combinatii ale acestora [30].

Serbanescu C. 2002, considerd ca sadndtatea este ,,0 conditie umand cu dimensiuni fizice
sociale si psihologice, fiecare dintre ele manifestandu-se printr-un continuu cu poli pozitivi si
negativi”.

Un factor determinant in obtinerea unei profilaxii cu privire la deficitul de atitudine posturala
poate fi constituit prin dezvoltarea unei capacitati de efort fizic, prin ea intelegem capacitatea
organismului de a presta un lucru mecanic cat mai mare si a-l mentine un timp cit mai
indelungat

Activitatea fizica in general are efecte favorabile asupra sdnatatii individului si colectivitatii,
acest fenomen este studiat, nu de ieri de azi, ci incad din antichitate, de numerosi cercetétori [28,
p.23-24, 55, 62, 96], dar dovezile stiintifice au inceput sa se adune abia in ultimele decenii, cand
din ce in ce mai numeroase studii au incercat sd clarifice mecanismele prin care efortul fizic
poate influenta in mod pozitiv diversele organe, functii si sisteme ale organismului uman.

In acceptiunea moderna sinitatea este consideratd o stare de bine, o conditie care are mai
multe componente: fizica, sociald si psihologica.

Pentru a spune cé cineva beneficiazd de sanatate nu este suficient ca persoana respectivd sa
nu sufere de nicio boald, in zilele noastre sanatatea nu se mai poate defini doar printr-o negatie.
Activitatea fizicd ne poate ajuta in mod evident, indiferent de varsta, sex si alte caracteristici, sa
accedem la un nivel optim al starii de sanatate.

In vederea mentinerea starii de sandtate, activitatea fizica, (jogging, inot, ciclism, fitness,

etc), poate imbunatati structura anatomo-functionald, sa amelioreze si sd contracareze
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deteriorarile care tind inerent sd apara datoritd, suprasolicitarilor mecanice, a sedentarismului, a
obezitatii i inaintarii in varsta [71, 76, 85, 126].

Cand vorbim de efectele sanogenetice ale activitatii fizice, nu ne referim doar la modificarile
din sfera psihica si sociald a individului, cat si la influentele evidente si pozitive in combaterea
unor stari patologice.

Sportul pentru sandtate are in vedere efectele favorabile pe care in anumite stari de boala,
deficiente fizice functionale sau traumatismale, le poate exercita asupra organismului contribuind
astfel, la prevenirea si corectarea unor abateri de la normal [149, p.57].

Activitatea fizicd se constitue ca un mijloc extrem de eficace in cadrul programelor
sanogene, care oferd beneficii In vederea prevenirii, mentinerii si imbunatatirii sistemelor si
functiilor organismului uman.

In acest sens nu putem considera un organism uman sinitos, dacd nu are o capacitate de
efort corespunzatoare si 0 anumita rezistentd generala fatd de factorii nefavorabili din mediu [5,
91, p.9]. Astfel, studiul teoretic efectuat privind starea de sdnatate a copiilor de varstd de 11-13
ani scoate in evidenta influenta majora a factorilor endogeni si exogeni in directia unei dezvoltari

morfo-functionale optime, care ar putea asigura o postura corporald corecta.

1.2. Aspecte anatomo-fiziologice ale coloanei vertebrale si deficientele fizice functionale ale
acesteia in perioada prepubertara

Coloana vertebrala, reprezintd axul central de sustinere a jumatatii superioare a corpului si
este limitatd in partea inferioara de centura pelvino-trohanteriand iar in partea superioara de
centura scapulo-humerala.

Unul dintre rolurile coloanei vertebrale este de a mentine verticalitatea corpului, insd acest
lucru este dependent de starea functionald a musculaturii adiacente, a structurilor articulare si
ligamentare care sunt in raport direct cu aceasta. Deasemenea permite miscarile de flexie,
extensie, inclinare laterald, rotatie si cicumductie. Protejeazd maduva spindrii aflatd in canalul
medular Tmpotriva traumatismelor mecanice si oferd suport pentru intregul corp [6, 20, 57, 158,
p.15, 175].

In componenta coloanei vertebrale intrd 33—34 segmente osoase numite vertebre, 344
suprafete articulare, 24 de discuri intervertebrale, 365 de ligamente cu insertiile, respectiv 720.

- vertebrele din regiunea lombara sunt mai inalte si cu diametre mai mari, cel mai mic
diametru si cea mai mica Inaltime o are vertebra cervicala axis;
- discurile intervertebrale reprezinta elementele cu rol absorbant al solicitarilor mecanice,

ele suporta solicitari presionale iar ligamentele suporta solicitari tensionale;
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- de asemenea, discurile intervertebrale au grosime variatd in functie de regiune: 3 mm
regiunea cervicald; 5 mm in regiunea dorsald; 9 mm in regiunea lombara.

Aceste doua categorii de elemente anatomice care intra in componenta coloanei vertebrale

sunt supuse unor forte contrare, dar intre ele se stabileste o stare de echilibru numita de Steindler,

echilibru intrinsec [4, 40, p.23, 135].

Echilibru intrinsec = rezictenta elastica al tensiune aligamentelor (1 . 1)

rezistenta elasticd la presiune a discurilor

Existenta acestui echilibru intrinsec intre aceste doud structuri explicd de ce rigiditatea
coloanei vertebrale rdmane chiar si dacad nu este sustinutd de masa musculara.

Echilibrul extrinsec este asigurat de tonicitatea musculard periarticularda a coloanei
vertebrale.

Aceste mecanisme functionale ale coloanei vertebrale pot fi dezvoltate in conformitate cu
procesele fiziologice stabilizatoare, Insd in acelasi timp ele pot fi influentate de unele stari
conflictuale care pot provoca diverse disensiuni functionale.

Curburile fiziologice din planul sagital si discurile intervertebrale (nucleul pulpos) si
aparatul ligamentar favorizeaza transmiterea gradata a fortelor care actioneazd asupra coloanei
vertebrale (tractiune, presiune, torsiune).

Coloana vertebrala in plan frontal este rectilinie, iar in plan sagital prezintd o serie de
curburi fiziologice, care se alterneaza, compensandu-se intre ele:

- lordoza cervicala, alcatuita din 7 vertebre, are convexitatea orientatd anterior, maxima
incurbarii in dreptul vertebrei C; este determinatad de pozitia capului (corespunde regiunii
gitului);

- cifoza toracala, alcatuita din 12 vertebre, are convexitatea orientatd posterior, maxima
incurbarii la nivelul vertebrei Dy, D7 si realizeazi un unghi cu o valoare de 30°; este
determinatd de pozitia capului si a centurii scapulare (corespunde cutiei toracice);

- lordoza lombara, alcatuita din 5 vertebre, are convexitatea orientatd din nou anterior,
maxima Incurburii este orientatd la nivelul vertebrei L, Ls; este determinata de pozitia
bazinului si a abdomenului (corespunde regiunii abdominale); Scurtd incurbare cifotica
sacro-coccigiand, fixa cu convexitatea orientatd posterior.[ 14, p.40-41, 39, p.188]

Aceste curburi fiziologice in plan sagital cresc rezistenta mecanica a coloanei vertebrale,

care este proportionala cu patratul curburilor +1, astfel 4 + 1 = 17, deci coloana este de 17 ori

mai rezistentd decat daca ar fi rectilinie [39, p.188, 40, p.21-22, 162].
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Fig. 1.1. Coloana vertebrala si curburile sale fiziologice [198]

Variatiile inaltimii coloanei vertebrale in timpul zilei, care se manifestd prin reducerea

acesteia seara, sunt rezultatul turtirii discurilor intervertebrale prin deshidratarea lor.

Aceastd deshidratare se datoreazd, in mare parte, oboselii psiho-motorii care determina

cedarea musculaturii antagoniste a trunchiului, factor care produce accentuarea curburilor
fiziologice.

Pentru a reduce presiunea exercitatd asupra discurilor intervertebrale este suficient a se
executa o intindere voluntard a coloanei vertebrale permitand astfel posibilitatea de rehidratare a
discului intervertebral.

Odata cu Tnaintarea In varstd, capacitatea de mentinere a apei in organism scade (discurile
sunt slab hidratate) producand o rigiditate a coloanei, accentuarea curburilor fiziologice si
reducerea in Tnaltime cu aproximativ 5-6 cm [13, p.11].

Vertebra reprezintd unitatea anatomica osoasd a coloanei vertebrale. Vertebra tipicd este
alcatuita din: corp vertebral aproximativ cilindric, situat anterior, avand rol de a suporta greutatea
si ,,hrani” discul intervertebral (prin platoul cartilaginos al acestuia) si arcul vertebral orientat
posterior, care prezintd doud proeminente (pedunculi), doud aripi (lamine), cu cele patru fatete

articulare, apofizele transverse si apofiza spinoasa.

Intre corpul vertebral si arcul vertebral se creeaza un spatiu prin suprapunerea vertebrelor,

numit canal medular care protejeaza maduva spinarii [14, p.42, 101, p.62]: Figura 1.2.
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Fig.1.2. Vertebra tip [191]

Morfologia vertebrelor difera de la o regiune la alta, in functie de rolul lor ca rezultat la
solicitarile mecanice la care sunt supuse. Cu exceptia primelor doud vertebre cervicale si cele
sacro-coccigine aspectul de baza al vertebrelor este asemanator.

O alta structurd anatomica de baza a coloanei vertebrale este discul intervertebral, care este
alcatuit din urmatoarele: in interior nucleul pulpos, alcatuit din tesut hidrofil si fibrocartilaj,
contine aproximativ 80 — 90 % apa, cantitate care se diminueaza odatd cu inaintarea In varsta cat
si pe parcursul unei zile. (discul are capacitatea de a se rehidratata in cursul noptii); la exterior
este format dintr-un inel fibros, format din fibre de colagen, contactul dintre disc si platoul
vertebral este o structura cartilaginoasa cu rol in nutritia discului intervertebral.

Discul intervertebral este caracterizat printr-o elasticitate, plasticitate deosebita, rezistenta
marita si adaptare la fortele de presiune si torsiune la care este supus (Figura 1.3) [14, p.48, 15,

p.27, 158, p.16].

s Moyteid i
Fig. 1.3. Discul intervertebral [192]
Articulatiile intervertebrale: se articuleaza prin discul intervertebral intre corpii vertebrali si
articulatiile interapofizare cu cate cele doua fatete articulare.
Ligamentele spinale sunt structuri anatomice care sunt pregatite si reziste fortelor
tensionale la care este supusa coloana vertebrala:
- ligamentul vertebral comun anterior (LVCA), situat in fata corpurilor vertebrale, se opune

extensiei;
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- ligamentul vertebral comun posterior (LVCP), situat exact in spatele corpurilor vertebrale,
in flexie primeste impuls de la nucleul discal;

- ligamentul supraspinal, situat in spatele apofizelor spinale;

- ligamentul interspinal, situat intre doud apofize spinale;

- ligamente intertransversale, situate intre doud apofize transversale suprapuse;

- ligamentele galbene, situate intre doud lame [14, p.44-45].

In afara de aceste ligamente principale vom gisi si alte ligamente specifice fiecdrei regiuni
ale coloanei vertebrale.

Forta musculard a trunchiului se datoreaza principalelor grupe de muschi profunzi si
superficiali ai coloanei vertebrale; musculatura profunda este situatd in apropierea osului si se
formeza fascicule mici ce merg de la o vertebra la alta sau de la vertebre la coaste; musculatura
superficiald este mult mai masiva este situatd imediat sub piele, au un brat de parghie mai mare,
deci o forta si o amplitudine mai mare.

Principalii muschi profunzi ai coloanei vertebrale:

- muschi anteriori; muschiul lung al gatului, muschiul psoas;

- muschi posteriori; muschi suboccipitali, muschi transversali ai gatului; muschi
intertransversali; muschi interspinali; muschi transversali spinali (multifizi); muschiul
supraspinal; muschiul lung dorsal; muschiul iliocostal sau sacrolombar.

Principalii muschi superficiali ai coloanei vertebrale:
- muschi anteriori; marele drept abdominal, marele oblic abdominal

- muschi posteriori; marele trapez, marele dorsal [15, p.45-49, 23, 46, 99, 101, p.91-93].
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Fig. 1.4. Muschii coloanei vertebrale [194]
Pentru reprezentarea fiziopatogeniei deficientelor fizice functionale la nivelul coloanei

vertebrale vom prezenta unele aspecte generale cu privire la etiologia acestora.
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Etiologia deficientelor functionale este foarte variata si dezbatutd pe larg in literatura de
specialitate, unii autori mentioneaza ca factorii etiologici pot actiona direct asupra coloanei
vertebrale, producand deformatii si deviatii de diverse tipuri si pot afecta si alte segmente sau
structuri anatomice ale corpului, determinind un dezechilibru de statica si dinamica, transmis din
treapta in treapta pand la nivelul coloanei vertebrale [13, p.27].

Tot 1n acelasi context dr. Dragan I (1981), relateaza ca deviatiile coloanei vertebrale apar si
evolueaza la toate varstele, dar cele mai numeroase se observa in perioada de crestere si anume
cea prepubertard. Dupa sex s-a constatat cd cifozele sunt mai frecvente la baieti si lordozele mai
frecvente la fete.

Cauzele subliniate de acelasi autor sunt urmatoarele: predispozante (tipul morfologic,
sexul, imaturitatea); favorizante (conditii de viatd si muncd, defecte de auz, vaz, boli cronice,
interventii chirurgicale); determinante, (malformatii congenitale, traumatisme, boli) [52, p.47].

Dintre factorii etiologici incriminati de Birtolon S.A. (1978), in aparitia si dezvoltarea
deviatiilor coloanei vertebrale se evidentiaza: malformatiile congenitale ale vertebrelor si
coastelor, rahitismul care actioneaza in perioada primei copildrii, boli infectioase ca poliomelita,
tuberculoza corpilor vertebrali, cauze reumatice, traumatice, sechele ale chirurgiei toracice. Pe
langa factorii cauzali enumerati, in perioada prepubertard avem si factorii favorizanti care
intretin sau agraveaza tulburdrile statice (tulburari de nutritie, metabolice) [13, p.27, 33].

Dacd majoritatea specialistilor au puncte de vedere asemandtoare in ceea ce priveste
etiologia deficientelor coloanei vertebrale la copii de varsta prepubertara- si aici vom specifica
unele dintre cauze cu caracter patologic: malformatii congenitale, acccidente produse la nastere,
traumatisme, rahitism, afectiuni neuro-musculare, boli ale oaselor si articulatilor, tulburari de
crestere, reumatism si altele - Bratu [LA. (1977) subliniaza ca adevaratele cauze ale deficientelor
fizice sunt cele declansatoare, si anume: lipsa autocontrolului asupra atitudinii corpului;
deprinderi gresite de posturd; efortul si unele deprinderi profesionale [49, 152].

Dr. Corneliu Zaharia in colaborare cu Dr. Dumitru Dumitrescu si Dr. Dan Teculescu
(1980), in lucrarea ,,Scolioza”, capitolul dedicat etiopatogeniei scoliozelor, afirmd ca cele mai
vechi ipoteze pot fi grupate In doua teorii: teoria musculo-ligamentara si teoria osteopatica.

Teoria musculo-ligamentard considera drept cauze principale ale dezechilibrarii coloanei
vertebrale distonia nervoasd de origine vegetativ-endocrind, precum si bascularea sacrului
cauzata de hipotonia musculaturii vertebrale si hiperlaxitatea aparatului capsulo-ligamentar,

cauzate de modificarile endocrine aparute in perioada pubertatii (hiperfoliculinie).
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Teoria osteopaticd discutd implicarea mai multor factori legati de arhitectura coloanei
vertebrale: tulburdri de crestere al vertebrelor; microtraumatisme vertebrale; exagerarea din
diferite cauze a curburilor fiziologice; afectiuni inflamatorii generale [158, p.20].

Studii mai recente evidentiaza aspectele etipatogeniei deficientelor fizice ale coloanei, atat
cele care declangeaza si Intretin starea de conflict patologic, cat si factorii genetici incriminati de
diversi autori. Dr. Jianu M. (2010) afirma ca pozitiile vicioase adoptate de copii la scoald si birou
sunt complet gresite, deoarece scolioza apare mai mult la fete decat la baieti, iar perioada
aparitiei primelor semne ale deformarii apar la varsta prepubertard si nu la varste mai mici, cand
temperamentul copiilor este de naturd sa angreneze pozitii incorecte. Pe de alta parte, este de
acord cu etiopatogenia celorlalti autori citati anterior grupand etipatogenia scoliozei in factori
intrinseci: genetici; rolul pozitiei ortostatice; anomalii de crestere ale rahisului; rolul discului
intervertebral si factori extrinseci: rolul melatoninei; rolul plachetelor sangvine; rolul sistemului
nervos; rolul musculaturii paravertebrale si influenta osteoporozei.[77]

Vom prezenta unele aspecte generale cu privire la principalele deficiente fizice functionale
ale coloanei vertebrale.

Deficientele functionale, numite si deviatii, posturi sau atitudini deficiente, reprezinta
tulburari ale functiei de sprijin si miscare ale corpului.

- atitudinea vicioasd sau deficientd presupune o abatere de la forma normala a corpului,
fara ca aceasta sd aiba un suport morfologic (se poate corecta sau hipercorecta prin probe
functionale);

- deficienta fizica este un stadiu avansat In evolutia abaterilor de la normal, ca urmare a
permanentizarii atitudinilor vicioase (aceasta se corecteaza, dar nu se hipercorecteaza);

- deformatia fizicd presupune, alaturi de abaterile functionale, modificari structurale si

morfologice (aceasta nu se poate corecta integral) [86, p.126].
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Fig.1.5. Deviatiile coloanei vertebrale [190]
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Deviatiile coloanei vertebrale pot fi simptome ale tulburdrii staticii acesteia: pentru definirea
unei deviatii In plan sagital cu convexitatea orientata In planul posterior se foloseste termenul de
cifoza (grec. Kufos = convex): Figura 1.5.2; deviatiile cu convexitatea In planul anterior sunt
numite lordoze (grec. Lordos = curbat): Figura 1.5.3; deviatiile coloanei in plan frontal se
numesc scolioze (grec. Scolios = intortocheat): Figura 1.5.4 [13, p.25].

Cordun M (2009), specificd urmatoarele aspecte generale cu referire la deficientele fizice:
daca atitudinile deficiente nu sunt depistate si corectate la timp, se consolideaza si devin puncte
de plecare pentru degradari degenerative, care se fixeazd functional si chiar organic
transformandu-se 1n deficiente structurale.

Caracteristici ale deficientelor fizice functionale :

- nu prezintd modificari structurale ale structurilor anatomice;

- sunt suple, reductibile, deci se pot corecta sau hipercorecta la probe functionale;

- de cele mai multe ori pot fi corectate prin metode kinetice.

Caracteristici ale deficientelor fizice structurale (adevarate):

- prezinta modificari structurale ale componentelor anatomice;

- sunt fixe, ireductibile, nu corecteaza anumite pozitii sau la probe functionale;

- pot fi corectate printr-un tratament complex ortopedico-chirurgical si medical,

kinetoterapia fiind tehnica adjuvanta a acestora [39, p.53-54].

Principalele deviatii de la normal ale coloanei vertebrale in plan sagital pot fi impartite astfel:
cifoze, lordoze, cifo-lordoze, spatele rotund, spatele cifotic, spatele plan, accentuarea uneia
dintre curburile fiziologice: cifoza dorsal sau lordoza lombara; accentuarea curburilor
fiziologice: cifo-lordoza; reducerea curburilor fiziologice pand la disparitia acestora: spatele
plan; aparitia unor curburi orientate invers directiei curburilor fiziologice: inversarea curburilor,
(cifoza lombara - lordoza dorsal si cifoza joasd). Aceste deviatii ale coloanei vertebrale sunt, de
obicei, insotite de tulburari functionale manifestate Indeosebi prin reducerea mobilitatii globale
sau regionale vertebrale [31].

Reabilitarea coloanei vertebrale in plan sagital, trebuie individualizat in functie de tip,
forma, numarul, localizarea incurburii vertebrale. Formele functionale vor beneficia de tratament
kinetic, iar cele patologice structurale, tratamentul va fi completat de medicatie, ortezare,
chirurgical toate acestea coroborate cu kinetoterapia. Componenta profilacticd ramane alternativa
cea mai beneficd in vederea gestiondrii procesului de crestere si dezvoltare a copiilor de varsta
pubertara [32].

Cateva aspecte generale cu privire la profilaxia deficientelor fizice sunt specificate de

Cordun M. (1999) prin adoptarea unor posturi in desfasurarea unor activitati cotidiene:
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- asezat pe scaun cu mentinerea unui contact permanent al spatelui cu spatarul;

- evitarea mentinerii indelungate a pozitiei asezat pe scaun sau alt fel de mobilier;

- adoptarea corectd la masa de lucru, spate, brate, picioare (favorizarea rectitudinii coloanei
vertebrale);

- adoptarea pozitiei decubit dorsal pe un pat tare fard pernd cu soldurile si genunchii
perfect extingi.

Cifoza.

Cifozele sunt incurbari ale coloanei vertebrale in plan sagital cu convexitatea orientatd
inapoi, ca urmare a unor modificari morfo-structurale vertebrale. Dupd gravitatea lor, se impart
in: cifoze functionale, cand nu se constata modificari morfologice a coloanei si cifoze patologice.
Formele cifozelor functionale: habituale, de crestere, profesionale, compensatorii.

Cifozele patologice produc modificari morfologice in structura coloanei vertebrale care de
cele mai multe ori sunt ireductibile. Localizarea cifozei este variatd. Cea mai frecvent intalnita
este cifoza dorsala, ea este adesea asociata cu lordoza producand cifo-lordoza. Formele mai rar
intalnite sunt cifoza totald (in curbura fiind cuprinse si vertebrele lombare) si cifoza joasa, cea
mai rard este inversarea curburilor [38, p.93].

Curbura cifotica are caracteristici manifestate prin lungime (cifoza lunga, scurtd) si prin
angulatie (cifoza accentuata sau mai putin accentuatd). Regiunii cifotice 1i corespund modificari
morfologice ale toracelui, modificari morfologice si pozitionale ale coastelor, omoplatilor,
umerilor iar aceste modificari ale scheletului au corespondente 1n forma reliefului muscular.

In cifoze mobilitatea in extensie este redusa fata de amplitudinea flexiei; indoirile laterale,
rasucirile, la randul lor, sunt reduse in special la nivelul curburii cifotice. Frecventa cifozelor
este, se pare, mai crescutd la persoanele de talie 1naltd (longilinii) decat la cei de talie mica
(brevilinii). Cresterea excesiva in indltime a unor copii si adolescenti, limfantismul si astenia, de
multe ori, pot fi cauze favorizante pentru producerea cifozelor.

Pubertatea prin hipotonia musculara si dezvoltarea sanilor la fete, miopia si hipoacuzia, prin
tendinta de a apropia capul de sursa producdtoare de stimuli, constitue elemente favorabile
pentru incurbarea cifotici a spatelui. In cifoza dorsald, trunchiul privit din profil prezinti o
curburd cu convexitatea posterioard, care depdseste limitele curburii fiziologice dorsale, atat ca
intindere, cat si ca Incurbare. Ceea ce observdm la examenul clinic nu este curbura coloanei
vertebrale, ci relieful omoplatilor, al toracelui osos, corespunzand regiunii dorsale inferioare si
relieful muscular al regiunii lombare.

Uneori, la examenul clinic din profil, trunchiul si coloana vertebrald pot prezenta un aspect

normal, iar la proba functionald prin miscare se constatd o reducere a mobilitdtii regionale sau
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globale a coloanei vertebrale, mai accentuatd in flexie, in extensie sau in ambele sensuri.Un
control radiografic in acest caz poate pune in evidentd o adevaratd cifozd (cu modificari
structurale). La examenul clinic trebuie depistate si carentele functionale motoare care insotesc
cifozele, cum sunt reducerea mobilitatii articulare si insuficienta musculara [13, p.40-42].

Cifozele functionale sunt reductibile, pot fi corectate prin Inldturarea cauzei care le-a
produs, iar daca nu sunt tratate corespunzator au un trend evolutiv si vor ajunge patologice.

Primul lucru care se stabileste in procesul de tratament si recuperare a cifozei este stabilirea
diagnosticului pozitiv in urma evaludrii si investigatiilor de tip imagistic (radiografie sau RMN)
examen clinic, functional, stabilindu-se gradul deficientei. Exercitiul fizic, care este mijlocul
principal In programul terapeutic, urmareste in mod deosebit urmatoarele: tonifierea in conditii
de scurtare a musculaturii spatelui (concentric) si tonifierea in conditii de alungire (excentric) a
musculaturii anterioare a toracelui; stergerea deprinderii gresite si formarea unei atitudini corecte
a corpului; corectarea (sau prevenirea) deviatiior compensatorii ale coloanei vertebrale sau a
celorlalte segmente ale corpului [86, p.134].

Despre tratamentul cifozei Motet D. mentioneaza, in 2011, cd in anumite cazuri sunt
necesare si se recomandd o alimentatie rationald, o medicatie tonicd, remineralizantd si de
substituire hormonald, agenti fizici de cdlire a corpului si alte mijloace care Intaresc organismul
si stimuleaza functiile sistemului nervos [92, p.60].

Lordoza.

Lordoza este caracterizatd prin accentuarea curburii fiziologice lombare sau, mai rar, a celei
cervicale si printr-o reducere a mobilitatii coloanei vertebrale in regiunea lordotica.

Exagerarea curburilor lordotice normale dau lordoze tipice, iar extinderea curburii si asupra
altor regiuni ale coloanei sau inversarea curburilor cifotice dau lordoza atipica.

Lordoza dorsala este rara si corespunde spatelui lordotic sau lordozei totale. Lordozele sunt
functionale cand nu se constatd modificari morfologice de structurd a coloanei vertebrale si
patologice cand se constatd modificari. Cele functionale pot fi clasificate astfel: habituale,
profesionale, compensatorii.

Etiologia lordozei este comuna celorlalte deviatii ale coloanei vertebrale, primeaza insa
dezechilibrarile aparatului locomotor subiacente coloanei vertebrale, cum sunt hipotonia
abdominala si inclinarea inainte a bazinului, peste limitele normale. Regiunea lombara a coloanei
vertebrale se lordozeaza cind suprafata superioard a vertebrei sacrate, prezintd o inclinare
accentuati spre inainte. In general, toate formele de lordozi sunt insotite de tulburiri ale

mobilitatii, In sensul reducerii acesteia, si numai in cazuri cu totul speciale de hipermobilitate
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(sechele de poliomielitd). In lordoze, amplitudinea flexiei este de reguli mai redusa decét cea a
extensiel.

La investigatiile clinice, diagnosticul diferential intre o lordoza propriu-zisa (structurald) si
o accentuare a curburii lombare (nestructurale) este dificil. La examenul corpului din profil,
traseul format de curbura fiziologicd lombard a coloanei vertebrale este invizibil, datoritd
reliefului musculaturii lombare. Intre curbura formata de musculaturi si cea a coloanei vertebrale
nu exista o perfecta identitate.

Efortul de redresare a curburii lordotice lombare presupune in general, o contractic a
muschilor fesieri concomitent cu contractia muschilor abdominali (muschi transversi).Prin
aceasta se realizeazd o basculare a bazinului 1napoi, care, la rindul ei, produce o redresare a
curburii lombare, In pozitie ortostatica, sezand si culcat. Curbura lombara lordotica poate fi
redresatd activ si prin contractia exclusiv a planului muscular abdominal, cu conditia insa ca
trunchiul sa execute flexia inainte; in acest caz, redresarea se produce deci in stand cu trunchiul
inainte, bazinul fiind fixat printr-o contractie a fesierilor. Pentru realizarea unei pozitii corecte in
stand este necesara o usoard basculare a bazinului inapoi, prin contractia extensorilor coapsei pe
bazin [13, p.43-44].

Probele functionale sunt cele care pot fi utilizate in depistarea deficientelor fizice, iar in
cazul lordozelor, pentru testarea mobilitdtii putem folosi cu succes testul Schober: marcdm cu o
linie orizontala nivelul apofizei Ls la subiectul aflat in pozitia stdnd, marcdm inca o linie paralela
cu prima la 10 cm mai sus, subiectul va efectua o flexie maxima a trunchiului si vom masura
distanta dintre cele doua linii, daca distanta dintre linii nu depaseste 5 cm (4,5) se apreciaza ca
lordoza a depasit stadiul functional instalandu-se modificari structurale.

Examenul radiologic va complecta diagnosticul pozitiv si tabloul clinic in procesul de
evaluare si tratament. Exercitiul fizic, de asemenea, rdmane mijlocul principal in derularea
procesului de tratament coroborat cu alte tehnici adjuvante care se vor stabili in functie de gradul
de deficit functional.

Scolioza.

Spre deosebire de deviatiile in plan sagital, a caror punere in evidentd este mai dificila,
deviatiile coloanei vertebrale in plan frontal, chiar cele mai discrete, sunt observate cu usurinta,
coloana vertebralad normald neprezentand in acest plan curburi fiziologice. In plan frontal sunt
descrise forme de deviatii ale coloanei vertebrale cu una, doud sau mai multe curburi, deviatii
structurale si nestructurale, cu sau fara rotari vertebrale, cu sau fard deformari toracice de
vecindtate. Din aceastd categorie de deviatii ale coloanei vertebrale fac parte scoliozele si

cifoscoliozele [22, 92, p.88, 157, p. 201, 165].
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Cuvantul scolioza nu defineste o entitate patologica (grec. Scolios = intortocheat).

Termenul de scolioza indica pur si simplu o deviatie laterald a coloanei vertebrale. Deci
scolioza poate fi confirmatd atunci cind, examinand corpul omenesc in pozitia stand (ortostatism)
cu greutatea egal repartizatd pe ambele picioare, se constatd, privind din spate, incurbarea
laterala a liniei formatd de apofizele spinoase ale vertebrelor. La examenul clinic, incurbarile
scoliotice ale coloanei vertebrale prezintd doud forme total deosebite din punct de vedere
functional: deviatii laterale, care se pot corecta prin anumite miscari, active sau pasive, sau care
dispar spontan in anumite pozitii (de exemplu disparitia unor curburi scoliotice cand trunchiul
este in extensie, flexie sau atarnat) si deviatii care persistd indiferent de Incercarile de a le
reduce, activ sau pasiv, si care au in componenta lor modificari osoase organice ale vertebrelor
(deviatii structurale). Deviatiile coloanei vertebrale din prima categorie sunt in general
nestructurale si pot fi secundare unor cauze de la distanta, corpii vertebrali pastrandu-si forma si
structura normale. Scoliozele, a caror etiologie nu poate fi precizatd, sunt definite ca scolioze
idiopatice, in timp ce scoliozele evolutive sunt numite boald scoliotica.[170]

Din marea varietate a formelor clinice si radiologice ale scoliozelor rezultd doud mari
categorii: scolioze nestructurale si scolioze structurale, ele indicAnd conduita de tratament.

Scoliozele nestructurale: sunt iIn mare parte reductibile (corectabile), mai ales cand sunt
descoperite la timp, cand componenta statica poate fi remediatd si cand existd participarea
congtientd, activa a celui 1n cauza.

Scoliozele structurale: prezinta deformatii vertebrale de diferite grade atrdgand rotatii
vertebrale, mai mult sau mai putin accentuate, si diferite deformatii ale toracelui. Uneori ele pot
fi insotite de afectiuni ale articulatiilor si discurilor intervertebrale (osteoartrite, discopatii) de
tulburari ale tonicitatii si troficitatii musculare (contracturi, retractii), de afectarea nervilor prin
tensiondri sau compresari ale acestora.

Scoliozele, ca si celelalte deviatii ale coloanei vertebrale, pot fi clasificate in: scolioze
ereditare, congenitale si dobandite.

Scolioze congenitale: sunt rezultatul malformatiilor prin denaturari ale curburilor fiziologice
sau anomalii morfologice (morbul lui Klippel-Feil, hemivertebrele, sinostoze congenitale etc.).

Scolioze dobandite: pot fi diferentiate in :

- scolioze de naturd osteogend, produs al proceselor degenerative ale oaselor (rahitism,
osteomalacia) sau consecintd a morbului Pott, ale proceselor osteomielitice, ale
fracturilor vertebrale sau ale maladiei lui Paget;

- scolioze artrogene — produse de spondilartritd deformanta sau anchilozanta sau alte forme

de artropatii;
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scolioze miogene — determinate de tulburdri ale echilibrului muscular in urma
poliomielitei, a paraliziilor spastic, miopatii diverse;

scolioze statice care se datoresc diferentei de lungime ale membrelor inferioare,
asimetriilor bazinului sau marilor diferente functionale si de greutate a membrelor
superioare, cum este cazul 1n paralizii si mai ales in amputari;

scolioze cicatriciale post operatorii, post traumatice sau In urma unor arsuri grave ale
toracelui;

scolioze antalgice — provocate de durerile ce pot insoti diferitele leziuni vertebrale sau
afectiuni viscerale. Dintre aceste cele mai frecvente sunt cele sciatalgice;

scolioze prin pozitii habituale — produse, in general, prin repetarea frecventa sau
mentinerea indelungata a unor pozitii asimetrice;

scoliozele idiopatice (cu cauza necunoscutd) care au ridicat si Inca ridicd mari probleme
prin caracterul lor evolutiv si prognoza, in general pesimistd care le caracterizeaza [157,

p.205-206].

Clasificarile elaborate in functie de investigatia imagistica sunt prezentate de dr. Jianu M. in

2010: in functie de radiografia de fata, in mai multe forme topografice, reperul de bazd fiind

vertebra de ,,varf”’; forme cu o curburd 70 % , iar cu doud curburi 30 %. Putem intalni scolioze

cervico-toracale, toracale, toraco-lombare, lombare. Scolioze cu o singura curburd principala

(scolioza in ,,C”), cervico-toracale foarte rare, scolioze toracale 25 % din numarul celor

idiopatice, toraco-lombare aproximativ 20 %, scolioze lombare. Scoliozele cu doud curburi

principale (scolioze duble sau in ,,S ), reprezintd 30 % din scoliozele idiopatice, cele toracale si

lombare sunt cele mai frecvente.

Dacd privim din punctul de abordare al tratamentului, trebuie sd tinem cont de gradul

angulatiei scoliozei, aceasta determinind in mod radical modul de elaborare a schemei de

tratament. Stagnara propune un protocol care este acceptat de marea majoritate a terapeutilor si

specialistilor din domeniu:

de 1a 0° — 30°- kinetoterapie ( gimnastici medicali );
de la 30° — 50° - kinetoterapie si tratament ortopedic, (corset );

peste 50° interventie chirurgicala.

Tratamentul scoliozelor poate fi adeseori o problema majora, deoarece, de cele mai multe

ori, chiar daca este depistata la timp, lipsa de cunostinte despre aceastd patologie si abordarea

gresitd a schemei de tratament duce la complicatii.
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Vom specifica unele aspecte intalnite in practica curentd, abordarea scoliozei ca forma de
tratament fard o colaborare intre medic ortoped, kinetoterapeut, parinti, profesori, si
constientizarea celui In cauza, nu poate avea un rezultat favorabil [7, 171].

Jianu M., citeazd in ,,Scolioza Pediatrica” 2010 pe Carlioz si Seringe renumiti chirurgi
ortopezi din Franta, spun textual ,,Nu existd tratament kinetoterapeutic al scoliozei evolutive”.

Niciun tratament propus nu a facut proba eficacitatii sale, deoarece niciun studiu nu a aratat
rezultate pozitive asupra scoliozelor care au ficut proba evolutivititii lor. In acest cadru
kinetoterapia nu este numai inutild, dar in aceiasi masurd daundtoare caci explicd din pacate
intarzierea 1n adoptarea unor tratamente eficace” [77, p.53].

Totusi, acelasi autor mentioneaza in aceiasi lucrare pe Dr. Jean Dubousset de la spitalul St-
Vicent-de-Paul din Paris: ,,Personal, cred cd o activitate fizica si sportiva normala la un copil, in
particular de varsta scolara, poate inlatura sedintele de reeducare care sunt costisitoare pentru
familie si societate”.

Deci, ce vom spune, cd tratamentul kinetic este inutil? Nicidecum, tratamentul kinetic si
exercitiul fizic rdmane mijlocul principal de tratament, fie el profilactic, de corectie, sau
recuperatoriu [164, 166, 167, 172, 174].

Toate tehnicile folosite In schema de tratament trebuie sd porneascd de la un diagnostic
pozitiv, insotit de un tablou clinic si investigatii obiective, trebuie stabilit restantul functional,
starea actuald si prognosticul prezumtiv al evoluitiei deficitului, apoi stabilirea obiectivelor
imediate si cele de lungd durata. Tratamentul recuperatoriu este specific fiecarei forme de deficit
in parte, fiecdrui pacient, fiind determinat in urma evaluarilor specifice (somatoscopie,
antropometrie, bilant articular, bilant muscular, bilant morfo-functional etc.).

Cifo-scolioza

Cifo-scolioza este reprezentarea spatiala a deviatiei coloanei vertebrale in cele doud planuri:
frontal si sagital. Deci, asa cum si denumirea o indicd, ea este combinare a unei scolioze cu o
cifozd. Daca celelalte deviatii ale coloanei vertebrale pot fi structurale sau nestructurale, cifo-
scolioza nu poate fi decét structurald. In cifo-scolioze tablourile clinice ale scoliozei si cifozei se
insumeaza. Din fericire, aceastd formd de deviatie este destul de rar intdlnitd, majoritatea
cazurilor avand o etiologie congenitald sau osteopatica specifice varstei de crestere.

Atiudinea normald a corpului omenesc trebuie sa fie punctul nostru de plecare, deoarece
aceasta poate fi reperul dupa care vom putea stabili eventualele abateri de statica si miscare ale
corpului. Atitudinea corecta a corpului: o linie imaginard verticald, ridicatd prin varful maleolei
peroniere, trece prin mijlocul fetei laterale a articulatiei gleznei, prin marele trohanter si

acromion si ajunge la varful mastoidei inapoia vertexului. Din plan frontal apare impartit in doua
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jumatati egale si simetrice, cheia acestei simetrii, (atitudini corecte a corpului) fiind bazinul. Ca
urmare a unor insuficiente, rigiditati sau asimetrii functionale ale intregului aparat locomotor
apar atitudini deficiente globale. (cele mai frecvente fiind atitudinile lordotice, cifotice, sau
asimetrice de tip scoliotic [86, p.126].

Atitudinea corectd este o functie care are la bazd o serie de reflexe senzo-motorii, acestea
sunt raportate la impulsurile receptionate de proprioreceptorii din structurile musculo-
ligamentare precum si prin intermediul interoreceptorilor din piele si analizatori vizuali sau
acustico-vestibulari. Toate aceste excitatii se transmit prin cai nervoase ascendente senzitive spre
analiza sistemului nervos central unde se elaboreaza si se transmit raspunsuri structurilor motorii,
controland tonusul muscular n staticd si dinamica in vederea mentinerii unei atitudini posturale
stabile si corecte [163].

In lucrarea ,,indrumar pentru corectarea deficientelor fizice”, Fozza C.A. (2002), scoate in
evidentd rolul parintilor si al profesorilor in organizarea activitatilor zilnice efectuate de copil in
vederea unei educatii posturale corecte. Mentinerea unor perioade lungi in banca sau la masa de
lucru solicita static muschii spatelui, lucrul static este mai obositor decat lucrul dinamic si
favorizeaza adoptarea de pozitii incorecte [66, p.18].

Pentru a argumenta necesitatea adoptdrii unor atitudini corporale corecte in vederea
prevenirii instaldrii unor deficiente fizice functionale, care de cele mai multe ori nu pot fi
controlate, Motet D. 2011 afirma ca ,.eficienta miscarilor este asigurata cdnd se executd din
pozitiile cele mai corecte, deoarece corpul trebuie sa faca fata nu numai fortelor statice ci si celor
dinamice (inertia, elanul, forta centrifugd)”. Acelasi autor mentioneaza cd echilibrul corpului si
coordonarea miscarilor necesita activitati musculare complexe si perfect adaptate.

Se confirmd importanta deosebitd pe care o are sistemul nervos prin lipsa sau scaderea
excitabilitatii nervoase, excesul de sensibilitate nervoasa asupra tonusului muscular si implicit in
atitudunea vicioasa posturala. Functia atitudinii este in stransa legaturd cu activitatea nervoasa
superioard implicind comportamentul psiho-motor ca responsabil de unele deficiente posturale
[92, p.25-27].

Din studiul efectuat asupra elementelor care compun tabloul clinic al deficientelor fizice
functionale, situate la nivelul coloanei vertebrale ce afecteaza copiii de varsta prepubertara si
implicatiile acestora asupra organismului din punct de vedere morfo-functional, se pot extrage
urmatoarele aspecte:

- perioada de crestere si dezvoltare si anume cea prepubertara este una in care modificarile

somatice si functionale au un ritm accelerat, cu o dinamica specifica acestei perioade;
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- datorita acestei stari de tranzitie, elementele anatomice care se afld intr-o perioadd de
crestere si dezvoltare sunt supuse unor solicitari care uneori pot declansa stari patologice
si anume dezechilibre la nivel somato-functional cu repercursiuni asupra posturii
corporale;

- sistemul neuro-mio-artro-kinetic este cel care suportd modificari vizibile in aceasta
perioada (prepubertard), de aceea consideram cd simpla inventariere $i monitorizare a
etiopatogeniei si fiziopatogeniei deficientelor fizice ale coloanei nu este suficientd in

vederea gestionarii acestor conflicte posturale [124].

1.3. Rolul educatiei fizice si sportului in prevenirea deficientelor fizice functionale ale
coloanei vertebrale, la copiii de varsta prepubertara

O serie de autori subliniaza in lucrarile de specialitate aspectul profilactic al exercitiului
fizic folosit in perioada de crestere si dezvoltare a copiilor de varsta scolarad [13, p.62, 45, 47,
p.53, 52, p.32, 66, p.10-13, 75].

M. Beloiu (1972) arata ca ,,este posibild corectarea tuturor deficientelor fizice si organice
conditionata insd de o aplicare stiintifica si diferentiatd a culturii fizice medicale”. Profesorii,
invatdtorii, educatorii, antrenorii, toti cei care iau parte la actul de educatie si instruire al copiilor
au obligatia de a verifica si monitoriza starea de sandtate a copiilor, sd depisteze, sa trieze, sa
previna si sa ia masuri de corectare a eventualelor deficiente fizice.

Conform legii sanatatii si populatiei nr.3/1978, profesorul de educatie fizica are obligatia de
a depista eventualele deficiente fizice ale elevilor, in special la Inceputul fiecarui an scolar.

In timpul procesului instructiv-educativ, pentru a se baza pe o planificare judicios intocmita,
in functie de particularitatile si posibilitdtilor elevilor, profesorul are obligatia de a efectua si
completa examenul somatoscopic, antropometric si functional in fisele de sanatate individuale
sau colective dupa caz [86, p.118].

Vom prezenta o clasificare facuta de Adrian N. lonescu (1994) care prezintd urmatoarele
grupe de elevi constituite In functie de gravitatea deficientelor fizice constatate:

- Grupa I, include copii fard deficiente fizice organice sau psihice cu o dezvoltare
armonioasd a corpului, cu o bund stare de nutritie, atitudine corectd a corpului si a
segmentelor lui;

- Grupa a II - a, cuprinde elevi cu deficiente fizice usoare, cu atitudini deficiente care se
corecteaza sau hipercorecteaza prin probe functionale;

- Grupa a III — a, fac parte elevii cu deficiente medii, care se pot corecta partial prin probe

functionale;
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- Grupa a IV — a cuprinde elevii scolilor de masa, care prezinta deficiente fizice accentuate,
boli organice si sechele accentuate [86, p.120].

Toate clasificarile pe grupe sau alte forme de evidentiere au la baza o evaluare primara din
punct de vedere somatoscopic, antropometric si functional. Datele constatate si inscrise In fisele
individuale sau colective sunt acele informatii care stau la baza elaborarii, editdrii si punerii in
practici a programelor de exercitii fizice in programa scolard, indiferent de forma lor
(profilactica, de mentinere sau performanta).

Examenul somatoscopic presupune aprecierea dezvoltarii somatice a organismului si consta
din inspectia si controlul vizual, la nevoie examinare prin palpare si percutie. Prin examenul
somatoscopic global se urmareste sa se descopere deficientele fizice sau de atitudine a corpului.
Corpul va fi privit din fatd, din spate si din profil. Se apreciazd urmatoarele caracteristici ale
corpului:

- cresterea si dezvoltarea corpului in intregime, eventualele raméaneri in urma sau excese, se
urmaresc si se apreciazd proportiile dintre segmente si regiunile corpului, precum si dezvoltarea
globala a acestora;

- atitudinea corpului: se apreciaza prezentarea generald a corpului, ca si starea psihicd a
copilului;

- comportamentul motric atat static, cat si dinamic;

- tipul constitutional cuprinde totalitatea caracteristicilor morfologice si functionale ale
corpului transmise pe cale ereditara sau formate sub influenta factorilor de mediu si a educatiei;

- particularitatile tegumentelor se constatd pe suprafata pielii eventuale cicatricii, extremitati
cianotice, ori existenta unor boli de piele.

La nivelul umerilor, omoplatilor, soldurilor, genunchilor se pot observa asimetrii sau
diferente intre diferite segmente ca lungime sau grosime. Examenul somatoscopic trebuie
completat de unele probe functionale.

Examenul antropometric este o metodd de examinare a cresterii si dezvoltdrii fizice cu
ajutorul masuratorilor ficute asupra corpului omenesc, datele obtinute au valori cantitative si
permit aprecieri exacte si comparative.

Antropometria este o completare a examenului somatoscopic, cele mai importante si mai
des utilizate masuratori care sunt efectuate de catre profesori sunt urmatoarele: Talia (T) sau
lungimea corpului in stdnd, se stabileste lungimea corpului de la vertex pana la talpa piciorului;
Bustul (B); Trunchiul (T); Greutatea (Gr); Alonja (Al); perimetrele principale; diametre;

dinamometria; capacitatea vitald [86, p.107-114].
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Totusi, cele mai importante masuratori antropometrice dupd care s-au facut diferite studii si
s-au elaborat nenumarate relatii si formule sunt indltimea si greutatea. Din relatia dintre aceste
doud marimi rezultd si IMC, indicele de masd corporald. Greutatea este indicele cel mai frecvent
folosit si reflecta starea actuala, este usor de obtinut si se folosesc diferite cantare.

Lungimea sau talia este cea mai importantd pentru aprecierea dezvoltarii copiilor si trebuie
urmarita la anumite intervale de timp.

Importanta evaludrii in cadrul demersului kinetoterapeutic, prezentat de Manole Vasile si
Manole Lacramioara in 2009, dupa urmatoarea schema, evidentiaza ca procesul de evaluare este

insotit de o serie de activitdti obligatorii pentru a putea fi pus in practica si anume:
EVALUAREA « INTERPRETARE < DIAGNOSTIC < PROGNOSTIC < INTERVENTIE

Masuratori biometrice: Greutatea cea care intervine in numerosi indici somatici, ex: indicele
Broca = Talia (cm) — 100 = Greutatea (Kg)

Talia, se masoara in ortostatism si talia in sezand (indltimea trunchiului), In deficientele
fizice ale coloanei vertebrale aceasta sufera modificari importante,(cifoze, scolioze); indici de
structurd pentru diferite segmente corporale.

Lungimea membrelor inferioare, se poate masura cu banda metrica: distanta trohanter-sol,
distanta intre gambe - sol, talia in ortostatism minus indltimea trunchiului;

Lungimea membrelor superioare: se masoard distanta; acromion — sol, apoi distanta medius
— sol; Lungimea membrului superior = ,,indlfimea acromionului” minus ,,indlfimea mediusului”
[84].

Fisele biometrice pot fi instrumente utile procesului de evaluare al copiilor in timpul
efectudrii stagiului scolar si nu numai. Vom prezenta unele date generale despre fisa biometrica
descrisa de Manole Vasile si Manole Lacramioara (2009).

Datele personale ale subiectului, nume, prenume, varsta, sexul, scoala, clasa; particularitati
somatice precum: greutatea; masurdtori ale lungimii corpului si ale segmentelor corporale;
masurarea perimetrelor segmentelor corporale; volume, capacitatea vitala.

Tot in cadrul fiselor biometrice se pot masura si inregistra unele particularitati functionale
ale sistemului respirator si cardiovascular (frecventa respiratorie, frecventa cardiaca). In cadrul
particularitatilor functionale se pot efectua testingul muscular si al amplitudinii de miscare
(pentru forta folosim dinamometrul, cintarul, iar pentru amplitudinea de miscare goniometrul sau
banda metrica).

Daca evaluarea si diagnosticul se poate face in modul colectiv, cum se procedeazd in

momentul de fata in scoli, aici ne referim la acele programe de evaluare la Inceput de an scolar si
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apoi cele de verificare (o datd la sase luni), dupd trierea si identificarea problemelor elevii
depistati trebuie Indrumati catre specialisti.

Programele de recuperare nu pot fi colective, fiecare program trebuie individualizat in
functie de factorii care intregesc tabloul clinic.

Din timpul total pe care il are un copil la dispozitie pe zi din 12 ore, cele mai multe ore
revin alocate procesului de educatie si instruire, adicd scolii. Dacd vom analiza programa scolara
in etapa gimnaziald, clasele V — VIII, pentru ca aceasta este perioada in care apar primele
dezechilibre ale procesului de crestere si dezvoltare al copiilor in varstd de 11-13 ani, vom
remarca efectele negative ale acestei programe supraincarcate.

Am amintit despre starea de oboseald fizica si psihicd pe care o acuza marea majoritate a
elevilor de aceasta varstd, incapacitatea de adaptare la programul incércat pe care il au n timpul
orelor de curs, dar mai ales in afara programului. Unul dintre aspectele negative este si acel
program de scoald in doud schimburi, de dimineata sau dupa amiaza, sunt zile in care elevul are
chiar si 6 - 7 ore pe zi, ceea ce este foarte mult pentru un elev de 10-11 ani. Insa efortul la care
sunt supusi copii nu se limiteaza numai la orele petrecute la scoala, ci sunt si acele ore efectuate
in afara programului scolar, timp in care elevul trebuie sa pregateasca temele, ore de meditatii, si
unii dintre ei sunt obligati de parinti sa frecventeze diferite cursuri de dans, muzica, sau diferite
activitati. La toate aceste lucruri se adaugd si timpul pe care copilul il petrece in fata
calculatorului, vizionand filme sau diferite jocuri. Veti vedea ca activitatile fizice ocupa din ce in
ce mai putin timp din viata elevului.

Ciclurile curriculare reprezinta periodizari ale scolaritatii, care au In comun obiective
specifice si grupeaza mai multi ani de studiu ce apartin unor niveluri scolare diferite

In Stiintele Educatiei Cucos C. (2002), prezinti urmitoarea schema de clasificare a ciclurilor

curriculare:
Tabelul 1.1 Clasificare a ciclurilor curriculare.
varsta Treapta de invatamant Clase Finalitati
VII Observare si
11-14 VII orientare
ani invé'gémént gimnazial VI
AV Dezvoltare
v
Invatamant primar I
7-10 ani II
I Achizitii fundamentale
3-6 ani Invatamant prescolar An pregatitor
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Conform acestui tabel putem observa ca perioada de crestere si dezvoltare este cuprinsa la
trecerea dintre cele doud cicluri de nvatdmant cel primar si cel gimnazial, de aceea trebuie
acordata o atentie deosebita acestei etape de crestere si dezvoltare.

Ciclul curricular de dezvoltare (clasele a IlI-a — a VI-a) are ca obiectiv major formarea
capacitdtilor de bazd necesare pentru continuarea studiilor.[44, p.194-197]

Planurile de invatamant pentru clasele V — VIII prevad educatia fizicd si sportul ca arie
curriculard distincta, avand ca disciplind educatia fizica. Pentru clasele V — VII sunt prevazute
doua ore in trunchi comun, iar pentru clasa VIII o ora. Pentru fiecare clasa este alocatd prin plaja
orara Incd o ora care se poate atribui fie pentru extindere sau aprofundare (recuperare), fie pentru
instruire intr-o disciplind optionald [51, p.31].

Programa scolara pentru disciplina educatie fizica si sport reflectd contributia specifica pe
care trebuie sa o aduca acest obiect de invatamant la realizarea finalitatilor si obiectivele treptei
gimnaziale si a ciclurilor curriculare care o intersecteaza. Din obiectivele cadru prevazute in
programa de educatie fizica si sport pentru clasele V — VIII vom specifica cele care pot contribui
in mod direct la optimizarea procesului de crestere si dezvoltare al copiilor de varsta
prepubertara: ,,dezvoltarea capacitatii motrice generale a elevilor”; mentinerea starii optime de
sandtate si asigurarea evolutiei armonioase a dezvoltarii fizice.[51, p.20]

Obiectivele de referintd derivate din obiectivele cadru ,,dezvoltarea capacitdtii motrice
generale a elevilor” prevad, incepand cu clasa a V - a, capabilitatea elevilor de a realiza pozitii
corecte ale corpului si segmentelor acestuia in timpul efectudrii actiunilor motrice, precum si
realizarea de actiuni motrice care cer eforturi diferite. La sfarsitul clasei a VI - a trebuie sa
cunoasca principiile pentru dezvoltarea musculaturii care contribuie la mentinerea unei posturi
corecte pe intreg parcursul vietii. La finele clasei a VII-a elevul trebuie sd constientizeze efectul
unei posturi deficiente, o va recunoaste si va fi capabil sa o corecteze prin actiuni motrice si la
sfarsitul clasei a VIII-a, va fi capabil sd actioneze in directia prevenirii instalarii viciilor de
postura si implicit a deficientelor fizice [51, p.37-39].

Dacé obiectivele cadru si cele de referinta sunt clare si in ele sunt specificate clar cerintele,
continuturile, adica cele care duc la indeplinire aceste obiective si finalitdti, sunt directionate pe
ramuri de sport sau mai bine-zis mijloacele folosite cel mai des sunt cele din ramuri sportive:
fotbal, handbal, volei, atletism, si asta nu este rau, insd de cele mai multe suntem tributari unor
scheme si stereotipuri care sunt mostenite, iar actualitatea ne obliga la optimizarea sistemului de
educatie fizica.

Privind un plan calendaristic si esalonarea anuala a unitatilor de invatare vom observa care

sunt principalele activitati pentru atingerea obiectivelor propuse (dezvoltarea calitdtilor si

44



deprinderilor motrice de baza (V, I, R, F), sarituri, echilibru, tarare, escaladare, tractiune,
gimnasticd, aruncarea mingii de oind, etc.)

Unitatile de invatare sunt realizate cate doua la fiecare lectie si sunt repartizate in functie de
anotimp, spatiu disponibil, numar de elevi, sau alti factori determinanti.

Obiectivul sanogenetic, cel vizat in lucrarea de fatd, presupune un studiu aprofundat asupra
starii de sanatate In care se afla la momentul actual copilul de varstd 11 — 13 ani, faptul ce se
poate evidentia in urma examindrii si chestiondrii unui numar de elevi din diferite medii scolare
(ne referim la cel urban si cel rural) este ca starea de sdnatate este intr-un permanent proces de
degradare, cu o patologie diversa de la boli endocrine (obezitate, diabet), deficiente fizice, boli
pulmonare si ale aparatului cardiovascular sau de alta etiologie.

Pot fi incriminati mai multi factori, de la sistemul de sdnatate, care este destul de slab
reprezentat la nivelul controlului periodic pediatric In scoli (este inexistent), pand la lipsa de
implicare a unor educatori, profesori si chiar parinti In procesul de administrare a starii de
sandtate a copiilor. Nu sistemul este cel deficitar, ci acei care trebuie sa puna In practica si sa
admnistreze, sd urmareascd iIndeplinirea obiectivelor propuse. Dacd obiectivele sunt corect
elaborate si metodele si mijloacele sunt adecvat folosite atunci de ce sunt atitea probleme la
nivelul starii de sanatate? Credem cd un program de evaluare, monitorizare si efectuarea de
programe profilactice de exercitii fizice care sa vizeze direct problemele care sunt in momentul
de fatd va putea controla, poate incetini sau chiar stopa procesul de degradare a starii de sanatate
in cadrul mediului scolar.

Din investigatiile si cercetdrile efectuate prin chestionare si discutii cu profesorii de
educatie fizica In programa scolard nu se regasesc in unitatile de Invatare programe specifice cu
adresabilitate directd pentru mentinerea si dezvoltarea structurilor segmentare si anume coloana
vertebrala. In cuprinsul lectiei de educatie fizica primele verigi care sunt alocate lectiei au rolul
de a pregati organismul pentru efort, in cadrul acestei verigi se poate actiona pentru a optimiza
dezvoltarea si mentinerea mobilitdtii articulare, forta si abilitatea coloanei vertebrale .

Unul dintre obiectivele de baza ale educatiei fizice si sportului este cel sanogenetic, prin
urmare, starea de sdnatate este conditionatd de starea performantei organismului, un corp bine
antrenat va face fatd tuturor solicitdrilor la care va fi supus fara sd apara starea de oboseald sau
instalarea unei stari patologice.

Obiectivele cadru prevazute in programele de educatie fizicd deriva din finalitatile specifice
invatamantului primar si din obiectivele celor doud cicluri curriculare care il intereseaza,
respectiv cilclul achizitiilor fundamentale si ciclul de dezvoltare [51, p.17]. Primul dintre

obiectivele enumerate de aceeasi autori este: mentinerea starii optime de sdndtate si cresterea
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capacitdtii de adaptare la factorii de mediu. Urmadtorul obiectiv mentionat este: influentarea
evolutiei corecte si armonioase a organismului si dezvoltarea calitdtilor motrice de baza. Deci ca

’

obiectiv principal vom evidentia ,,Evolutia corecta si armonioasa a organismului”, obiectivele
de referinta vizeaza urmatoarele aspecte:

- cunoasterea si adoptarea unei atitudini corporale corecte, In toate imprejurdrile, atat in
pozitii statice (in banci, la masa de lucru, la masa), cat si in activitati dinamice;

- cunoasterea principalelor abateri de la postura normald, (cifoze, lordoze, scolioze,
inegalitati, asimetrii ale segmentelor), si a cauzelor care le produc (deficit de tonus
muscular, pozitii vicioase, deprinderi si atitudini gresite);

- cunoasterea si efectuarea, inclusiv idependentd, a exercitiilor care asigura o evolutie si o
dezvoltare armonioasd a organismului;

- cunoasterea principalilor indicatori morfofiziologici (raport indltime, greutate, frecventa
cardiaca si respiratorie) [51, p.20].

Activitatea lectiei de educatie fizica este cea care poate influenta in mod pozitiv sau negativ
evolutia corecta a dezvoltarii armonioase a organismului elevului. Continuturile lectiei de
educatie fizica sunt structurate pe diferite etape, in functie de scopurile si obiectivele propuse.

Lectia de educatie fizica este Impartita Tn mai multe ,,verigi”’, dupd cum urmeaza:

- organizarea colectivului de elevi (adunarea, alinierea, raportul, salutul, verificarea tinutei,
inregistrarea frecventei, anuntarea temelor lectiei );

- pregatirea organismului pentru efort, ,,incalzirea”, (angrenarea treptata a marilor functii in
efort, pregatirea aparatului locomotor);

- influentarea principalelor grupe, lanturi musculare si articulatii (exercitii analitice libere
sau cu obiecte);

- dezvoltarea calitatilor motrice, viteza, indeminare;

- abordarea temelor lectiei;

- dezvoltare fortd, rezistenta,

- revenirea organismului dupa efort;

- incheierea lectiei.

Influentarea selectiva a aparatului locomotor este veriga cu rol destul important in economia
lectiei de educatie fizicd, contribuind prin continutul sdu la formarea reflexelor de atitudine
corporald corecta in pozitii statice si deplasare, dezvoltarea proportionald a tuturor grupelor
musculare, realizarea unor raporturi corecte intre parametri morfologici (indltime, greutate,
perimetre, diametre), evolutia in limitele normale a principalilor indici functionali si prevenirea

instalarii atitudinilor deficiente [51, p.126].
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La momentul actual aceasta veriga este valorificata insuficient, adeseori trecandu-se peste ea
superficial: se executd 5-6 exercitii libere adresate musculaturii, gatului, umerilor, bratelor,
trunchiului si membrelor inferioare. Desi timpul alocat acestei verigi este suficient, aproximativ
12 minute sau chiar mai mult in unele cazuri, structura este aceiasi la majoritatea lectiilor fara a
urmari anumite aspecte care ar putea imbunatati calitatea posturii sau a prevenirii eventualelor
deficiente fizice.

Totusi, pentru a eficientiza aceastd veriga (influentarea selectivd a aparatului locomotor)
trebuiesc urmdrite urmatoarele aspecte: exercitiile trebuie sa solicite o grupa, un lant muscular,
segment, articulatie, avind o localizare precisa, care sd fie executate in timpi, planuri exacte, cu
amplitudini maxime, atitudine corporald corecta. Trebuie urmarit ca in continutul lectiilor sa fie
lucrat fiecare segment in toate planurile sale fiziologice, in acest fel muscularura segmentului
respectiv este tonifiatd iar articulatia respectiva pastrata in parametri functionali optimi.

Pentru diversificarea si optimizarea programelor de exercitii fizice in cadrul lectiilor de
educatie fizicd se pot folosi materiale didactice ajutatoare; baston de gimnasticd, mingi
medicinale, benzi elastice, coarda, banci, saltele, spaliere, aparaturd cu scripeti sau alte aparate
de gimnastica.

In cadrul disciplinei educatie fizici vom evidentia exercitiul fizic, principalul mijloc folosit,
care consta in actiuni motrice voluntare efectuate sistematic dupd o metoda bine precizata.

Se constatd ca in urma practicarii exercitiului fizic in organism se produc o serie de efecte
imediate sau tardive, tranzitorii sau de lungd duratd care Imbunatitesc structura si
functionalitatea tesuturilor, organelor si aparatelor corpului omenesc [52, p.28].

Cele mai evidente transformdri pe care le produce efectuarea exercitiului fizic sunt, din
punct de vedere morfogenetic, la nivelul aparatului locomotor (oase, ligamente, tendoane,
muschii cu fasciile acestora).

Prin fortele exercitate asupra structurilor aparatului locomotor, in special la nivelul oaselor -
solicitdri la presiune, tractiune, torsiune - se influenteaza asezarea si directia liniilor de forta,
structura epifizelor.

Exercitile fizice prin solicitdrile imprimate aparatului locomotor fac sd se dezvolte volumul
si lungimea muschilor in raport cu greutatea si lungimea segmentelor. Pentru a obtine o
dezvoltare mai mare a acestora se foloseste, In mod empiric sau stiintific, ingreuierea sau
complexitatea exercitiior, la acestea addugandu-se diferite obiecte specifice antrenamentului
sportiv sau lucru la aparate.

Prin tonifierea structurilor aparatului locomotor la nivelul sistemului osos si musculo-

tendinos, prin mentinerea unor amplitudini de miscare fiziologice ale articulatiior, stabilitatea, si
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functionalitatea acestora In parametri normali se pot preveni si chiar stopa marea majoritate a
deficientelor functionale a copiilor 1n perioada de crestere si dezvoltare.[150, 168]

Tot in acelasi context vom evidentia si unele Tmbunatétiri functionale la nivelul aparatului
cardio-vascular, respirator, nervos si endocrin.

Prin efortul fizic depus in urma executdrii sistematice si organizate a exercitiului fizic,
asupra organismului uman se imprima un anumit rimt de functionare (dezvoltare prin solicitare),
necesitatea unui aport suplimentar de substante nutritive sau energetice, favorizeaza functiunea
cardio-respiratorie si neuro-motorie cu toate apectele sale fiziologice.

Educatia fizicd este una din componenetele principale ale educatiei, fiind singura activitate
in planul de Invatdmant care se organizeaza cu scopul de a sprijini si favoriza cresterea corecta si
armonioasa a organismului, sporirea rezistentei si a capacitatii de munca la elevi [44, p.108, 114,
32].

In acelasi timp, unele cercetari efectuate in acelasi sens evidentiazi ci educatiei fizice in
general trebuie sd-i fie alocate un numar de cel putin 3 ore pe sdptdmana, dar la varsta
prepubertara ar necesita implementarea unui program de exercitii fizice zilnic.

w _ee

1.4. Influenta inotului terapeutic asupra dezvoltirii somato-functionale, in perioada
prepubertara la copiii cu varsta cuprinsa intre 11-13 ani

Inotul poate fi folosit ca mijloc asociat in diferite terapii, ca mijloc utilitar, in scop
profilactic, recreativ sau in diferite activitati sportive.

Indiferent de utilizarea inotului ca activitate motricd acesta induce si produce asupra
organismului prin solicitdrile sale o serie de modificari benefice asupra organismului uman,
contribuind la o crestere si dezvoltare sdndtoasa, la mentinerea unui status morfofunctional
optim, conferind acestuia o rezistenta marita la factorii patogeni.

Ca mijloc profilactic este bine ca inotul sa fie asociat in contextul practicarii exercitiilor
fizice cu factori naturali ca: aerul (ozon,aerul marin contine iod), soarele (ultraviolete si radiatii
infrarosii), nisipul, temperatura, toate aceste aspecte ajutdnd la o eficientizare si optimizare a
practicarii inotului [79, 94, p.7, 103, p.33, 105, 111, p.5, 185].

Specific Tnotului, mediul acvatic influenteaza organismul uman prin urméatoarele aspecte:

- pozitia orizontala a corpului: solicitd organismului o cheltuiald energetica de 5-9 ori mai
mare decdt pe uscat, asigurd relaxarea musculaturii scheletice si elibereazd coloana
vertebrala de greutatea corporald;

- presiunea apei asupra toracelui: Ingreuneaza respiratia, determinind dezvoltarea

musculaturii functiei cardio-respiratorie;
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- activitatea aparatului locomotor: este evidentiatd prin dinamism, deoarece apa nu ofera
un sprijin solid, ceea ce determina cresterea complexitatii miscarilor, iar coordonarea este
dificild datorita mobilitatii sprijinului;

- procese adaptative de ordin morfo-functional: metabolismul energetic, termoreglare
capacitatile cardio-pulmonare, mobilitéti articulare, proprietatile functiilor pielii;

- procese adaptative de ordin psihomotor: imbunatitirea schemelor motrice si psiho-
motrice stocate In memorie, mai ales in perioada de crestere si dezvoltare a copiilor [25,
p.9-11, 68, p.14-17, 111, p.6-8, 177].

Inotul reprezinta unul dintre cele mai sanitoase sporturi, datorita conditiilor speciale pe care
le presupune, mediul acvatic cu toate aspectele sale: sprijinul mobil, pozitia corpului, solicitarile
imprimate asupra corpului necesare miscarii in apa (plutire, imersie, deplasare), toate aceste
aspecte pot ajuta la o dezvoltare armonioasd a aparatului locomotor, a functiilor cardio-
respiratorii si a metabolismului [112, 120, p 50-58, 137, p.243-248, 140, 145, p.14-15, 182, 189].

In acelasi timp influenta asupra atitudinii corpului este determinata de practica tehnicii de
inot in mod regulat prin solicitdrile imprimate aparatului locomotor, in special sistemului
musculo-osteo-articular, articulatiile fiind eliberate de greutatea corpului (conform principiului
lui Arhimede) efortul muscular putdnd fi redus sau crescut in functie de exercitiile abordate
[125].

Cutia toracica si, implicit, coloana vertebrala, prin miscarea in amplitudine, efectuata in
timpul respiratiei, cu ajutorul muschilor respiratori (diafragm, muschii abdominali, intercostali),
favorizeaza dezvoltarea armonioasa a trunchiului si mentinerea unei atitudini corecte a coloanei
vertebrale [136, p. 237 -242].

Tot in acelasi context, miscarile care sunt necesare deplasdrii in mediu acvatic necesita
solicitarea celor doud centuri, scapulo-humerald si pelvind situate la extremitatile coloanei
vertebrale.

Miscarea de pendulare a membrelor inferioare tonifica si stabilizeaza centura pelvind, iar
miscarea bratelor mentine o bund amplitudine de miscare structurilor centurii scapulo-humerale,
musculaturd tonicd care sd asigure o buna stabilitate si functionalitate a corpului in staticd si
miscare. Musculatura si structurile osteo-articulare sunt solicitate complex datoritd mediului de
sprijin instabil pe care-1 ofera apa in timpul efectuarii tehnicilor de not.

Prin caracterul miscarilor, ,,central simetric in procedeele de bras si fluture si axial simetric
in procedeele craul si spate” (E.Eyestone, 1992), citat de [10, 26], inotul asigura formarea unei
atitudini corporale corecte, mentinere acesteia si eventual remedierea unor deficite de postura.

Inotul asigurd o dezvoltare armonioasd a tuturor structurilor si functiilor organismului uman,
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asigurand in acelasi timp o relaxare generald care permite o libertate In miscare si o stare de bine
din punct de vedere psiho-emotional.

Componenta terapeuticd a inotului este relationata de beneficiile pozitive sanogene pe care
le confera practica In mod regulat realizadu-se adaptari morfo-functionale in urma solicitarilor
specifice tehnicii de Tnot In mediul acvatic.

Pentru a scoate 1n evidenta necesitatea practicarii inotului ca mijloc sanogen in prevenirea
deficientelor fizice functionale ale coloanei vertebrale la copiii de varstd prepubertard va trebui
sa evidentiem influenta pozitiva a tehnicii de inot asupra aparatului locomotor si, In special,
asupra coloanei vertebrale.

Totalitatea exercitiilor care concura in procesul aplicérii tehnicii de 1not, coroborat cu
mediul acvaltic, creeaza posibilitatea solicitdrii structurilor aparatului locomotor realizandu-se
tonifierea musculara cu efect pozitiv asupra posturii corporale [138, 173, 178, 188].

Cu privire la coloana vertebrala, Cirld L., 2004 citeaza in lucrarea sa Ramurile Natatiei:
,miscarile realizate In imersie prelucreazd diferentiat toate grupele musculare”, detensionand in
special musculatura paravertebrala.

Specific tehnicii de inot este folosirea miscdrilor executate din pozitia orizontald si
respiratia subacvald, din acest motiv inotul necesita o adaptare a omului cu mediul acvatic.

Jivan L.S. 1999 defineste ,,/notul ca mijloc de deplasare in apa posibil datorita actiunii
motrice ale membrelor superioare §i inferioare, coordonate cu respiratia, executate intr-un ritm
si tempo specific”, mentionand cd inaintarea prin Tnot se face intr-un mediu mai dens decat aerul,
in pozitie orizontald, mai putin obisnuit pentru om [78, p.20-21].

Adoptarea pozitiei orizontale, schimband centrul de greutate si prin solicitarea corpului la
mentinerea echilibrului in mediu instabil, exercitd influente pozitive asupra sistemului
osteoarticular, favorizand procesele de crestere si dezvoltare celulara [25, p.11, 145, p.26, 181].

Tot in acelasi context se mentioneazd efectul pozitiv al acestei pozitii orizontale asupra
aparatului osteo-articular cand acesta se afla intr-o stare conflictuala patologica, traumatica, prin
descarcarea de tensiune a structurilor osteoarticulare se favorizeaza capacitatea de recuperare.

Daca vom analiza cu atentie influentele inotului asupra functiei cardio-respiratorie vom
constata cd inima sufera modificari adaptative din punct de vedere morfo-functional. Efortul la
care este supus sistemul cardiovascular determind urmatoarele modificari: frecventa cardiaca
atinge valori maxime de 190-200 pulsatii pe minut, debitul cardiac creste; tensiunea arteriala
sistolicd creste datoritd contractiei marite a miocardului si a volumului de singe circulant;
volumul fluxului sangvin si viteza de circulatie a sangelui cresc, irigand abundent musculatura si

organele interesate in efort; peretii ventriculari se hipertrofiaza.
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Sangele de asemenea prezintd modificari pozitive prin cresterea numarului de hematii si
cantitatea de hemoglobina. Volumul sistolic si debitul cardiac cresc datorita pozitiei orizontale,
determindnd o circulatie de intoarcere mai buna care ajutd inima [25, p.14-16, 68, p.16, 103,
p.18].

Inotul are o influentd deosebitd asupra respiratiei prin faptul ci respiratia se desfisoara in
conditii speciale, presiunea hidrostatica si coordonarea bratelor cu respiratia in vederea realizarii
unei tehnici specifice. Presiunea hidrostaticd solicitd in mod deosebit cutia toracicda si
musculatura respiratorie, iar coordonarea bratelor cu respiratia face ca timpul necesar inspiratiei
si expiratiei sa fie controlati voluntar, limitdnd schimburile gazoase la nivel alveolo-capilar.

Prin urmare, inspiratia este de scurtd durata si amplitudine redusa, iar expiratia este activa
pentru a invinge presiunea hidrostatica, incepe pe gurd si se termina pe nas.

Aceste solicitdri imprimate aparatului respirator determind urmatoarele modificari
adaptative: dezvoltarea toracelui si a muschilor inspiratori care asigura o capacitate vitald mai
mare; cresterea amplitudinii respiratorii; creste debitul respirator favorizand absorbtia de oxigen,
frecventa respiratorie este legata de tehnica de inot folositd; cresterea posibilitatilor de a reduce
sau opri temporar frecventa respiratorie [25, p.16, 68, p.15, 103, p.17].

Mediul acvatic in general actioneaza asupra functiilor corpului provocand modificari
adaptative asupra marilor functii, componenta neuro-vegetativ-endocrina fiind de asemenea
solicitatd, in special la nivelul metabolismului energetic si a glandelor endocrine (tiroida,
suprarenale si pancreas, care regleaza adaptarea la efort). Metabolismul energetic fiind stimulat
prin accelerarea procesului de termoreglare stimulat de temperatura apei, 24-26 grade inducand o
vasoconstrictie capilara, care determinad o rata ridicatd a metabolismului energetic care genereaza
o cantitate de energie calorica ce intensifica circulatia, provocand o vasodilatatie reflexd [25,
p.18, 83, 103, p.19-23, 121, 143, p.41-45].

Prin modificarile adaptative induse de practica inotului asupra corpului, sistemul metabolic
lucreaza cu un randament marit In vederea satisfacerii cerintelor efortului solicitat in timpul
inotului [68, p.17].

Tot in acelasi context vom enumera, unele particularitdti ale efortului specifice inotului,
mentionate de Cirla L. 2004:

- pozitia orizontald a corpului Inotatorului, care imprima solicitari mecanice si fiziologice

diferite de cele ale pozitiei ortostatice;

- greutatea specificd, micsorata cu o cantitate egald cu greutatea volumului de apa dislocat

(legea lui Arhimede);

- activitatea dinamica a aparatului motric desfasurata in mediu acvatic, instabil;
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- dificultatea sarcinii de coordonare in conditiile unor informatii senzoriale perceptive,

legate de migcare diferite de cele normale;

- presiunea apei asupra cutiei toracice care solicitd intens dezvoltarea musculaturii

inspiratorii si hipertofie a inimii [25, p.21].

Complexitatea miscarilor care sunt necesare a fi efectuate in mediul acvatic pentru realizarea
mentinerii flotabilitatii in echilibru sau a deplasérii pe apa sau in imersie, solicitd o adaptare
senzorio-motorie atipica fiintei umane.

Pentru o coordonare a miscarilor in mediul acval Inotul dezvolta aptitudini psiho-motrice,
prelucrand informatiile analizatorilor angrenati efortului specific inotului.

Stabilitatea sistemului vestibular actioneaza prin excitarea receptorilor vestibulari
determinand reflexe tonice in musculatura care urmeaza sa execute migcarea (centura scapulo-
humerala, spate, centura pelvind) [25, p.20].

Fozza A., 2002 descrie atitudinea posturala corectd cu o functie a corpului omenesc care are
la baza o serie de reflexe senzorio-motorii. Acestea sunt dependente de impulsurile receptionate
de proprioceptorii aferenti aparatului osteo-musculo-ligamentar, precum si interoreceptorii din
piele, analizatorii vizuali si acustico-vestibulari.

Toate aceste impulsuri ajung la centrul cortical prin cdile ascendente senzoriale, unde se
proceseaza si pe cale motorie, efectoare ce transmit impulsurile, producand modificarea starii de
tonus muscular, necesare mentinerii unei posturi corporale in conditii diferite, fie desfasurarii de
activitati statice sau dinamice [66, p.18].

Prin studiul realizat de Dimulescu D., Chiriti G., 2010, se constatd ca actul motor se
manifestd prin doua actiuni contrare: una prin miscarea segmentelor corporale si cealaltd prin
stabilizarea segmentelor in vederea mentinerii posturii si echilibrului.

Echilibrul este mentinut datorita coordonarii statice, iar postura dinamica creeaza perturbari
ale echilibrului [122].

Dacd vom relationa capacitatea corpului de a dezvolta activitati motrice in regim de
stabilitate, fortd si amplitudine, pastrand o atitudine posturald corecta, in raport cu aptitudinile
psiho-motrice dobandite, se poate conclude ca un corp care are o atitudine posturald corecta va
putea desfasura activitdti variate In diferite conditii fara probleme.

Se poate considera ca practica inotului in mod regulat, fie ca mijloc recreativ, sanogen sau
sportiv, aduce modificédri adaptative pozitive la nivelul marilor functii: cardio-respiratorie, neuro-
vegetativ-endocrind, metabolismului energetic, atitudinii posturale.

Din punct de vedere somatic rezistenta, forta si mobilitatea structurilor aparatului locomotor

prin solicitdrile imprimate se constatd o imbunatatire la nivelul tuturor structurilor osteo-
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musculo-ligamentare [179, 180, 183, 197, 199, 201]. Componenta neuro-musculard prin
activitatea specifica Inotului cu solicitarile induse corpului in mediul acval creaza premisa unei
dezvoltari psiho-motrice care sd poatd realiza o conduitd posturala corectd in diferite situatii
astfel prevenind instalarea deficitelor de postura.

In conformitate cu opiniile expuse de specialistii din domeniul natatiei se pot extrage unele
principii privind aplicarea inotului terapeutic in prevenirea deficientelor fizice functionale ale
coloanei vertebrale la copiii de varstd prepubertard. In acest sens trebuie luate in consideratie
selectarea exercitiilor de inot, proba de inot, caracteristicile individuale ale copiilor de ordin
morfo-functional, fizic, motric, psihomotric si psihologic.

Procesul de instruire trebuie sa corespundd unui sistem bazat pe invatarea elementelor
tehnice de 1not, incepand de la exercitii de acomodare cu apa, trecand treptat la exercitii care pot

influenta atitudinea posturala in vederea prevenirii deficitelor de postura.

1.5. Concluzii la capitolul 1

1. Prin studiul teoretico-metodologic a starii de sanatate a copiilor cu varsta de 11-13 ani s-
a stabilit cd mecanismele cresterii si dezvoltarii sunt influentate de un complex de factori
endogeni si exogeni, care pot perturba organismul din punct de vedere somato-functional,
determinand atitudini posturale vicioase.

2. Dupa cum se mentioneaza in literatura de specialitate a recuperarii, putem constata ca in
perioada prepubertard a copilului pot debuta caracteristici ale deficientelor fizice functionale
(atitudini posturale vicioase) dar si a celor structurale care prezintd modificari ale componentelor
anatomice. In acest sens, dezvoltarea copiilor de vérsta prepubertara trebuie monitorizati prin
observatie si Inregistrare periodicd a parametrilor somato-functionali in vederea prevenirii
deficientelor de postura.

3. In prezent sunt suficiente publicatii privind rolul educatiei fizice si sportului in cresterea
si dezvoltarea copiilor. Tot In acest sens, educatia fizicd poate influenta in aceaiasi masura
importantele functii si sisteme ale organismului uman. Insi, prin analiza informatiilor
bibliografice studiate s-a constat un deficit informational prinvind prevenirea deficientelor fizice
functionale ale coloanei vertebrale la copii de varsta prepubertara.

4. O mare parte a specialistilor din domeniul educatiei fizice propun diverse metode si
mijloace privind refacerea si recuperarea organismului.in perioda prepubertara apare necesitatea
unor programe adaptate varstei datoritd fragilitatii din punct de vedere somatice si functionale a
copiilor. In acest sens educatia fizica poate veni cu mijloace alternative in vederea prevenirii

deficitelor posturale prin implementarea tehnicilor specifice inotului.
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2. DETERMINAREA METODOLOGICA SI EXPERIMENTALA A UNUI PROGRAM
DE PREVENIRE A DEFICIENTELOR FIZICE FUNCTIONALE ALE COLOANEI
VERTEBRALE LA COPIII DE VARSTA PREPUBERTARA

2.1. Metodele si organizarea cercetarii:

In vederea realizarii cercetirii propuse, am abordat un complex de metode stiintifice prin
care s-a urmarit evidentierea si descoperirea problemelor de sandtate aparute la copiii de varsta
prepubertara si bineinteles aspectul profilactic din punct de vedere sanogenetic al practicarii
exercitiului fizic si in special a inotului.

S-au folosit metode clasice, consacrate si cunoscute de majoritatea specialistilor din
domeniul culturii fizice si de recuperare, care se bazeazd pe anumite teste si evaludri
antropometrice, somatoscopice sau functionale, in vederea monitorizarii perioadei evolutive de
crestere si dezvoltare a copiilor cu varsta de 11-13 ani din punct de vedere morfo-fiziologic:

e Analiza literaturii de specialitate;

e Analiza documentelor de organizare si functionare a educatiei fizice in sistemul de
invatdmint gimnazial;

e Metoda anchetei tip chestionar;

e Metoda observatiei;

e Metoda foto-video;

e Metoda testelor;

e Metoda experimentului pedagogic;

e Prelucrarea matematico-statistica a datelor experimentale obtinute;

e Metoda reprezentdrii grafice.

Analiza literaturii de specialitate

Studierea literaturii de specialitate s-a efectuat in consecutivitate cu scopul si obiectivele
stabilite 1n lucrarea proriu-zisa [118].

In lucrarea abordata, pentru o argumentare cit mai obiectivd, am consultat si investigat prin
studiu amdnuntit mai multe discipline pe diferite domenii: anatomie, fiziopatologie,
biomecanica, teoria educatiei fizice si sportului, metodologia cercetarii stiintifice, pedagogie,
culturd fizicd medicala, bazele inotului terapeutic. Autori precum: Badiu G. 1999, Botnarenco T.
2013, Cirla L. 2004, Cordun M. 2009, Dragnea A1999, Dragomir P. 2004, Epuran M. 1999,
Ionescu A 1999, Mirza D. 2005, Motet D. 2011, Niculescu I. 2010, NN Trifan 1982, Racu S.
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2013, Ratd E. 2014, Risneac B. 2011, Robanescu N. 2002, Salgau S. 2005, Sbenghe T. 2005,
Aiikuna JI.M.1988, T'anuap. W.JI. 2007, au furnizat, prin lucrarile editate, valoroase informatii
care au stat la baza cercetarii noastre.

Cercetarea s-a axat in special pe fenomenele care apar in timpul perioadei de crestere si
dezvoltare a copiilor si anume prepubertara, factorii care favorizeaza aparitia deficientelor fizice
functionale ale coloanei vertebrale, metode de investigatie si, nu in ultimul rdnd, componenta
profilactica obtinutd cu ajutorul exercitiului fizic si in special a inotului.

In procesul studiului metodologic s-au urmdrit aspectele teoretice ale starii de sanitate la
copiii care trec printr-o perioadd extrem de complicatd precum cea prepubertard. Aceste opinii
vor evidentia problemele de ordin sanogen si implicatiile acestora asupra posturii corporale.Tot
in acest context s-au abordat opiniile privind deficientele fizice functionale ale coloanei
vertebrale a copiilor de varstd prepubertara. O atentie deosebita s-a acordat metodicii de aplicare
a exercitiului fizic si In special a Inotului in prevenirea deficientelor fizice functionale ale
coloanei vertebrale. Analiza acestor concepte teoretice va contribui la o reprezentare obiectiva a

situatiei actuale prezentata de autorii citati in aceasta lucrare.

Analiza documentelor de organizare si functionare a educatiei fizice in sistemul de
invatimint gimnazial

Pentru realizarea unei priviri de ansamblu a situatiei actuale privind metodologia de predare a
educatie fizice la nivel gimnazial s-au consultat documentele specifice in baza carora este
organizat acest proces didactic. Astfel, s-au analizat continutul planului de invatamant, programa
scolara aflata in vigoare si unele regulamente care vizeaza desfasurarea acestor activitati (Anexa
nr. 9). Studiul acestor documente vor permite obtinerea de informatii care evidentiaza volumul si
calitatea procesului didactic la aceasta disciplind, in special la clasele gimnaziale.

Unele aspecte ale practicii scolare pot fi cunoscute prin consultarea arhivelor, in bibliotecile
scolilor sau la conducerea inspectoratelor scolare [72, p.50, 115, 132, 144, 149, p.158].

Studiind aceastd programa se poate observa ca este bine structuratd si cuprinde in aria
currilcularad toate obiectivele necesare unei bune desfasurdri de activitati fizice in vederea unei
dezvoltari armonioase, precum si a dezvoltarii calitatilor motrice sau paracticarea sporturilor
incluse in programa (atletism, gimnastica, fotbal, handbal, baschet,etc).[128] Pe de alta parte, se
va examina continutul acestor documente de planificare privind modul de aplicare a exercitiilor
fizice In vederea preintampinatii deficitelor posturale vicioase care debuteaza la aceasta varsta.

Programa este structuratd pe obiective cadru, obiective de referintd, exemple de activitati de

invatare si continuturi.
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In acest sens s-au consultat documentele cu referire la planurile de invatimant primar si
gimnazial la orele de educatie fizica si sport, ciclurile curriculare de dezvoltare la clasele a III-a
sialV-a, iar la clasele V-VIII, ca arie curriculard distincta.

Obiectivele cadru si de referintd cuprind atat dezvoltarea capacitdtii motrice generale ale
elevilor, cat si obiective sanogenetice cu privire la o dezvoltare fizicad armonioasa si o postura

corectd [51].

Metoda anchetei tip chestionar

Ancheta reprezintd o metoda de investigatie cantitativd cu care se pot obtine o serie de
informatii avand la baza ca instrument de lucru chestionarul [50, p.109, 67, p.227, 155, p.37,
156, p.88-89].

In demersul efectuat cu referinta la sondajul sociologic am intentionat si culegem informatii
de la trei categorii de persoane implicate in procesul cresterii si dezvoltdrii copiilor in perioada
prepubertard si anume: parintii, profesorii de sport si specialistii care activeaza In domeniul
medical (medici specialisti, asistenti medicali, kinetoterapeuti sau alte categorii).

S-au elaborat doud chestionare cu grad diferit de dificultate, cuprinzind intrebari cu referire
la deficientele cu care se confruntd copiii si anume cele ale coloanei vertebrale, mod de
investigare si evaluare, metode cunoscute de prevenire si mentinere a unui status
morfofunctional optim in vederea unei cresteri si dezvoltari armonioase. Chestionarele contin si
o componentd in care persoanele intervievate pot veni cu sugestii $i propuneri asupra
problematicii care este supusa cercetdrii si studiului nostru.

Obiectivele principale constau in determinarea nivelului de cunostinte al parintilor,
profesorilor de educatie fizica si sport si cadrelor medicale cu referire la deficientele fizice
functionale ale coloanei vertebrale la copiii de varstd prepubertard, etiologia, evolutia si
consecintele acestora asupra starii de sandtate. Din informatiile receptionate rezultd necesitatea
elaborarii si implementarii programului de studiu obtinut in urma cercetarilor efectuate.

Chestionarele aplicate au fost elaborate dupad toate cerintele formulate in literatura de
specialitate psiho-pedagogica [44, p.25]. Pentru a fi operativi si a nu ingreuna munca celor
intervievati am folosit un numar minim de itemi, am pastrat anonimatul persoanelor intervievate,
ca date de identificare s-au folosit localitatea de domiciliu a persoanei, locul de munca, profesia
si varsta. Chestionarul nr.1 se adreseaza parintilor, iar chestionarul nr.2 se adreseaza celorlalte
categorii vizate: profesori, antrenori, instructori sportivi si cadre medicale (Chestionarul nr.1 si 2

la Anexa 7).
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Metoda observatiei

Observatia este o prima metodd de apreciere a posturii corporale, prin observatie se
urmareste atitudinea globala si segmentara a corpului in ortostatism, staticd si dinamica.

In activitatea de educatie fizici si miscarea omului, metoda observatiei este o tehnica de
investigatie, prin care se apreciazd anumite detalii a unor procese, situatii, fenomene, obiecte,
posturi si aliniamentul normal al corpului uman.

De cele mai multe ori observatia este vizualda, ochiul fiind cel mai bun instrument al
acesteia.

Educarea ochiului in vederea efectudrii unei informatii stiintifice calitative nu necesita
tehnici sau instrumente deosebite [44, p.24, 50, p.107, 107, p.71, 139, 156, p.66].

Elaborarea metodologiei observatiei are ca scop reducerea subiectivitatii de evaluare a
fenomenelor si faptelor observate prin intermediul diferitelor procedee tehnice (somatoscopie,
investigatii imagistice).

Cercetatorul trebuie sa fie foarte ingenios la identificarea celor mai adecvate metode de
inregistrare a procesului pedagogic, a indicatorilor obiectivi care pot fi prelucrati si comparati
[58, 160].

Evaluarea somatoscopica si antropometrica In vederea monitorizarii procesului de crestere si
dezvoltare fizica la copiii de varstd prepubertard cu scopul de a preveni aparitia deficientelor
fizice functionale ale coloanei vertebrale este obligatorie [34, 169].

Pozitia in care se efectueaza evaluarea este stand: cu umerii relaxati, membrele superioare
pe linga corp, palmele in pozitie intermediard de prono-supinatie, degetele usor flectate, barbia
orizontald, privirea anterior, cilciile apropiate varfurile departate la aproximativ 45° [40, p.59-
63].

In cadrul experimentului pentru selectia copiilor propusi a efectua programul experimental,
s-a procedat la elaborarea si implementarea unor fise de observatie somatoscopica, cu rolul de a
identifica eventualele atitudini sau deficiente fizice functionale ale posturii corporale si in special
cele ale coloanei vertebrale (fise de observare fata, spate si profil F1,F2 si F3): Anexa 5.

Somatoscopia instrumentald este metoda obiectiva in care se foloseste pentru examinarea
aliniamentului corpului cadru antropometric sau firul cu plumb [61, 86, p.107].

In vederea acestui demers s-au elaborat un set de planse ale corpului uman fati, spate si
profil in care s-au evidentiat punctele si reperele antropometrice folosite in procesul de evaluare

[88, 134] (Figura 2.1).
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Reperele antropometrice sunt marcate, iar liniile care le unesc in fatd de orizontala trebuie

sd fie paralele intre ele si perpendiculare pe axa verticala 0.0.

Fig.2.1. Axa 0.0 in diferite planuri [193]

Aliniamentul corpului din spate, in raport cu axa 0.0

Se verifica prin: vertex, protuberanta occipitald externd, apofizele spinoase ale vertebrelor
cervicale, toracale, lombare, pliul interfesier, printre epicondilii femurali interni, maleolele
tibiale interne si se proiecteaza in mijlocul bazei de sustinere.

La aceasta verticald se raporteazd un set de linii orizontale: 1 - linia biacromiala,
(extremitatile acromiale); 2 - vdrfurile omoplatilor; 3 - linia bicreta, (crestele iliace); 4 -
bitrohanteriana (trohanterele mari); 5 - linia epicondililor mediali femurali a genunchilor; 6 -
bimaleolara (maleolele tibiale): Figura 2.2.

Referitor la Anexa 5 ,,Fisa de observatie somatoscopicd a corpului in plan frontal privit din
spate (raportate la axa 0.0) F.1”, completarea acesteia se va face in felul urmator: liniile
biacromiald, bispinald, bicreta, bitrohanteriana, biepicondiliara femurala, bimeleolara se vor nota
cu ,,P” adicd paralela cu celelalte repere sau ,,NP” neparalela, triunghiurile cu ,,S” simetrice si
,»A” asimetrice, la genunchi ,,AN” aliniament normal sau se va nota deficienta sesizata ,,G valg”

sau ,,G var” (Anexa 5, F1).
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Fig.2.2 Sistemul de evaluare al reperelor antropometrice al posturii corporale privite din spate

Aliniamentul corpului din fata raportat la verticala axei 0.0

Se verifica prin: mijlocul fruntii, menton, stern, ombilic, simfiza pubiand, printre condili
femurali interni (genunchi), maleolele tibiale interne si se proiecteazd in mijlocul bazei de
sustinere.

La aceastd axa se raporteazd urmatoarele linii care o intersecteaza perpendicular: 1 -linia
biacromiala; bimamelonard la barbati, 2 — bicreta;, 3 - bitrohanteriana; 4 - biepicondiliara-
femurald, 5 — bimaleolara. (figura 2.3). Referitor la sistemul de notificare, vom folosi acelasi
sistem de evaluare folosit la fisa F1. adica: liniile biacromiald, bicretd, bitrohanteriana,
biepicondiliard femurald, bimaleolara se vor nota cu ,,P” adicd paralela cu celelalte repere sau
NP neparaleld, triunghiurile cu ,,S” simetrice si ,,A” asimetrice, la genunchi ,,AN” aliniament
normal sau se va nota deficienta sesizata ,,G valg” sau ,,G var (Anexa 5, F2).

Aliniamentul corpului din profil raportat la verticala axei 0.0: se realizeazd cand
verticala axei 0.0 coincide cu axa simetriei corpului, care trece prin: vertex, lobul urechii,
acromion, trohanterul mare al femurului, usor anterior fatd de mediana genunchiului, usor

anterior de linia mediand a maleolei tibiale (Figura 2.4).
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Fig.2.3. Observarea aliniamentului din fata
Pentru optimizare vom apela si la observarea aliniamentului corpului din profil in care
corpul este lipit de perete (se poate folosi firul cu plumb), in aceasta pozitie efectudm masuratori
ale distantei dintre occiput si perete; zona lombard si perete (dacd aceste valori nu sunt
aproximativ egale inseamna cd avem un mal-aliniament in plan sagital; cifoza, lordoza, cifo-

lordozd) [40, p.62, 84, p.16-21].

Fig.2.4 Observarea aliniamentului din profil
Anexa 5, F3 trebuie interpretatda cu ajutorul ambelor metode, foto-somatoscopicd si

masurdtori antropometrice adaptate, in acest sens vom descrie modul de masurare si interpretare:
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- Pozitia capului In raport cu trunchiul: ,,AN” aliniament normal, sau vom nota, anteductie,
retroductie, flexie, extensie, rectitudine;

- Pozitia bazinului in raport cu trunchiul: ,,AN” aliniament normal, sau retroductie,
anteductie;

- Ségeata cervicala si lombara: se masoard in centimetri cu linia gradatd intre occiput la
coloana cervicald si un reper fix, fie peretele sau firul cu plumb, iar la coloana lombara
zona lombara si reperul utilizat;

- Pozitia genunchilor: ,,AN” aliniament normal, sau genunchi in extensie sau flexie;

- Atitudinea globala a spatelui:,,AN” aliniament normal, sau atitudine, cifotica lordotica,
cifo-lordotica, rectitudine;

- La observatii: se vor specifica situatii particulare care nu au fost cuprinse in fisd si pot

ajuta la crearea unui eventual diagnostic postural complet (Anexa 5, F3).

Metoda foto-video

Investigatiile de tip imagistic cuprind si metoda foto-video, pornind de la anii 60-80, cand s-
au efectuat majoritatea studiilor in domeniul deficientelor fizice functionale, tehnica a avut un
trend evolutiv accelerat iar metodele de investigatie au ajuns la un nivel ultrasofisticat, totusi
metodele clasice pot fi folosite cu succes de majoritatea celor care nu au resursa financiara si
pregitire de specialitate in domeniu. In cadrul cercetirilor preconizate se va folosi metoda
fotograficd si metoda video. Metoda fotografiei este la indemana oricui si poate fi folositd cu
succes, daca investigatiile sunt efectuate in cadrul unor programe si norme bine stabilite,
conform cu obiectivele propuse.

Pentru identificarea abaterilor de la normal ale posturii corpului metoda foto vine in ajutorul
somatoscopiei si antropometriei, statica iar, in dinamica tehnica video [59, p.356, p.386].

Odata Inregistrate rezultatele investigatiilor efectuate pot fi analizate, masurate, cuantificate,
comparate, stocate si folosite la necesitate.

In cazul de fatd am procedat in urmitorul mod: pentru observarea subiectilor, acestia au fost
asezati in pozitia ortostatism cu mainile relaxate pe langd corp, picioarele cu calcaile lipite,
varfurile departate la 45° si genunchii extinsi, s-au efectuat poze din fatd, spate si profil (Figurile
2.5, 2.6 512.7), apoi la o distantd de 1,5 m sau realizat fotografii care au fost supuse unei analize

posturale.
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Fig.2.5 Fig.2.6 Fig.2.7
Analiza posturala din fatd ~ Analiza posturala din spate Analiza posturald din profil

Pentru observarea corpului in miscare s-a folosit tehnica video in cadrul programelor de

instruire ale subiectilor inclusi in experimentul pedagogic efectuat pe uscat si in apa [59, p.396].

Metoda testelor

In cazul de fatd conceptul de testare si evaluare se va indrepta asupra indicilor somato-
functionali, motrici si psiho-motrici, acestia fiind cei care reflectd dinamica cresterii si
dezvoltarii fizice, si, pe de alta parte, dezvoltarea capacitatilor motrice.

Testele folosite in cadrul experimentului au fost selectate in vederea aprecierii aparitiilor
deficitelor de postura, care debuteaza cu preponderentd in aceastad perioada prepubertara, datorita
fragilitatii si dinamicii accelerate a mecanismelor de crestere si dezvoltare.

In vederea testarii si evaluarii subiectilor am selectat probe accesibile varstei cuprinse intre
11-13 ani.

Alegerea indicatorilor ce fac parte din continutul testelor a fost conceputd in functie de
necesarul informatiilor ce pot argumenta si sustine ipoteza emisd in acest studiu si anume ca
profilaxia deficientelor fizice functionale ale coloanei vertebrale poate fi obtinutd cu ajutorul
mijloacelor specifice inotului aplicate copiilor de varsta prepubertara.

Cu privire la stabilirea nivelului de dezvoltare somato-functional, motric si psiho-motric au
fost elaborate si aplicate un set de teste specifice care contin indicatori similari cu cei folositi in
toate evaludrile efectuate in cadrul programei scolare, sportive sau terapeutice.

Toate testele sunt folosite ca fiind omologate, deci veridicitatea acestora nu trebuie
confirmata, ci doar forma si metodica de aplicare in cazul de fata [107, p.51, 110, 155, p.34-36,

156, p.136-138, 186].
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Probele de motricitate alese sunt folosite ca probe de control in programa scolard la
disciplina educatie fizica, prin urmare subiectii care nu beneficiazd de pregatirea efectuatd in
cadrul experimentului pot sustine testele de motricitate cu pregéatirea efectuata in cadrul orelor de
educatie fizica.

Prin stabilirea nivelului somato-functional, motric si psiho-motric putem deduce daca
gradul starii de sandtate este unul pozitiv, de unde rezulta si o postura corporala corecta.

Practica selectiei in natatie demonstreazd cd cei mai reprezentativi parametri sunt cei
somatici, functionali $i motrici, insa in literatura de specialitate sunt inclusi si parametri psiho-
motrici [123].

Pentru cercetarea si aprecierea gradului de crestere si dezvoltare a elevilor de varsta
prepubertara se folosesc urmatorii indicatori:

- 9 indicatori somatici: 1naltimea, greutatea, indicele de masd corporald, lungimea
membrelor superioare, lungimea membrelor inferioare, lungime degete-sol, lungime
acromion-sol, lungime SIAS-sol [98] (Fisa de evaluare somatica Al, Anexa 1);

- 5 indicatori functionali: frecventa cardiacd in repaus, frecventa cardiacd in efort,
frecventa cardiacd maxima admisd, frecventa respiratorie in repaus, frecventa respiratorie
in efort (Fisa de evaluare functionala A2, Anexa 2);

- 11 indicatori motrici: extensii ale trunchiului din culcat facial, extensii ale picioarelor din
culcat facial, ridicari de trunchi din culcat dorsal, ridicari ale picioarelor din culcat dorsal,
flotari la banca de gimnastica, saritura in lungime de pe loc, indice menton-stern in flexie,
indice menton-stern in extensie, test degete sol in flexie, test In extensie a coloanei
vertebrale occiput-sol, test de inclinare laterald degete-sol (Fisa de evaluare motrica,
forta, mobilitate A3, Anexa 3);

- 4 indicatori psiho-motrici: testul Flamingo, test de echilibru dinamic, testul Japonez,
testul Adams (Fisa de evaluare psiho-motrica A4, Anexa 4);

- 11 indicatori specifici inotului: pluta pe piept, pluta pe spate, alunecare pe piept,
alunecare pe spate, respiratie in apnee, alunecare pe piept cu miscare de picioare craul,
alunecare pe piept cu miscare de picioare bras, alunecare pe piept cu miscare de brate
craul, alunecare pe piept cu miscare de brate bras, not in coordonare craul, inot in
coordonare bras.

In vederea executirii masuratorilor se vor folosi fise de evaluare, elaborate in acest sens,
Anexele A.1-4, respectiv, evaluare somaticd Al, evaluare functionald A2, evaluare motrica A3 si

evaluare psihomotrica A4.

63



Pentru a efectua o evaluare corectd, conform standardelor antropometrice i somatoscopice
vom explica modul de efectuare a fiecarei tip de masurdtori pe care am executat-o in cadrul
studiului nostru. In primul rand efortul fizic trebuie sa fie ales in asa fel ca el sa oglindeasci real
intensitatea efortului masurat in kg, metri pe minut, in wati sau alte unitati, ca mai tarziu
intensitatea efortului fizic sa fie exact repetata in anumite intervale de timp [90].

Indicatorii folositi in fisa de evaluare somaticd Al: (Anexa 1), au fost selectati in vederea
stabilirii unor raporturi de proportionalitate ale segmentelor corpului, in procesul de crestere si
dezvoltare al copiilor de varsta prepubertara cunoscandu-se faptul ca in aceasta perioada incepe
un proces de crestere accelerata in indltime.

Pentru a verifica raporturile de proportionalitate am apelat la unele masuratori
longitudinale raportate la ,,sol” [9, p.131-141]:

- Inaltimea: statura sau talia, se masoara intre vertex si suprafata de sprijin, se executa cu
banda metrica sau cu dispozitive fixe gradate;

- greutatea: se masoard cu ajutorul cantarului in kilograme;

- IMC: indicele de masa corporald se calculeazd in functie de greutate si inaltime dupa:
Powered by AllNutritionals.com-Free Nutritional Health Tools [54, 196];

- Anvergura: intre punctele digitate (dactilion), in pozitia ortostatism cu membrele
superioare in abductie la 90° din umeri cu coatele extinse, cu banda metrica in centimetri;

- Lungimea membrelor superioare: intre punctul acromial si dactilion, membrul superior
pe langa corp relaxat, (se vor masura ambele membre), in ortostatism sau decubit cu
banda metrica in centimetri;

- Lungimea membrelor inferioare: intre punctul iliospinal si sfirion tibiale (maleola
mediald), in ortostatism sau decubit, cu banda metrica in centimetri,

- Lungime degete-sol: se masoara de la nivelul dactilion la suprafata de sprijin, subiectul in
ortostatism, bratele relaxate pe langa corp se masoara ambele segmente, cu banda metrica
in centimetri;

- Lungime acromion-sol: se masoard cu banda metricd 1n centimetri, subiectul in
ortostatism cu bratele relaxate pe langa corp, (partea stanga si dreapta);

- Lungime SIAS-sol: se masoara cu banda metricd in centimetri Intre spina iliaca superioara
si suprafata de sprijin, subiectul in ortostatism, se masoara partea stanga si dreapta.

Parametri functionali care au fost monitorizati in cadrul experimentului sunt frecventa

cardiacd si frecventa respiratorie, [9, p.75-80], iar ca reper am elaborat fisa de evaluare

functionala A 2:
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- Frecventa cardiaca, in repaus trebuie sa fie aproximativ de 60-80 batdi pe minut iar in
efort poate trece si de 160 de batai pe minut. Metoda de testare se executd prin punerea a
trei degete pe artera radiald mai sus de articulatia mainii si se preseaza usor pana se simte
pulsul, se numara cate batai sunt Intr-un minut (se poate folosi si pulsoximetru).

Pentru a testa in efort frecventa cardiaca se pune subiectul sa execute 30 de flotéri sau
genuflexiuni Intr-un timp cat mai scurt, apoi se ia pulsul cum s-a procedat anterior;

- Frecventa cardiaca maxima admisa, se calculeaza dupa formula:

FC max = 220 — varsta (formula lui Astrand)

Trebuie sd fie intre 70 — 85 % din FC max pentru persoanele sanatoase neantrenate si 85 —
95 % din FC max pentru cele antrenate;

- Frecventa respiratorie, n reapaus trebuie sa fie de 16 — 18 de respiratii pe minut iar in

efort se poate ajunge la peste 25 de respiratii pe minut.

Metoda de testare: se urmareste vizual excursia toracicd a subiectului si se numara cate
respiratii executa intr-un minut, iar in efort se procedeaza identic ca la testarea frecventei
cardiace, prin executia a 30 de flotdri sau genuflexiuni, apoi se numard din nou cate respiratii are
intr-un minut.

Probele de motricitate au fost selectate din curricula scolard pentru a avea un grad de
similitudine mai mare din punct de vedere al bagajului motric cu care au intrat in programul
experimental (copiii supusi experimentului cat si cei din grupa de control).

Probele care sunt folosite in cadru evaludrii motrice (forta, mobilitate) [82, 97, 100, 148,
175] din fisa de evaluare motrica A 3:

- Extensia trunchiului din culcat facial- se va nota numarul de repetari executate in 20 sec,
proba se va desfasura cu subiectul asezat in culcat facial cu picioarele intinse usor
depéartate cu mainile intinse la spate in prelungirea feselor, capul cu privirea spre inainte,
se va nota atunci cand trunchiul este ridicat de la sol la o indltime de minim 10 cm;

- Extensii ale picioarelor din culcat facial- se va nota numarul de repetari executate in 20
sec, proba se va desfasura cu subiectul asezat in culcat facial cu picioarele intinse usor
depértate cu mainile sub barbie, capul cu privirea spre Inainte, se va ridica alternativ
picioarele intinse, ridicat de la sol la o indltime de minim 10 cm;

- Ridicarea trunchiului din culcat dorsal- se va nota numarul de repetari executate in 20
sec, proba se va desfasura cu subiectul asezat in decubit dorsal cu genunchii flexati,
bratele duse la ceafa cu coatele indoite si extinse, se va ridica trunchiul pana acesta se

ridicd de la sol, la un unghi de 45°;
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- Ridicari ale picioarelor din culcat dorsal- se va nota numdrul de repetari executate in 20
sec, proba se va desfasura cu subiectul agsezat in decubit dorsal cu picioarele intinse, se
vor ridica picioarele de la sol la un unghi de 45°;

- Flotari la banca de gimnastica- se va nota numarul de repetari executate in 20 sec,
bratele vor fi flexate in flotare pana la un unghi de 90°, spatele drept, picioarele intinse;

- Saritura in lungime de pe loc- se traseaza o linie de start, pozitia este in ortostatism,
bratele pe langd corp, Tn momentul desprinderii cu elan de pe loc, se folosesc bratele si
flexia genunchilor cu arcuirea corpului pentru impulsia corpului spre inainte, se masoara
in centimetri cu banda metrica distanta de la linia de start pana in locul de aterizare;

- Indice menton — stern in flexie a coloanei cervicale- subiectul este agezat In ortostatism cu
mainile pe langa corp, se localizeaza punctele de reper, respectiv mentonul care se afla in
centrul barbiei si extremitatea proximald a sternului, distanta normala in flexie a coloanei
cervicale este de 0 cm, insd dacd amplitudinea de miscare este limitata se va folosi banda
metrica In centimetri;

- Indice menton — stern in extensie- punctele de reper sunt identice cu cele mentionate
anterior iar masurarea se face cu banda metrica, cand coloana cervicala este in extensie
maxima, se va folosi banda metrica in centimetri;

- Test degete sol in flexie- se executd cu subiectul in ortostatism, acesta va apleca trunchiul
spre inainte cu bratele intinse spre sol, picioarele departate la o latime de umeri, sunt
intinse cu genunchii In extensie, spate pe cat posibil drept fard a forma gibozitate, se va
efectua mdsuratoarea cu banda metricd in centimetri, de la varful degetelor mainilor pana
la sol;

- Test occiput sol in extensie- subiectul in ortostatism va efectua extensia trunchiului,
picioarele sunt depdrtate la o latime de umeri cu genunchii in extensie, bratele pe langa
corp, masuratoarea se va efectua cu banda metrica In centimetri, de la occiput (baza
cefei) pana la sol cand trunchiul este In extensie maxima;

- Test degete sol inclinare laterala- subiectul in ortostatism cu picioarele departate la o
latime de umeri bratele pe langa corp, masuratoarea se va efectua cu banda metrica de la
varful degetelor mainii la sol atunci cand subiectul este inclinat lateral la maxim fara a
roti trunchiul sau a se apleca inainte sau Inapoi, masurdtoarea se face pe ambele parti
dreapta/stanga cu banda metrica in centimetri.

Psihomotricitatea este una din probele efectuate de subiectii supusi experimentului pentru a

evidentia capacitatea de adaptare 1n conditii specifice.
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Ca obiective particulare, psihomotricitatea urmareste dezvoltarea kinesteziei, a perceptiei si
prezentarii complexe a miscarii, dezvoltarea priceperilor si deprinderilor motrice de baza si
aplicative; perfectionarea calitatilor motrice.

Simtul echilibrului static si dinamic permite aprecierea pozitiei segmentelor corporale si a
pozitiei corpului in spatiu. Sistemul vestibular culege informatii referitoare la pozitia corpului pe
cdile aferente nervoase si le transmite catre scoartd, in acelasi timp sistemul extrapiramidal
controleaza contractia musculara iar analizatorul vizual percepe schimbarile pozitiilor
segmentelor corporale, n acest sens au fost selectate urmatoarele teste: fisa de evaluare psiho-
motrica A 4.

- Test de echilibru static- pentru a efectua acestd proba am apelat la festul Flamingo.
Descrierea: testul constd in mentinerea unei pozitii, din stdnd pe piciorul favorit, in
echilibru, timp de un minut, pe o sipca asezatd la 10 cm fata de sol, iar celdlalt picior este
indoit din articulatia genunchiului si apucat cu mana la nivelul gleznei, bratul liber este
ridicat inspre inainte, cu acesta mentinandu-se echilibrul, se va masura timpul pind ce
subiectul atinge solul cu orice alta parte a corpului (testul nu se face la copii mai mici de
7 ani);

- Testul de echilibru dinamic- se va folosi o metoda simpld si anume, mers pe o linie
trasata pe sol cu latimea de 10 cm pe o distanta de 10 m sau pe o banca de gimnastica cu
indltimea de 40 cm si lata de 20 cm, scopul este de a urmari stabilitatea si coordonarea
miscarilor in mers. Se va nota timpul in care s-a parcurs distanta. Subiectul nu trebuie sa
paraseasca traseul, iar in cazul bancii nu trebuie sd cada atingand solul;

- Testul Japonez (viteza de deplasare)- Jucatorul se deplaseazd intre doud puncte fixe
situate la 4.5 metri pentru baieti si 3 m pentru fete. Deplasarea se va realiza cu pasi
adaugati cat mai repede posibil, de fiecare data atingdndu-se cu mana cele doua puncte
(banci). Evaluare: cronometrarea parcursului pentru un numadr specificat (10 atingeri);

- Testul Adams (test de rapiditate)- Se traseaza 2 linii ce se Incruciseaza (Figura.2.8) cu
lungimea de 1 m si numerotdm cele 4 spatii create, sus cu 2 si 4, jos cu 1 si 3.
Executantul porneste din spatiul 1 cu sariturd pe doud picioare, sdrind in ordinea
numerelor, cu scopul de a realiza cat mai multe sarituri in 15 secunde. Se considera
greseald atingerea liniei sau neatingerea solului cu ambele picioare, se numara sariturile

reusite si se raporteaza la cele care au fost gresite.
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Fig.2.8 Testul Adams

In vederea stabilirii influentei Inotului asupra subiectilor care au participat efectiv la

programul model de preventie a deficientelor fizice ale coloanei vertebrale cu ajutorul

mijloacelor specifice inotului, s-au elaborat teste specifice, pe care le vom descrie nominal.

Pentru stabilirea gradului de asimilare si aplicare a mijloacelor specifice inotului in

programul implementat in cadrul experimentului a fost elaboratd o fisd de evaluare specifica

inotului, care contine 11 probe tehnice. Fisa A6 (Anexa 6), dupa cum urmeaza:

Pluta pe piept- corpul este 1n pozitie orizontald cu fata spre apa, bratele Intinse inainte
incadreaza capul cu palmele orientate spre apa, avand degetele de la maini apropiate si
picioarele mentinute intinse cu varfurile orientate spre interior. Respiratia se mentine in
apnee. Se masoara timpul in sec. pana cand se va produce dezechilibrul si instabilitatea
corpului;

pluta pe spate- corpul se va gasi pe orizontald cu fata in sus, afard din apa, avind barbia
aproape de piept. Bratele se vor mentine Intinse, incadrand capul prin atingerea urechilor,
iar picioarele vor fi intinse pastrand varfurile orientate spre interior, corpul va fi relaxat.
Se masoara timpul In sec. pana cand orice schimbare a pozitiei bratelor a capului
bazinului sau picioarelor duce la disparitia plutirii;

alunecare pe piept- din pozitia ghemuit la marginea bazinului se va executa o impingere
de la perete in plutd pe piept, corpul se va deplasa prin apa Inainte cu bratele inainte,
capul intre brate, expiratia se va efectua obligatoriu in apd. Se masoara distanta parcursa
in metri;

alunecare pe spate- din pozitia ghemuit la marginea bazinului se va executa o impingere
de la perete in pluta pe spate, corpul se va deplasa prin apd nainte cu bratele Inainte,
capul intre brate, respiratia este libera. Se masoara distanta parcursa in metri.

respiratie in apnee- pentru acesta proba este necesar un cronometru $i o instruire a celui
testat, la apa mica subiectul se scufundd cu capul in apa si mentine respiratia, se noteaza
timpul (in secunde) cat a reusit sa stea sub apd;

alunecare pe piept cu miscare de picioare craul- din pozitia ghemuit la marginea
bazinului se va executa o Impingere de la perete in plutd pe piept, corpul se va deplasa

prin apa Inainte cu bratele Tnainte tinand o pluta, capul intre brate, expiratia se va efectua
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obligatoriu in apa, picioarele vor executa miscarea, specifica stilului craul, se masoara
timpul in sec pe o distantd de 12,5 m;

- alunecare pe piept cu miscare de picioare bras- din pozitia ghemuit la marginea
bazinului se va executa o Impingere de la perete in pluta pe piept, corpul se va deplasa
prin apa inainte cu bratele Tnainte tinand o plutd, capul intre brate, expiratia se va efectua
obligatoriu in apa, picioarele vor executa miscarea, specifica stilului bras, se masoara
timpul in sec pe o distanta parcursa de 12,5 m;

- alunecare pe piept cu miscare de brate craul- din pozitia la perete in plutd pe piept,
corpul se va deplasa prin apa inainte cu ajutorul unui plutitor mentinut intre picioare,
bratele vor executa miscarea specifica stilului craul, se masoarda timpul in sec pe o
distanta parcursa de 12,5 m;

- alunecare pe piept cu miscare de brate bras- din pozitia la perete in pluta pe piept, corpul
se va deplasa prin apa nainte cu ajutorul unui plutitor mentinut intre picioare, bratele vor
executa miscarea specifica stilului bras, se masoara timpul in sec pe o distantd parcursa
de 12,5 m;

- Inot in coordonare craul- din pozitia ghemuit la marginea bazinului se va executa o
impingere de la perete in pluta pe piept, corpul se va deplasa prin apa Inainte cu bratele
inainte capul Intre brate, apoi se va executa inotul in coordonare brate picioare stilul
craul, se masoara timpul in sec pe o distantd parcursa de 25 m;

- Inot in coordonare bras- din pozitia ghemuit la marginea bazinului se va executa o
impingere de la perete in plutd pe piept, corpul se va deplasa prin apd Tnainte cu bratele
inainte capul intre brate, apoi se va executa inotul in coordonare brate picioare stilul bras,
se masoara timpul 1n sec pe o distanta parcursd de 25 m;

Metoda experimentului pedagogic

»Experimentul constd din provocarea fenomenelor si observarea lor, din manevrarea si

controlul unor variabile, aplicate unor subiecti selectati aleator, dupa reguli precise” M Epuran,
2005. Concluzionand, experimentul poate fi descris ca observatie provocata, controlatd, iar
conceptele de baza pe care le implicd sunt: variabile, situatie experimentald, manipulare
experimentald [44, p.24, 50, p.108, 59, p.300, 67, p.119, 72, p.95-96, 107, p.74, 156, p.112].
Experimentul pedagogic de bazd constd 1n alegerea unei anumite categorii de varstd si
anume copii de 11 — 13 ani, perioada prepubertara, cand se considera cd schimbarile din punct de
vedere al dezvoltarii, morfofunctional si psihic sunt intr-un trend evolutiv accelerat, aplicandu-i-

se programul de studiu si cercetare stiintifica propus.
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In acest sens, am efectuat un set de fise de observare somatoscopica, F1, F2, F3 (Anexa 5),
care analizeaza corpul in ortostatism privit din fata, spate si profil, in vederea analizei atitudinii
posturale si depistarea eventualelor abateri de la normal. Aceste fise au fost aplicate unui numar
de 500 de copii, fete si baieti, cu varsta intre 11-13 ani. Din numarul celor observati a fost
selectat un numar de 15 fete si 15 baieti, care va fi numit grupa experimentald, si un numar de 15
fete si 15 baieti, care va fi numita grupa martor.

Aceste doud grupe au fost supuse unor evaluari initiale: somatometrice, functionale, motrice
si psiho-motrice 1n baza fiselor de evaluare Al, A2, A3, A4, elaborate in acest sens.

Grupa experimentald a fost introdusa intr-un program de inot, esalonat in 4 etape:

1. program de acomodare cu apa;

2. program de invatare a elementelor tehnice de inot si educatie posturala;

3. program de educatie posturala si dezvoltarea mobilitatii, rezistentei si a fortei,
4. program complex pentru consolidarea atitudinii posturale corecte.

La sfarsitul primei etape, grupa experimentald a fost supusad unor teste specifice inotului in
vederea stabilirii gradului de asimilare a tehnicilor de baza specifice inotului (plutirea, respiratia,
miscarea bratelor, miscarea picioarelor si coordonarea acestora), necesare continudrii
programului propus spre executie.

Programul de 1not este elaborat si efectuat de grupa experimentald in vederea optimizarii
procesului de crestere si dezvoltare cu referintd directa asupra posturii corporale prin marirea
capacitatii motrice, functionale si psihomotrice. Testele finale vor fi efectuate dupa efectuarea
celor 4 etape ale programului care dureaza 6 luni (72 ore), in care s-a lucrat cu o frecventd de 3
ore pe saptdmana (luni, miercuri, vineri).

Pentru realizarea unei analize comparativa cu performatele sistemului actual de educatie
fizica cu privire la profilaxia deficitelor de posturd la copiii de varsta 11-13 ani, am efectuat
testarea finald si la grupa martor care nu a fost introdusa in programul de Tnot efectuat de grupa
experimentala.

In final, rezultatele testelor au fost introduse in baza de calcul statistic in vederea
argumentarii si implementarii programului de inot, ca mijloc profilactic in combaterea instalarii

deficientelor fizice ale coloanei vertebrale la copiii de varsta prepubertara.
Metoda matematico-statistica

Pentru o descriere mai precisa, o delimitare mai riguroasa a fenomenelor studiate, ordonarea

gandirii n analiza si interpretarea rezultatelor, metoda matematico-statistica, in urma realizdrii
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sintezei realizate, ne ajuta sa stabilim concluzii pe baza carora sa prevedem si evolutia viitoare a
fenomenelor studiate [50, p.111-112, 107, p.123-124, 156, p.139].

In vederea analizei datelor obtinute asupra cercetirii efectuate, au fost utilizate urmatoarele
metode de procesare statistice: media aritmetica, abaterea standard, eroarea medie; coeficientul
de variabilitate, criteriul de comparatie ,,t” dupa Student.

Media aritmetica rezultd din adunarea fiecarei valori a variabilei (x) raportatd la numarul

de cazuri (n) dupa formula:

Y = =t 2.1)

unde: X - media aritmetica;
Z - suma;
n - numar de cazuri;
i - indicatorul sumei.

Abaterea standard (s) se calculeaza dupa formula:

o>

S =zl L (2.2)
n—1

Cu cat dispersia este mai redusa, cu atat valoarea centrald este mai reprezentativa.
Eroarea standard a mediei (£,,)
Eroarea standard medie este dependenta de volumul esantionului (numarul » de valori) si de

abaterea standard a distributiei (S) si se calculeaza cu relatia:

Eﬂ‘l = ii

n 2.3)

Tinand cont ca intr-o distributie normald 95% din rezultate se incadreaza intre -1,96-E,, si
+1,96-E,, , iar 99% din rezultate se situeaza intre -2,58-E,, si +2,58-E,,, intervalul de incredere
sau limitele intre care se afla valoarea reald a mediei unei distributii pentru populatia teoretic

infinita, in raport cu aproximatia ei din cadrul unui esantion, sunt:

F — 1,961;} + l,96i} cu probabilitatea de 0,95 (95%) sau la pragul de semnificatie 0,05

Nn n

(2.4)
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n n

F — 2,58i;} + 2,58i} cu probabilitatea de 0,99 (99%) sau la pragul de semnificatie 0,01.

(2.5)
Coeficientul de variabilitate (cv)
Coeficientul de variabilitate este un parametru ce ne ofera gradul de omogenitate a unei
grupe si exprimd in procente raportul dintre abaterea standard (S) si media aritmetica. Cu cat
coeficientul de variabilitate este mai mic, cu atat gruparea datelor in jurul mediei aritmetice este

mai pronuntata. Relatia de calcul este:

C =5 100% (2.6)
X

Valorile coeficientului de variabilitate cuprinse intre:

a. 0-10% indica omogenitate mare a colectivului cercetat;
b. 10-20% arata o colectivitate mai putin omogena;
c. Peste 20% indica lipsa de omogenitate a colectivitatii.

Testul lui Student

Semnificatia statistica a diferentei dintre medii se calculeaza dupa formula:
X7
S

T x,y 2.7)

(X-Y)

incare: Sy ;) = A }2 = abaterea standard a diferentei dintre medii

X-Y = diferenta intre medii la inceputul si la sfarsitul perioadei de pregétire.
Daca T calculat este mai mare decat cel din tabela lui Fischer la gradul de libertate egal cu
“n-17 si la gradul de semnificatie de 0,05 atunci diferenta este semnificativd si din punct de

vedere statistic.

Metoda reprezentarii grafice:

Metoda reprezentdrii grafice constituie modul in care se poate exprima si evidentia intr-o
manierd tehnicd descriptiva rezultatele obtinute prin analiza statistica sau prin teste si evaludri
ale unor subiecti supusi testarii [50, p.111-112, 107, p.77].

Comparatiile si diferentele sunt mult mai vizibile prin exprimarea grafica datoritd formelor

de prezentare ca structura si uneori de culoare.
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Parametri supusi analizei pot fi cuantificati, comparati, modificati, sau calculati dupa diferite
formule sau metode. Aceastd metoda aduce un plus tehnicilor de vizualizare folosite in lucrarile
stiintifice prezentate cu ocazia examenelor sau sustinerii de referate.

Organizarea cercetarii:

Cercetarea se va desfasura pe perioada 2012-2015, experimentul a fost impartit in patru
etape dupa cum urmeaza:

Etapa I - perioada (2012-2013) - a fost efectuata analiza literaturii metodico-stiintifice de
specialitate la tema cercetdrii. S-au elaborat doud chestionare, unul adresat parintilor,
chestionarul nr.1, iar pentru a intervieva specialisti din domeniul culturii fizice si recuperare
(profesori de educatie fizica si sport, antrenori, asistenti medicali etc.), am elaborat chestionarul
nr.2, s-au distribuit si s-a procedat la analiza datelor obtinute.

Etapa a — II-a - perioada (2013-2014)- in urma analizei informatiilor obtinute din opiniile
celor intervievati prin cele doud chestionare distribuite si Tn urma analizei de sinteza a datelor
informationale culese din studiul literaturii de specialitate din domeniu, se constatd ca
problematica existenta cu referire la aparitia deficientelor fizice functionale ale coloanei
vertebrale la copiii de varsta prepubertard, necesita implementarea programului de studiu propus.

Cu referire la aceste aspecte constatate am elaborat un set de fise de evaluare, dupa cum
urmeaza: In vederea analizei si evaluarii obiective a parametrilor somato-functionali, motrici si
psiho-motrici a copiilor In perioada de crestere si dezvoltare, am elaborat fisa Al, care contine
masuratori somatice, fisa de evaluare functionald A2, in care s-au monitorizat parametri
functionali, cardio-respiratori, respectiv frecventa cardiaca si frecventa respiratorie in repaus si in
efort. Tot in acest sens am elaborat fisa de evaluare motrica A3, care contine evaluarea calitatilor
motrice fortd si mobilitate a coloanei vertebrale. Fisa A4. este elaboratd pentru a evidentia
capacitatea psiho-motricad a subiectilor in cadrul experimentului propus, iar fisa din Anexa 6, cu
probele specifice inotului, consolideaza bateria de teste efectuate in cadrul experimentului.

Pentru a identifica din timp instalarea unor deficiente fizice functionale la nivelul coloanei
vertebrale si nu numai, am elaborat fisele de observare somatoscopicd F1, F2 si F3 (Anexa 5),
care ajutd la examinarea vizuald a subiectilor si descoperirea eventualelor asimetrii sau
inegalitati ale segmentelor corporale care pot debuta la aceasta varsta.

Aceste probe si teste vor fi folosite la selectarea loturilor de studiu experimental si martor,
la testarea initiald, urmarirea modificarilor aparute in urma efectudrii programului propus prin

testarea finala, compararea datelor si analiza datelor obtinute.
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Etapa a — I1I-a perioada (2014-2015)- dupa ce s-a stabilit componenta grupurilor de lucru,
se vor efectua testari ale parametrilor somato-functionali, motrici si psihomotrici, se va elabora
programul de exercitii fizice adaptate mijloacelor specifice tehnicii de inot, se va proceda la
inceperea experimentului propiu zis cu lotul experimental, apoi se va executa testarea finala a
ambelor loturi cel experimental si cel martor.

De specificat ca lotul experimental va fi supus unor testdri suplimentare ce contin,
verificarea insusirii $i executiei unor elemente tehnice specifice tnotului.

Etapa a - IV-a perioada (2015)- centralizarea datelor, prelucrarea si analiza statisticd a
acestora, emiterea de concluzii, aprecieri, recomandari cu privire la studiul efectuat in vederea

implementarii acestuia

2.2. Analiza rezultatelor sondajului sociologic efectuat cu privire la deficientele fizice
functionale ale coloanei vertebrale la copiii de varsta prepubertara

Scopul demersului efectuat a fost de a identifica aspecte ale cunostintelor generale despre
consecintele instalarii deficientelor fizice functionale ale coloanei vertebrale in perioada de
crestere si dezvoltare prepubertara a copiilor de 11-13 ani, aspecte cu referire la etiologia si
profilaxia deficientelor fizice functionale la copiii de varsta prepubertara, analiza programelor de
educatie fizica scolare existente si eficacitate a acestora in prevenirea acestor deficiente.

Rezultatul sondajului sociologic a fost directionat pe doud segmente distincte, unul se
adreseaza specialistilor din domeniu culturii fizice si de recuperare, aici fiind vizati toti cei care
au legatura cu procesul de instruire si pregatire al copiilor de varsta prepubertara: profesori de
diferite specialitati, asistenti medicali, medici, antrenori, instructori sportivi, iar celalalt segment
se adreseaza parintilor.

Sondajul sociologic a avut ca obiectiv principal efectuarea unei verificari a nivelului de
cunostinte cu referire la etiologia, evolutia, consecintele si efectele instalarii deficientelor
functionale ale coloanei vertebrale la copiii de varstd prepubertard, metode de prevenire sau
gestionare corespunzatoare a situatiei existente, precum si identificarea punctelor slabe prezente
in sistemul educational, cu privire la programele existente de prevenire a deficientelor fizice
functionale ale coloanei vertebrale.

Conform documentelor normative in vigoare cu privire la curricula scolarda a planurilor de
invatdmant, a obiectivelor cadru si de referinta, sunt specificate ore distincte pentru crearea unui
program de exercitii specifice de prevenire a deficientelor fizice, Insd aceste programe sunt
elaborate dupa obiective generalizate, ,,dezvoltarea capacitatilor motrice”, prevenirea atitudinilor

vicioase de postura, ceea ce nu este suficient .
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In acest sens am distribuit chestionarul nr.1 parintilor, pentru a evidentia starea actuali a
nivelului de cunostinte cu referire la deficienta fizica functionald a coloanei vertebrale, care este
o problema actuala a copiilor de varsta prepubertara.

Chestionarul a fost elaborat conform metodologiei, cu variante multiple de raspunsuri, grad
mediu de dificultate cu un numar de 14 intrebari.

Aria de distribuire a fost suficient de mare, au fost chestionati parinti din 5-7 judete ale tarii:
Suceava, Bucuresti, Bacau, lasi, Brasov.

De asemenea, varsta si ocupatia a fost una dintre variabile, se presupune ca am reusit a
chestiona parinti din toate categoriile sociale. In vederea obtinerii de date statistice, am introdus
in baza de calcul un numér de 118 chestionare.

Din rezultatele sondajului efectuat la adresa parintilor se poate concluziona ca necesitatea
implementarii unor programe de informare, instruire, si efectuarea de programe speciale cu
privire la gestionarea deficientelor fizice functionale ale coloanei vertebrale este imperios
necesara.

In tabelul urmitor vom prezenta raspunsurile celor intervievati (parintii), in valori numere
intregi si in procente, apoi se vor reprezenta grafic unele raspunsuri care pot evidentia
necesitatea efectuarii de programe specifice profilactice in preventia deficientelor fizice ale

coloanei vertebrale.

Tabelul 2.1. Rezultatele anchetei chestionar cu privire la cunoasterea unor notiuni generale
despre deficienta fizica functionala a coloanei vertebrale (Chestionarul nr.1 care a fost adresat

parintilor, Anexa 7) (n=118)

Nr. INTREBARILE SI VARIANTELE DE RASPUNSURI PROCENTAJE
crt. RASPUNSURI
1. Care este semnificatia cuvantului kinetoterapie ? Nr. %

gimnastica analitica; 7 5,93
terapie prin miscare; 77 65,24
recuperare prin masaj,; 25 21,18
alta denumire, 0 0
nu Stiu. 9 7,62
2. Care sunt deficientele functionale ale coloanei vertebrale ? Nr. %
scolioza, lordoza, cifoza, 71 60,16
hernie de disc, spondiloza, 32 27,11
platfus, 0 0
alte variante, 0 0
nu gtiu. 15 12,71
3. Care credeti ca sunt principalele cauze favorizante in aparitia deficientelor fizice
. . Nr. %
functionale ale coloanei vertebrale ?
ereditare, pozitii vicioase, traumatisme, mediu; 105 88,98
suprasolicitare, alimentatie, alcool; 2 1,69
sportul, fumatul; 0 0
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alte cauze; 2 1,69
nu stiu. 9 7,62
4. Pot fi depistate si prevenite in timp optim aceste deficiente ? Nr. %
da; 116 98,3
nu; 0 0
nu Stiu. 2 1,69
5. Ce metode de prevenire sau corectare a acestor deficiente cunoasteti ? Nr. %
evaluari periodice, investigatii imagistice, gimnastica, 107 90,67
tratament medicamentos preventiv,interventii chirurgicale; 3 2,54
scutire de la orele de sport; 0 0
alte variante; 1 0,84
nu Stiu. 7 593
6. Credefi ca practicarea inotului sistematic si in mod organizat poate gjuta la prevenirea Nr. 9%
deficientelor fizice functionale ale coloanei vertebrale ? :
da; 109 92,37
nu; 1 0,84
nu stiu. 8 6,77
7 Cine credefi ca trebuie sa urmareascda procesul de crestere si dezvoltare al copiilor in Nr. %
perioada prepubertara ? :
parintii, medicul de familie, profesorii de sport; 109 92,37
Profesorii 0 0
parintii, prietenii, rudele apropiate; 4 3,38
alte variante, 0 0
nu Stiu. 5 4,23
8. Care credeti ca este peroada la care apar primele semne ale acestor deficiente ? Nr. %
0-9 luni; 7 5,93
1 an- 6 ani; 44 37,28
6 ani— 12 ani; 55 46,61
12 ani - 15 ani; 12 10,16
9. Care credeti ca este varsta pand la care se pot corecta aceste deficiente ? Nr. %
1— 6 ani; 12 10,61
6— 12 ani; 31 26,27
12— 15 ani; 22 18,64
15— 18 ani. 53 44,91
10. | Afifi de acord ca si copilul dumneavoastra sa fie indrumat spre activitafi fizice sau de alt gen,
organizate si conduse de catre specialisti (antrenori, kinetoterapeuti, profesori de educatie Nr. %
fizica)
da; 118 100
nu; 0 0
nu Stiu. 0 0
11. Credefi ca ar trebui introduse in programa scolara cursuri opfionale (gimnastica, inot,
exercifii fizice adaptate, etc,) cu caracter profilactic sau menfinere, a unui status morfo- Nr. %
functional optim, care sd asigure o crestere si dezvoltare armonioasa ?
daca da specificati....... 100 84,74
nu; 1 0,84
nu Stiu. 17 14,4
12. | Afi fi de acord cu introducerea unor evaluari de specialitate in cabinetele scolare, privind
starea de sandtate si nivelul de dezvoltare morfo-functionala si psiho-emotional al copiilor Nr. %
dumneavoastra ?
daca da specificati....... 117 99,15
nu; 1 0,84
nu stiu. 0 0
13. | Daca sunteti de acord, care credeti ca este perioada optimd in care pot fi monitorizate in mod
g L o Nr. %
util informatiile privind starea de sandtate ?
daca da specificati....... 37 31,35
nu; 62 52,54
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nu stiu.

14.

kinetoterapie;
inot;

21.18%
20.00% 5939 7.62%
T
0.00% — -
gimnastica terapie prin recuperare alta nu stiu.
analiticé; miscare; prin masaj; denumire,

Fig.2.9. Reprezentarea grafica la intrebarea nr.1 din chestionarul nr.1

Conform rezultatelor obtinute la intrebarea numarul 1 din chestionarul nr.1, cel adresat
parintilor, se constata cd un procent de numai 65% cunosc semnificatia cuvantului kinetoterapie,
iar ca optiune apropiata este asociat masajul.

In ceea ce priveste gradul de cunostinti cu referire la principalele deficiente ale coloanei
vertebrale, in graficul prezentat la Figura 2.10, respondentii la Intrebarea nr. 2 realizeaza un

procent de 60,16% ceea ce reprezintd un rezultat nesatisfacator.

%

platfus 0%
hemie de disc, spondiloza m——————— 27 .11%

scoliozé, Iordozé, cifoza . 60.16%

0 0.1 0.2 03 0.4 0.5 0.6 0.7

Fig.2.10 Reprezentarea grafica la intrebarea nr.2 din chestionarul nr.1

Intrebarea numarul 3, care se refera la identificarea cauzelor aparitiei deficientelor fizice la

copiii de varsta prepubertara, este reprezentata grafic in Figura 2.11
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sportul, fumatul 0
suprasolicitare, alimentatie, alcool = 1.69%
ereditare, pozitiivicioase, traumatisme, mediu ——————————————————— 88.98%

0 01 02 03 04 05 06 07 08 09 1

Fig.2.11 Reprezentarea grafica la intrebarea nr.3 din chestionarul nr.1

Dupa analiza efectuatd in urma centralizarii rezultatelor chestionarului nr.1, care a fost
adresat parintilor copiilor de varstda prepubertard si nu numai, vom specifica unele aspecte care
pot aduce sprijin In vederea argumentdrii prezentate anterior cu privire la cercetarea care face
obiectul acestui demers.

Kinetoterapia este cunoscuta ca metoda terapeuticad de un procent cu putin peste medie, 65
% ceea ce nu este suficient, tot in acelasi procentaj se situeaza si cunostintele despre: scolioza,
lordoza, cifoza- 60 %. In schimb, se cunosc foarte bine cauzele care pot favoriza aparitia acestor
deficiente ale coloanei- 88,98 %.

Intrebarea numarul 5 se refera la metodele de prevenire sau corectare a deficientelor fizice
functionale ale coloanei vertebrale la copiii de varsta prepubertara, reprezentatd grafic in Figura

2.12.

scutire de la orele de sport

tratament medicamentos... P 2.54%

evaluari periodice, investigatii. . e ———00, 6 1%

0 0.2 0.4 0.6 0.8 1

Fig.2.12 Reprezentarea grafica la intrebarea nr.5 din chestionarul nr.1

Conform rezultatului obtinut la Intrebarea nr. 5, care face referintd la cunoasterea metodelor

de preventie sau corectare a deficientelor fizice ale coloanei veretebrale, respondentii au avut un
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procent pozitiv 90,67 %, ceea ce ridicd intrebarea: ,,Daca se cunosc metodele, de ce nu sunt
aplicate 1n timp util? ”

De aici concluzia cd numai cunoasterea aspectelor care produc conflicte posturale si chiar
cunoasterea metodelor de preventie nu este suficientd pentru a combate in timp util instalarea
unor atitudini posturale vicioase, ci doar implicarea activd a specialistilor in directia
constientizarii aspectelor ce pot perturba procesul de crestere si dezvoltare poate aduce un scor
pozitiv in directia profilaxiei deficitelor de postura.

Intrebarea numarul 8 se referi la perioada aproximativi la care pot debuta deficientele fizice

functionale ale coloanei vertebrale reprezentata grafic in Figura 2.13.

VARSTA LA CARE APAR PRIMELE SEMNE ALE

DEFICIENTEI
46.61%
50.00% 37.28%
5.93% 10.16%
0.00%
0-9 luni 1an-6ani 6ani—12ani 12 ani- 15 ani

Fig.2.13 Reprezentarea grafica la intrebarea nr.8 din chestionarul nr.1

De asemenea, toti parintii sunt de acord cd aceste deficiente se pot depista in timp util, se
cunosc si metodele care sunt folosite In preventia si corectia acestor deficiente.

Se poate observa ca atunci cand este vorba de a fi asumata responsabilitatea depistarii si
gestiondrii acestor deficiente pdrintii sunt de acord ca, alaturi de specialistii din educatie si
sanatate, sa fie si ei parte responsabila.

Probleme au fost in identificarea varstei aproximative la care pot debuta aceste deficiente
fizice functionale: 1-6 ani- 37 %, si 6-12 ani- 47 %.

Aceiasi varietate de opinie a rezultat si la intrebarea despre perioada pana la care se poate
corecta deficientele deja instalate.

Au fost de asemenea de acord cu introducerea in programa scolard a unor cursuri optionale
de gimnastica, Tnot si exercitii fizice adaptate cu caracter profilactic in vederea prevenirii
deficientelor intr-un procent net superior celorlalte alternative 84,74%. Intrebarea nr.12 cu
99,15% confirma necesitatea introducerii de programe ce vizeaza controlul periodic in scoli.

Intrebarea numarul 14 se refera la activititile ce se doresc a fi efectute de copii in vederea

mentinerii starii de sandtate la un nivel optim, reprezentare graficd in Figura 2.14
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ACTIVITATEA PE CARE O PREFERA COPILUL IN
VEDEREA MENTINERII SANATATII

60.00% 51.69%
40.00% 27.96% 30.33%
20.00%
0.00%
kinetoterapie inot altele

Fig.2.14 Reprezentarea grafica la intrebarea nr.14 din chestionarul nr.1

In sprijinul demersului nostru au concurat si raspunsurile primite la intrebarea finala din
chestionar unde la optiunile parintilor cu privire la activitdtile fizice dorite a fi efectuate de
copiii acestora au fost: inotul 51,69 %., alte sporturi 30,33 % si surprinzator kinetoterapia obtine
27,96 %.

Tot in vederea sustinerii argumentarii programului propus a fost efectuatd chestionarea
specialistilor din domeniul culturii fizice si al sanatatii.

Se presupune cd orice profesor de educatie fizicd si sport, antrenor sau alt specialist al
culturii fizice, care a absolvit o facultate sau un institut de educatie fizica si sport, trebuie sa aiba
cunostinte minimale despre anatomia si fiziologia omului, despre posturd, despre particularitatile
morfo-functionale ale copiilor.

In paralel cu distribuirea chestionarului nr.1 am procedat si la distribuirea chestionarului nr.
2 care este putin mai complex, dar nu cu un grad foarte mare de dificultate, multe intrebari sunt
identice cu cele din chestionarul nr.1, (au fost introduse in baza de calcul un numar de 105
chestionare).

Am 1incercat sd elabordm un chestionar care s poatd fi usor de parcurs cu variante de
raspuns multiple, s-a tinut cont, ca acelasi chestionar a fost distribuit specialistilor din domenii
diferite de activitate: profesori de educatie fizicd si sport, instructori si antrenori sportivi,
teoreticieni din domeniul culturii fizice, kinetoterapeuti, asistenti medicali si chiar medici.

Daca vom specifica ca scopul acestui demers este de a identifica unele aspecte generale ale
deficientei fizice, se poate proceda la extragerea de opinii din cat mai multe surse.

Chestionarul a fost distribuit personal, s-a discutat cu cei intervievati, explicand scopul
demersului efectuat si s-au oferit informatii suplimentare despre problematica supusa

experimentului.
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Tabelul 2.2. Rezultatele anchetei chestionar privind opinia specialistilor cu privire la deficienta

fizica functionala (chestionarul nr. 2, Anexa 7) (n=105)

Nr. o - < PROCENTAJE
ert. INTREBARILE $§I VARIANTELE DE RASPUNSURI RASPUNSURI
1. Ce este deficienta fizica functionala ? Nr. %
patologie a sistemului nervos; 2 1.9
abateri de la normal a posturii corpului in miscare; 19 18.09
postura sau atitudine deficienta insotita de tulburare a functiei de sprijin si miscare 74 70.47
a corpului; )
alte variante; 8 7.61
Nu stiu. 2 1.9
2. Deficiente fizice functionale ale coloanei vertebrale pot fi : Nr. %
Platfus 0 0
hernie de disc, spondiloza, coxartroza; 15 1.6
cifoza, lordoza, scolioza; 78 74.28
alte variante; 12 11.42
Nu stiu. 0 0
3. Ce cauze determinante ale acestor deficiente cunoasteti? Nr. %
Ereditare, pozitii vicioase, traumatisme, igiena si microclimat; 81 77.14
Suprasolicitare, alimentatie, alcool; 6 5.71
Sportul de performanta, fumatul; 0 0
alte cauze; 17 16.19
Nu stiu. 1 0.95
4. Care sunt consecinfele instalarii acestor deficiente la nivelul coloanei vertebrale privind
. i . . Nr. %
cresterea si dezvoltarea copiilor in perioada prepubertara.
Obezitate,casexie, autism; 0 0
Deforma;ii ale toracelui, asimetrii ale segmentelor corpului, deficit de postura si 88 83.80
miscare;
Deficit functional cardio-respirator, hipertensiune arteriald; 13 12.38
alte consecinte; 2 1.9
Nu stiu. 2 1.9
5. Ce metode profilactice sau terapeutice cunoasteti in prevenirea deficientelor fizice functionale Nr %
ale coloanei vertebrale? )
Gimnastica medicala, inot; 74 7047
Haltere, box, patinaj; 0 0
Fizioterapie, acupuncturd; 4 3.8
alte variante; 27 25.71
Nu stiu. 0 0
6. Ce este kinetoterapia? Nr. %
Recuperare prin masaj; 11 1047
Terapie prin miscare; 78 74.28
Gimnastica de intretinere, 1 0.95
Alta definitie; 15 14.28
Nu stiu. 0 0
7. Ce este evaluarea somatoscopica? Nr. %
Monitorizarea problemelor de sdnatate cu instrumente specifice medicale; 9 8.57
Investigatie imagistica, radiografie sau RMN; 14 1333
Examinarea vizuala a aliniamentului global si segmentar al corpului, din fata, spate
. . S o 68 64.76
si profil in statica si dinamica;
Alta definitie; 5 4.76
Nu stiu. 0 0
8. Ce este evaluarea antropometrica? Nr. %
Masurarea perimetrelor, diametrelor, lungimilor segmentelor corpului omenesc cu
. . 93 88.57
ajutorul instrumentelor;
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Examenul psihologic efectuat o data la sase luni; 0 0
Investigatia aparatului locomotor cu goniometrul; 4 3.8
Alta definitie; 1 0.95
Nu stiu. 7 6.66
9. Ce este evaluarea functionala? Nr. %
Verificarea valorilor componentelor singelui prin recoltarea de analize; 1 0.95
Masurarea perimetrelor membrelor inferioare si superioare; 15 14.28
Efegtuare.'c.l bilantului articular, fortei musculare si valorilor functiilor cardio- 79 75.23
respiratorii; i
Alta definitie; 6 5.71
Nu stiu. 4 3.8
10. Cunoasteti daca in institutia dumneavoastra existd fise de evaluare, somato-antropometrice Si Nr %
functionale individuale sau colective efectuate periodic? :
Da ( specificati)............ ; 17 16.19
Nu; 46 43.8
Nu stiu. 42 40
11. Cunoasteti daca sunt programe specifice de instruire a elevilor in directia prevenfiei instalarii Nr %
deficientelor fizice functionale ale coloanei vertebrale? :
Da; 28 26.66
Nu; 51 48.57
Nu stiu. 26 24.76
12. Cunoasteti daca sunt elaborate programe specifice de exercitii fizice in aceastd directie in
AP Nr. %
cadrul orelor de educatie fizica si sport?
Da; 26 24.76
Nu; 53 50.47
Nu stiu. 26 24.76
13. Credefi ca programele existente sunt suficiente pentru a asigura o crestere si dezvoltare
s .. . - Nr. %
armonioasd a copiilor de varsta prepubertara?
Da; 14 13.33
Nu; 76 72.38
Nu stiu. 15 14.28
14. Credefi ca ar trebui introdus in programa scolara cursuri optionale de: gimnastica, inot,
exrcitii fizice adaptate, etc, cu caracter profilactic sau de mentinere a unui status morfo- Nr %
functional optim, care sa asigure o crestere §i dezvoltare armonioasa a copiilor in perioada :
prepubertara?
Daca da specificati; inot, gimnastica. 93 88.57
Nu; 0 0
Nu stiu. 12 11.42
15. Credefi ca practicarea inotului sistematic i in mod organizat poate ajuta la prevenirea
instalarii deficientelor functionale ale coloanei vertebrale in perioada de crestere si dezvoltare Nr. %
a copiilor de varsta prepubertara?
Da; 90 85.71
Nu; 1 0.95
Nu stiu. 14 13.33

Pentru a putea gestiona corespunzator procesul de crestere si dezvoltare a copiilor de varsta
prepubertard si a preveni complicatiile aparitiei deficientelor fizice functionale la nivelul
coloanei vertebrale, trebuiesc cunoscute elementele care compun aceast tablou problematic.

Vom prezenta grafic unele intrebari din cuprinsul chestionarului nr. 2 care a fost adresat
profesorilor, kinetoterapeutilor si asistentilor medicali, pentru a evidentia necesitatea elaborarii

de noi programe si actualizarea informatiilor despre deficienta fizica functionala.
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Consultarea Tabelului 2.2 poate crea o privire de ansamblu asupra cunostintelor pe care le au
cei intervievati si anume specialistii domeniului (profesori, asistenti, cadre medicale,
kinetoterapeuti, antrenori) in ceea ce priveste problemele de crestere si dezvoltare a copiilor de
varsta prepubertara si In special cele care relationeaza cu functiunea posturii corporale.

Reprezentarea grafica este necesara pentru o mai buna edificare si vizualizare a rezultatelor
obtinute, In vederea realizarii unor comentarii, sau formularii de ipoteze sau concepte privitoare
la problematica supusa cercetdrii si nume de gestionare in directia profilaxiei a deficientelor
fizice functionale la copiii de virsta prepubertara cu ajutorul mijloacelor specifice inotului.

Conform raspunsurilor obtinute la primele trei intrebari ale chestionarului 2, reprezentate in
Figurile 2.15, 2.16 si 2.17, in care s-a facut referire la etilogia deficientei fizice functionale,
respondentii au dovedit un grad ridicat al cunostintelor cu privire la subiectul supus studiului
(deficienta fizica functionald) si anume: 70,47% ,,ce este deficienta fizica functionala? ” 74,28%
»care sunt deficientele fizice functionale ale coloanei vertebrale?” si 77,14% ,cauze

determinante”.

abateri de la normal a posturii corpului... 18.09%

patologie a sistemului nervos; 1.90%

0 01 02 03 04 05 06 07 038

Fig.2.15. Reprezentarea grafica la intrebarea nr.1 din chestionarul nr.2

alte variante;
cifoza, lordoza, scolioza; .28%
hernie de disc, spondiloza, coxartroza; * 1.60%
platfus; 0%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Fig.2.16. Reprezentarea grafica la intrebarea nr.2 din chestionarul nr.2
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Sportul de performanta, fumatul;
Suprasolicitare, alimentatie, alcool; == 5,71%

Ereditare, pozitii vicioase,.. e 77,14%

o o1 02 03 04 05 06 07 08 09

Fig.2.17 Reprezentarea grafica la intrebarea nr.3 din chestionarul nr.2

Dupa cum se poate observa, procentajul obtinut la primele 3 intrebari este destul de mare,
ceea ce impune o responsabilizare din partea respondentilor. Faptul cd notiunile care compun
tabloul clinic al deficitelor de posturd sunt cunoscute si in urma observatiilor efectuate in teren se
constatd un numar ridicat de copii care sunt afectati de instalarea si dezvoltarea deficitelor de
posturd, impune o activitate mai intensa in directia investigatiilor specifice pentru profilaxia
deficitelor posturale.

Cu privire la metodele profilactice cunoscute si agreate in deficientele fizice functionale ale
coloanei vertebrale, Figura 2.18, au fost punctate gimnastica medicald si inotul 70,47%, ca
mijloace principale. Desi raspunsul la aceastd intrebare arata ca respondentii cunosc metodele
profilactice optime care pot fi folosite in preventia deficitelor posturale, in realitate aleg alte

metode care nu sunt benefice, sau chiar aduc prejudicii daca sunt deja instalate deficite posturale.

alte variante;

Fizioterapie, acupunctura;
Haltere, box, patinaj; 0%

Gimnastica medicala, not; 70,47%

0 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7 0,8

Fig.2.18 Reprezentarea grafica la intrebarea nr.5 din chestionarul nr.2
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Metoda principald in recuperarea deficientelor fizice functionale ale coloanei vertebrale este
cunoscutd intr-un procent destul de mare, 74,28% in Figura 2.19, ceea ce este ingrijordtor este
cd, desi cunoscutd, KINETOTERAPIA este folositd cu preponderentd ca mijloc terapeutic de
recuperare si nu profilactic sau de mentinere a unui status postural corect. Acest fapt face ca
kinetoterapia sa fie adeseori ineficienta atunci cand este aplicata fard sa fie asociata cu metodele

de corectie specifice ortopedo-chirurgicale.

. (]
30.00%
0,
20.00% 10.47% 14.28%
10.00% 0.95% . 0%
0.00% -

Recuperare  Terapieprin Gimnastica Alta definitie; Nu stiu.
prin masaj; miscare; de intretinere,

Fig.2.19 Reprezentarea grafica la intrebarea nr.6 din chestionarul nr.2

Referitor la cunostintele despre evaluarea somatoscopicd ca mijloc de investigatie in
preventia deficientelor fizice functionale, respondentii s-au situat la limita medie superioarda a
gradului de cunoastere 64,76% (Figura 2.20).

Despre evaluarea functionald se poate constata un grad mai ridicat de cunoastere si datorita
faptului ca respondentii folosesc acest tip de evaluare mai des in mediile unde activeaza, cel

pedagogic sau medical- 75,23% (Figura 2.21).

segmentar al corpului, din fata, spate si...
Investigatie imagistica, radiografie sau RMN 00000 13,33%

Monitorizarea problemelor de sanatate cu
instrumente specifice medicale W 8,57%

0 0,1 0,2 0,3 04 05 0,6 0,7

Fig.2.20 Reprezentarea grafica la intrebarea nr.7 din chestionarul nr.2
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val orilor functiilor cardio-respiratorii;

Masurarea perimetrelor membrelorinferioare
penm mem P 14,28%
sisuperioare;

Verificarea valorilor componentelorsangelui prin

: | 0,95%
recoltarea de analize;

o 01 02 03 04 05 06 07 08

Fig.2.21 Reprezentarea grafica la intrebarea nr.9 din chestionarul nr.2

Din discutiile cu cei intervievati se confirma faptul ca, din cauza lipsei de instruire in
directia evaludrii somatoscopice si a lipsei de logistica necasara aplicarii acesteia, desi cunoscute
aceste forme de evaluare sa nu fie utilizate foarte des in cadrul proceselor de verificare a starii de
sandtate a copiilor din mediul scolar.

in final, la intrebarea nr.13, respondentii, in procent de 72,38%, confirmi ci programele
scolare existente nu sunt suficiente pentru a asigura copiilor de varsta prepubertard o crestere si
dezvoltare armonioasa (Figura 2.22).

Inotul impreuna cu gimnastica este solicitat a fi implementat in programele existente pentru
a optimiza procesul de crestere si dezvoltare si, implicit, a preveni deficietele fizice functionale.
Procentul de 88,57% la intrebarea nr.14 figura.2.23 si 85,71% la intrebarea nr.15 (Figura 2.24),
in care notul este principalul mijloc solicitat este un argument solid in sprijinul studiului aflat in

derulare.

50.00%

13.33% 14.28%
0.00% || ||
Da Nu Nu stiu

Fig.2.22 Reprezentarea grafica la intrebarea nr.13 din chestionarul nr.2
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specificati; inot,
gimnastica

Fig.2.23 Reprezentarea grafica la intrebarea nr.14 din chestionarul nr.2

60.00%
40.00%
0,
20.00% \ 13.33%
0.95%
0.00% I
Da Nu Nu stiu

Fig.2.24 Reprezentarea grafica la intrebarea nr.15 din chestionarul nr.2

Intrebarea nr.15 din chestionarul 2 evidentieaza faptul ci inotul este acceptat de majoritatea
specialistilor ca metoda principald in preventia instaldrii deficientei fizice functionale la nivelul
coloanei vertebrale la copii de varsta prepubertara.

Pentru ca inotul sa fie folosit ca metodad profilactica in mentinerea unei posturi corporale
corecte, trebuiesc cunoscute toate aspectele care pot perturba stabilitatea posturald si in aceeasi
masurd elementele tehnice specifice inotului care pot ajuta la optimizarea mentinerii unei posturi

corporale corecte.

2.3. Efectuarea evaluarilor somatoscopice, somato-functionale, motrice si psiho-motrice a
copiilor de véarstd prepubertarid in vederea stabilirii atitudinilor vicioase si a
deficientelor coloanei vertebrale
Situatia actuald cu privire la starea de sadndtate, si aici ne referim la deficientele fizice

functionale ale coloanei vertebrale la copiii de varstd prepubertard, este abordatd cu

superficialitate din punctul de vedere al preventiei.
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Pe parcursul cercetarilor s-a efectuat o analizd aprofundatd materialelor planificarii
procesului de educatiei fizici in invatimantul gimnazial. In acest sens s-au examinat
documentele aflate in vigoare propuse de Ministerul Educatiei Cercetarii si Inovarii, programa
scolara clasele V-VIII educatie fizica, 2006/962/EC (Anexa 9).

Atat la nivel teritorial, respectiv Inspectoratul Scolar, cat si in cadrul scolilor gimnaziale se
mentioneaza ca este important a se gestiona prin monitorizare dezvoltarea fizicd si functionald a
elevilor din ciclul gimnazial. In acelasi timp rezultatele studiului efectuat de noi demonstraza ca
acest proces nu se ia In considerare in totalitate, in special se afirma ca la etapa actuald nu se
regdsesc evidente clare privind monitorizarea aparitiei si dezvoltdrii atitudinilor vicioase ale
coloanei vertebrale la copii in aceastd perioada. Tot in acest context s-a stabilit ca nu existd un
sistem de prevenire si tratament a deficientelor de posturad corporald. Controalele periodice care
sunt efectuate in scoald nu reusesc sa depisteze In timp util instalarea unei atitudini vicioase care
de cele mai multe ori evolueaza in deficiente fizice. Conform programelor scolare la disciplina
educatie fizica in planul de Invatdmant la nivelul claselor V-VIII exista specificat la obiectivele
cadru ,,mentinerea starii optime de sdndtate si asigurarea evolutiei armonioase a dezvoltarii
fizice” [51, p.38]. Acest fapt nu se reflecta in planurile de lectie ca temd specifica a prevenirii
atitudinilor posturale vicioase si in special cele ale coloanei vertebrale.

Punerea in aplicare a metodei observatiei somatoscopice pe un esantion extins de 500 de
elevi de varsta prepubertard (11-13ani), clasa a VI-a, a VII-a, fete si baieti, a fost unul dintre
punctele importante ale experimentului nostru, aldturi de chestionarea celor implicati in
gestionarea procesului de crestere si dezvoltare a acestora.

Precizam ca datele prezentate au fost colectate in colaborare cu profesorii de educatie fizica
si sport, in vederea unei implementari de programe profilactice specifice in directia deficientelor
fizice functionale ale coloanei vertebrale. Rezultatele obtinute In urma efectérii observatiilor sunt
prezentate in tabelul 2.3

Tabelul 2.3 Centralizator cu deficientele constatate la copiii 11-13 ani (n=500)

Deficitul de posturd | Clasa VI.fete | Clasa VIL fete | Clasa VLbaieti | Clasa VILbaieti Nr total de
constatat Nr. de cazuri Nr. de cazuri Nr. de cazuri Nr. de cazuri cazuri/procentaj
deficiente deficiente deficiente deficiente constatate cu
Atitudini
deficiente
Atitudine cifotica 12 9 7 5 33-6,6%
Atitudine lordotica 6 6 4 21-4,2%
Spate plat 2 3 2 3 10-2%
Atitudine scoliotica 14 12 7 8 41-8.2%
Atitudine,cifo- 3 4 1 2 10-2%
scoliotica
Nr total de cazuri. 36 34 23 22 115-23%
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Datele obtinute privind deficientele posturale constatate in urma studiului stiintific efectuat
demonstreaza ca, din totalitatea subiectilor observati (500), un numar de 115 dezvolta atitudini
posturale vicioase la nivelul coloanei vertebrale, ceea ce reprezinta un procent de 23% - practic
unul din cinci copii dezvoltd atitudine posturala vicioasa.

Din numarul total de cazuri constatate ca fiind atitudini vicioase, cele scoliotice se
evidentiazd cu un procent de 8,2 % iar cele cifotice cu 6.6%, depdsind procentul de 50% din
totalul cazurilor depistate ca fiind deficitare. Ca atitudine deficienta, lordoza este reprezentata cu
un procent de 4.2 % iar spatele plat si cifo-scolioza cu cate 2% fiecare. Scolioza este de departe
cel mai des ntalnita ca atitudine posturald viciosa la nivelul coloanei vertebrale, urmata de cifoza
si combinatii ale acestora. Vom specifica ca numarul mare de atitudini scoliotice constatate, 41,
reprezentand un procent de 8.2% din numarul de subiecti observati, este alarmant de ridicat prin
faptul ca o scoliozd la aceastd varsta este aproape imposibil de gestionat, odatd instalata, aceasta
are un trend evolutiv accelerat datoritd modificérilor fiziologice pe care le dezvoltd corpul la
aceastd varstd. Tot in acelasi context vom specifica cd deficientele fizice functionale ale coloanei
vertebrale instalate la aceasta varstd, fiind evolutive nu pot fi corectate prin metode clasice, de
aceea metoda profilactica este cea mai buna abordare [29].

Faptul cd in urma realizarii unor observatii somatoscopice se poate constata un procent de
23% (din totalul de 500 observati) de copii cu varsta 11-13 ani care dezvolta atitudini posturale
vicioase la nivelul coloanei vertebrale, impune o abordare stiintificd a fenomenului intrucat
complicatiile care pot debuta odatd cu aceste deficite de posturd pot afecta si aduce prejudicii
procesului de crestere si dezvoltare in aceasta perioada.

Pentru o argumentare obiectiva a demersului stiintific instituit si anume utilizarea inotului
ca formd profilacticd In vederea gestiondrii atitudinilor posturale vicioase situate la nivelul
coloanei vertebrale la copiii de varsta prepubertard (11-13 ani), am procedat la demararea unei
investigatii ce are la baza chestionarea si observarea unui esantion de subiecti care practica inotul
ocazional, ca forma de agrement sau relaxare, dar si dintre acei care practicd inotul sportiv de
performantd. Acest studiu este prezentat in Tabelul 2.4

Tabelul 2.4 Centralizator cu deficientele constatate la copiii 11-13 ani care practica inotul
(n=100)
Tabel centralizator cu rezultatele observatiilor somatoscopice efectuate, copiilor care practica inotul si au
fost gasiti cu atitudini posturale deficiente.

Varstall-13 ani De cand practica cate ore de inot efectueaza | Atitudine posturala
inotul/media pe saptamand/media corporala deficienta
practicd ocazional 74 de copii/ media 2 ani | 1.5 ore pe saptdmana 8. cazuri
inotul de practica
inotator de performanta | 26 de copii/ media 3,4 | 12 ore pe saptamana 3. cazuri
ani de practica
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Se poate constata ca diferenta de procentaj, al cazurilor de copii depistati cu deficiente
posturale ale coloanei vertebrale la copii care practica inotul este mult mai mic 11% fata de un
procent de 23% cat a fost constat la copii care nu practicd inotul. Din cele 11 cazuri de copii
depistati cu un deficit postural 6 cazuri au fost de atitudine scoliotica, ceea ce confirma inca o
datd cd scolioza tinde sa devina principala atitudine posturald deficienta care trebuie urmaritd si
gestionatd corespunzator.

Trebuie specificat ca deficientele constatate la copii care practicd inotul nu au avut debutul
in perioada practicii inotului, ele au fost dezvoltate inainte de a incepe inotul. Inotul a fost
recomandat ca forma de tratament si recuperare a posturii corporale.

Studiul stiintific efectuat in prealabil pe esantionul de 500 de copii cu varsta de 11-13 ani
prin metoda somatoscopica ne-a demonstrat cd exista probleme cu caracter accentuat in ceea ce
priveste postura corporald. Un alt studiu stiintific efectuat In aceeasi directie a fost aplicat
copiilor care practica inotul mai mult de un an de zile. Rezultatele obtinute, atat intr-un caz cat si
in celalalt, ne-au directionat spre selectarea unui lot mai restrans pentru o cercetare ulterioara,
folosind metoda somatoscopica In vederea depistarii atitudinilor vicioase ale coloanei vertebrale,
iar lotul selectat va fi supus unui program de practicarea inotului terapeutic cu scopul prevenirii
acestor deficite posturale.

Pentru a evidentia si sublinia problematica supusa studiului, referitor la postura corporala
corectd si instalarea atitudinilor vicioase, respectiv aparitia deficientelor fizice functionale, in
special cele ale coloanei vertebrale la copiii de varstda prepubertara, s-au folosit fisele de
observatie somatoscopica a corpului fat, spate si profil in ortostatism F1, F2, F3 (Anexa 5).

In structura si continutul fiselor somatoscopice s-a supus observatiei analiza posturald a
corpului 1n ortostatism, plan frontal si sagital, in care s-au obtinut rezultate somatoscopice la 22
de indicatori.

In vederea efectudrii evaludrilor initiale au fost selectati un numir de 30 de copii pentru
lotul martor si un numar de 30 de copii (15 fete si 15 baieti) pentru lotul experimental. Lotul
martor a fost selectat prin alegerea unor copii din patru clase de elevi (a-VI-a) de la Scoala
Gimnaziala Stroiesti, Suceava. Lotul experimental a fost selectat din copii de la mai multe scoli
din municipiul Suceava, s-a tinut cont de varsta, pentru a crea un lot omogen similar cu lotul
martor. Ambele loturi au fost supuse la aceleasi teste de evaluare si masurare, in aceleasi conditii
de executie, in aceleasi conditii tehnice si organizatorice, testele fiind efectuate de aceeasi
evaluatori cu instrumente identice.

Vom explica pe rand unele dintre regulile necesare desfasurarii activitatii de evaluare din

punct de vedere al urméatoarelor aspecte: tipul de masuratoare, instrumentele folosite, Incaperea
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sau locatia unde se vor efectua masuratorile, cel care efectueaza si cel care este examinat,
periodicitatea si modul de monitorizare sau stocare al datelor obtinute.

In cazul de fata au fost supusi observatiei somatoscopice, folosind fisele de observatie
F1,F2 si F3, un numar de 60 de copii dintre care 30 reprezintd grupa martor si 30 grupa
experiment.

Cu privire la modul de folosire al acestor fise de observatie se va explica modul de
interpretare si centralizare a datelor obtinute prin metoda observatiei si anume cea
somatoscopica.

In subcapitolul 2.1 s-a explicat pe larg modul de utilizare si intrepretare al celor trei fise de
observatie (F1,F2,F3), nsa pentru a putea realiza o metoda de transformare a imaginilor obtinute
in date cuantificabile (cifre), s-a realizat un sistem de interpretare bazat pe urmatoarele
caracteristici. In principiu, observarea corpului se face asupra subiectului in ortostatism din fata,
spate si profil, acesta trebuie sa adopte o pozitie in conditii de relaxare cu mainile pe langa corp.

La analiza posturalda din spate, examinatorul se pozitioneaza la o distantd de 1,5 m si
efectueaza observarea corpului raportandu-se la o axa numita ,,00”, perpendiculard pe sol, care
pleacd din vertex si ajunge la baza corpului ,,sol” in centru bazei de sustinere, aceastd axa
imparte corpul in doua parti egale, tot in acelasi context la analiza corpului din fatd sau spate se
urmdresc liniile umerilor (biacromiald), varfurile omoplatilor, linia bicretd, bitronhanteriana,
triunghiurile formate de membrele superioare si trunchi si aliniamentul genunchilor.

La analiza din profil raportat la axa ,,00” care coboara din vertex prin dreptul tragusului,
acromion, trohanterul mare al femurului, usor anterior de mediana genunchiului si anterior de
mediana maleolei tibiale, examinatorul urmareste linia mentionatd (axa 0.0). Tot in privinta
analizei posturale din profil de o importantd deosebitd sunt valorile obtinute prin masurarea
sagetii dintre distanta maximului lordozei cervicale si perete apoi, compararea acestei valori cu
maximul lordozei lombare (valorile celor doud masuratori trebuie sa fie aproximativ egale 3-4
cm).

Rezultatele obtinute in fisele de observatie sunt notate cu urmatoarele indicative: P = paralel
cu solul; NP = neparalel cu solul; S = simetric; A = asimetric; AN = aliniament normal sau
cifotic, lordotic, genuvar, genuvalg, anteductie, retroductie.

Pentru realizarea unui centralizator care sa reprezinte in cifre rezultatele observatiei
somatoscopice obtinute prin aplicarea fiselor F1,F2 si F3 celor 60 de subiecti, am apelat la
elaborarea unei metode de interpretare bazata pe cuantificarea imaginilor analizate in urmatorul
mod: s-a luat in calcul ,,gradul de risc” care ar putea conduce la instalarea unei atitudini posturale

vicioase, colaborat cu totalitate factorilor de perturbare al aliniamentului postural in ortostatism

91



raportat la axa ,,00”. In acest sens, am realizat o scald de risc de la 1 la 5, pentru trei tendinte de
atitudini posturale vicioase: cifotica, lordotica si scoliotica.

in tabelul 2.5 sunt reprezentate valorile rezultatelor obtinute de citre grupa experiment si
martor la evaluarea initiald a analizei somatoscopice prin aplicarea fiselor F1, F2 si F3.

C1 — C5 reprezinta coeficientul gradului de risc, se observad ca C1 si C5 nu au valori trecute
in tabel, fiind considerate extreme, pentru C2, C3 avem cele mai multe valori, considerand ca
aceasta reprezintd pozitia in care se poate identifica cel mai repede o eventuald abatere de
statusul postural pozitiv. C4 reprezintd un grad mai ridicat de risc si necesitd o atentie deosebita.

Obtinerea gradului de risc ,,C” se realizeazd prin adunarea reperelor negative observate in
fisele de observatie somatoscopica (N = neparalel, A = asimetric, retroductie, etc), la unul, doua
repere negative ne incadram 1n C2; la doud, trei repere C 3; la trei, patru C4 iar urmatorul
coeficient, C5 deja semnalazeaza o situatie conflictuala cu malaliniamente de postura structurate.

Tabelul 2.5. Centralizator cu tendintele de instalare a atitudinilor posturale vicioase la copii care

au fost inclusi In cadrul experimentului la evaluarea initiala (n=60)

TABEL CU TENDINTE DE INSTALARE A ATITUDINILOR POSTURALE VICIOASE
la evaluarea somatoscopica initiald
GRUPA MARTOR GRUPA EXPERIMENT
Tendinte de Tendinte de Tendinte de Tendinte de Tendinte de Tendinte de
Gradul de atitudine atitudine atitudine atitudine atitudine atitudine
Tisc. cifotica lordotica scoliotica cifotica lordotica scoliotica Total
F B F B F B F B F B F B
C1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 B=0
F=0
C2 1 3 1 3 3 1 3 1 0 2 3 4 B =14
F=11
C3 3 1 1 0 2 2 1 2 2 1 2 1 B=7
F=11
C4 1 1 0 0 2 2 0 1 0 0 1 0 B=4
F=4
c5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 B=0
F=0
Total 5 5 2 3 7 5 4 4 2 3 6 5 F=23
B =26

Conform rezultatelor Tabelului centralizator 2.5 dar si a reprezentarii grafice din Figura 2.25
se pot extrage urmatoarele concluzii si anume ca un numar de 49 de copii din cei 60 care au fost
supusi observatiei somatoscopice si evaluati In baza sistemului de analizd posturald prezentat
anterior, prezinta tendinte de instalare a unor atitudini vicioase posturale cu un grad de risc variat
dupa cum urmeaza: C2, un numar de 14 baieti si 11 fete, C3, un numar de 7 baieti si 11 fete iar la
C4, avem 4 baieti si 4 fete.

Tendinta scoliotica este cea care prezintd un scor mai mare intre 5 si 7 cazuri pe grupa, apoi

tendintele cifotice cu 4 si 5 cazuri pe grupa, urmate de tendintele lordotice 2 si 3 cazuri.
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Fig.2.25 Reprezentarea grafica a subiectilor supusi analizei somatoscopice la evaluarea initiala

Odata cu analiza somatoscopicad a esantionului supus cercetarii s-a folosit si un set de teste
morfo-functionale, motrice si psiho-motrice cuprinse in fisele de evaluare Al, A2, A3, A4,
Anexa 1-4, care au in componentd un numar de 29 indicatori.

In acest sens s-a luat in consideratie reperele anatomice care sunt folosite in fisele elaborate;
pentru perimetre, lungimi si alte distante dintre diferite parti ale corpului si sol fiind folosita
banda metricd sau rigla gradata; pentru greutate s-a folosit cantarul clasic; pentru masurarea s-a
folosit cronometrul clasic. In acelasi context, pentru evaluarea functionald trebuie cunoscute
valorile si parametrii nominali ale functiilor cardio-respiratorii (FC- Frecventa cardiacad; FR-
Frecventa respiratorie)

Ca mijloace suplimentare folosite in cadrul programului se pot adapta in functie de locatie
diferite dispozitive: spalier, banca de gimnastica, benzi de scoci pentru trasarea terenului, saltele
de gimnastica, firul cu plumb, aparat foto.

Pentru a nu exista marje de eroare sau deficiente de naturd organizatoricda, in vederea
efectudrii testelor si evaluarilor efectuate loturilor, experimental $i martor, am procedat la
executia procesului propriu-zis in conditii de similitudine a instrumentelor folosite, tehnicii si
metodelor utilizate. S-au folosit instrumente si aparatura clasica, usor de procurat, pentru a
facilita pe viitor utilizarea acestor metode de profesorii de educatie fizica si sport.

In Tabelul 2.6 sunt reprezentate rezultatele testelor initiale ale indicilor somatici realizati la
grupele martor si experiment in perioada demardrii programului experimental de cercetare si

anume luna iulie 2015.

93



Tabelul 2.6. Rezultatele indicilor somatici ale subiectilor, cupringi in cadrul experimentului

pedagogic la testarea initiala (n=30)

ICV;'L Probe de control i;;’;:c;e Testare initiald baieti Testare initiald fete
Xtm S Cy X+tm S Cy
Inaltimea E 153,00+5,87 7,93 5% 152,6+5,17 6,43 4%
1. (cm) M 153,73+4,55 5,46 4% 153,33+4,80 5,64 4%
t; P E-M 0,23/>0, 05 = 0,50/>0, 05 =
Greutatea E 46,00:6,40 8,60 19 % 43,40+6,45 8,02 18 %
2. (kg) M 46,87+4,01 4,67 10 % 43,13+4,56 6,19 14 %
t; P E-M 0,40/>0, 05 = 0,05/>0, 05 =
Indice de masi corporala E 19,55+2,02 2,58 13 % 18,55+2,08 2,72 15 %
3. (u.c.) M 19,79+0,66 0,96 5% 18,52+1,49 1,89 10 %
t; P E-M 0,32/>0, 05 = 0,09/>0, 05 =
Anvergura E 153,07+6,48 8,61 6 % 153,13+6,26 7,45 5%
4. (cm) M 153,47+4,77 5,99 4% 153,20+4,69 5,61 4%
t; P E-M 0,37/>0, 05 = 0,17/>0, 05 —
Lungime membre E 64,07+2,62 3,79 6 % 64,93+3,40 420 6 %
5. superioare (cm) M 63,47+4.84 525 8 % 65,87+3,06 3,56 5%
t; P E-M 0,21/>0, 05 = 0,79/>0, 05 =
Lungime membre inferioard E 86,80+4,05 5,05 6 % 84,40+4,08 5,07 6 %
6. (cm) M 86,40+4,03 4,60 5% 83,93+3,79 4,61 5%
t; P E-M 0,26/>0, 05 = 0,15/>0, 05 =
: E 56,40£2,61 | 331 6% 58,40+3,81 463 | 8%
7 Lungimea degete-sol (cm)
M 56,60+3,04 4,75 8 % 57,60+1,92 2,29 4%
t; P E-M 0,39/>0, 05 = 0,66/>0, 05 =
Lungimea acromion-sol E 121,33+5,29 6,67 5% 123,4743,77 4,70 4%
8. (cm) M 122,60+3,17 3,68 3% 124,47+3,90 4,93 4%
t; P E-M 0,45/>0, 05 = 0,75/>0, 05 —
Lungimea STAS-sol (cm) E 92,33+4,22 5,42 6 % 89,73+4,48 5,13 6 %
9. M 92,73+4.,89 5,90 6% 89,80+3,36 421 5%
t; P E-M 0,44/>0, 05 = 0,08/>0, 05 =
Nota: E- grupa experimentald; n-15, f-14: P-0,05; 0,01; 0,001. n-15,f28: P-0,05; 0,01; 0,001.
M- grupa martor. t—2,145 2,977 4,140 . t—2,048 2,763 3,674

In Tabelul 2.6, la misuritoarea iniltimii subiectilor se poate observa o diferenti
nesemnificativa dintre grupele martor si cele experimentale, la baieti martor o medie de
153,73+4,55 cm fata de 153+5,87 cm baieti grupa experiment, iar fetele din grupa martor cu
153,33+4,80 cm fatd de 152,6+5,17 cm a fetelor din grupa experimentald cu un coeficient de
variabilitate cuprins intre 4 % si 5 % omogenitate buna, dar din punct de vedere statistic P >0,05,
diferenta nesemnificativa rezulta ca atat grupele martor cét si experiment sunt apropiate ca valori
si pot fi introduse in cadrul experimentului. Indicele de masa corporald ,,IMC”, reprezintd un
indicator etalon folosit in toate testele de evaluare ale paramerilor somatici, In cazul nostru
valorile inregistrate, se situeaza in limitele inferioare ale scalei de reprezentare folosite in cadrul
experimentului (valoarea referinta de 18,5 — 24,9).

Grupa experiment fete realizeazd un IMC de 18,55+2,08 fatd de 18,52+1,49 grupa martor,

iar grupa experiment baieti 19,55+2,02 fatd de 19,79+0,66 grupa martor, cu un coeficient de
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variabilitate cuprins intre 5 % - 15 % obtine un grad mare de omogenitate, P>0,05, conclud
diferente nesemnificative si continuarea experimentului.

In Tabelul 2.7 sunt reprezentate rezultatele testelor initiale ale indicilor functionali realizati
la grupele martor si experiment in perioada demardarii programului experimental de cercetare si
anume luna iulie 2015.

Tabelul 2.7. Rezultatele indicilor functionali ale subiectilor, cuprinsi in cadrul experimentului
pedagogic la testarea initiala (n=30)

Nr. Probe de control Grupe de Testare initiald bdieti Testare initiald fete
Crt. subiecti
X+m S Cvy X£m S Cv

1. Frecventa cardiaca in E 67,53+4,50 5,77 9% 66,73+4,82 5,89 9%
RS (i) M 65,67+5,11 6,03 9% 65,67+5,11 6,03 9%

t; P E-M 0,72/>0, 05 — 0,28/>0, 05 —

2. Frecventa cardiaca in efort E 132,80+6,75 8,40 6% 131,60+8,64 10,46 8 %
ottty M 131,0747,55 9,69 7% 131,87+6,91 9,09 7%

t; P E-M 0,02/>0, 05 — 0,26/>0, 05 —

3. Frecventa cardiacd maxima E 176,66+0,51 0,64 0% 176,59+0,65 0,74 0%
admisa)(b/min) 176,61%0,47 0,58 0% 176,71%0,54 0,68 0%

t; P E-M 0,28/>0, 05 — 0,96/>0, 05 —

4. Frecventa respiratorie in E 20,87+1,63 2,00 10 % 20,67+1,47 1,80 9%

repaus (resp/min)

M 20,53+2,04 2,42 12 % 20,53+2,04 2,42 12 %

t; P E-M 0,69>0,05 — 0,45>0.05 —
5. Frecventa respiratorie in eforf] E 34,73+4,25 4,88 14 % 33,53+4,23 4,76 14 %
(resp/min) M 33,47+4,36 5,08 15 % 33,47+4,36 5,08 15 %

t; P E-M 0,90/>0, 05 — 0,20/>0, 05 —

Nota: E- grupa experimentald; n-15, f-14: P-0,05; 0,01; 0,001. n-15, f-28: P-0,05; 0,01; 0,001.
M- grupa martor. t—2,145 2,977 4,140 . t—2,048 2,763 3,674

Parametri functiilor cardio-respiratorii sunt de asemenea utilizate cu preponderenta in cadrul
programelor fizice pentru stabilirea Incarcarii subiectilor in vederea stabilirii rezistentei la efort.
Dupa cum se poate observa din Tabelul 2.7, la testarea frecventei cardiace in efort, grupa care a
obtinut valori mai ridicate este grupa de baieti experiment, cu o valoare de 132,8046,75 b/min.
fata de 131,07+7,75 b/min. la grupa martor, iar la fetele din grupa experiment, 131,60+8,64
b/min. fata de 131,87+6,91 b/min. La fetele din grupa martor, coeficientul de variabilitate situat
intre 6 % - 8 %, indicd un grad ridicat de omogenitate, iar din punct de vedere statistic, P >0,05
diferentda nesemnificativa.

Frecventa respiratorie este corelata cu frecventa cardiaca, ceea ce se observa din rezultatele
obtinute si anume ca grupa de bdieti experiment obtine un rezultat diferit de restul subiectilor
testati, gradul de omogenitate obtinut prin realizarea unui coeficient de variabilitate intre 14 % -
15 % si un P>0,05 statistic cu o diferentd nesemnificativa conclude continuarea experimentului

propus cercetarii.
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In Tabelul 2.8 sunt reprezentate rezultatele testelor initiale ale indicilor motrici realizati la
grupele martor si experiment in perioada demardrii programului experimental de cercetare si
anume luna iulie 2015.

Tabelul 2.8. Rezultatele indicilor motrici ale subiectilor, cuprinsi in cadrul experimentului

pedagogic la testarea initiala (n=30)

Nr. Probe de control Grupe de Testare initiald bdieti Testare initiald fete
Crt. subiecti
X+tm S Cv X+tm S Cv
1. Extensii ale trunchiului din E 27,93+5,93 6,92 25 % 24,33+£2,98 3,66 15 %
culcat facial nr.rep/20 sec M 28,53+2,90 4,09 14 % 24.47+1,16 1,46 6%
t;P 0,38/>0, 05 — 0,33/>0, 05 —
2. Extensii ale picioarelor din E 19,20+2,03 2,88 15 % 20,53+2,70 3,34 16 %
culcat facial nr.rep/20 sec M 18,20+1,81 2,14 12 % 21,00+1,87 2,42 12 %
t; P E-M 1,32/>0, 05 — 0,43/>0, 05 —
3. Ridicari de trunchi din culcat E 18,80+1,60 2,14 11% 13,67+2,62 2,99 22 %
dorsal nr.rep/20 sec M 17,67+2,09 2,44 14 % 13,40+2,56 3,20 24 %
t; P E-M 1,63/>0, 05 — 0,00/>0, 05 —
4. Ridicari ale picioarelor din E 17,67£2,18 2,77 16 % 17,27+1,79 2,15 12 %
culcat dorsal nr.rep/20 sec M 17,67+1,69 1,99 11% 17,07+1,80 2,25 13 %
t; P E-M 0,15/>0, 05 — 0,17/>0, 05 —
5. Flotari la banca de gimnastica E 13,60+3,71 4,17 31 % 9,60+1,97 2,44 25 %
arireip Al g M 12,13+43,34 3,56 29 % 8,07+1,82 2,46 31 %
t; P E-M 1,30/>0, 05 — 1,80/>0, 05 —
6. Saritura in lungime de pe loc E 160,07+7,68 9,44 6 % 144,53+8,36 10,73 7%
(em) M 160,00+8,53 10,16 6% 143,87+5,08 6,39 4%
t; P E-M 0,40/>0, 05 — 0,49/>0, 05 —
7. Indice menton-stern in E 0,00+0,00 0,00 0% 0,00+0,00 0,00 0%
flexie(cm) M 0,1320,25 0,52 4% 0,2720.43 059 | 2%
t; P E-M 1,00/>0, 05 — 0,30/>0, 05 —
8. Indice menton-stern in extensie| E 17,80+0,77 0,94 5% 17,93+1,27 1,62 9%
(cm) M 18,13+1,11 141 8 % 17,60+1,63 1,96 11 %
t; P E-M 0,78/>0, 05 — 2,10/>0, 05 —
9. Test degete-sol in flexie (cm) E 5,27+6,09 8,01 15 % 5,80+5,47 7,03 12 %
M 2,33+2,84 3,39 14,5 % 9,13+£8,41 9,22 10 %
t; P E-M 0,74/>0, 05 — 1,06/>0, 05 —
10. Test occiput-sol in extensie E 101,73+9,88 12,03 12 % 103,40+8,35 10,96 11 %
(cm) M 90,00+9.93 1184 | 13% | 93,73%935 1148 | 12%
t; P E-M 1,25/>0, 05 — 2,10/>0, 05 —
11. | Test inclinare laterala degete- E 37,60+£2,03 2,53 7 % 37,80+3,92 5,31 14 %
sol dr.(cm) M 37,47+2.44 3,18 8 % 37,73+3,12 5,13 14 %
t; P E-M 0,32/>0, 05 — 0,55/>0, 05 —
12. | Test inclinare laterala degete- E 38,33+2,00 2,58 7% 38,00+3,87 5,03 13 %
sl i) M 38,7342,55 3,53 9% 36,13+2,56 3,56 10 %
t; P E-M 0,70/>0, 05 — 0,97/>0, 05 —
Nota: E- grupa experimentald; n-15, f-14: P-0,05; 0,01; 0,001. n-15,f28: P—-0,05; 0,01; 0,001.
M- grupa martor. t—2,145 2977 4,140 t—2,048 2,763 3,674

Extensii ale trunchiului din culcat facial este un test care se foloseste pentru a verifica forta
musculaturii spatelui si In special a celor din regiunea inferioara (a coloanei lombare), aceste
grupe musculare impreund cu muschii centurii pelvine si abdominali sunt direct raspunzatori de

stabilitatea coloanei vertebrale.
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Valorile apropiate, realizate la verificarea subiectilor testati in proba, extensii ale trunchiului
din culcat facial, in Tabelul 2.8, indicd urmatoarele: 24,33+2,98 nr.rep/20 sec., fete grupa
experiment si 24,47+1,16 nr.rep/20 sec., grupa martor iar baietii grupa experiment 27,93+5,93
nr.rep/20 sec., fatd de 28,534+2,90 nr.rep/20 sec., grupa martor, un coeficient de variabilitate
cuprins intre 6 % - 25 % denotd un grad mare de omogenitate. La probele destinate testarii
musculaturii abdominale, ridicari de trunchi din culcat dorsal, rezultatele obtinute de grupa
experimentald baieti, 18,80+1,6 nr.rep/20 sec. si 13,67+2,62 nr.rep/20 sec., fete cu un coeficient
de variabilitate cuprins in intervalul, 11 % - 22 % conclud un grad bun de omogenitate.

La testele de forta brate s-au obtinut diferente Intre fete si baieti, ceea ce este normal, grupa
baieti experiment obtine la testul ,,flotari la banca de gimnastica”, 13,643,71 nr.rep/20 sec. cu
9,6£1,97 nr.rep/20 sec. fetele, iar bdietii din grupa martor, 12,13+£3,34 nr.rep/20 sec. cu
8,07+1,82 nr.rep/20 sec., fetele, coeficient de variabilitate cuprins in intervalul, 25 % - 31 % de
unde se deduce un grad bun de omogenitate.

Saritura in lungime de pe loc, a fost selectatd ca proba pentru evaluarea fortei membrelor
inferioare unde, de asemenea, nu au fost constatate diferente semnificative.

Probele de realizare a mobilitdtii coloanei vertebrale in plan antero-posterior si lateral nu
au obtinut rezultate cu diferente semnificative statistic, P<0,05 iar coeficientul de variabilitate a
fost cuprins 1n intervalul 7 % - 38 % ceea ce conclude un grad mediu de omogenitate.

Testele de psihomotricitate au fost realizate ca factor determinant in vederea unei corelatii
intre aceste calitati si calitatea functiei posturale a corpului In statica si dinamica.

Ca obiective particulare, psihomotricitatea urmareste dezvoltarea kinesteziei, a perceptiei si
prezentarii complexe a migcarii, dezvoltarea priceperilor si deprinderilor motrice de baza si
aplicative, perfectionarea calitatilor motrice si, In mod special, adaptérile realizate la nivelul
psihomotricitatii ca factor stabilizator al evolutiei, atitudinii posturii corporale in staticd si
dinamica [36].

In Tabelul 2.9 sunt reprezentate rezultatele testelor initiale ale indicilor psiho-motrici
realizati la grupele martor si experiment in perioada demararii programului experimental de
cercetare si anume luna iulie 2015.

Din rezultatele obtinute la testele de echilibru in statica ,testul Flamingo”, in tabelul 2.9, se
constatd o diferentd intre grupele de fete si baieti, atdt la grupele martor, cat si la cele
experiment, baietii din grupa experiment obtin, 25,134+6,41 sec. cu 32,40+£11,79 sec. fetele, iar
baietii din grupa martor 24,87+7,09 sec. cu 31,53+9,50 sec. fetele, un coeficient de variabilitate

cuprins 1n intervalul 32 % - 45 % conclude omogenitate ce permite continuarea experimentului.
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Tabelul 2.9 Rezultatele indicilor psiho-motrici ale subiectilor, cupringi in cadrul experimentului

pedagogic la testarea initiala (n=30)

Nr. Crt]  Probe de control | Grupede| Testare initiald baieti Testare inifiala fete
subiecti
X+m S Cv X+m S Cv
1. Testul Flamingo E 25,13 7,93 32 % 32,40 14,67 45 %
(sec) +6,41 +11,79
24,87 9,05 36 % 31,53 13,17 42 %
+7,09 £9.50
t; P E-M 0,08/>0, 05 = 0,17/>0, 05 =
2. Test de echilibru E 9,53 0,52 5% 9,60 091 9%
dinamic (10 m/sec) =Ly =00
M 9,60 0,83 9% 9,73 0,70 7%
+0,64 +0,59
t; P E-M 0,26/>0, 05 = 0,44/>0, 05 =
3. Testul Japonez E 19,07 1,33 7% 17,40 1,40 8%
(4 m-10 atingeri/sec) =R L
M 20,87 1,64 8 % 18,13 2,10 12 %
+1,34 £1,59
t; P E-M 3,29/<0, 01 = 1,12/>0, 05 =
4, Testul Adams E 17,20 8,74 51% 17,60 6,65 38 %
(nr.rep/15 sec) = =50
M 17,67 9,63 54 % 18,67 7,81 42 %
+7,82 +6,27
t; P E-M 0,13/>0, 05 = 0,40/>0, 05 =
Nota: E- grupa experimentald; n-15, f-14: P-0,05; 0,01; 0,001. n-15,f28: P-0,05; 0,01; 0,001.
M- grupa martor. t—2,145 2,977 4,140 . t—2,048 2,763 3,674

La evaluarea testului de echilibru dinamic situatia este echilibratd atat intre grupele martor-
experiment cat si intre baieti-fete, coeficient de variabilitate cuprins in intervalul 5 % - 9 % cu un
grad mare de omogenitate.

Testul ,,Japonez” testarea indemanarii in regim de viteza, este o proba la care sau realizat
urmatoarele rezultate, baietii din grupa experiment, 19,07£1,01 sec. cu 17,4+1,17 sec. fetele iar
grupa martor baieti, 20,87+1,34 sec. cu 18,13£1,59 sec., fetele la un coeficient de variabilitate
cuprins in intervalul 7 % - 12 % conclude un grad ridicat de omogenitate.

Testul ,,Adams” se realizeaza pentru verificarea indemandrii si coordonarii in regim de
echilibru si viteza, la rezultatele obtinute nu se constata diferente semnificative P > 0,05 ceea ce

permite continuarea experimentului supus studiului.

2.4. Elaborarea metodologiei de implementare a mijloacelor specifice inotului in vederea
prevenirii deficientelor coloanei vertebrale la copiii inclusi in experimentul pedagogic
Pentru a consolida ipoteza emisa ce std la baza programului supus cercetarii, vom specifica

unele aspecte ce pot clarifica eventualele probleme cu privire la cunoasterea particularitatilor ce

tin de procesul de crestere si dezvoltare a copiilor de varstd prepubertard, deficientele fizice
functionale ale coloanei vertebrale ce pot debuta la aceasta varsta si, binenteles, efectul benefic

pe care poate si-1 aducd practicarea inotului in mod regulat. in literatura de specialitate sunt
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prezentate diverse metode si opinii cu tematici privind recuperarea deficientelor fizice
functionale ale coloanei vertebrale, in acelasi timp, nu se gasesc informatii si cercetari stiintifice
suficiente care abordeaza prevenirea si profilaxia acestor deficiente in perioada prepubertara [66,
p. 10-13, 80, 92, p. 102-103, 154, 161].

In mare parte, lucririle alocate acestui subiect se gisesc doar la modul general, de exemplu
in programa scolard se specificd la obiective cadru, ,,armonizarea propriei dezvoltdri fizice si
prevenirea instaldrii abaterilor posibile de la aceasta”, la obiectivele de referintd, ,,armonizarea
propriei dezvoltari fizice si prevenirea instalirii abaterilor posibile de la aceasta”. In toate
programele scolare sunt specificate obiective care au ca scop mentinerea stdrii optime de
sdndtate, a unei posturi corporale corecte, insd, din pdcate, nu se regasesc in planul de lectie
efectiv cu o forma concreta. Pe de altd parte un numar tot mai mare de parinti si chiar specialisti
din domeniul activitatilor fizice sau terapeutice recomanda inotul ca mijloc de ,,corectare” a
deficientelor fizice functionale ale coloanei vertebrale.

Va trebui sa mentiondm ca o deficientd a coloanei odata instalata, de cele mai multe ori are
un caracter evolutiv, cu cat se instaleazd mai timpuriu, cele congenitale, traumatice sau de alta
cauzi in functie de angulatia obtinuti NU POATE FI CORECTATA prin metodele clasice:
masaj, kinetoterapie, inot, sau alte metode folosite. SINGURA metodd de corectie a unei
deficiente fizice situata la nivelul coloanei vertebrale in functie de gradul de angulatie debutul si
complicatiile acesteia este cea ortopedo-chirurgicald asociatd cu metodele enumerate anterior.

De aceea, dat fiind faptul ca se cunosc etapele de instalare si evolutie a acestor deficiente
ale coloanei, ca etiologie manifestare si efectele pe care le are asupra corpului din punct de
vedere morfo-functional, acolo unde se cunosc factori declansatori, favorizanti si cei care intretin
starea de conflict postural si anume pozitii vicioase se impune eliminarea acestor factori si
implementarea unui program PROFILACTIC in vederea mentinerii unei stdri de sandtate optime
si un status postural corect. Considerdm cd mijloacele specifice inotului pot ajuta la obtinerea
acestui obiectiv datorita mijoloacelor specifice de care dispune si efectele benefice pe care le are
asupra organismului uman.

Inotul exerciti asupra organismului influente favorabile sanogene si determini adaptari
specifice prin:

- pozitia orizontald a corpului, solicitdnd o cheltuiald energetica de 5-9 ori mai mare decat
pe uscat, dar asigura relaxarea musculara si degrevarea coloanei vertebrale de tensiunile
mecanice imprimate in staticd,

- presiunea apei asupra toracelui ingreuneaza respiratia, determinand intensificarea

muschilor respiratori;
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- activitatea aparatului locomotor este una dinamica, deoarece apa nu conferd un sprijin
solid, ceea ce determind cresterea complexitatii miscdrilor, coordonarea fiind dificila
datorita mobilitatii sprijinului;

- procese adaptative privind, intensificarea termoreglarii, metabolismul energetic,
hipertrofierea cardiacd, cresterea capacitatii vitale, a ventilatiei pulmonare [42, 43, 78,
p.38-36].

In cele ce urmeazi vom specifica unele aspecte tehnice cu privire la folosirea mijloacelor

specifice inotului in vederea realizarii obiectivelor programului supus cercetarii.

Unul dintre aspectele care au concurat la alegerea mijloacelor specifice Inotului spre a fi
folosite este similitudinea structurilor anatomo-functionale, care sunt compromise in deficienta
fizica functionald a coloanei vertebrale si cele utilizate in tehnica Inotului.

In cazul deficientei de posturd si in special a coloanei vertebrale sunt afectate structurile
osteo-musculo-ligamentare ale coloanei vertebrale si implicit a celor doud centuri scapulo-
humerala si pelvind, care limiteaza coloana vertebrala la cele doua capete.

Pe de alta parte, In tehnica inotului sunt folosite cu preponderentd acealeasi structuri
anatomice enumerate anterior, cele doua centuri fiind active si solicitdrile imprimate structurilor
implicate in activitatea de inot, o solicitare in regim de alungire fortifica corpul si creazd premisa
unei posturi corporale corecte.

La nivelul segmentelor inferioare lucreaza intens lanturile musculare ale triplei flexii si ale
triplei extensii. La nivelul trunchiului, sunt solicitati muschii peretilor abdominali si a
musculaturii paravertebrale. Prin caracterul miscarilor ,,central simetric in procedeul bras si
fluture precum si axial simetric in procedeul craul si spate” (E.Eyestone, 1992), inotul asigura
formarea unei atitudini corporale corecte. Biomecanica tehnicii de inot evidentiaza structurile
anatomice care sunt implicate In timpul Tnotului si pe baza studiului efectuat putem afirma ca
mijloacele specifice notului, folosite Intr-un mod judicios, prin solicitdrile induse asupra
aparatului locomotor si a functiei acestuia, pot crea un status sanogenetic pozitiv [12]. In acest
sens, s-a elaborat tabelul prezentat in Anexa 10.

Odata cu selectia si efectuarea testelor-evaludrilor initiale s-a procedat la demararea
experimentului propriu-zis, care constd in efectuarea unui program complex de exercitii fizice
adaptate cu tehnica de inot pentru a putea fi utilizate in vederea preventiei deficientelor fizice
functionale ale coloanei vertebrale, care pot aparea la copiii de varsta prepubertara.

Anterior au fost prezentate unele aspecte ale problemelor de postura aparute in perioada
prepubertard, etiologia acestor deficiente si modul in care acestea influenteaza negativ procesul

de crestere si dezvoltare. Pentru a trece la elaborarea unui program complex de exercitii
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profilactice trebuie sd identificdm structurile anatomice care pot fi afectate sau supuse unor
solicitari cauzatoare de malaliniamente segmentare. in cazul de fati, coloana vertebrald si cele
doud centuri scapulo-humerald, respectiv pelvind cu toate structurile musculo-ligamentare,
reprezinta punctele tintd ale programului propus.

Scopul principal al acestui program experimental este perfectionarea sistemului de aplicare a
inotului terapeutic In prevenirea deficientelor fizice functionale ale coloanei vertebrale la copiii
in perioada dezvoltarii prepubertare.

Obiectivele generale ale acestui program sunt derivate din obiectivele cadru cuprinse in
programa scolara gimnaziala, adaptate programului propus spre executie si cuprinde urmatoarele
obiective:

- mentinerea starvii optime de sanatate, calirea organismului si asigurarea evolutiei

armonioase a dezvoltarii fizice; in acest obiectiv este cuprinsd si componenta profilactica
a deficientelor fizice functionale ale coloanei vertebrale;

- marirea nivelului functional al sistemului cardio-respirator si cresterea capacitatii de

efort;

- Insusirea deprinderilor si formarea priceperilor de miscare generala specifice inotului;

- dezvoltarea aptitudinilor psihomotrice §i aptitudinilor morale si de vointa;

formarea obisnuintei de practicare libera a inotului in scopul imbunatatirii potentialului
biomotric, dar si de relaxare [87].
Referitor la optimizarea procesului de crestere si dezvoltare, a componentei profilactice,
sanogenetice si educationale, programul propus cercetarii va aduce continuturi specifice tehnicii
de inot pentru a completa programele existente in programa scolara.

In vederea elaboririi acestui program de exercitii fizice cu caracter profilactic s-a procedat
la efectuarea demersurilor de naturd organizatorica, cu referire la modul de desfasurare propriu-
zis al experimentului. S-a stabilit durata in care se va executa programul propus, periodicitatea
orelor efectuate in cadrul programului, locatia, regulament de ordine interioard, obtinerea
avizelor necesare din partea tuturor celor implicati in desfasurarea programului experimental.

S-au procurat materiale auxiliare necesare desfasurdrii orelor de exercitii si inot, s-a
verificat ca toti copiii participanti la experiment sa fie apti din punct de vedere medical [74].

Am ales ca programul sa fie efectuat la bazinul de inot al Universitatii Stefan cel Mare
Suceava si anume in incinta Complexului de Natatie si Kinetoterapie Incepand cu luna iulie
2015, pe o perioada de sase luni de zile cu o frecventa de 3 ore pe sdptimana, considerand ca

aproximativ 72 ore de sunt suficiente.
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La data inceperii programului de inot, cele doud grupe de copii, atat lotul martor care va
executa doar activitatile cuprinse in programa scolard, cat si lotul experimental care va efectua
programul model de inot, vor avea efectuate toate evaludrile functionale si masuratorile somato-
antropometrice ale testarii initiale.

In faza premergitoare elaboririi programului de lucru propriu-zis au fost testate conditiile
de mediu si executarea unor complexe de exercitii combinate cu tehnica de inot propuse pentru
a fi implementate in program, s-a facut o sintezd a programelor de inot cunoscute in vederea
folosirii acestor in programa experimentald [18, 89, 133, 141, 187].

Varsta celor selectati este cuprinsa intre 11-13 ani (clasa V-VII a), fete si baieti, apti din
punct de vedere medical. In vederea utilizarii timpului atribuit experimentului pedagogic intr-un
mod util si eficient s-a decis ca fiecare ora din programul propus spre a fi executat s fie cuprinsa
intr-un plan de lectii dinainte stabilit cu teme, obiective si continuturi clare. Fiecare lectie va fi
conceputd dupd un model elaborat conform principiilor didacticii si antrenamentului sportiv [17,
p.98-104, 19, p.132-140, 28, p.61-80, 56, 60, 146, 176, 184].

Temele cu obiectivele si continuturile au fost esalonate pe intreaga duratd a programului de
cercetare. Lectia va incepe cu lucrul pe uscat, care va continua 1n apa, alternarea acestora este
specifica inotului. In cadrul lectiei elevii pornesc de la exercitii simple (de gimnastici) la
exercitii complexe (specifice de 1not, care se intentioneaza a fi lucrate in apa).

Programarea lectiilor pe etape si descrierea elementelor ce stau la baza programului supus
cercetdrii va cuprinde 4 etape;

- etapa a-I-a, program de acomodare cu apa;

- etapa a-ll-a, program de Invatare a elementelor tehnice de inot si educatie posturala;

- etapa a-Ill-a, program de educatie posturald dezvoltarea mobilitatii, fortei si a rezistentei,

- etapa a-IV-a, program complex pentru consolidarea atitudinii posturale corecte.

Prima etapa este alocatd unui program de acomodare cu apa, dar in acelasi timp si a unei
informari cu privire la efectele sanogenetice ale inotului asupra organismului. S-a adus la
cunostintd influenta benefica a practicarii inotului In mod regulat, asupra aparatului locomotor,
functiei cardio-respiratorie, a sistemului nervos si endocrin, toate acestea concurand la o crestere
si dezvoltare armonioasa si a starii de bine 1n general.

Exercitiile de Incdlzire pe uscat, efectuate in regim de relaxare cu diferite obiecte, au rolul de
a detensiona si pregati organismul pentru urmatoarea etapd, contactul cu apa si miscarea in apa.
Se va incepe cu exercitii simple de acomodare cu apa, plutire, respiratie, alunecare, miscare
brate, picioare si coordonarea acestora cu respiratia [17, p.13-18, 27, 94, p.14-15,102, p.42-78,
151].
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Toate aceste exercitii au ca obiectiv introducerea copiilor in mediul acvatic In vederea

obisnuirii cu apa si nu numai, realizarea unui mod placut de relaxare si agrement, cu un scop

bine stabilit- acela de a crea premisa unei dezvoltari posturale corecte.

Metodica implementdarii programului de inot terapeutic.

Obiectivele inotului terapeutic:

e crearea conditilor unei dezvoltéri fizice si functionale normale a coloanei vertebrale prin

scaderea fortei gravitationale obtinute In mediul acvatic;

e Insusirea elementelor specifice tehnicii de not: acomodarea cu apa, respiratia, plutirea,

miscdrile de picioare, brate si Tnot In coordonare;

e dezvoltarea fortei tonusului muscular, a mobilitatii si stabilitatii care sa asigure o postura

corporald corecta;

e Tmbundtdtirea functiilor cardio-respiratorii;

e stimularea aptitudinilor motrice si psihomotrice cu ajutorul mijloacelor specifice inotului;

e stimularea participarii active si constiente a copiilor la lectii.

Tabelul 2.10 Program de exercitii privind acomodarea cu mediul acvatic - etapa 1.

ETAPA 1 Durata
PROGRAM DES&OMODARE Y programului: 3 | 3 lectii/sdptamana | Volum 150-200m
saptamani
OBIECTIVE

- Intretinerea starii de bine de relaxare locala si generald a corpului;

- Constientizarea efectelor inotului asupra organismului din punct de vedere sanogenetic;

- Optimizarea proceselor de crestere si dezvoltare armonioasd a organismului;

- Acomodarea cu apa.

PLUTIREA SI ALUNECAREA
mijloace dozare Metode

Plutirea pe piept | Exercitii de Incélzire: 25 min Verbal;
Exercitii dinamice pentru brate, trunchi si picioare pe uscat Demonstrarii;
Exercitii cu obiecte usoare 25min 1n Analitica;
Exercitii pentru respiratie apa Repetarilor.
Exercitii pe uscat: imitarea plutei pe piept.
Exercitii In apa mica: pluta pe piept cu ajutorul partenerului;
pluta pe piept cu sprijin la ,,sparge val”
pluta pe piept pana la dezechilibru si instabilitatea corpului.

Plutirea pe spate | Exercitii de Incazire: 25 min Verbald;
Exercitii dinamice pentru brate, trunchi si picioare pe uscat Demonstrarii;
Exercitii cu obiecte usoare 25min 1n Analitica;
Exercitii pentru respiratie apa Repetarilor
Exercitii pe uscat: imitarea plutei pe spate.
Exercitii in apd mica: pluta pe spate cu ajutorul partenerului;
pluta pe spate cu sprijin la sparge val;
pluta pe spate pana la dezechilibru si instabilitatea corpului

Plutirea pe Exercitii de incalzire: 25 min Verbald;
verticala si Exercitii dinamice pentru brate, trunchi si picioare pe uscat Demonstrarii;
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calcarea apei Exercitii cu obiecte usoare 25min 1n Repetarilor
Exercitii pentru respiratie apa
Cilcarea apei pe loc; cu deplasare pe anumite distante.
respiratia Bolborositul apei; Scufundarea capului in apnee; Scufundarea | 25 min Verbala,
capului cu expiratie pe gura; Mers cu bratele intinse cu | pe uscat Demonstrarii;
inspiratie si expiratie; 25min in Repetarilor
apa
Alunecarea pe Exercitii pentru brate; trunchi; picioare. 15 min Verbala;
piept si spate Alunecare cu Tmpingere de la perete, piept si spate. pe uscat Demonstrarii;
Alunecare cu ambele brate sus; cu respiratie la un brat pe | 35min in Analitica;
dreapta sau spre stanga; cu respiratie la doud brate pe dreapta apa Repetarilor
sau spre stanga;
Alunecare cu brat sus si unul jos; cu respiratie pe bratul care
iese din apa; cu respiratie pe bratul care vasleste
Alunecarea pe Exercitii de alunecare pe piept cu pluta 15 min Verbald;
piept si spate cu | Exercitii de alunecare pe piept cu pluta si miscdri de picioare | pe uscat Demonstrarii;
miscari de craul 35min in Analitica;
picioare craul apa Repetarilor
Alunecarea pe Pe diferite distante 5-7 m 15 min Verbal;
piept si spate cu | Exercitii de alunecare pe piept si spate cu pluta; pe uscat Demonstrarii;
miscari de brate | Cu sprijin de la peretele de intoarcere a bazinului; 35min in Analitica;
sub apa Exercitii de alunecare pe piept si spate cu pluta si miscarea de apa Repetarilor
brate.
Alunecarea pe Pe diferite distante 5-7 m 15 min Verbala;
piept si spate in | Cu sprijin de la peretele de intoarcere a bazinului; pe uscat Demonstrarii;
coordonare cu 35min in Analitica;
respiratia apa Repetarilor
Jocuri 1n apa Cine ramane mai mult sub apa; Stropitul; Jocuri cu obiecte; 15 min Verbala,
stiuca si pestisorii; ferestete de minge. pe uscat Demonstrarii.
35min in
apa

Trecerea la etapa a-I1-a se realizeaza in urma Insusirii exercitiilor de acomodare cu apa si a

unor elemente tehnice specifice inotului craul si spate..

Invatarea procedeelor de inot folosite ca mijloace principale in programul propus spre

executie este unul dintre obiectivele principale.

Cele 3 stiluri folosite spre instruire: craul, spate si bras sunt utilizate in diferite combinatii,

pe diferite distante in raport cu obiectivele ce se doresc a fi realizate [17, p.19-56, 19, p.12-60,
48, 68, p.23-70, 78, p.30-86, 94, p.15-42, 95, 102, p.107-117, 120, p.215-220, 143, p.47-72].

Anterior, am specificat efectele benefice pe care le are inotul asupra organismului, atat la

nivel structural, cat si functional. Totusi, vom reaminti cd obiectivul nostru principal este de

prezervare $i optimizare a posturii corporale si, implicit, prevenirea deficitelor posturale.
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Tabelul 2.11 Program de invatare a elementelor tehnice de 1not si educatie posturald etapa-II-a

ETAPA A 1I-A Durata programului:
PROGRAM DE INVATARE A 5 saptamani 3 lectii/saptimand | Volum 150-200m
ELEMENTELOR TEHNICE DE iNOT
SI EDUCATIE POSTURALA
OBIECTIVE

- Invatarea procedeelor de inot;

- Constientizarea unei atitudini posturale globale corecte in vederea combaterii instaldrii unor deficite de
postura

- Aplicarea tehnicilor specifice de Tnot pentru dezvoltarea mobilitatii articulare.

mijloace dozare Metode
procedeul | Miscari de picioare cu sprijin pe banca de gimnastica in pozitie Verbala;
craul sezand si in pozitie culcat; Demonstrarii;
pe saltea in pozitie sezénd si in pozite culcat. 20 min pe Analitica;
Miscari de brate, in pozitia stdnd, la banca de gimnastica si pe uscat Repetarilor.

saltea.

Exercitii de respiratie la 6 miscari de picioare un ciclu de
inspiratie expiratie;

La un ciclu de brate (2 miscari) o inspiratie si expiratie;
Exercitiile se vor efectua sub supravegherea profesorului de inot.

Exercitii In apa micd; cu sprijin la marginea sparge val apa, cu
ajutorul profesorului, alunecdri cu impingere de la perete cu

miscari de picioare; Verbal;
in apa mare; cu sprijin pe pluta, alunecare pe piept cu impingere Demonstrarii;
din peretele bazinului in apnee si cu respiratie. 30 min in Analitica;
Exercitii de respiratie la 6 miscari de picioare un ciclu de apa Repetarilor.

inspiratie expiratie;

La un ciclu de brate (2 miscari) o inspiratie si expiratie;
Coordonare brate picioare respiratie; pe diferite distantd cu
respiratie, pe fiecare brat, la 3 si la 5 brate; vaslirea unui brat la 6
batai de picioare.

procedeul | Miscari de picioare;

spate Miscari de picioare, pe banca de gimnastica, pe saltea; Demonstrarii;
Miscari de brate in pozite stand, culcat; Repetarilor.
Exercitii de respiratie la 6 miscari de picioare un ciclu de | 20min pe
inspiratie expiratie; uscat

La un ciclu de brate (2 miscari) o inspiratie si expiratie;

Miscari de brate: in apa mica: vasliri spate picioarele fiind
sustinute de un flotor;

vasliri alternative la un ciclu de sase picioare; acelasi exercitiu cu
bratele in pozitie initiala sus langa cap;

din alunecare pe spate, un brat sus celalalt jos, schimbarea

pozitiei bratelor dupa sase batai. Demonstrarii;
Exercitii de respiratie la 6 miscari de picioare un ciclu de | 30 min in Repetarilor.
inspiratie expiratie; apa

La un ciclu de brate (2 miscari) o inspiratie si expiratie;
Coordonare brate picioare respiratie:

alunecare pe spate cu bratele jos vaslire simultana la sase batai,
spate dublu; inot spate in coordonare brate picioare fara
respiratie; inot spate in coordonare specifica procedeului-brate

picioare
Procedeul | Miscari de picioare pe uscat: 15 min Verbala;
bras Pe uscat miscari imitative de picioare bras, din stand cu sprijin pe Demonstrarii;
un picior. Se executd fiecare fazd a miscarii (flexia gambei pe Analitica;
coapsd,flexia labei piciorului si orientarea spre exterior-eversia Repetarilor.
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apoi impingerea; miscari imitative de picioare din culcat pe o
bancd;acelasi exercitiu din asezat pe marginea bazinului;

in apd mica: efectuarea lucrului de picioare bras din plutire pe
piept cu mainile sprijinite pe fundul bazinului;

apa mare: la marginea bazinului addnc cu mainile pe santul
sparge-val; miscari de picioare bras prin alunecare pe piept cu
minile sprijinite pe o pluta.

Miscari de brate: pe uscat miscari imitative ale bratelor din stand 15 min Demonstrarii;
aplecat; acelasi exercitiu coordonat cu respiratia specifica; Repetarilor.
in bazinul adanc brate bras din alunecare pe piept cu picioarele
sustinute cu un flotor.

Coordonare brate picioare respiratie: brate bras cu miscari de 20 min Demonstrarii;
picioare craul sau fluture coordonat cu respiratia; Repetarilor.
in bazin adanc din alunecare pe piept se executa trei miscari de
picioare la un ciclu de brate apoi doud miscari de picioare la un
ciclu de brate.

Educatie Exercitii pe uscat: 25 min Verbala;
posturala Din stand, din asezat, cu si fard obiecte; Demonstrarii;
La aparate individual si cu partener Analitica;
Repetarilor.
Exercitii 1n apa: 25 min Verbal;
in apd mica; din stand, din mers cu diferite pozitii ale bratelor cu Demonstrarii;
si fara obiecte; Analitica;
In apa mare; cu sprijin la marginea sparge val; cu sprijin pe pluti; Repetarilor.

Etapa a-I1I-a este cea care consolideaza statusul postural prin acordarea instruirii specifice in
directia constientizarii mentinerii unei posturi corecte in statica si dinamica in diferite posturi si
activitati, pe uscat si in apa.

Exercitiile specifice de dezvoltarea a calitatilor motrice, fortd, rezistentd, mobilitate,
indeminare si combinatii ale acestora se realizeaza atat pe uscat, ca forme pregatitoare, cat si in
mediu acval, apa mica, apa mare. Se lucreaza individual, cu partener sau 1n grup, cu obiecte sau
la aparate, In apd cu obiecte plutitoare, dispozitive ajutatoare, cu sau fara ajutor de la un partener
sau profesor. Exercitiile de dezvoltare a masei musculare permit dezvoltarea musculaturii
antigravitationale precum si a fibrelor musculare care, prin echilibrarea tensiunilor lor, permit
adoptarea unei statiuni verticale corecte [81, 93, 113, 131, 147]. Ele sunt in general statice, dar
pot fi si dinamice, sunt fie concentrice, fie excentrice si se executa totdeauna intr-un interval de
timp adaptat obiectivului propus.

Repetarea tehnicilor de 1not insusite pe diferite distante si in diferite forme conduc la
perfectionare si implicit la crearea unor noi standarde si obiective.

Consideram ca inotul, atat prin solicitarile pe care le imprima corpului, cat si mediul in care
se desfasoara activitatea, produce un raspuns pozitiv din partea organismului, care se Intareste la
rezistentd, fortd, creste mobilitatea articulara, creste stabilitatea si creeaza premiza unei functiuni

posturale corecte [119].

106




Tabelul 2.12 Program de educatie posturala, dezvoltarea mobilitatii, rezistentei si a fortei, etapa

a-III-a
ETAPA A IlI-'A PROGRAM DE Durata 3
LD R IR s, programului: 8 | lectii/saptamana | Volum 200-250m
DEZVOLTAREA MOBILITATII, Sl
REZISTENTEI SI A FORTEI Saptamant
OBIECTIVE

- Repetarea si consolidarea procedeelor de inot;

- Controlul activ si constient al posturii in efectuarea diferitelor activitati fizice;

- Aplicarea tehnicilor specifice de not pentru dezvoltarea mobilitatii articulare si a fortei musculare.

- Imbunatatirea conditiei fizice la efort prin efectuarea de deplasiri pe distante cat mai lungi in regim de

relaxare prin folosirea tehnicilor de inot invatate;

- Constientizarea unei

posturale vicioase prin utilizarea exercitiilor specifice inotului;

atitudini posturale globale corecte in vederea combaterii instalarii unor atitudini

mijloace dozare Metode
Exercitii de educatie Din stand, din asezat, cu si fard obiecte; 25 min Verbala,
posturala. La aparate individual si cu partener pe uscat | Demonstrarii;
Analitica;
Repetarilor.
In apd mica; din stdnd, din mers cu diferite pozitii ale | 25 min in | Verbala;
bratelor cu si fara obiecte; apa Demonstrarii;
In apa mare; cu sprijin la marginea sparge val; cu sprijin Analitica;
pe pluta. Repetarilor.
Exercitii specifice care cuprind tehnica celor trei
procedee de inot: craul, spate si bras
Exercitii pentru Exercitii de gimnastica fara si cu obiecte; 25 min | Verbala;
mobilitate. Stretching; pe uscat | Demonstrarii;
Exercitii de mobilitate la aparate. Analitica;
Repetarilor.
Exercitii pentru mobilitate in apa micd; din stand, cu si | 25 min in | Verbala;
fara obiecte, cu ajutorul partenerului, la scara bazinului | apa Demonstrarii;
si cu sprijin la marginea ,,sparge val” Analitica;
Exercitii de mobilitate In apa mare; cu sprijin pe pluta, Repetarilor.
exercitii specifice tehnicii de inot.
Exercitii pentru Exercitii cu mingea medicinala din diferte pozitii (1-2 | 25 min Verbal;
rezistenta, forta kg.); exercitii cu greutati de 0,5-1 kg; exercitii cu benzi | pe uscat | Demonstrarii;
elastice. Analitica;
alergdri pe teren plat si pe teren variat; scdri, stafete; Repetarilor.
exercitii speciale.
inot in diferite procedee pe anumite distante. i;émm n

Etapa a IV-a este ultima etapa din programul nostru si cea mai

vederea al obiectivelor pe care le cuprinde.

importantd din punct de

Folosirea tehnicilor specifice inotului prin efectuarea de exercitii pregatitoare pe uscat, in

apa mica sau in apa mare prin combinarea elementelor tehnice ale stilurilor insusite - craul, spate

si bras - rezultd un program complex de inot care se adreseazd punctual fiecarei atitudini

posturale vicioase [41, 116, 173].
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Consideram deosebit de important ca programul sd fie directionat si structurat in asa fel

incat utilizarea inotului sa fie facuta intr-un mod profesionist, care sd aduca un randament maxim

in directia stabilizarii si dezvoltdrii unui status postural global pozitiv

Tabelul 2.13. Program complex pentru consolidarea atitudinii posturale corecte, etapa a-1V-a

ETAPA A 1V-A Durata 3
PROGRAM COMPLEX PENTRU | pyrooramului: 8 | lectii/saptimana | Volum 200-250m
CONSOLIDAREA ATITUDINII 2 ntimani
POSTURALE CORECTE saptamant
OBIECTIVE

- Prevenirea instalarii unor atitudini vicioase posturale prin constientizarea permanentd a unei posturi

corporale globale corecte;
- Imbunititirea conduitei posturale in conditii de suprasolicitare.
- Creare unei atitudini posturale corecte prin aplicarea tehnicilor specifice inotului.

mijloace dozare Indicatii metodice
Program, pentru | Exercitii analitice de incalzire (mobilitate) | 15 min pe | In ortostatism si decubit.
atitudine uscat
cifotica.
Miscarea de picioare si brate craul; 35minin | Exercitiile efectuate cu miscarea de
Miscari de picioare si brate bras; apa picioare se vor efectua cu aplicarea
Miscari de picioare si brate spate; sprijinului pe pluta;
Miscari de picioare si brate In coordonare Exercitiile cu miscarea de brate vor
cu respiratia fi efectuate prin folosirea
plutitorului.
Exercitiile practicate vor fi insotite
de tehnicile respiratiei.
Program, pentru | Exercitii analitice de incalzire (mobilitate) | 15 min pe | In ortostatism si decubit
atitudine uscat
lordotica. Alunecare spate cu bratele Intinse in Capul afara din apa, bratele se
prelungirea capului; 35 min in | sprijind pe un obiect plutitor.
Picioare spate; apa Capul afara din apd, picioarele fiind
Miscarea de brate spate; sprijinite pe un obiect plutitor.
Miscare de brate spate dublu;
Miscare bras spate.
Program, pentru | Exercitii analitice de incalzire (mobilitate) | 15 min pe | In ortostatism si decubit
atitudine uscat
scoliotica. Bratele intinse pe o plutda, bratul
Stg/dr. Miscarea de picioare si brate craul; 35minin | drept va prinde pluta de marginea de
Miscari de picioare si brate bras; apa sus iar cel stang de marginea de jos

Miscari de picioare si brate spate;
Miscari de picioare si brate in coordonare
cu respiratia

Bratul sting intins jos cu mana la
spete sau pe sold, iar bratul drept
poate fi intins cu mana la cap sau la
ceafd. Se va vasli cu un brat iar cu
celalalt intins pe 1anga corp.

Trebuie specificat ca programul de exercitii realizat in cadrul etapei a IV-a nu are eficientd,

in vederea corectiei unor deficite posturale instalate care au un grad de angulatie cuprins in

norma deficientelor fizice functionale. Caracterul programului este strict profilactic, obiectivul

principal fiind acela de prevenire si de mentinere a unui status postural pozitiv.
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2.6. Concluzii la capitolul 2

1. In vederea determinirii metodologiei de cercetare au fost selectate metode stiintifice
traditionale, cum ar fi sondajul sociologic, testdrile somato-functionale, motrice si psiho-motrice.
Totodata, pentru prima data a fost elaboratd metodica de evaluare somatoscopica a tendintelor
deficitelor de postura la copiii de varstd prepubertara;

2. In rezultatul aplicdrii sondajului sociologic efectuat in cadrul cercetarii, adresat
parintilor si specialistilor din domeniu, in vederea stabilirii gradului de cunostinte al deficitelor
de postura, s-au extras urmatoarele opinii: se cunosc cauzele favorizante in aparitia deficientelor
posturale in procent de 88,98 %, pot fi depistate in timp util mentioneaza 98,3 % din
respondenti, se constatd cd in programa scolard trebuie incluse cursuri optionale si lectii cu
caracter profilactic sau mentinere a unui status morfofunctional optim 84,74 % din respondenti,
de asemenea prin rezultatele chestionarului adresat specialistilor se constata ca la ora actuald nu
existd programe profilactice suficiente pentru prevenirea deficitelor posturale 72,28 % din
respondenti, tot 1n acest context respondentii in procent de 85,71 %, mentioneaza ca mijloacele
specifice inotului pot contribui eficient la prevenirea acestor deficiente posturale;

3. Prin evaluarile somatoscopice efectuate la un esantion de 500 de copii, de varsta 11-13
ani, s-a stabilit un procent de 23 % cu atitudini posturale vicioase, din care cele mai numeroase
fiind atitudinile scoliotice- 8,2 %. In baza acestui studiu stiintific s-a elaborat un nou mecanism
de evaluare detaliat, care s-a transpus Intr-un mijloc de masurare cuantificabil, asigurand un grad
de obiectivitate maritd. Acest mecanism a creat posibilitatea de masurare si evaluare a posturii
corporale la copii de varstd prepubertara in vederea monitorizarii procesului de crestere si
dezvoltare al acestora;

4. Rezultatele cercetarilor stiintifice obtinute la etapa initiald privind dezvoltarea
somatico-functionala, motrica si psihomotricd a copiilor de 11-13 ani a demonstrat valori
modeste raportate la parametrii care ar trebui sd insoteasca aceastd perioada prepubertard, ceea
ce poate crea unele tendinte de instalare a deficitelor de postura; In acest sens s-au selectat dous
esantioane, martor si experimental cu un numar de 60 de copii, fete si bdieti, pentru a fi implicati
intr-un program de cercetare in vederea prevenirii deficitelor posturale cu ajutorul mijloacelor
specifice inotului;

5. In vederea realizirii cercetirilor stiintifice previzute, s-a elaborat un program de inot,
modular extins pe patru etape, In continutul caruia au fost incluse exercitii de acomodare cu apa,
exercitii de invatare a elementelor tehnice de inot si educatie posturald, complexe de exercitii

pentru consolidarea atitudinii posturale corecte, cumuland un total de 72 ore practico-metodice.
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3. ARGUMENTAREA EXPERIMENTALA A EFICACITATII PROGRAMULUI
MODEL DE PREVENIRE A DEFICIENTELOR FIZICE FUNCTIONALE A
COLOANEI VERTEBRALE LA COPIII DE VARSTA PREPUBERTARA

3.1. Analiza somatoscopicd a rezultatelor obtinute privind influenta inotului asupra
tendintei de instalare a deficientelor fizice functionale ale coloanei vertebrale la copiii
de varsta prepubertara
Prin studiul stiintific experimental ne-am propus sd analizdm si in continuare sa influentdm

cresterea si dezvoltarea copiilor aflati in etapa prepubertara, aplicand mijloacele educatiei fizice,
in special cele din natatie. Acest demers ne-a preocupat deoarece perioada respectiva de
dezvoltare a copiilor la aceastd varstd se manifestd printr-un complex de schimbari somato-
functionale, psihomotrice si psiho-emotionale care, cu certitudine, perturbd procesul de crestere,
creand adeseori dificultati de ordin postural, iar aceste deficite pot influenta intreaga functiune a
organismului. Pentru o reprezentare cronologica a etapelor realizate in cadrul experimentului
efectuat, se necesitd o analiza statistica a rezultatelor obtinute de subiecti la testele specifice
inotului, care au fost efectuate in cadrul programului model de inot. Prin urmare, prezentarea
datelor statistice, care reflectd indicii de performantd ai inotului, obtinuti in urma efectuarii
programului model de catre grupa experimentald, este realizat in vederea argumentarii
eficacitatii acestuia pentru obtinerea unei posturi corporale corecte.

Testarea initiald la probele specifice inotului a fost efectuata dupa ce grupa experimentala a
parcurs, in cele trei saptdmani (3 ore/saptdmand), ,,Programul de acomodare cu apa”, respectiv
initierea In tehnicile si elementele specifice inotului: plutirea pe apa, respiratia acvatica,
alunecarea, miscarea bratelor si picioarelor in regim de coordonare. Testarea finald s-a realizat
dupa efectuarea Intregului program de inot care cuprinde cele patru etape pe durata a sase luni de
zile, respectiv 72 de ore. Parcurgerea programului s-a desfasurat conform orarului stabilit n
incinta bazinul de 1not al Complexului de Natatie si Kinetoterapie din cadrul Universitatii
»Stefan cel Mare” Suceava.

In Tabelul 3.1 sunt reprezentate rezultatele testelor initiale si finale ale indicilor specifici
inotului realizati la grupele experiment in perioada demardrii programului experimental de

cercetare si anume in luna iulie-decembrie 2015.
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Tabelul 3.1. Rezultatele indicilor specifici inotului ale subiectilor, cuprinsi in cadrul

experimentului pedagogic (n=30)

Nr. Crt. Probe de control Grupe de Testare initiald Testare finala t P
subiecti
X+m S Cv X£m S Cv
1. Pluta pe piept F 10,85 o 15,35 o 3,32 <0, 01
(sec) 2,69 3,70 34 % 1287 3,71 24 %
L ii;g 5,01 37 % iggé 4,49 27 % L S5
2. Pluta pe spate F 11,95 o 16,87 0 243 <0, 05
(sec) +4.93 6,03 50 % 13,88 5,01 30 %
L ijgg 4,89 34 % iggg 2,83 16 % 2 S5
3. Alunecare pe piept F 5,40 0 6,80 0 5,07 <0, 001
(m) £0,67 0,83 15 % +0,53 0,68 10 %
B 1566702 0.83 15% i60,6573 0.62 9% 4,00 <0,01
4. Alunecare pe spate F 5,53 o 6,53 o 3,46 <0, 01
(m) +0.84 0,99 18 % £0.50 0,52 8 %
B i50,0571 0.80 16 % i663439 0.62 10 % 4,85 <0, 001
5. F 21,53 o 25,92 o 2,17 <0, 05
Respiratie in apnee +4,69 0 2% +4,21 228 D%
sec
(sec) L i;g; 7,14 34 % igg; 5,42 20 % 2R S
6. Alunecare pe piept cu F 18,21 a 16,83 a 3,82 <0, 01
miscare de picioare craul +0,86 L12 D% +0,63 e %
12,5 m (sec,
(sec) L igzg 1,02 7 % igg; 0,88 6% S5 <L 0L
7. Alunecare pe piept cu F 21,18 o 18,99 o 4,12 <0, 01
miscare de picioare bras +1,42 1,78 § +0,78 Lo 9V
12,5 m (sec,
(sec) B ig,(l)? 112 6% ig,zz 0.8 59 4,87 <0, 001
8. F 17,40 o 16,40 o 3,70 <0, 01
Alunecare pe piept cu +0,48 0,70 4% +0,59 0,78 s
miscare de brate craul B 14,38 13,48 2,58 <0, 05
12,5 m (sec) +0.84 1,08 7 % £0.56 0,80 6%
9. Alunecare pe piept cu F 18,89 a 17,94 a 2,86 <0, 05
miscare de brate bras +0,84 1,06 e +0,55 Y Y
12,5 m (sec,
(sec) B ggg 138 | 8% ig’ég 1,13 7% | 28 | <09
10 TInot in coordonare craul F 27,90 o 24,64 o 5,51 <0, 001
25m (sec) +1,11 1.4 I +1,48 o7y 7
B ig’gg 106 | 4% ii ’4113 168 | 7% | 82 [ <000
11 F 32,91 o 30,08 o 4,44 <0, 001
TInot in coordonare bras +1,25 3% 9V +1,51 1.87 6%
25m (sec) B 31,81 0 29,12 0 436 <0, 001
1144 1,68 5% 1146 1,69 6%

Noté: E- grupa experimentald; n-15, f-14: P—0,05; 0,01; 0,001.

t—2,145 2,977 4,140
Daca vom privi din punctul de vedere al performantei, se poate spune, pe de o parte, ca
valorile rezultatelor obtinute nu sunt deosebite, pe de altd parte, dacd vom realiza o comparatie
statisticd si ne vom raporta la obiectivele propuse la debutul programului de inot, se poate
constata ca rezultatele sunt mai mult decat satisficatoare. Rezultatele trebuiesc privite prin
prisma realizarii unui algoritm comparativ si corelativ cu testele functionale, motrice si
psihomotrice ale subiectilor care au fost introdusi in cadrul experimentului. Ca referintd in

dezvoltarea echilibrului static vom prezenta grafic in Figura 3.1, proba ,,pluta pe piept”.
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Winitial  ®final

Fig. 3.1 Reprezentarea grafica a rezultatelor indicilor specifici tnotului, (,testul pluta pe piept™)

la testarea grupelor experiment.

La ,testul pluta pe piept”, grupa de fete experiment realizeaza 10,854+2,69 sec. initial si
15,35+2,87 sec. la final cu un ,t” calculat de 3,32 mai mare decat cel tabelar P<0, 01, se
realizeazd o diferentd semnificativd statistic, iar grupa de baieti experiment realizeaza
13,5244,29 sec. initial si 16,72+3,66 sec. final cu un ,,t” calculat de 1,84 mai mic decat cel
tabelar, se obtine P >0, 05, cu o diferentd nesemnificativa statistic.

La ,.testul alunecarea pe piept” si ,testul alunecarea pe spate”, unde se dezvolta echilibrul in
dinamica, se obtine un rezultat pozitiv cu diferente semnificative atat la fete cat si la baieti din
grupa experiment, ,testul alunecare pe piept” baieti realizeaza la testarea initiald 5,6+0,72 m si
6,67+0,53 m in final, P <0, 01, iar fetele, la testarea initiald, obtin 5,4+0,67 m si 6,8+0,53 m in
final cu un ,t” calculat de 5.07 mai mare decat cel tabelar P<0, 001 puternicd semnificatie

statistica (Figura 3.2).

Fig.3.2 Reprezentarea grafica a rezultatelor indicilor specifici inotului (,.testul alunecare pe

piept”) la testarea grupelor experiment.
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La probele ,testul de alunecare pe piept cu picioare craul” si ,testul alunecare pe piept cu
picioare bras” rezultatele au fost pozitive, s-au realizat valori cu diferente semnificative, atat la
fete, cat si la baieti P<0,01 si P<0,001, ceea ce denota o semnificatie statisticd buna. Testul ,,inot
in coordonare craul” este o proba in care rezultatele sunt pozitive cu un ,,t” calculat de 5,51 fete
si 6,82 baieti P<0, 001, o puternicd semnificatie statisticd. Baietii la testarea initiald obtin
26,66+0,88 sec., cu 23,15+1,4 sec. final, iar fetele initial 27,9+1,11 sec. cu final 24,64+1,48 sec
(Figura 3.3).

W initial  mfinal

fete baieti

Fig. 3.3 Reprezentarea grafica a rezultatelor indicilor specifici inotului (inot In coordonare craul)

la testarea grupelor experiment

La proba de ,,inot in coordonare bras”, rezultatele obtinute sunt, de asemenea, pozitive cu
semnificatie statisticd puternica atat la fete, cat si la baieti ,t” calculat de 4,44 fete si de 4,36
baieti mai mare decat cel tabelar si P<0,001. Rezultatele pe ansamblu la testele finale atat la fete
cat si la baieti conclud la realizarea unui program care a avut eficienta si un efect pozitiv asupra
calitatilor specifice inotului, rezistenta, echilibru, viteza si o capacitate functionald la parametri
fiziologici ridicati, ceea ce permite realizarea unei functiuni posturale a corpului atat in statica,
cat si in dinamica.

Prin urmare, prezentarea rezultatelor pozitive obtinute de subiecti la evaluarea finald a
testelor specifice inotului determind, implicit, si o evaluare somatoscopica posturald a acestora,
in vederea verificirii eficientei inotului asupra posturii corporale. In contextul celor mentionate
prin fisele somatoscopice elaborate s-a intreprins Incercarea de a stabili situatia posturald la etapa
initiala si dupa implementarea unor mijloace din educatie, in special din natatie, pentru a observa

daca aceste mijloace influenteaza sau nu postura corporald a copiilor de varsta prepubertara.
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Conform fiselor de observatie elaborate s-au realizat centralizatoare intr-o maniera de
interpretare inovatoare, permitand evidentierea aspectelor posturale la o etapa initiala si la o
etapa finald, dupa aplicarea mijloacelor din natatie.

Tabelul 3.2 Centralizator cu tendintele de instalare a atitudinilor posturale vicioase la copii care

au fost inclusi In cadrul experimentului la evaluarea finald.(n=60)

TABEL CU TENDINTE DE INSTALARE A ATITUDINILOR POSTURALE VICIOASE (coloana
vertebrala)
la evaluarea somatoscopica finala
GRUPA MARTOR GRUPA EXPERIMENT
Tendinte de Tendinte Tendinte de Tendinte Tendinte Tendinte de
Gradul de atitudine de atitudine atitudine de atitudine de atitudine atitudine
risc. cifotica lordotica scoliotica cifotica lordotica scoliotica Total
F B F B F B F B F B F B

C1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 B=0
F=0
C2 1 2 1 2 3 2 2 3 1 1 3 3 B =13
F=11
C3 3 3 1 1 4 2 0 0 0 0 1 0 B=7
F=8
C4 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 B=1
F=1
C5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 B=0
F=0
Total 5 5 2 3 7 5 2 3 1 1 4 3 F=20
B =21

Conform rezultatelor prezentate in Tabelul 3.2, raportate la testele initiale prezentate in
Tabelul 2.5, se poate observa dinamica Tmbunatatirii posturii corporale la copiii inclusi in cadrul
experimentului. Astfel prin rezultatele obtinute se evidentiaza faptul ca, daca la etapa initiala din
totalul de 60 de subiecti se realizau 49 de cazuri care prezentau tenditd de instalare a unor
atitudini posturale vicioase, la etapa finala numarul acestora a scazut la 41 de cazuri.

Trebuie de specificat ca la grupa martor nu s-au inregistrat schimbari deosebite, singurele
modificari fiind de reducere sau crestere a gradului de risc in unele cazuri, ceea ce nu prezinta
garantarea unei dezvoltari din punct de vedere al atitudinii posturale corecte. in concluzie, din
grupa martor la evaluarea initiald s-au depistat 5 cazuri de tendinte cifotice la baieti si 5 cazuri la
fete, iar la evaluarea finald s-au Inregistrat acealeasi rezultate. La evaluarea grupei martor baieti,
o atitudine lordotica cu grad C3 se transformad in grad C2, iar in ceea ce priveste atitudinile
scoliotice se realizeaza un scor negativ prin evolutia unor tendinte scoliotice cu grad C3
transformate in grad C4. Conform datelor inregistrate la evaluarea somatoscopica a posturii
corporale la subiectii din grupa martor se constatd practic o degradare a conditiei fizice cu
referire directa la pastrarea unei atitudini posturale corecte, acest fapt datorandu-se lipsei de

educatie posturald si exercitiu in aceasta directie.
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Spre deosebire de grupa martor care realizeaza un rezultat negativ la testarea finala, grupa
experimentald care a beneficiat de programul model de inot prezintd la evaluarea finala un

rezultat pozitiv, care poate fi analizat in Figura 3.4

w tendinta cifotica

= tendinta lordotica

tendinta scoliotica

Fig. 3.4 Reprezentarea grafica a subiectilor din grupa experimentald supusi analizei
somatoscopice la evaluarea finala.

Dupa cum se poate observa din Figura 3.4, rezultatele obtinute de grupele experiment sunt
pozitive aproape la toate aspectele posturale supuse analizei somatoscopice. Dupd analiza
posturala realizata la evaluarea finald se observa o imbunatatire a atitudinilor posturale cu privire
la instalarea tendintelor cifotice prin reducerea cazurilor de la 4 la 1-2 cazuri atat la fete, cat si la
baieti, tendintele lordotice se reduc cu 1-2 cazuri, iar cele scoliotice cu cate 2 cazuri ambele
grupe supuse analizei. La analiza posturald somatoscopica initiala a grupelor experimentale s-au
observat la 24 de subiecti tendintd de instalare a unei atitudini posturale vicioase, iar la analiza
posturald finala s-au observat doar 14 subiecti. Realizdnd o comparatie intre cazurile deficitare
constate Intre grupa martor si experiment se pot prezenta urmatoarele: grupa martor fete 15
cazuri — grupa experiment 7 cazuri, referiror la tendintele de atitudine ale grupelor de baieti se
realizeaza, 13 cazuri grupa martor si 7 cazuri la grupa experimentala.

Aceste rezultate nu trebuiesc privite doar din punct de vedere matematic, deoarece
diferentele care rezulta dintre testarea initiald si cea finald la analiza posturala realizata de grupa
experimentald nu sunt deosebite. Trebuie mentionat ca o tendintd de atitudine posturald vicioasa
odata instalata tinde sa evolueze, s se transforme in atitudine posturald vicioasa ca, mai apoi, sa
devina o deficienta fizicd care nu mai poate fi gestionata decat prin metode specifice ortopedieli,
chirurgiei sau, in cele mai fericite cazuri, kinetoterapiei. Faptul ca subiectii grupei experiment
realizeaza aceste rezultate denotd mentinerea unui status postural pozitiv ceea ce corespunde
obiectivelor stabilite la debutul programului model de 1not, si anume de prevenire a deficientelor

fizice functionale la nivelul coloanei vertebrale.
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In concluzie, se poate afirma ca diferenta obtinutd intre evaluarea initiala si cea finala este
realizatd de grupa experiment, ceea ce confirma eficienta programului specific Inotului in
vederea realizarii preventiei instalarii atitudinilor posturale vicioase la copiii de varsta

prepubertara.

3.2. Influenta mijloacelor din natatie asupra parametrilor somatofunctionali, motrici si
psihomotrici ai subiectilor cuprinsi in cadrul experimentului pedagogic

In capitolul precedent a fost prezentat programul model experimental specific inotului, care
a fost efectuat de catre grupa experimentald. Cele 4 etape ale programei model s-au desfasurat pe
durata a sase luni de zile a cate 3 ore pe saptamand (total 72 ore), la bazinul de inot situat in
incinta Complexulului de Natatie si Kinetoterapie al Universitatii ,,Stefan cel Mare” din Suceava.
Conform datelor inregistrate la testarea initiald, capacitatea subiectilor din punct de vedere
somato-functional, motric si psihomotric, se situau la un nivel satisfacator raportat la
grupa experimentald, se constata unele modificari pozitive ale parametrilor somato-functionali si
psihomotrici, certificdnd eficacitatea acestuia.

In Tabelul 3.3 sunt prezentate rezultatele dezvoltirii somatice ale copiilor care au fost
cuprinsi in cadrul experimentului. Datoritd faptului ca perioada in care s-a desfasurat
experimentul nu a fost una foarte mare (6 luni), diferentele dintre evaluarea initiald si cea finala
nu este semnificativa statistic. Dacd din punct de vedere statistico-matematic nu se realizeaza
rezultate evidente, la analiza somatoscopica realizata dupa efectuarea programului model de inot
se constatd o Tmbunatdtire a statusului postural fatd de situatia atitudinii posturale in care se aflau
subiectii la testarea initiald. Aceast fapt este reliefat si realizat atat prin metoda de investigatie
somatoscopica efectuatd, cat si prin metodologia de interpretare si prezentare a datelor realizate
de subiectii analizati. Analiza indicilor somatici supusi evaluarii reflectd o dinamica usor
superioara la grupa experimentala datorita programului model realizat.

Iniltimea este prezentati cu un scor pozitiv atit la grupa martor baieti care realizeaza
153,73+4,55 cm initial si 154,60 + 4,43 cm final, cat si la grupa experimentala baieti 153,00 +
5,87 cm, initial cu 154,00 + 6,28 cm final. La fete grupa experimentald realizeaza un scor mai
mare fatd de grupa martor, diferenta fiind aprox.de 2 cm, din punct de vedere statistic nu avem
diferente semnificative (P>0, 05). Aceastd diferenta la cresterea in indltime a fetelor fata de
bdieti este una normald, datoratd sporului natural de crestere pe care il au fetele in aceasta
perioadd prepubertard. Raportat la indicatorul inaltime, anvergura este un indicator care poate

indica nivelul de proportionalitate intre lungimea membrelor superioare si Inaltime, valorile fiind
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apropiate ca valoare. Tot in acelasi context privind raportul de crestere si dezvoltare intre
segmente s-au inregistrat valori pozitive la masuratorile care au avut reper solul (lungime degete-
sol, lungime acromion-sol, lungime SIAS-sol).

Tabelul.3.3 Rezultatele indicilor somatici, ale subiectilor cuprinsi In experimentul pedagogic

(n=30)
Grupe Testare Testare finala Testare Testare finala
Nr. | Probe de|?™P¢| | V0T, or e ro
de su-| initiald bdaieti baieti t | P initiala fete fete t | P
Crt. | control |piocsi . L . . 4
el Xem| S| Cv | XEtm | S | Cy Xtm| S | CviXezm | S | Cv
153,00 ] 154 . 152,6 . 154,07 .
ingltimea E [5g7 [793] 5% | 1og [823 | 5% | 066 p0.0Y S50 1643 |4% | 70 1662 |4% |0.19 0,05
1. cm
(cm) M 11543’57535,46 4% 115;1;1630 534 | 3% | 041 >0,oslff’83()3 564 |4% 11543’6217 5,55 (4% [0,00 [>0,05
t; P E-M|02350,05 | — [ 0615005 | — | — | — [ 0505005 | — | 0,1550,05 | — | — | —
46,00 14833 . 43,40 14707 .
e E [0 (860 |19% | [ygg [6:78 |14% | 0.6 p0,03 ()0 8.02(18% | o0 [498 |11% | 1,03 0,05
2. k;
(ke) M ig’gz 4,67 | 10% i}g; 533 |11% | 0,34 [>0, 05 ;‘3’5163 6,19 [14% 434’5763 527 [12% | 0,22 [>0, 05
t; P E-M|0400,05 | — [ 02770,05 | — | — | — [ 00550,05 | — [1,0770,05 | — | — | —
9
Inf;;;de E iggg 2,58 | 13% i‘l)g 1,54 | 8% | 0,24 [0, 05 iggg 2,72 |15% i%? L15 |6% | 1,03 [>0,05
corporala
3 (rg_c_) M ig’zz 0,96 | 5% i?’gi 1,53 | 8% | 0,39 10,05 i?’ig 1,89 [10% i?’gz 2,41 [13% | 0,62 [~0, 05
t; P E-M|03250,05 | — | 0435005 | — | — | — | 0,0950,05 | — [1,19/50, 05 — |1 =1 =
153,07 154,40 i 153,13 o 15433 .
Anvergura | E |s6ag [901 | 6% | Sose |393 | 6% [031 p0,0s| 1501745 | 5% | g [134 | 5% | 034 0,05
4, cm
(cm) M 11543’7477 599 | 4% fj’igo 5,78 | 4% | 0,33 >0,oslff%290 561 |4% fj’&o 565 (4% 0,17 [>0,05
t; P E-M|03750,05 | — [ 0315005 | — | — | — [ 0,1750,05 | — [0,0550,05 | — | — | —
9
L;;i?: E i‘z"gg 3,79 | 6% ig%‘; 431 | 6% | 0,05 [0, 05 i;"zg 420 | 6% ig’i; 4,15 | 6% | 0,81 [>0,05
5. | superioare
p(cm) M 2431’2471 525 | 8% ij’gg 535 | 8% | 0,40 [>0, 05 ig’gg 3,56 | 5% ig’ég 3,49 5% | 0,52 [>0,05
t; P E-M|021/50,05 | — [ 0,040,05 | — | — | — | 0,7950,05 | — [o0,0070,05 | — | — | —
9
Lr;‘;ilblf: E ii’gg 505 | 6% zg’gi 545 | 6% | 0,02 0,05 ii’ég 5,07 | 6% i‘;g; 420 |5% | 2,34 |<0,05
6. inferioare
(cm) M iﬁ’ég 4,60 | 5% ig’zg 4,07 | 5% | 0,02 >0, 05 ig’gg 4,61 |5% ig;; 4,74 5% | 1,15 [>0,05
t; P E-M|026>0,05 | — [ 0,1950,05 | — | — | — | 1.1550,05 | — [1560,05 | — | — | —
. 56,40 58,13 i 58,40 159,93 .
{;;lgni:msﬁ E 61 [331] 6% | 1ylgo [327 | 6% |0.08 p0,03| 206 1463 8% |1 05 (512 |9% | 030 0,05
7 (cm) M ig’gg 475 | 8% i;% 453 | 8% | 035 10, 05 i?’gg 2,29 | 4% igg 2,63 4% | 0,31 [~0,05
t; P E-M|03950,05 | — [ 0315005 | — | — | — | 0.66>0,05 | — [o0,78>0,05 | — | — | —
. 121,33 123,80 . 123,47 . 126,00 .
acl;zﬁgf:o' E 550 (667 | 5% | 57y [6:36 | 5% |0.14 p0,03| 5001470 |4% | 570 1436 |3% | 0.89 0,05
8. (cm) M 11232’1670 3,68 | 3% 11233’2973 3,86 | 3% | 0,17 >0,oslf;§07 493 | 4% 11235,;10 506 4% [0,24 [>0,05
t; P E-M|04550,05 | — | 032005 | — | — | — [o0.7550,05 | — [o0,020,05 | — | — | —
. 92,33 9447 . 89,73 193,93 .
IéLIlnglnSl(ﬁ):;i E [ [542] 6% | 3lay [497 | 5% |0.13 p0.03 [ppe 1503 16% |3 442 |5% | 1.6 0,05
9,
(cm) M zi’;g 5,90 | 6% z‘;’g? 3,93 | 4% 0,15 10,05 ig’gg 421 | 5% zi’gg 445 |5% | 1,26 [0, 05
t; P E-M|044/50,05 | — | 0395005 | — | — | — [ 008>0,05 | — | 0,040,055 | — | — | —
Nota: E- grupa experimentald; n-15, f~14: P-0,05; 0,01; 0,001. n-15,f28: P—0,05; 0,01; 0,001.
M- grupa martor. t—2,145 2,977 4,140 t—2,048 2,763 3,674
grup 5

Greutatea si indicele de masda corporald sunt, de asemnea, usor pozitivi la grupa

experimentald, fetele avand un plus fata de baieti. Totusi, nu vom privi diferentele care sunt intre
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grupele de fete si baieti ca realizarea unor performante, ci, cum am mentionat anterior, acest fapt
datorandu-se proceselor fiziologice de crestere specifice fiecarui individ.

Indicele de masa corporala este calculat in functie de indltime si greutate, iar atunci cand
este vorba de copii se ia in calcul si varsta. La varsta prepubertard, indicatorii inaltime si greutate
au o dinamica accelerata si de multe ori imprevizibila. Dat fiind acest fapt, evaludrile somatice si
functionale realizate in aceastd perioada de crestere si dezvoltare nu pot crea previziuni veridice
de lunga durata cu privire la modul in care se va dezvolta viitorul adult.

Indicele de masa corporala este un etalon adeseori folosit in programele sanogene sau de alta
naturd (Figura 3.5). Grupa martor baieti realizeaza un IMC de 19,79 + 0,66 initial si 19,92 + 1,03
final si grupa martor fete 18,52 + 1,49 initial cu 19,07 + 1,94 final, se situeaza la limita inferioara
medie fatd de normal (IMC 18,5-24,9). Grupa experimentala baieti realizeaza un IMC de 19,55 +
2,02 initial si 20,12 + 1,13 final, iar fetele 18,55 + 2,08 initial cu 19,79 + 1,01 final, nu au totusi
diferente semnificative (P>0,05). Rezultatele grupelor experimentale sunt superioare si se

apropie mai mult de valorile unui ,,JIMC” care indica normoponderalitatea (18.5 - 24.9).

™ initial

m final

Fig.3.5 Dinamica indicilor somatici IMC (indice masa corporald) la subiectii cuprinsi in
experimentul pedagogic

Din Tabelul 3.3 se poate observa cd majoritatea indicilor somatici care au fost supusi
examindrii nu au diferente semnificative, se detaseaza din acest bloc indicele din care rezulta
lungimea membrelor inferioare care, specific acestei varste, are o dinamicd mai acceleratda (in
Figura 3.6 vom reprezenta grafic valorile obtinute).

Raporturile de proportionalitate Intre segmente se gasesc in limitele fiziologice, atat indicele
de masa corporalda pe ansamblu, cat si lungimile segmentelor (membre superioare, anvergura,

membre inferioare si Inaltime).
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= initial

m final

Fig.3.6 Dinamica indicilor somatici, lungime membre inferioare, la subiectii cupringi in

experimentul pedagogic

In ceea ce priveste statusul functional la aceasta varsta, datorita fragilitdtii si schimbarilor

fiziologice, normale 1n aceastd etapd de dezvoltare a copiilor, nu se pot realiza performante

majore de lunga durati. In Tabelul 3.4 sunt prezentate rezultatele testelor functionale realizate de

subiecti In cadrul experimentului pedagogic: frecventa cardiacd in repaus si efort; frecventa

cardiaca maxima admisd; frecventa respiratorie in repaus si efort.

Tabelul 3.4. Rezultatele indicilor functionali ale subiectilor cuprinsi In cadrul experimentului
pedagogic la testarea initiala-finald (n=30)

Nr. | Probe de |Grupe Testare Testare finald | t | P Testare Testare finald | t P
Cri | control ‘;;:C';tf initiala bdieti baieti initiala fete fete
"l XEm| S| Cv | Xem | S |Cv Xtm| S | Cv | Xem | S | Cv
1. Frecventa E |67,53 0 66,27 0 66,73 o, |606,13 0
cardiaca n d50 [T 9% | iy7p [315 3% | 075 P00 L gy 589 (9% | g [H16 6% [0.25]>0,05
repaus (b/min) M |65,67 66,40 65,67 o, |67,53 g
sgp (603 9% | L5y [387 | 9% |0.21 20,055, (603 9% | 375 [391 6% |0.89]>0,05
t; P E-M | 0,72/>0,05 | — | 0,17/>0,05 | — | — | — ] 0,28/>0,05 | — | 1,01/>0,05 | — | — | —
2. Frecventa E [132,80 o, | 128,13 . 131,60 (10,4 [, [127.93 o -
cardiaci in 2675 [P0 6% | 177 |62 | |LOPO Y56y |6 |3 |wg20 P20 |#0 | 101]0.05
efort (b/min) M [i131,07 o, | 132,07 8% 131,87 (9,09 |.,, [132,13 .
1755 |969 | 7% | 55 [1066 0,09 >0, 03] /-7 % | 1g37 |182 6% 021 |>0,05
t; P E-M | 0,02/>0,05 | — | 1,49/>0,05 | — | — | — | 026/>0,05 | — [195>0,05 | — | — | —
3. Frecventa E [176,66 o, | 176,66 ) 176,59 o, 176,59 )
[ 1051 (064 ] 0% | L5y [064 | 0% 10,00 20,0555 1074 10% | 551074 0% 0,00 |>0,05
admisa (b/min) | M [176,61 0% |176,61 0% 176,71 o, [176,71 o
1047 |08 1047 |08 0,00 P0,03 )5, 068 0% [} 0,68 (0% 0,00 |>0,05
t; P E-M | 0,28/>0,05 | — | 028/>0,05 | — | — | — ]096/>0,05 | — [096/>0,05 | — | — | —
4. Frecventa E [20,87 o, | 19,73 . 20,67 o, 120,27 o -
respiratorie in 1163 |00 [ 10% | Lyes 1,03 | 5% | 1,83 B0, 0" o 180 9% |10 |14 7% 0,67 |>0,05
repaus M 20,53 20,00 20,53 19,93
o oq P2 12% | Ly 18U 9% |0.54 P00 1242 112% |0 215 (11% 10,69 |>0,05
t; P E-M | 0,69/>0,05 | — | 025/>0,05 | — | — | — | 045>0,05 | — [023>0,05 | — | — | —
5. Frecventa E |34,73 oz || 2920 0 33,53 o, [30,00 o
respiratorie in g5 488 [14% | L)) 268 | 9% |3,64 <0,011 7 1476 114% |10, 204 7% | 2,21 <0,05
efort (resp/min) | M |33,47 32,20 33,47 o, |31,40 .
g 36 P08 [15% | s 309 |16% | 0,67 20,05 1 50 (508 [15% |1 o, [5:34 [17% | 1,03 ]>0,05
t; P E-M | 0,90/>0,05 | — | 1,80/>0,05 | — | — | — ]020~0,05 |— [052>0,05 | — | — | —
Nota: E- grupa experimentald; n-15, f-14: P-0,05; 0,01; 0,001. n-15,f28: P-0,05; 0,01; 0,001.

M- grupa martor.

t—2,145 2,977 4,140

t—2,048 2,763 3,674

In Figura 3.7 este reprezentat grafic dinamica frecventei cardiace in efort la grupele testate

in cadrul experimentului realizat. Frecventa cardiacd in efort este un indicator care se modifica

pozitiv la ambele grupe experiment, grupa experimentala baieti ralizeaza 132,80 + 6,75 b/min
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initial si 128,13 +13 b/min final si fetele obtin 131,60 +8,64 b/min initial cu 127,93 + 4,20 b/min,
final, cu un rezultat pozitiv fatd de grupa martor, unde baietii au realizat 131,07 £7,55 b/min
initial cu 132,07 £ 7,94 b/min final si fetele 131,87 £6,91 b/min initial cu 132,13 + 6,37 b/min,
final (P>0, 05), deci nu sunt diferente semnificativ statistic. Rezultatele grupei martor nu sunt
satisfacatoare datorita faptului cd acestia nu au beneficiat de programe speciale de antrenament

in vederea cresterii capacitatii de efort si, implicit, cardio-respiratorie.

experiment bdieti

martor baieti
1 M final

1 M initial
experiment fete

martor fete

125 130 135

Fig.3.7. Dinamica indicilor functionali, frecventa cardiacd in efort, la subiectii cuprinsi in
experimentul pedagogic
Modificarile care apar la grupa experiment sunt evidente, datordndu-se in special practicii

inotului, fiind reliefate prin rezultatele obtinute de grupa experimentala la inidicatorul frecventei
respiratorii in efort (Figura 3.8). Grupa baieti experiment obtine la testarea initiald 34,73 + 4,25
resp/min cu 29,20 £ 2,11 resp/min final, t = 3,64 (P <0,01), iar fetele realizeaza 33,53 + 4,23
resp/min initial cu 30,00 = 1,60 resp/min final, t = 2,21 (P<0,05) conclude o semnificatie

statistica pozitiva.

m initial

m final

martor baieti

experiment baieti

Fig.3.8 Dinamica indicilor functionali, frecventa respiratorie in efort, la subiectii cuprinsi in
experimentul pedagogic

La analiza rezultatelor obtinute de grupele martor, se constatd o ratd de progres mai mica,

datoratd lipsei de antrenament in aceasta directie, beneficiind doar de programele scolare ale
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orelor de educatie fizica. Diferentele realizate de grupele martor intre testele initiale si cele finale

sunt normale deoarece, odata cu cresterea si dezvoltarea somatica, se dezvolta si capacitatile

functionale, dar intr-un ritm mai lent decat la cei care beneficiazd de programe specifice de

exercitii fizice care au capacitatea de a creste nivelul de rezistenta la efort.

Tabelul 3.5. Rezultatele indicilor motrici (forta, mobilitate) ale subiectilor cupringi in cadrul

experimentului pedagogic la testarea initiala-finald (n=30)

Nr. | Probe de |Grupe Testare Testare finald | t P Testare Testare finald | t P
| control %% | inifiala baieti baieti initialii fete fete
N Xtm| S| Cv | Xtm | S [Cv X+ § | Cv | Xtm S | Cv
m
1. Extensii ale E [27.93 (6,92 [25% | 33,80 [5,97 |18% | 2,43 | <0, 05]24.33] 3,66 [15% [27.67 5,08 [18% | 1,90 |>0, 05
trunchiului din +5,93 +5,39 +2,98 +4,18
culcat facial o o o o
M |28.,53 4,09 | 14% | 30,20 [2,46 | 8% | 1,25 |>0,05p4,47 |1,46 6% (2527 [1,16 |5% | 1,58 |>0,05
nr.rep/20 sec £2.90 +1,84 1,16 +0,89
t; P E-M|0,38>0,05 | — | 2,0450,05 | — | — | — 0,33/>0,05| — | 149>0,05 | — | — | —
2. Extensii ale E [19.20 (2,88 [ 15% | 22,93 [2,71 [12% | 3,70 | <0, 01]20,53 3,34 [16% [23.27 [3.35 [14% | 1,93 |>0, 05
picioarelor din +2,03 +1,96 +2,70 +2.99
culcat facial M |18,20 |2,14 | 12% | 18,67 (2,79 |15% | 0,38 [>0,05 1,00 2,42 |12% (22,93 [2,91 [13% |2,02 |>0,05
nr.rep/20 sec +1,81 231 1,87 +2,20
t; P E-M|132/>0,05 | — |476/<0,001 | — | — | — 0,43/>0,05 | — |0,05>0,05 | — | — | —
3. Ridicari de E |18,80 (2,14 [ 11% | 23,20 [2,18 | 9% | 6,15 [<0,001]13,67] 2,99 22% [19,00 [1.41 [7% [6.,05 [<0, 001
trunchi din culcat] +1,60 +1,52 +2.62 +1,07
dorsal nr.rep/20 [Ny 117 67 [2.44 [ 14% | 1840 |2,41 |13% [ 0,84 | >0, 05 |13,40 | 3,20 4% |14.87 [2.92 0% [ 1,13 |>0,05
sec +2,09 +1,97 2,56 +2,01
t; P E-M|1,63/>0,05 | — |6,25/<0,001 | — | — | — 0,00/>0,05 | — [4,53/<0,001 | — | — | —
4. Ridicari ale E 17,67 (2,77 | 16% | 21,40 [2,13 [10% | 4,00 | <0, 01]17,27] 2,15 [12% [18,73 1,53 [8% |2.20 |<0, 05
picioarelor din +2,18 +1,84 +1,79 +1,16
Culcat/ggfsal M |17,67 {1,99 | 11% | 19,33 [2,53 [13% | 2,11 |>0,05 17,07 |2,25 [13% [18,20 [1,90 [10% | 1,34 |>0,05
nr.rep/20 sec +1,69 +1,87 1,80 +1,41
t; P E-M|0,15>0,05 | — | 220<0,05 | — | — | — 0,17/>0,05 | — | 044/>0,05 | — | — | —
5. |Flotarilabanca| E [13.60 [4,17 [31% | 19,33 [3,20 [17% | 4,15 [<0, 001] 9,60 | 2,44 25% [17,93 [1,87 [10% [10,35 [<0, 001
de gimnastica +3,71 +2.53 +1,97 +1,42
nr.rep/20 sec M |12,13 |3,56 |29% | 16,53 [3,34 [20% | 3,32 |<0,01[8,07 |2.46 31% [10,87 [2,13 [20% | 3,26 |<0,01
+3,34 2,57 1,82 +1,69
t; P E-M|1,30/>0,05 | — | 2,77/<0,01 | — | — | — 1,80/>0,05 | — 9,60/<0,001 | — | — | —
6. Séritura in E [160,07 (9,44 | 6% [163,07 [8.21 | 5% | 0,86 >0, 05[144,53(10,73| 7% [146,87 [9.48 [6% |0.61 |>0, 05
lungime de pe +7,68 +6,89 +8,36 +7,32
loc (cm) M [160,00 [10,16] 6% |161,20 [12,05| 7% | 0,30 | >0, 05 |143,87| 6,39 [4% (144,40 [7.37 |5% |0,16 |>0,05
+8,53 49,17 +5,08 +6,03
t; P E-M|0,40/>0,05 | — | 0,78/>0,05 | — | — | — 0,49/>0,05 | — | 1,07>0,05 | — | — | —
7. | Indice menton-| E ] 0,00 [0,00| 0% | 0,00 [0,00 | 0% [0,76 [>0,05] 0,00 | 0,00 [0% [ 0,00 [0,00 [0% ]0,72[>0,05
stern in +0,00 +0,00 +0,00 k0,00
flexie(cm) M | 0,13 10,52 | 4% | 0,40 (0,74 |18% |1,15 0,05 P27 (0,59 [22% | 0,47 (0,74 |16% P,97 0,05
+0,25 +0,59 10,43 H0,62
t; P E-M|1,00~0,05 | — | 2,12/<0,05 | — | — | — 0,30/>0,05 | — |246/<0,05 | — | — | —
8. | Indice menton-| E [17,80 [0,94 | 5% | 18,80 [0,86 | 5% |0,77 [>0,05]17,93] 1,62 [9% [18.33 [1,18 [6% [2.91 |<0,05
stern in extensie +0,77 +0,67 +1,27 +0,93
(cm) M |18,13 |1,41 | 8% | 1833 |[1,11 | 6% [p.44 0,05 .60 | 1,96 [11% [1827 (1,49 |8% [,69 [0,05
+1,11 +0,93 ,63 +1,19
t; P E-M|0,78/>0,05 | — | 0,00~0,05 | — | — | — 2,10/<0,05 | — | 1,15>0,05 | — | — | —
9. |Test degete-sol E | 527 [8,01[15% | 0,80 [1,78 [22% |2.07 [>0,05] 5,80 | 7,03 [12% | 1,80 [3,00 [17% | 1,97 |>0, 05
in flexie (cm) +6,09 +1,28 +547 +2.40
M | 233 |3,39 |14,5%| 240 (2,69 [11% p,06 [>0,05 |13 9,22 10% | 5,93 |6,15 [10% [1,13 }0,05
+2,84 +235 A1 +5,24
t; P E-M|0,74/>0,05 | — | 2,49/<0,05 | — | — | — 1,06/>0,05 | — | 2,54/<0,05 | — | — | —
10. [Test occiput-sol | E [101,73 12,03] 12% | 90,40 [5.29 | 6% [2.09 [>0,05]03,40[10,96[11% [92,80 [8,09 [9% |3.06 [<0, 01
in extensie 49,88 +3,95 8,35 +6,83
(cm)
M 90,00 [11,84]13% | 97,80 [9,37 [10% [ 2,78 | <0,05p3,73 11,48 [12% [96,67 (9,32 [10% [ 0,69 [>0, 05
+9,93 +7,28 10,35 +7,64
t; P E-M|1,25>0,05 | — [ 225<0,05 | — | — | — 2,10/<0,05 | — [ 331<0,01 | — | — | —
11. | Test inclinare E [37.60 [2,53 | 7% [ 35,93 [2,40 | 7% | 0,47 |>0,05B7.80 [5,31 [14% [38,73 [2,79 [7% [2.00 (>0, 05
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laterald degete- +2,03 +1,94 3,92 +2,28
sol dr.(cm)
37,47 (3,18 | 8% | 37,00 |2,48 | 7% | 0,61 |>0,05B7,73 |5,13 [14% |38,93 (4,99 [13% | 1,10 [>0,05
+2,44 +2,00 3,12 +3,66
t; P E-M | 0,32/>0, 05 — 0,13/>0, 05 — — — 0,55/>0,05 | — 1,31/>0,05 | — — —
12. | Test inclinare E |38,33 |2,58 | 7% | 36,53 (2,20 | 6% | 1,40 |>0,05B8,00 (5,03 |13% |38,73 (2,81 |7% |2,14 |<0,05
laterald degete- +2,00 +1,83 3,87 +2.32
sol stg.(cm) M 38,73 (3,53 | 9% | 37,33 |2,26 | 6% | 0,50 |>0,05PB6,13 |3,56 [10% |37,80 |3,90 [10% | 1,03 [>0,05
+2,55 +1,87 2,56 +3,25
t; P E-M | 0,70/>0, 05 — 0,37/>0, 05 — — — 0,97/>0, — 0,91/>0,05 | — — —
05
Nota: E- grupa experimentald; n-15, f-14: P-0,05; 0,01; 0,001. n-15,28: P—-0,05; 0,01; 0,001.
M- grupa martor. t—2,145 2,977 4,140 . t—2,048 2,763 3,674

In ceea ce privesc rezultatele obtinute la testele finale de motricitate si in special cele de
fortd a spatelui si abdomenului, grupa experiment realizeaza indicatori mai buni decét grupa
martor, acest lucru observandu-se la reprezentarea graficd. Musculatura paravertebrald a spatelui
prin testul ,,extensii ale trunchiului din culcat facial” nr. rep/20 sec, baietii din grupa experiment
realizeazad un rezultat de 33,8 &+ 5,39 nr. rep/20 sec fata de 30,2 + 1,84 nr. rep/20 sec obtinut de
baietii grupei martor, iar fetele din grupa experiment cu 27,67 + 4,18 nr. rep/20 sec fatd de 25,27

+ 0,89 nr. rep/20 sec obtinut de fetele din grupa martor (Figura 3.9).

M final martor

m final experiment

fete baiet

Fig.3.9 Dinamica indicilor motrici ,,extensii ale trunchiului din culcat facial” la subiectii
cuprinsi In experimentul pedagogic

La proba de forta directionatd musculaturii abdominale ,,ridicari de trunchi din culcat dorsal”
nr.rep/20 sec, reprezentat in Figura 3.10, grupa experiment obtine rezultate net superioare, baietii
din grupa experiment realizeaza, 23,2 + 1,52 nr. rep/20 sec fatd de 18,4 + 1,97 nr. rep/20
sec.obtinut de bdietii grupei martor, iar fetele din grupa experiment cu 19,00 + 1,07 nr. rep/20
sec. fata de 14,87 + 2,01 nr. rep/20 sec fetele din grupa martor, un coeficient de variabilitate
cuprins in intervalul 7% si 20% - indicd un grad mare de omogenitate. Din punct de vedere
statistic, la grupa experiment un ,,t” calculat de 7,14 mai mare decat cel tabelar P <0,001, denota
un grad de semnificatie ridicat, iar pe verticald, baietii cu un ,,t” calculat de 6,25 mai mare decat

cel tabelar si fetele cu ,,t” calculat de 4,53 P <0,001, denota o semnificatie statistica puternica.
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Aceste doua probe ale testarii musculaturii spatelui si a abdomenului sunt de o relevanta
deosebita datorita faptului ca aceste grupe musculare stabilizeaza si ajutad coloana vertebrald in
vederea obtinerii unei posturi corporale corecte, atdt in statica, cat si dinamica. Diferentele
realizate la testele finale obtinute de grupa experiment fatd de grupa martor certifica si confera

un argument solid 1n sprijinul programului model de 1not terapeutic realizat in cadrul cercetarii.

m final experiment

fete baieti

Fig.3.10 Dinamica indicilor motrici ,,ridicari de trunchi din culcat dorsal” la subiectii cupringi in

experimentul pedagogic

Pentru a observa efectul antrenamentului specific Tnotului, unde activitatea bratelor alaturi
de cea a membrelor inferioare sunt utilizate pentru echilibrul, Tnaintarea si propulsia corpului pe
apa 1n timpul inotului, vom reprezenta grafic in Figura 3.11 valorile obtinute la testul ,flotari la
banca de gimnastica”, unde grupele experiment fete si baieti obtin un rezultat net superior fata de
gruple martor care nu au beneficiat de programul specific tehnicii de inot.

Baietii din grupa experiment realizeaza 19,33 + 2,53 nr. rep/20 sec fatd de 16,53 + 2,57 nr.
rep/20 sec obtinut de baietii grupei martor iar fetele din grupa experiment 17,93 + 1,42 nr. rep/20
sec fata de 10,87 + 1,69 nr. rep/20 sec obtinut de fetele din grupei martor - se poate observa ca
fetele obtin diferente mai mai decat baietii, la grupele de fete ,,t” calculat este de 9,60 mai mare

decat cel tabelar, cu P <0,001, ceea ce reprezinta o diferentd semnificativa.

m final experiment

fete baieti

Fig.3.11 Dinamica indicilor motrici ,,flotari la banca de gimnastica” la subiectii cupringi in
experimentul pedagogic
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In ceea ce priveste forta la nivelul membrelor inferioare prin testul ,sdritura in lungime de

pe loc”, grupa experiment realizeaza un rezultat pozitiv; grupa de baieti experiment realizeaza

163.07 £ 6,89 cm fata de 161,20 + 9,17 cm grupa martor, iar fetele din grupa experiment

realizeaza 146,87 + 7,32 cm fatd de 144,40 =+ 6,03 cm cele din grupa martor.

Testele, atat cele de mobilitate in flexie si extensie, cat si de inclinare laterald ale coloanei

vertebrale sunt greu de reprezentat, deoarece gradul de angulatie al coloanei vertebrale este

influentat de mai multi factori (oboseald, frig, masd musculard, tehnica de masurare, starea

psihicd), diferentele obtinute intre cele doua testari fiind nesemnificative statistic (P>0, 05).

In vederea reprezentdrii si analizei statistice a parametrilor de psihomotricitate selectati

spre a fi testatati in cadrul experimentului de catre subiectii inclusi in cadrul cercetarii, vom

prezenta valorile testelor initiale si finale in Tabelul 3.6.

Tabelul 3.6. Rezultatele indicilor psiho-motrici ale subiectilor cupringi in cadrul experimentului

pedagogic la testarea initiala-finald (n=30)

Nr. | Probe de |Grupe Testare Testare finald | t | P Testare Testare finald | t | P
Cri | control ‘jj:c’;t' initiala bdieti baieti initiala fete fete
| xzm| ST C| xx [ S [Cv Xtm| S [Cv|Xtm | S | Cv
v m
1. Testul E [25,13 [7.93 [32% | 34,07 [7,53 [22% [ 3,20 [<0, 01] 32,40 [14,67}45% [36,60 [12.9 [35% | 0,80 [~0, 05
Flamingo (sec) +6,41 +6,08 +11,79 11,36 | 5
24,87 9,05 [36% | 25,73 8,01 |31% p,27 [<0,05|31,53 B,17 12% [33.47 (15,0 ¥5% [0,37 0,05
+7,09 +6,21 49,50 112,76 | 3
t; P E-M [0,08//>0,05 | — | 3,00/<0,01 | — | — | — | 0,17/50,05 | — | 0,60>0,05 | — | — | —
2. Test de E [953 [052] 5% | 853 [064|7% [4,70] <0, | 9,60 0,91 [9% [840 [0,83 [10% [3,77 <0, 01
echilibru +0,50 +0,56 001 | +0,69 +0,69
d‘nr";‘;mc(w 9,60 (0,83 8% | 920 (0,77 | 8% [1,36 P0,05]9,73 [70 |7% P33 0,72 | 8% | 1,53 0,05
sec) 40,64 40,56 40,59 0,62
t; P E-M|0,26/>0,05 | — | 2,57/<0,05 | — | — | — | 044/>0,05 | — [328<0,01 | — | — | —
3. | Testul Japonez | E [19,07 1,3 [7% [ 17,33 [1,11 | 6% | 3,86 [<0,01| 17,40 [1,40 [8% [14,87 [1,30 [9% [5,12] <0,
(4m-10 1,01 B +0,89 +1,17 +0,94 001
atingeri/sec) | w pos7 (1,6 [8% | 1933 [2.23 [12% p,14 ko,05 18,13 P,10 |12% [16,33 1,88 [11% [2.47 ko, 05
1,34 | 4 +1,69 +1,59 1,51
t; P E-M|3,29/<0,01 | — | 3,11/<0,01 | — | — | — | 1,12/>0,05 | — [248<0,05 | — | — | —
4. | Testul Adams E [17,20 [8,74 [51% | 21,73 [6,20 [29% [ 1,63 >0, 03] 17,60 | 6,65 [38% [21,40 [4,29 [20% | 0,52 [0, 05
(nr.rep/15 sec) +6,27 +4.41 +5,52 +3,20
M 17,67 9,63 | 54% | 20,27 [9,34 |46% p,75 P0,05|18,67 [81 [42% R027 725 B6% |0,58 p0,05
+7,82 +7,42 +6,27 5,69
t; P E-M|0,13/>0,05 | — | 0,50/>0,05 | — | — | — [ 04050,05 | — | 052>0,05 | — | — | —
Nota: E- grupa experimentald; n-15, f-14: P—0,05; 0,01; 0,001. n-15,f28: P-0,05; 0,01; 0,001.
M- grupa martor. t—2,145 2,977 4,140 t—2,048 2,763 3,674

Psihomotricitatea este un factor decisiv al economiei miscérii in sine si influenteaza intr-un

mod direct atat functia posturald, cat si activitatea locomotorie. Prin testele de psihomotricitate

selectate a fi efectuate in cadrul experimentului (testul Flamingo, test de echilibru dinamic, testul
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Japonez si testul Adams), se pot realiza analize complexe asupra diferitelor forme de miscare in
activitati sanogene, sportive sau de alta natura.

In cadrul experimentului nostru analiza posturald are la bazi influenta inotului asupra
calitatilor psihomotrice ce pot asigura un echilibru postural in statica si dinamica. La testul
,Flamigo” echilibrul static rezultatele sunt pozitive la ambele grupe, totusi grupa experiment

realizeaza un scor superior, reprezentat in Figura 3.12

0 10 20 30 40

martor fete

experiment fete
M initial

= final
martor baieti

experiment baieti

Fig.3.12. Dinamica indicilor psihomotrici, testul,,Flamingo”, la subiectii cuprinsi in experimentul
pedagogic

La testul ,,Flamingo” grupa de baieti experiment realizeaza initial 25,13+6,41 sec, iar la final
34,07+6,08 sec cu un ,,t” calculat de 3,20 si P <0,01. Fetele din grupa experiment la evaluarea a
testului ,,Flamigo” test de echilibru static, realizeaza initial 32,4+11,79 sec, iar la evaluarea finala
obtin 36,6+11,36 sec.

In acelasi trend evolutiv s-au situat si rezultatele testului de echilibru dinamic, grupele
experiment realizand un scor pozitiv dupd cum urmeaza: baietii initial obtin 9,53 + 0,50 sec cu
8,53 £ 0,56 sec final la t = 4,70 (P<0,001), iar fetele realizeaza 9,60 +0,69 sec initial cu 8,40 +
0,69 sec final launt = 3,77 (P<0,01), rezulta un grad de semnificatie statistic bun.

Testul ,,Japonez” de asemnea reflectd o evolutie a subiectilor, atat la grupa martor, cat si la
grupa experiment, fetele de la grupa experiment realizeaza un rezultat mai accentuat ca diferenta,
dar si statistic, initial 17,40 + 1,17 atingeri/sec cu 14,87 + 0,94 atingeri/sec final t=5,12
(P<0,001), reprezentat in Figura 3.13.

La analiza rezultatelor testului ,,Adams” se observa evolutie la grupele experiment baietii la
testul initial, realizdnd un rezultat de 17,20 + 6,27 nr.rep/15 sec, iar in final realizand 21,73 +
4,41 nr.rep/15 sec; fetele realizeaza initial 17,60 £+ 5,52 nr.rep/15 sec, iar in final 21,40 + 3,20
nr.rep/15 sec, la un (P>0, 05).

Asa cum am subliniat anterior psihomotricitatea reprezinta varful calitdtilor ce reflecta

activitatea motorie si in special atitudinea posturala in statica si dinamica.
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Fig.3.13 Dinamica indicilor psihomotrici, testul,,Japonez”, la subiectii cuprinsi in experimentul
pedagogic

Dupa cum a fost specificat anterior, In paragraful 2.4 al capitolului II, la demararea
experimentului propriu-zis copiii din grupa martor au fost selectati din clasele a VI-a si a VII-a
fete si bdieti din Scoala Gimnaziala Stroesti, Suceava, iar dupd realizarea testarilor initiale
acestia au urmat programul traditional al scolii respective, participand doar la orele de sport pe
care le aveau in programa scolara.

Trebuie specificat cd la data evaludrilor (respectiv iulie 2015), la acesti copii existau
tendinte de atitudini posturale vicioase sau deficiente fizice ale coloanei vertebrale. Pentru o
reprezentare statisticd a rezultatelor obtinute de grupele martor la testele initiale si finale vom
consulta Tabelele 3.3-3.6.

Din analiza indicatorilor somatici, indicele de masa corporala cu urmatoarele valori: baieti
grupa martor 19,79 + 0,66 initial si 19,92 + 1,03 final iar fetele grupei martor cu 18,52 + 1,49
initial cu 19,07 £ 1,95 final si (P>0, 05), nu prezinta semnificatie statistica, reprezentare in
Figura 3.5.

In contextul respectiv se constati ci sporul natural de crestere nu poate fi luat ca etalon
reprezentativ, fiind influentabil de mai multi factori externi fard un parametru constant
(antrenament sportiv, exercitii fizice adaptate) care sa regleze procesul de crestere.

Daca vom urmari valorile din Tabelul 3.3, se va observa ca valorile testelor indicilor
somatici ale grupei martor sunt asemdndtoare cu cele ale grupei experimentale, cu unele
diferente la unii indicatori, Tnsd lungimea membrelor inferioare este reprezentatd cu o diferenta
semnificativd, ceea ce este si normal la aceastd varstd (prepubertard), reprezentare grafica in
Figura 3.6.

Cu privire la testarea parametrilor functionali se constatd modificari nesemnificative, acelasi
spor de dezvoltare naturald, care, in lipsa eforturilor suplimentare, nu poate aduce un rezultat

imbunatatit.
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Frecventa cardiacd in efort la grupele martor prezintd urmatoarele date: baietii realizeaza
initial 131,07 £ 7,55 b/min si 132,07 = 7,94 b/min final, iar fetele grupei martor au obtinut
urmatoarele valori: 131,87 = 6,91 b/min, initial cu 132,13 £ 6,37 b/min final, unde P>0,05, fara
deosebiri semnificative.

La testele realizate in vederea stabilirii nivelului de fortd si mobilitate grupele martor fete si
baieti nu reusesc sd dezvolte valori semnificative, la evaluarea fortei centurii pelvine respectiv
abdominale ,ridicari de trunchi din culcat dorsal nr./rep 1n 20 sec”, bdietii grupei martor
realizeaza 17,67 £+ 2.09 nr./rep in 20 sec initial cu 18,4 = 1,97 nr./rep in 20 sec final, iar fetele
grupei martor realizeaza 13,40 + 2,56 nr./rep 1n 20 sec initial cu 14,87 + 2.01 nr./rep in 20 sec
final cu un ,t” calculat de 1,13 mai mic decat cel tabelar si P>0, 05, fara diferente semnificative
statistic.

La probele realizate In vederea stabilirii fortei musculaturii paravertebrale ,.extensii ale
trunchiului din culcat facial” a grupelor martor, diferentele sunt, de asemenea, nesemnificative,
intre evaluarea initiald si cea finala baietii au realizat o diferenta de A=1,67, iar fetele de A= 0,8.

Testele realizate pentru stabilirea fortei membrelor superioare au un scor pozitiv la baieti
grupa martor realizeaza initial, 12,13 + 3,34 nr./rep in 20 sec cu 16,53 + 2,57 nr./rep in 20 sec
final iar fetele grupei martor realizeaza 8,07 + 1,82 nr./rep 1n 20 sec initial cu 10,87 + 1,69
nr./rep 1n 20 sec final cu un ,,t” calculat de 3,26 si P <0,01 se obtine o diferenta semnificativa.

La testarea fortei musculaturii membrelor inferioare ,saritura in lungime de pe loc”
rezultatele sunt mai bune, baietii grupei martor la testul initial realizeaza 160,00 + 8,53cm cu
161,20 = 9,17 cm. Final, iar fetele grupei martor realizeaza 148,87 + 5,08 cm initial cu 144,4 +
6,03 cm final, fard o diferenta semnificativa.

Dezvoltarea normala, mai precis in lungime a membrelor inferioare, fard un antrenament
specific, nu poate aduce performantd specifica fortei sau detentei in realizarea unor rezultate mai
bune la aceasta proba.

La capitolul mobilitate articulard, respectiv a coloanei vertebrale, grupele martor nu
realizeaza diferente semnificative, cele constatate sunt de valori mici si pot fi atribuite sporului
natural de crestere, unde la aceasta varsta intalnim adeseori valori atipice.

Pe fondul lipsei de activitate fizica, a unui teren genetic instabil, asociat cu o alimentatie
lipsitd de consistentd, poate favoriza instalarea unor deficite de postura si diformitati la nivelul
diferitelor structuri anatomice (membre inferioare, cutie toracica, bazin).

Rezultatele testelor de psihomotricitate sunt cele care confirma necesitatea unui program
specific de antrenament in vederea cresterii performantei si calitatii proceselor ce insotesc

activitatea fizica in general.
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Echilibrul static si cel dinamic testat la grupele martor nu aduce un rezultat pozitiv care sa
poata fi luat In consideratie, baietii grupei martor la testul ,,Flamingo” initial realizeaza, 24,87 +
7,09 sec cu 25,73 £+ 6,21 sec final, iar fetele grupei martor realizeaza 31,53 + 9,5 sec initial cu
33,47 + 12,76 sec final, la un ,t” calculat de 0,37 mai mic decat cel tabelar (P>0,05), fara
diferente semnificative statistic.

Coordonarea in regim de viteza ,,Testul Japonez” si ,,Testul Adams”, coordonare in regim de
echilibru, nu realizeaza valori care conduc la schimbari semnificative, diferentele fiind destul de
mici ca valori, A = 2-3 sec.

Acest fapt conclude cd programul standard de educatie fizicd nu reuseste sa completeze toata
aria de calitati si deprinderi coordinative necesare desfasurdrii de activitati motrice complexe.

In urma centralizarii rezultatelor testelor efectuate de grupa experimentali cu privire la
inidicatorii supusi analizei statistice, si aici ne referim la cei somato-functionali, motrici si
psihomotrici, se constatd o dinamica pozitivd, ceea ce confirmd eficacitatea programului model
realizat.

Acest fapt reflecta realizarea de catre grupa experiment a unui program specific tehnicii de
inot, care aduce modificari adaptative benefice subiectilor inclusi In program, conferindu-le
posibilitatea de a obtine rezultate pozitive la evaluarea testelor finale.

Capacitatea de a dezvolta activitdti fizice in regim de stabilitate, echilibru, coordonare, forta
si viteza in conditii speciale (concurs), reflectd un factor de stabilitate ce poate conferi in conditii
normale efectuarea de activitati, Intr-un ritm normal fard pericolul de a intampina dificultati.

Postura corporald este conditionata de capacitatea de a efectua activitati fizice in conditii de
stres fara a intampina dezechilibre si este raportatd la suma experientelor anterioare de activitati
efectuate si totalitatea stimulilor orientati prin forta de gravitatie.

Controlul echilibrului in staticd si dinamicd este factorul determinant ce std la baza
mecanismului de adapatre a posturii corporale, prin stimularea intregului sistem senzorial supus
solicitarilor prin intermediul programului specific tehnicii de inot, a mediului acval ce induce
instabilitate, se realizeazd o imbunatatire considerabila a Intregului sistem senzorio-motoriu al

corpului uman si, in special, asupra posturii corporale.

3.3. Analiza corelativa a rezultatelor experimentale obtinute si influenta mijloacelor din
natatie asupra posturii corporale la copii de varsta prepubertara
Daca pentru aceleasi serii avem doud seturi de date corespunzatoare la doua teste distincte,
se pune intrebarea daca intre cele doud rezultate (care nu sunt neaparat de tip cauza - efect) exista

o legaturd si care este aceasta (cum sunt corelate aceste rezultate?). Legaturile sunt relatii
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matematice, care permit anticiparea comportamentului unei variabile in functie de
comportamentul celeilalte.

Relatia matematicd dintre cei doi vectori poate conduce prin reprezentare graficd la o
diagramd numitd de imprastiere ce reprezintd un cluster de puncte reprezentate grafic prin
perechi de date intr-un sistem de coordonate ortogonal.

Dacé pentru valorile ordonate crescator ale primului vector nu exista o reprezentare bine
definita a valorilor celui de al doilea, atunci zicem ca nu avem corelatie sau cd nu exista legatura
intre vectorii considerati.

Astfel, coeficientul de corelatie liniard r evidentiazd consistenta efectului pe care-1 are
schimbarea valorilor unui vector asupra elementelor celuilalt, deci mésoara cat de puternica este
corelatia dintre cei doi vectori:

- re [— 0,25...+ 0,25] - nu exista corelatie

- rel-0,5..-0,25)Y(0,25...0,5] - corelatie slaba

- rel-0,75..-0,5)Y(0,5...0,75] - corelatie moderata

- rel[-1..-0,75)Y(0,75...1] - corelatie puternica (3.1

Pentru reprezentarea corelatiei, corespunzatoare a parametrilor si indicilor supusi analizei
am introdus in baza de date valorile obtinute la testele specifice Tnotului finale (fete si baieti), iar
de cealaltd parte, valorile obtinute la evaluarile somato-functionale motrice si psihomotrice,
considerand ca acesti indicatori sunt esentiali in economia functiei posturale, atat in staticd, cat si
in dinamica.

Pe de alta parte, la analiza statisticA comparativa se observa si se evidentiazd modificari
semnificative (parametri functionali si psihomotrici) la grupele care au fost integrate in
programul de inot. In Tabelul 3.7 sunt reprezentate rezultatele obtinute de grupa experiment la
analiza corelativa efectuata asupra grupei de fete care a fost inclusd in cadrul experimentului.

Rezultatele realizate sunt marcate cu trei culori: portocaliu pentru un indice de corelatie slab,
culoarea verde reprezintd o corelatie moderatd cu valori cuprinse in intervalul r = 0,25 sir =
0,75 care sunt considerate din punct de vedere statistic un coeficient mediu de corelatie, iar
culoarea albastra reprezinta valori de peste r = 0,75 indicand un grad de corelatie foarte puternic.

Vom observa cd majoritatea valorilor se gasesc in acest interval, ceea ce confirmd progresul
si rezultatele pozitive obtinute la analiza comparativd a rezultatelor testelor efectuate in cadrul
programului experimental. La grupa de fete se observd o corelatie medie intre parametri
somatici: indicele de masa corporald Tmpreuna cu lungimea membrelor inferioare si parametri

psihomotrici cu valori cuprinse intre r = - 0,25 sir = 0,57 la testul de echilibru dinamic. Dintre
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parametri inotului, alunecarea pe piept cu miscare de picioare bras, miscare de brate craul si
miscare de brate bras realizeazd corelatie bund cu parametri psihomotrici; test de echilibru
dinamic si ,testul Japonez” cu valori cuprinse intre r =- 27 sir = 52.

Se poate observa cd alunecarea pe piept este un indicator care se coreleaza moderat cu
majoritatea indicatorilor din categoria celor specifici inotului cu o rata de corelatie cuprinsa intre
r=0,43sir=0,69.

In ceea ce priveste indicatorul functiei respiratorii in efort, acesta se coreleazi cu aproape

toti indicatorii specifici Inotului, avand valori cuprinse Intre r = - 0,32 sir = - 0,55. Alunecarea

pe piept, de asemenea, se coreleazd si cu indicele de masd corporald r = - 0,26; lungimea
membrelor inferioare r = 0,33; frecventa cardiaca in efort r = - 0,43; frecventa respiratorie in
efort, r=-0,52.

Se poate observa ca, atat din analiza efectuatd din punct statistico-matematic, cat si din
analiza corelativa a rezultatelor obtinute de catre grupa experimentald, care a fost inclusa ca
parte activd a programului model de inot terapeutic, avand ca scop principal prevenirea
deficientelor fizice functionale ale coloanei vertebrale, eficacitatea programului in sine si
posibilitatea de a selecta acele procedee tehnice specifice inotului, care sa obtina eficientd maxim
in directia realizirii unui status postural pozitiv. In concluzie, se poate evidentia, datorita
rezultatelor bune obtinute la testele efectuate, ca element tenhic al inotului, alunecarea pe piept
cu miscarea de picioare bras si miscarea de picioare craul.

Trebuie specificat, de asemenea, ca rezultatele bune obtinute la testele specifice inotulului
se datoreaza atat programului efectuat in apa, cat si programului de exercitii lucrate pe uscat
(mobiliate, fortd, coordonare). Legdaturile corelative realizate intre rezultatele testelor de
psihomotricitate si cele ale Inotului sunt normale, deoarece indicatorii psihomotrici selectati sunt
in special asociati cu echilibrul si coordonarea In staticd si dinamica, ceea ce corespunde cu

solicitarile la care este supus corpul in timpul inotului.
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Tabelul 3.7 Analiza calculului coeficientului de corelatie a rezultatelor obtinute de subiectii (fete), cuprinsi in cadrul experimentului.

in urma efectudrii programului de inot ( n=15)
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8 = = &4 4 238 | = il 2 5 £ SE|SF | SE|<SE| 8 | £
indice masa corporala 1,00
Lungime membre inferioare [cm] 0,00 1,00
Frecventa cardiaca in efort [b/m] 0,39 0,21 1,00
Frecventa respiratorie in efort [resp/m] 0,05 -0,25 0,34 1,00
Extensii ale trunchiului din culcat facial 0.04 0.14 0.17 0.14 1.00
[rep/20s] ? ? ? ? ?
Extensii ale picioarelor din culcat facial 026 2020 0.01 20.06 0.59 1.00
[rep/20s] , , s s > 3
Ridicari de trunchi din culcat dorsal [rep/20s] 0,35 -0,13 0,13 -0,10 -0,03 0,18 1,00
Ridicari ale picioarelor din culcat dorsal 0.06 030 0.18 20.18 022 025 023 1.00
[rep/20s] ! ! ! ; ! ! ! ]
Flotari la bara de gimnastica [rep/20s] 0,40 0,25 0,20 0,13 0,33 0,00 -0,14 -0,06 1,00
Testul Flamingo [s] 032 | 044 | 035 | 028 | 017 | 018 | 020 | 002 | 052 | 100
Test de echilibru dinamic [s] 057 | 025 | o026 021 0,12 | 019 0,24 0,03 002 | 017 | 1,00
Testul Japonez [4m 10 at] 025 | 034 | 005 | 024 | 007 0,11 0,19 | 005 | -024 | 034 | 038 1,00
Testul Adams [rep/15s] 023 | 027 | o020 025 | 034 | 000 0,20 002 | 022 | 022 | 049 | 041 1,00
alunecare pe piept [m] 026 | 033 | 043 | 052 | 002 | 016 | 022 | 022 | -001 | 000 | 036 | 005 | 0,09 | 1,00
alunecare pe spate [m] 005 | -001 0,15 0,14 0,37 016 | 039 | 046 026 | 002 | 020 | o001 012 | 012 | 1,00
respitatie fn apnec 5] 0,22 0,15 0,03 0,11 0,10 037 | 006 | -0,50 o190 | 2| 019 [ 003 043 | 004 | 034 1,00
eluncearegnein oo gniseaiepiioars 0,03 0,57 0,19 | -0,32 0,21 0,03 0,22 0,23 0,21 p 0,06 | 0,09 0,03 067 | 003 0,16 1,00
craul [s] 0,01
ATSEE 72 FEF o gl]lscare de picioare bras | 0,14 040 | -0,13 050 | -0,19 | 005 | 039 | 010 | 008 | -032 | 027 | 001 048 | -039 | -0,09 0,35 1,00
alunecare pe piept cu miscare de brate craul [s] | 999 | 005 | 035 | 055 | 027 013 | 018 | 007 | 022 | 004 | 030 | 037 | 005 | 069 | 023 026 | 028 | 005 | 1,00
alunecare pe piept cu miscare de brate bras [s] | gy 009 | 006 | 039 | 034 | 015 | 004 | 028 | 053 | 037 | 019 | 052 | 039 | 002 | 035 | o001 008 | 022 | 021 | 100
(et 0 @OlRD Gl 255 (] 008 [ 002 [ 012 | 045 | 017 | o019 | 051 | o021 | 035 | o | 004 | 019 | 016 [ 021 | 008 [ 008 | 018 | 016 [ 061 | 027 | 100
(et 0 @EEEETD [ 25500 ] 016 [ 003 [ 004 | 040 [ omr | 024 | 031 | 024 | 025 | o6 | 010 [ 007 | 020 | 045 | 019 | 030 [ 000 | 004 [ 070 | 011 | 011 | 100
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Tabelul 3.8

Analiza calculului coeficientului de corelatie a rezultatelor obtinute de subiectii (baieti), cuprinsi in cadrul experimentului.
in urma efectudrii programului de inot ( n=15)
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indice masa corporala 1,00
Lungime membre inferioare [cm] -0,25 1,00
Frecventa cardiaca in efort [b/m] -0,05 -0,33 1,00
Frecventa respiratorie in efort [resp/m] 0,54 0,10 0,09 1,00
Extensii ale trunchiului din culcat facial 0.10 0.07 0.12 2011 100
[rep/20s] ’ ’ ’ ’ ’
Extensii ale picioarelor din culcat facial 0.11 005 016 018 0.14 100
[rep/20s] ’ ’ ’ ’ ’ ’
Ridicari de trunchi din culcat dorsal [rep/20s] -0,16 -0,20 -0,14 -0,22 0,25 0,89 1,00
Ridicari ale picioarelor din culcat dorsal 0.03 0.11 0.12 20.20 0.64 0.20 0.23 1.00
[rep/20s] J , , , ; , , J
Flotari la bara de gimnastica [rep/20s] 0,20 0,10 -0,06 0,06 0,33 0,47 0,52 0,57 1,00
Testul Flamingo [s] 043 | 033 | -014 | 032 | 009 | -029 | -029 | 005 | 0,11 | 1,00
Uestia el el [ 020 | -003 | 007 | 003 | 031 [ -002 | 008 | 030 | 001 | j5, | 100
Testul Japonez [4m 10 at] 015 | 015 | -0,12 | -007 | 040 | -042 | -0,38 | 015 | 025 | 0,13 | 023 | 1,00
Testul Adams [rep/15s] 019 | 045 | 021 | 021 | 004 | -061 | -066 | 003 | 025 | 053 | -0,30 | 0,14 | 1,00
alunecare pe piept [m] 022 | 018 | -012 | 039 | 050 | -0,10 | 005 | 027 | 006 | 052 | -0,06 | -024 | 022 | 1,00
EUTIIEATD (50 SHPES (] 023 | 023 | 027 | 035 | 023 | 0,23 043 | -022 | 001 [ oo | 012 | -059 | 029 | 0,50 [ 1,00
respiratie in apnee [s] 012 | 019 | -029 | 006 | -002 | 007 | 023 | -045 | -0,06 | 0,26 | -0,31 | -0,37 | 024 | 034 | 059 | 1,00
TSS9 iR G Ml G2 Pl 016 | -011 | 040 | 024 | -008 | -055 | -064 | 016 | -0,37 | 0,01 | 037 | 056 | 0,31 - -0,66 | -0,53 | 1,00
craul [s] 0,39
TS O e e g‘]l“are depicioarebras | o 46 | 925 [F0.6 | 032 006 | 030 | 037 | 018 | -005 | (. 019 | 016 | 025 [ (To | 064 | -047 | 077 1,00
alunecare pe piept cu migcare de brate craul [s] 554 | 14 [ 055 | 037 | -017 | -032 | -041 | 006 | 000 o011 | 025 | 033 [ 007 | 5, | 069 | -054 [NOE0BAN 100
alunccare pe piept cu migcare de brate bras [s] | 535 | 943 | 049 | 024 | -014 | 034 | -035 | -000 | -014 | 0,02 | 010 | 026 | -0.06 o34 | 051 | 047 | 00 [ 070 [Nog8H 100
inot in coordonare craul 25m [s] 031 | 019 | 030 | 013 | 024 | -048 | 062 | 033 | 004 | 024 | 024 | 022 | 033 | 0,05 | 059 | -062 | 062 | 064 | 062 | 0,60 | 1,00
inot in coordonare bras 25m [s] 050 | 000 | 049 | -0,01 | 020 | -055 | -049 | -028 | 026 | 043 | -0,19 | 0,17 | 039 | 0,01 | -0,24 | 0,02 | 043 055 | 061 | 0,74 | 046 | 1,00
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In Tabelul 3.8 sunt reprezentate rezultatele analizei corelative obtinute de citre grupa
experimentald biieti in urma efectuirii testelor finale la indicatorii supusi studiului cercetarii. In
acelasi mod de selectie care a fost folosit la grupa fetelor, au fost introdusi in baza de calcul
indicatorii somato-functionali, motrici, psihomotrici si cei specifici inotului, care au realizat
diferente semnificative din punct de vedere statistic la analiza comparativa dintre valorile initiale
si cele finale.

La testele de echilibru static si dinamic, corelatia cu indicatorii somatici, respectiv indicele
de masa corporald si lungimea membrelor inferioare, este cuprins intre r = 0,29 si r = -0,43.
Frecventa cardiaca in efort se coreleaza cu alunecarea pe piept cu miscarea de picioare bras r =
0,76, cat si cu ceilalti indicatori ai inotului cur = - 0,27 sir = 0,55.

Frecventa respiratorie este corelatd cu indicatorii specifici inotului cu valori curprinse de la r
= 0,32 la r = -0,39. Dintre indicatorii specifici inotului, alunecarea pe piept si alunecarea pe
spate, rezulta un indice de corelatie cu indicatorii psihomotricitatii cuprins intre: r = - 0,52 sit =
0,59. De asemenea, se constatd un coeficient de corelatie atat intre tehnica inotului, respectiv
alunecarea pe piept cu miscarea de picioare, miscarea de brate, craul si bras, cat si Tnotul in
coordonare craul si bras si indicatorii motrici fortd a spatelui si abdomenului cu valoarea
cuprinsd de lar =-0.30 la r = - 0,64, ceea ce indica un program bine realizat din punct de vedere
al eficientei stabilizarii coloanei vertebrale. Toti parametri specifici inotului se coreleaza intre ei
cu un coeficient cuprins intre r = - 0,66 sir = 0,88.

Din aceste rezultate se poate concluziona cd parametrii supusi testelor au fost realizati intr-
un mod profesionist si testele impuse au adus o reprezentare obiectiva asupra aspectelor ce tin de
postura corporald si anume cresterea performantei functiei posturale cu ajutorul tehnicii specifice
inotului.

Echilibrul in staticd si dinamica, coordonarea si constientizarea activitatilor motrice intr-un
regim de stabilitate si echilibru este confirmat prin rezultatele pozitive obtinute la testele de
psihomotricitate obtinute de catre grupele experiment.

In ceea ce priveste aliniamentul postural, realizat la inspectia somatoscopica finala (Tabelul
3.1 si Graficul 3.1) a subiectilor din grupa experiment care au fost integrati in programul pilot, de
exercitii specifice inotului, nu se constatd malaliniamente de posturd sau atitudini vicioase
posturale, confirmand ipoteza emisd, precum cd Inotul terapeutic poate gestiona corespunzator

procesul de crestere si dezvoltare al copiilor.
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3.4 Concluzii la capitolul 3

1. In urma realizirii programului model de inot, grupa experiment obtine rezultate
pozitive la toate probele de inot supuse testarii cu P<0,01 — 0,001, ceea ce denota o semnificatie
statistica puternica.

2. Din rezultatele analizei somatoscopice a subiectilor inclusi in cadrul experimentului
pedagogic se pot extrage urmdtoarele concluzii:

- daca la etapa initiald in grupa experimentald s-au observat tendinte de instalare a unor
deficite posturale la majoritatea copiilor, dupd aplicarea programului de inot s-a stabilt o
imbunatatire evidenta asupra parametrilor posturii corporale;

- prin compararea indicatorilor somatoscopici apreciati initiali si finali s-a realizat un
scor pozitiv la rezultatele inregistrate (de la 24 cazuri initial la 14 cazuri in final);

3. In urma analizei rezultatelor obtinute la evaluarea parametrilor somatici si functionali
dupa efectuarea programului model pe o perioadd de sase luni a mijloacelor de inot, se poate
concluziona cd nu s-au evidentiat diferente semnificativ statistic, cu toate cd pe anumiti
indicatori avem diferente mai mari (cum ar fi la lungimea membrelor inferioare, care este
specifica acestei varste), iar dintre parametri functionali se evidentiaza frecventa respiratorie si
cea cardiaca in efort;

4. Psihomotricitatea este un factor decisiv al economiei miscarii In sine si influenteaza
intr-un mod direct atat functia posturald, cat si activitatea locomotorie. Prin aplicarea testelor
motrice si psiho-motrice s-a stabilit o evolutie pozitivd a rezultatelor din punctul de vedere
statistico-matematic. Astfel, influenta inotului terapeutic asupra fortei si mobilitdtii coloanei
vertebrale la copiii din grupa experimentala, atat fete cat si baieti, au avut rezultate mai bune la
probele ridicari de trunchi din culcat dorsal, baietii t=6,15 P<0,001 iar fetele t=6,05 P<0,001;

5. Rezultatele analizei legaturilor corelative efectuate intre parametrii somato-functionali,
motrici, psihomotrici si cei specifici inotului demonstreaza influente evidente ale inotului
terapeutic in special asupra indicatorilor psihomotrici, cu coeficienti de corelatie cuprinsi intre r
=0.50 sir = 89, baieti si r=0.50 sir=0,71 fete.

Astfel, problema de cercetare constd in fundamentarea teoreticd si experimentald a unui
program specific inotului terapeutic, in vederea prevenirii deficientelor fizice functionale ale

coloanei vertebrale la copiii de varstd prepubertara.
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CONCLUZII GENERALE SI RECOMANDARI

1. Studiul literaturii de specialitate cu privire la mecanismele cresterii si dezvoltarii a
copiilor in perioada prepubertara, reflectd influenta factorilor endogeni si exogeni care perturba
atitudinea posturii corporale provocand instalarea unor deficiente fizice functionale, astfel se
impune necesitatea monitorizarii procesului de crestere si dezvoltare a copiilor la aceastd varsta
in vederea identificarii si prevenirii eventualelor malaliniamente.

2. Un rol important in procesul cresterii si dezvoltarii copiilor, este atribuit specialistilor
din domeniul culturii fizice, care au fost preocupati de problematica implementarii exercitiului
fizic la diferite varste [51, 58, 144], in acest sens se constatd o abordare metodico-stiintifica bine
argumentatd cu privire la recuperarea deficientelor fizice functionale ale coloanei vertebrale
(cifoza, lordoza, scolioza si combinatii ale acestora), In acelasi timp am constatat un deficit
informational In vederea prevenirii acestor deficiente cu preponderentd la varsta prepubertara
[29, 30, 31, 32, 35].

3. In rezultatul aplicarii sondajului sociologic efectuat in cadrul cercetirii, adresat
parintilor si specialistilor din domeniu, in vederea stabilirii gradului de cunostinte al deficitelor
de postura, s-au extras urmatoarele opinii: se cunosc cauzele favorizante in aparitia deficientelor
posturale Tn procent de 88,98 %, pot fi depistate in timp util mentioneaza 98,3 % din respondenti,
se constata ca In programa scolara trebuie incluse cursuri optionale si lectii cu caracter profilactic
sau mentinere a unui status morfofunctional optim 84,74 % din respondenti, de asemenea prin
rezultatele chestionarului adresat specialistilor se constatd ca la ora actuala nu exista programe
profilactice suficiente pentru prevenirea deficitelor posturale 72,28 % din respondenti, tot in
acest context respondentii in procent de 85,71 %, mentioneazd ca mijloacele specifice notului
pot contribui eficient la prevenirea acestor deficiente posturale.

4. In vederea realizarii programului de cercetare care s-a bazat pe un volum considerabil
de informatii extras din literatura de specialitate, s-a intreprins incercarea elabordrii pentru prima
datd a metodei de evaluare somatoscopicd care are rolul de constatare, a tendintei instalarii
atitudinilor posturale vicioase la copiii de varstd prepubertara.

5. Prin evaluarile somatoscopice efectuate la un esantion de 500 de copii, de varsta 11-13
ani, s-a stabilit un procent de 23 % cu atitudini posturale vicioase, din care cele mai numeroase
fiind atitudinile scoliotice - 8,2 %. In baza acestui studiu stiintific s-a aplicat mecanismul
prezentat anterior, care s-a transpus intr-un mijloc de masurare cuantificabil, asigurand un grad

de obiectivitate maritd. Acest mecanism a creat posibilitatea de masurare si evaluare a posturii
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corporale la copii de varstd prepubertard in vederea monitorizarii procesului de crestere si
dezvoltare al acestora.

6. In vederea realizirii cercetirilor stiintifice previzute, s-a elaborat un program de inot,
modular extins pe patru etape, in continutul caruia au fost incluse exercitii de acomodare cu apa,
exercitii de invatare a elementelor tehnice de inot si educatie posturald, complexe de exercitii
pentru consolidarea atitudinii posturale corecte, cumuland un total de 72 ore practico-metodice.
In urma realizirii programului model de inot, grupa experiment obtine rezultate pozitive la toate
probele de inot supuse testarii cu P<0,01 — P<0,001, ceea ce denotd o semnificatie statistica
puternica.

7. In rezultatul implementirii programului de inot cu privire la evolutia tendintei de
instalare a unor posturi vicioase la copii inclusi in cadrul experimentului s-a efectuat analiza
somatoscopica finald care a evidentiat urmatoarele: grupa martor fete 15 cazuri — grupa
experiment 7 cazuri, referiror la tendintele de atitudine ale grupelor de baieti se realizeaza, 13
cazuri grupa martor si 7 cazuri la grupa experimentala.

8. In procesul desfasurdrii experimentului pedagogic s-a stabilit influenta mijloacelor
specifice Inotului terapeutic asupra parametrilor somato-functionali, motrici si psiho-motrici,
rezultatele statistice au demonstrat o evolutie statisticd semnificativa:testele de forta al spatelui
au rezultate: grupa de baieti obtine un ,t”=6,25 iar fete ,t”=4,53 ceea ce denotd o semnificatie
statistica puternica unde P<0,001; testele de psihomotricitate, echilibru static ,,Flamingo”, baietii
realizeaza un ,,t’=3,20 iar fetele un ,,t”’=3,77 cu un prag de semnificatie P<0,01.

9. Rezultatele analizei legaturilor corelative efectuate intre parametrii somato-functionali,
motrici, psihomotrici si cei specifici inotului demonstreaza influente evidente ale inotului
terapeutic in special asupra indicatorilor psihomotrici, cu coeficienti de corelatie cuprinsi intre r
=0.50 sir = 89, baieti si r=0.50 si r=0,71 fete.

Astfel, problema de cercetare constd in fundamentarea teoreticd si experimentald a unui
program specific inotului terapeutic, in vederea prevenirii deficientelor fizice functionale ale

coloanei vertebrale la copiii de varstd prepubertara.

*kk
Plecind de la informatiile obtinute in urma studiului literaturii de specialitate si a
rezultatelor obtinute in cadrul experimentului pedagogic prin implementarea programului
profilactic de exercitii specifice Inotului, putem formula urmatoarele recomandari practico-

metodice:
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1. Necesitatea realizdrii unor investigatii somatoscopice, In vederea punerii sub observatie a
posturii corporale a copiilor in perioada prepubertara.

2. Instruirea personalului didactic si in special a profesorilor de sport in vederea descoperirii
din timp a instaldrii unor atitudini posturale vicioase la copiii care participd la orele de curs.

3. Organizarea de seminarii pe tema profilaxiei posturii corporale si implementarea
programelor sanogene atractive (inot, volei, baschet, tenis), care ar motiva tandra generatie la
participarea activitatilor fizice.

4. Promovarea Inotului ca mijloc profilactic $i nu numai in vederea mentinerii unui status
functional pozitiv si favorizarea unei cresteri si dezvoltari somatice armonioase.

5. Conpiii care prezintd deficiente fizice deja instalate (scolioze cu grad mare de angulatie) si

practica inotul in vederea corectiei trebuie consultati de specialisti ortopezi si kinetoterapeuti.
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Anexa 1. Fisa de evaluare somatica

FISA DE EVALUARE SOMATICA-GRUPA DE CONTROL FETE A1 (STROESTI) iulie 2015

NR.CRT. NUME SI GEN | VARSTA | INALTI- [ GREUTA- INDICELE DE | ANVERGURA LUNGIMEA LUNGIMEA LUNGIME LUNGIME LUNGIME
PRENUME MEA TEA MASA MEMBRELOR | MEMBRELOR | DEGETE- | ACROMION- | SIAS-SOL
CORPORALA SUPERIOARE INFERIOARE SOL SOL

(cm) (kg) (cm) (cm) (cm) (cm) (cm) (cm)
1 BC F 13 144,00 42,00 20,30 145,00 60,00 78,00 56,00 117,00 85,00
2 BL F 11 145,00 30,00 14,30 146,00 61,00 79,00 57,00 120,00 85,00
3 BA F 12 155,00 40,00 16,60 157,00 64,00 84,00 55,00 125,00 90,00
4 BM F 12 154,00 42,00 17,70 155,00 65,00 83,00 57,00 121,00 89,00
5 BR F 11 159,00 55,00 21,80 160,00 71,00 91,00 60,00 135,00 97,00
6 cT F 13 154,00 47,00 19,80 154,00 68,00 83,00 56,00 125,00 89,00
7 FA F 11 154,00 40,00 16,90 155,00 67,00 86,00 57,00 124,00 90,00
8 GA F 13 158,00 45,00 18,00 157,00 70,00 90,00 60,00 130,00 96,00
9 GR F 12 145,00 35,00 16,60 147,00 63,00 80,00 54,00 119,00 85,00
10 M D F 13 149,00 42,00 18,90 149,00 65,00 80,00 57,00 121,00 87,00
11 MV F 11 156,00 47,00 19,30 157,00 68,00 82,00 62,00 126,00 88,00
12 PV F 12 160,00 52,00 20,30 161,00 71,00 92,00 59,00 130,00 96,00
13 PA F 12 144,00 41,00 19,80 144,00 63,00 80,00 55,00 120,00 87,00
14 Sl F 13 157,00 47,00 19,10 158,00 69,00 89,00 59,00 128,00 95,00
15 SD F 12 151,00 42,00 18,40 153,00 63,00 82,00 60,00 126,00 88,00
Medie artimetica 12,07 152,33 43,13 18,52 153,20 65,87 83,93 57,60 124,47 89,80
Mediana 12,00 154,00 42,00 18,90 155,00 65,00 83,00 57,00 125,00 89,00
abaterea medie 0,62 4,80 4,56 1,49 4,69 3,06 3,79 1,92 3,90 3,36
abaterea standard 0,80 5,64 6,19 1,89 5,61 3,56 4,61 2,29 4,93 4,21
coeficient de variabilitate 0,07 0,04 0,14 0,10 0,04 0,05 0,05 0,04 0,04 0,05
Valoare Max. 13,00 160,00 55,00 21,80 161,00 71,00 92,00 62,00 135,00 97,00
Valoare Min. 11,00 144,00 30,00 14,30 144,00 60,00 78,00 54,00 117,00 85,00
Interval 2,00 16,00 25,00 7,50 17,00 11,00 14,00 8,00 18,00 12,00

152




FISA DE EVALUARE SOMATICA-GRUPA DE CONTROL FETE A1 (STROESTI) decembrie 2015

iNALTI- GREUTATE INDICEL!E DE ANVERGURA LUNGIMEA LUNGIMEA LUNGIME LUNGIME LUNGIME
MEA MASA B MEMBRELOR MEMBRELOR DEGETE- ACROMION- SIAS-SOL
CORPORALA SUPERIOARE INFERIOARE SOL SOL
(cm) (kg) (cm) (cm) (cm) (cm) (cm) (cm)
144,00 45,00 21,70 145,00 60,00 79,00 55,00 117,00 86,00
146,00 30,00 14,10 146,00 62,00 82,00 60,00 121,00 87,00
155,00 43,00 17,90 157,00 65,00 90,00 58,00 125,00 94,00
155,00 42,00 17,50 155,00 66,00 86,00 58,00 125,00 95,00
160,00 45,00 17,60 160,00 72,00 94,00 64,00 137,00 99,00
155,00 53,00 22,10 156,00 68,00 87,00 57,00 126,00 94,00
155,00 40,00 16,60 154,00 67,00 86,00 58,00 127,00 96,00
159,00 45,00 17,80 160,00 70,00 93,00 60,00 131,00 98,00
147,00 48,00 22,20 148,00 63,00 82,00 55,00 120,00 87,00
151,00 42,00 18,40 151,00 65,00 87,00 58,00 123,00 92,00
157,00 49,00 19,90 157,00 68,00 85,00 62,00 128,00 90,00
161,00 47,00 18,10 162,00 71,00 95,00 60,00 131,00 99,00
145,00 48,00 22,80 145,00 63,00 84,00 55,00 121,00 89,00
157,00 49,00 19,90 158,00 69,00 89,00 60,00 128,00 95,00
152,00 45,00 19,50 153,00 64,00 82,00 61,00 127,00 89,00
153,27 44,73 19,07 153,80 66,20 86,73 58,73 125,80 92,67
155,00 45,00 18,40 155,00 66,00 86,00 58,00 126,00 94,00
4,61 3,56 1,94 4,64 2,88 3,72 2,12 3,81 3,82
5,55 5,27 2,41 5,65 3,49 4,74 2,63 5,06 4,45
0,04 0,12 0,13 0,04 0,05 0,05 0,04 0,04 0,05
161,00 53,00 22,80 162,00 72,00 95,00 64,00 137,00 99,00
144,00 30,00 14,10 145,00 60,00 79,00 55,00 117,00 86,00
17,00 23,00 8,70 17,00 12,00 16,00 9,00 20,00 13,00

153




FISA DE EVALUARE SOMATICA - GRUPA EXPERIMENTALA FETE Al iulie 2015

NUME SI | GEN | VARSTA [ INALTI- | GREUTATE | INDICELE | ANVERGURA | LUNGIMEA LUNGIMEA | LUNGIME | LUNGIME | LUNGIME
PRENUME MEA DE MASA MEMBRELOR | MEMBRELOR | DEGETE | ACROMION- | SIAS-SOL
CORPORALA SUPERIOARE | INFERIOARE SOL SOL

(cm) (kg) (cm) (cm) (cm) (cm) (cm) (cm)
GA F 11 150,00 44,00 19,60 150,00 62,00 81,00 55,00 121,00 86,00
ST F 12 158,00 38,00 15,20 158,00 69,00 89,00 61,00 130,00 96,00
cD F 11 148,00 46,00 21,00 150,00 62,00 79,00 56,00 120,00 85,00
cL F 13 164,00 52,00 18,40 165,00 72,00 94,00 62,00 132,00 96,00
AC F 13 154,00 48,00 20,20 156,00 65,00 84,00 59,00 123,00 88,00
SM F 12 148,00 30,00 13,70 148,00 61,00 82,00 54,00 124,00 86,00
HF F 13 147,00 36,00 17,10 145,00 59,00 80,00 54,00 118,00 87,00
Zl F 11 145,00 30,00 14,30 146,00 61,00 78,00 53,00 119,00 85,00
PD F 11 152,00 55,00 23,80 148,00 65,00 84,00 57,00 125,00 87,00
CA F 13 159,00 45,00 17,80 158,00 67,00 92,00 68,00 128,00 98,00
VM F 12 157,00 48,00 19,50 160,00 69,00 87,00 65,00 126,00 96,00
PD F 13 152,00 47,00 20,30 155,00 64,00 85,00 56,00 120,00 90,00
SA F 13 140,00 35,00 18,40 138,00 60,00 78,00 54,00 115,00 83,00
BP F 13 155,00 43,00 17,90 157,00 66,00 83,00 58,00 124,00 87,00
NF F 12 160,00 54,00 21,10 163,00 72,00 90,00 64,00 127,00 96,00
12,20 152,60 43,40 18,55 153,13 64,93 84,40 58,40 123,47 89,73

12,00 152,00 45,00 18,40 155,00 65,00 84,00 57,00 124,00 87,00

0,75 5,17 6,45 2,08 6,26 3,40 4,08 3,81 3,77 4,48

0,86 6,43 8,02 2,72 7,45 4,20 5,07 4,63 4,70 5,13

0,07 0,04 0,18 0,15 0,05 0,06 0,06 0,08 0,04 0,06

13,00 164,00 55,00 23,80 165,00 72,00 94,00 68,00 132,00 98,00

11,00 140,00 30,00 13,70 138,00 59,00 78,00 53,00 115,00 83,00

2,00 24,00 25,00 10,10 27,00 13,00 16,00 15,00 17,00 15,00

154




FISA DE EVALUARE SOMATICA - GRUPA EXPERIMENTALA FETE Al decembrie 2015

INALTI- | GREUTATE INDICELE ANVERGURA LUNGIMEA LUNGIMEA LUNGIME LUNGIME LUNGIME
MEA DE MASA MEMBRELOR | MEMBRELOR DEGETE | ACROMION- | SIAS-SOL
CORPORALA SUPERIOARE | INFERIOARE SOL SOL
(cm) (cm) (cm) (cm) (cm) (cm) (cm)
151,00 47,00 20,60 151,00 63,00 87,00 56,00 123,00 92,00
159,00 45,00 17,80 160,00 70,00 93,00 63,00 132,00 97,00
150,00 45,00 20,00 151,00 63,00 84,00 57,00 122,00 89,00
165,00 50,00 18,40 166,00 73,00 96,00 62,00 134,00 100,00
155,00 50,00 20,80 156,00 66,00 88,00 60,00 125,00 89,00
149,00 42,00 18,90 149,00 62,00 89,00 55,00 127,00 93,00
148,00 41,00 18,70 146,00 61,00 85,00 55,00 122,00 89,00
146,00 40,00 18,80 146,00 63,00 84,00 53,00 121,00 88,00
153,00 50,00 21,40 150,00 67,00 89,00 58,00 127,00 95,00
162,00 50,00 19,10 163,00 68,00 96,00 70,00 132,00 100,00
158,00 51,00 20,40 160,00 71,00 92,00 66,00 126,00 97,00
153,00 49,00 20,90 155,00 65,00 90,00 65,00 123,00 94,00
142,00 39,00 19,30 141,00 61,00 86,00 55,00 120,00 90,00
157,00 50,00 20,30 158,00 68,00 90,00 58,00 126,00 95,00
163,00 57,00 21,50 163,00 73,00 96,00 66,00 130,00 101,00
154,07 47,07 19,79 154,33 66,27 89,67 59,93 126,00 93,93
153,00 49,00 20,00 155,00 66,00 89,00 58,00 126,00 94,00
5,40 4,06 1,01 6,18 3,48 3,38 4,33 3,47 3,67
6,62 4,98 1,15 7,34 4,15 4,20 5,12 4,36 4,42
0,04 0,11 0,06 0,05 0,06 0,05 0,09 0,03 0,05
165,00 57,00 21,50 166,00 73,00 96,00 70,00 134,00 101,00
142,00 39,00 17,80 141,00 61,00 84,00 53,00 120,00 88,00
23,00 18,00 3,70 25,00 12,00 12,00 17,00 14,00 13,00

155




FISA DE EVALUARE SOMATICA - GRUPA DE CONTROL BAIETI A1 (STROESTI) IULIE 2015

NR.CRT. NUME SI GEN | VARSTA | INALTI- | GREUTA- INDICELE DE | ANVERGURA LUNGIMEA LUNGIMEA LUNGIME LUNGIME LUNGIME
PRENUME MEA TE MASA MEMBRELOR | MEMBRELOR | DEGETE- | ACROMION- | SIAS-SOL
CORPORALA SUPERIOARE | INFERIOARE SOL SOL
(cm) (kg) (cm) (cm) (cm) (cm) (cm) (cm)
1 BS M 13 157,00 49,00 19,90 156,00 67,00 90,00 52,00 126,00 95,00
2 BL M 12 152,00 45,00 19,50 151,00 58,00 82,00 51,00 122,00 93,00
3 cD M 12 159,00 52,00 20,60 158,00 69,00 92,00 60,00 125,00 95,00
4 M A M 12 156,00 42,00 17,30 155,00 65,00 84,00 55,00 120,00 95,00
5 NO M 12 158,00 50,00 20,00 159,00 68,00 94,00 71,00 129,00 100,00
6 RD M 11 145,00 42,00 20,00 144,00 60,00 82,00 57,00 119,00 88,00
7 T M 12 157,00 49,00 19,90 158,00 67,00 89,00 52,00 125,00 97,00
8 AC M 12 157,00 52,00 21,10 156,00 68,00 87,00 55,00 128,00 97,00
9 BC M 12 160,00 54,00 21,10 161,00 70,00 92,00 58,00 124,00 98,00
10 RG M 11 143,00 38,00 18,60 141,00 57,00 80,00 55,00 118,00 85,00
11 RG M 13 151,00 44,00 19,30 151,00 59,00 85,00 57,00 120,00 87,00
12 RI M 13 147,00 42,00 19,40 146,00 60,00 81,00 59,00 117,00 87,00
13 RA M 13 151,00 45,00 19,70 152,00 56,00 83,00 54,00 120,00 80,00
14 MR M 12 153,00 48,00 20,50 154,00 58,00 84,00 56,00 121,00 95,00
15 RC M 13 160,00 51,00 19,90 160,00 70,00 91,00 57,00 125,00 99,00
Medie artimetica 12,20 153,73 46,87 19,79 153,47 63,47 86,40 56,60 122,60 92,73
Mediana 12,00 156,00 48,00 19,90 155,00 65,00 85,00 56,00 122,00 95,00
abaterea medie 0,53 4,55 4,01 0,66 4,77 4,84 4,03 3,04 3,17 4,89
abaterea standard 0,68 5,46 4,67 0,96 5,99 5,25 4,60 4,75 3,68 5,90
coeficient de variabilitate 0,06 0,04 0,10 0,05 0,04 0,08 0,05 0,08 0,03 0,06
Valoare Max. 13,00 160,00 54,00 21,10 161,00 70,00 94,00 71,00 129,00 100,00
Valoare Min. 11,00 143,00 38,00 17,30 141,00 56,00 80,00 51,00 117,00 80,00
Interval 2,00 17,00 16,00 3,30 20,00 14,00 14,00 20,00 12,00 20,00

156




FISA DE EVALUARE SOMATICA - GRUPA DE CONTROL BAIETI A1 (STROESTI) decembrie 2015

INALTI- | GREUTATE | INDICELE | ANVERGURA | LUNGIMEA LUNGIMEA | LUNGIME | LUNGIME | LUNGIME
MEA DE MASA MEMBRELOR | MEMBRELOR | DEGETE- | ACROMION- | SIAS-SOL
CORPORALA SUPERIOARE | INFERIOARE SOL SOL
(cm) (kg) (cm) (cm) (cm) (cm) (cm) (cm)
158,00 50,00 20,00 159,00 68,00 94,00 53,00 127,00 98,00
153,00 47,00 20,10 153,00 59,00 87,00 52,00 124,00 93,00
160,00 54,00 21,10 161,00 70,00 94,00 61,00 127,00 98,00
157,00 43,00 17,40 158,00 66,00 87,00 57,00 122,00 96,00
159,00 52,00 20,60 159,00 69,00 96,00 71,00 131,00 101,00
146,00 43,00 20,20 146,00 61,00 85,00 57,00 120,00 89,00
157,00 58,00 23,50 158,00 67,00 92,00 53,00 127,00 97,00
158,00 50,00 20,30 157,00 68,00 91,00 55,00 129,00 95,00
160,00 49,00 19,10 161,00 71,00 95,00 58,00 125,00 99,00
144,00 40,00 19,30 143,00 57,00 85,00 56,00 119,00 89,00
152,00 45,00 19,50 152,00 59,00 86,00 57,00 121,00 90,00
148,00 43,00 19,60 147,00 60,00 85,00 60,00 118,00 91,00
152,00 48,00 20,80 151,00 57,00 87,00 55,00 121,00 92,00
154,00 40,00 16,90 154,00 58,00 89,00 57,00 122,00 95,00
161,00 53,00 20,40 160,00 70,00 94,00 57,00 126,00 99,00
154,60 47,67 19,92 154,60 64,00 89,80 57,27 123,93 94,80
157,00 48,00 20,10 157,00 66,00 89,00 57,00 124,00 95,00
4,43 4,36 1,03 4,83 4,93 3,65 2,79 3,27 3,31
5,34 5,33 1,53 5,78 5,35 4,07 4,53 3,86 3,93
0,03 0,11 0,08 0,04 0,08 0,05 0,08 0,03 0,04
161,00 58,00 23,50 161,00 71,00 96,00 71,00 131,00 101,00
144,00 40,00 16,90 143,00 57,00 85,00 52,00 118,00 89,00
17,00 18,00 6,60 18,00 14,00 11,00 19,00 13,00 12,00

157




FISA DE EVALUARE SOMATICA - GRUPA EXPERIMENTALA BAIETI Al iulie 2015

NUME SI | GEN | VARSTA [ INALTI- | GREUTATE | INDICELE | ANVERGURA | LUNGIMEA LUNGIMEA | LUNGIME | LUNGIME | LUNGIME
PRENUME MEA DE MASA MEMBRELOR | MEMBRELOR | DEGETE | ACROMION- | SIAS-SOL
CORPORALA SUPERIOARE | INFERIOARE SOL SOL

(cm) (kg) (cm) (cm) (cm) (cm) (cm) (cm)

cp M 11 138,00 40,00 21,00 138,00 57,00 80,00 55,00 110,00 85,00
v M 12 150,00 35,00 15,60 150,00 63,00 84,00 59,00 122,00 88,00
LM M 12 154,00 40,00 16,90 155,00 65,00 88,00 60,00 122,00 93,00
DT M 11 143,00 35,00 17,10 143,00 60,00 79,00 49,00 112,00 86,00
NC M 12 150,00 34,00 15,10 151,00 64,00 90,00 55,00 125,00 86,00
AA M 13 157,00 46,00 18,70 157,00 69,00 94,00 55,00 129,00 90,00
SA M 13 153,00 48,00 20,50 151,00 63,00 85,00 56,00 119,00 92,00
cl M 12 146,00 44,00 20,60 144,00 63,00 84,00 53,00 116,00 88,00
AC M 11 148,00 51,00 23,30 147,00 60,00 84,00 59,00 115,00 93,00
MA M 13 158,00 56,00 22,40 160,00 69,00 92,00 62,00 128,00 99,00
FC M 12 152,00 47,00 20,30 152,00 64,00 83,00 54,00 120,00 92,00
ss M 13 166,00 65,00 23,60 167,00 65,00 90,00 60,00 131,00 98,00
BA M 13 168,00 55,00 19,50 170,00 72,00 97,00 58,00 132,00 104,00
GD M 12 158,00 47,00 18,80 158,00 64,00 85,00 55,00 119,00 96,00
BB M 12 154,00 47,00 19,80 153,00 63,00 87,00 56,00 120,00 95,00
12,13 153,00 46,00 19,55 153,07 64,07 86,30 56,40 121,33 92,33

12,00 153,00 47,00 19,80 152,00 64,00 85,00 56,00 120,00 92,00

0,58 5,87 6,40 2,02 6,48 2,62 4,05 2,61 5,29 4,22

0,74 7,93 8,60 2,58 8,61 3,79 5,05 3,31 6,67 5,42

0,06 0,05 0,19 0,13 0,06 0,06 0,06 0,06 0,05 0,06
13,00 168,00 65,00 23,60 170,00 72,00 97,00 62,00 132,00 104,00

11,00 138,00 34,00 15,10 138,00 57,00 79,00 49,00 110,00 85,00

2,00 30,00 31,00 8,50 32,00 15,00 18,00 13,00 22,00 19,00

158




FISA DE EVALUARE SOMATICA - GRUPA EXPERIMENTALA BAIETI A1 decembrie 2015

INALTI- | GREUTATE INDICELE ANVERGURA LUNGIMEA LUNGIMEA LUNGIME LUNGIME LUNGIME
MEA DE MASA MEMBRELOR | MEMBRELOR | DEGETE ACROMION- | SIAS-SOL
CORPORALA SUPERIOARE | INFERIOARE SOL SOL
(cm) (cm) (cm) (cm) (cm) (cm) (cm)
139,00 42,00 21,70 138,00 58,00 83,00 56,00 113,00 87,00
152,00 40,00 17,30 152,00 64,00 90,00 60,00 124,00 89,00
156,00 45,00 18,50 156,00 66,00 94,00 64,00 125,00 96,00
145,00 44,00 20,90 144,00 63,00 84,00 54,00 118,00 90,00
151,00 42,00 18,40 151,00 67,00 94,00 56,00 127,00 91,00
160,00 51,00 19,90 159,00 72,00 98,00 58,00 130,00 95,00
157,00 50,00 20,30 158,00 66,00 88,00 57,00 122,00 94,00
147,00 43,00 19,90 146,00 64,00 87,00 54,00 118,00 90,00
149,00 47,00 21,20 148,00 62,00 85,00 59,00 118,00 92,00
160,00 52,00 20,30 159,00 69,00 98,00 63,00 130,00 99,00
153,00 48,00 20,50 153,00 65,00 86,00 55,00 121,00 94,00
168,00 67,00 23,70 167,00 70,00 94,00 63,00 133,00 100,00
170,00 56,00 19,40 174,00 76,00 100,00 60,00 136,00 106,00
159,00 48,00 19,00 157,00 65,00 89,00 57,00 121,00 98,00
155,00 50,00 20,80 154,00 66,00 88,00 56,00 121,00 96,00
154,73 48,33 20,12 154,40 66,20 90,53 58,13 123,80 94,47
155,00 48,00 20,30 154,00 66,00 89,00 57,00 122,00 94,00
6,28 4,80 1,13 6,56 3,07 4,64 2,69 5,12 3,83
8,23 6,78 1,54 8,93 4,31 5,45 3,27 6,36 4,97
0,05 0,14 0,08 0,06 0,07 0,06 0,06 0,05 0,05
170,00 67,00 23,70 174,00 76,00 100,00 64,00 136,00 106,00
139,00 40,00 17,30 138,00 58,00 83,00 54,00 113,00 87,00
31,00 27,00 6,40 36,00 18,00 17,00 10,00 23,00 19,00

159




Anexa 2. Fisa de evaluare fuctionala

FISA DE EVALUARE FUNCTIONALA-GRUPA DE CONTROL FETE A2 (STROESTI) IULIE 2015 DECEMBRIE 2015
nr.crt. nume si gen varsta frecventa frecventa frecventa frecventa frecventa frecventa frecventa frecventa frecventa frecventa
prenume cardiaca in cardiaca in cardiaca respiratorie in respiratorie in cardiaca in cardiaca in cardiaca respiratorie in respiratorie in
repaus efort maxima repaus efort repaus efort maxima repaus efort
admisa admisa
(ani) (b/m) (b/m) (b/m) (resp/m) (resp/m) (b/m) (b/m) (b/m) (resp/m) (resp/m)
1 BC F 13 60,00 130,00 175,90 24,00 42,00 64,00 124,00 175,90 23,00 38,00
2 BL F 11 61,00 120,00 177,60 23,00 35,00 62,00 120,00 177,60 23,00 34,00
3 BA F 12 63,00 123,00 176,80 19,00 28,00 65,00 135,00 176,30 19,00 25,00
4 BM F 12 60,00 135,00 176,80 20,00 30,00 62,00 138,00 176,30 18,00 25,00
5 BR F 11 60,00 126,00 177,60 17,00 29,00 65,00 134,00 177,60 17,00 25,00
6 cT F 13 72,00 129,00 175,90 23,00 42,00 70,00 135,00 175,90 20,00 36,00
7 FA F 11 75,00 129,00 177,60 20,00 32,00 73,00 127,00 177,60 20,00 35,00
8 GA F 13 78,00 135,00 175,90 21,00 35,00 75,00 138,00 175,90 21,00 37,00
9 GR F 12 60,00 129,00 176,80 18,00 29,00 67,00 125,00 176,30 18,00 28,00
10 M D F 13 63,00 126,00 175,90 19,00 30,00 69,00 130,00 175,90 19,00 27,00
11 MV F 11 69,00 138,00 177,60 17,00 28,00 67,00 135,00 177,60 17,00 25,00
12 PV F 12 60,00 123,00 176,80 19,00 29,00 65,00 119,00 176,30 19,00 28,00
13 PA F 12 69,00 138,00 176,80 24,00 40,00 70,00 135,00 176,30 24,00 38,00
14 Sl F 13 66,00 141,00 175,90 21,00 38,00 67,00 140,00 175,90 21,00 37,00
15 SD F 12 69,00 156,00 176,30 23,00 35,00 72,00 147,00 176,30 20,00 33,00
medie artimetica 12,07 65,67 131,87 176,71 20,53 33,47 67,53 132,13 176,71 19,93 31,40
mediana 12,00 63,00 129,00 176,80 20,00 32,00 67,00 135,00 176,80 20,00 33,00
abaterea medie 0,62 5,11 6,91 0,54 2,04 4,36 3,17 6,37 0,54 1,67 4,91
abaterea standard 0,80 6,03 9,09 0,68 2,42 5,08 3,91 7,82 0,68 2,15 5,34
coeficient de variabilitate 0,07 0,09 0,07 0,00 0,12 0,15 0,06 0,06 0,00 0,11 0,17
valoare max. 13,00 78,00 156,00 177,60 24,00 42,00 75,00 147,00 177,60 24,00 38,00
valoare min. 11,00 60,00 120,00 175,90 17,00 28,00 62,00 119,00 175,90 17,00 25,00
interval 2,00 18,00 36,00 1,70 7,00 14,00 13,00 28,00 1,70 7,00 13,00

160




FISA DE EVALUARE FUNCTIONALA - GRUPA EXPERIMENTALA FETE A2 IULIE 2015

DECEMBRIE 2015

nume si gen varsta frecventa frecventa frecventa frecventa frecventa frecventa frecventa frecventa frecventa frecventa
prenume cardiacd in cardiacd in cardiaca respiratorie in respiratorie in cardiacd in cardiacd in cardiaca respiratorie in respiratorie in
repaus efort maxima repaus efort repaus efort maxima repaus efort
admisa admisa

(ani) (b/m) (b/m) (b/m) (resp/m) (resp/m) (b/m) (b/m) (b/m) (resp/m) (resp/m)
GA F 11 67,00 140,00 177,60 21,00 38,00 65,00 130,00 177,60 21,00 28,00
ST F 12 77,00 138,00 176,30 21,00 35,00 72,00 135,00 176,80 21,00 30,00
cD F 11 64,00 120,00 177,60 20,00 31,00 68,00 120,00 177,60 20,00 28,00
cL F 13 63,00 115,00 175,90 19,00 28,00 65,00 120,00 175,90 19,00 28,00
AC F 13 72,00 129,00 175,90 23,00 40,00 72,00 130,00 175,90 20,00 29,00
SM F 12 62,00 120,00 176,30 19,00 28,00 62,00 120,00 176,30 19,00 27,00
HF F 13 69,00 137,00 175,90 23,00 39,00 65,00 125,00 175,90 23,00 33,00
zl F 11 70,00 125,00 177,60 21,00 35,00 70,00 125,00 177,60 21,00 30,00
PD F 11 68,00 150,00 177,60 23,00 37,00 65,00 130,00 177,60 22,00 32,00
CA F 13 60,00 126,00 175,90 18,00 29,00 60,00 127,00 175,90 18,00 29,00
VM F 12 78,00 136,00 176,80 21,00 35,00 72,00 130,00 176,80 21,00 32,00
PD F 13 60,00 135,00 175,90 21,00 30,00 60,00 135,00 175,90 21,00 31,00
SA F 13 60,00 125,00 175,90 23,00 41,00 64,00 127,00 175,90 21,00 34,00
BP F 13 69,00 150,00 175,90 18,00 29,00 69,00 135,00 175,90 18,00 30,00
NF F 12 62,00 128,00 176,30 19,00 28,00 63,00 130,00 176,80 19,00 29,00
12,20 66,73 131,60 176,59 20,67 33,53 66,13 127,93 176,59 20,27 30,00
12,00 67,00 129,00 176,80 21,00 35,00 65,00 130,00 176,80 21,00 30,00
0,75 4,82 8,64 0,65 1,47 4,23 3,49 4,20 0,65 1,18 1,60
0,86 5,39 10,46 0,74 1,80 4,76 4,16 5,20 0,74 1,44 2,04
0,07 0,09 0,08 0,00 0,09 0,14 0,06 0,04 0,00 0,07 0,07
13,00 78,00 150,00 177,60 23,00 41,00 72,00 135,00 177,60 23,00 34,00
11,00 60,00 115,00 175,90 18,00 28,00 60,00 120,00 175,90 18,00 27,00
2,00 18,00 35,00 1,70 5,00 13,00 12,00 15,00 1,70 5,00 7,00
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FISA DE EVALUARE FUNCTIONALA - GRUPA CONTROL BAIETI A2 IULIE 2015

DECEMBRIE 2015

nr.crt. nume si gen varsta frecventa frecventa frecventa frecventa frecventa frecventa frecventa frecventa frecventa frecventa
prenume cardiacd in cardiacd in cardiaca respiratorie in respiratorie in cardiacd in cardiacd in cardiaca respiratorie in respiratorie in
repaus efort maxima repaus efort repaus efort maxima repaus efort
admisa admisa
(ani) (b/m) (b/m) (b/m) (resp/m) (resp/m) (b/m) (b/m) (b/m) (resp/m) (resp/m)
1 BS 13 60,00 120,00 175,90 24,00 42,00 64,00 130,00 175,90 22,00 40,00
M
2 BL M 12 61,00 120,00 176,80 23,00 35,00 62,00 128,00 176,30 21,00 35,00
3 cD M 12 63,00 123,00 176,80 19,00 28,00 63,00 125,00 176,30 19,00 27,00
4 M A M 12 60,00 135,00 176,30 20,00 30,00 62,00 138,00 176,30 20,00 28,00
5 NO M 12 60,00 126,00 176,80 17,00 29,00 60,00 129,00 176,30 17,00 25,00
6 RD M 11 72,00 129,00 177,60 23,00 42,00 72,00 132,00 177,60 21,00 40,00
7 T M 12 75,00 129,00 176,30 20,00 32,00 75,00 133,00 176,30 20,00 32,00
8 AC M 12 78,00 135,00 176,80 21,00 35,00 78,00 135,00 176,30 21,00 35,00
9 BC M 12 60,00 125,00 176,80 18,00 29,00 60,00 119,00 176,30 18,00 27,00
10 RG M 11 63,00 122,00 177,60 19,00 30,00 63,00 120,00 177,60 19,00 28,00
11 RG M 13 69,00 138,00 175,90 17,00 28,00 69,00 138,00 175,90 17,00 28,00
12 RI M 13 60,00 129,00 175,90 19,00 29,00 60,00 114,00 175,90 19,00 29,00
13 RA M 13 69,00 138,00 175,90 24,00 40,00 72,00 139,00 175,90 23,00 38,00
14 MR M 12 66,00 141,00 176,30 21,00 38,00 66,00 145,00 176,30 21,00 35,00
15 RC M 13 69,00 156,00 175,90 23,00 35,00 70,00 156,00 175,90 22,00 36,00
medie artimetica 12,20 65,67 131,07 176,61 20,53 33,47 66,40 132,07 176,61 20,00 32,20
mediana 12,00 63,00 129,00 176,80 20,00 32,00 64,00 132,00 176,80 20,00 32,00
abaterea medie 0,53 5,11 7,55 0,47 2,04 4,36 5,01 7,94 0,47 1,47 4,48
abaterea standard 0,68 6,03 9,69 0,58 2,42 5,08 5,87 10,66 0,58 1,81 5,09
coeficient de variabilitate 0,06 0,09 0,07 0,00 0,12 0,15 0,09 0,08 0,00 0,09 0,16
valoare max. 13,00 78,00 156,00 177,60 24,00 42,00 78,00 156,00 177,60 23,00 40,00
valoare min. 11,00 60,00 120,00 175,90 17,00 28,00 60,00 114,00 175,90 17,00 25,00
interval 2,00 18,00 36,00 1,70 7,00 14,00 18,00 42,00 1,70 6,00 15,00
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FISA DE EVALUARE FUNCTIONALA - GRUPA EXPERIMENTALA BAIETI A2 IULIE 2015

DECEMBRIE 2015

nume i gen varsta frecventa frecventa frecventa frecventa frecventa frecventa frecventa frecventa frecventa frecventa
prenume cardiacd in cardiacd in cardiaca respiratorie in respiratorie in cardiacd in cardiacd in cardiaca respiratorie in respiratorie in
repaus efort maxima repaus efort repaus efort maxima admisa repaus efort
admisa

(ani) (b/m) (b/m) (b/m) (resp/m) (resp/m) (b/m) (b/m) (b/m) (resp/m) (resp/m)
cp M 11 65,00 145,00 177,60 21,00 38,00 65,00 140,00 177,60 20,00 32,00
cv M 12 69,00 140,00 176,30 18,00 28,00 70,00 132,00 176,80 18,00 24,00
LM M 12 70,00 134,00 176,30 20,00 31,00 69,00 135,00 176,30 19,00 26,00
DT M 11 63,00 125,00 177,60 18,00 29,00 65,00 130,00 177,60 18,00 27,00
NC M 12 68,00 139,00 176,80 24,00 39,00 67,00 132,00 176,30 20,00 32,00
AA M 13 70,00 130,00 175,90 23,00 40,00 70,00 125,00 175,90 20,00 32,00
SA M 13 60,00 127,00 175,90 19,00 32,00 63,00 125,00 175,90 19,00 27,00
cl M 12 64,00 140,00 176,80 22,00 37,00 65,00 132,00 176,30 21,00 30,00
AC M 11 60,00 120,00 177,60 19,00 30,00 62,00 120,00 177,60 19,00 27,00
MA M 13 78,00 136,00 175,90 21,00 34,00 70,00 129,00 175,90 20,00 29,00
FC M 12 65,00 141,00 176,80 22,00 38,00 64,00 130,00 176,30 21,00 30,00
ss M 13 79,00 138,00 175,90 24,00 42,00 72,00 129,00 175,90 21,00 33,00
BA M 13 62,00 115,00 175,90 19,00 28,00 63,00 115,00 175,90 19,00 28,00
GD M 12 68,00 132,00 176,80 21,00 34,00 65,00 126,00 176,30 20,00 29,00
BB M 12 72,00 130,00 176,80 22,00 41,00 64,00 122,00 176,30 21,00 32,00
12,13 67,53 132,80 176,66 20,87 34,73 66,27 128,13 176,66 19,73 29,20
12,00 68,00 134,00 176,80 21,00 34,00 65,00 129,00 176,80 20,00 29,00
0,58 4,50 6,75 0,51 1,63 4,25 2,72 4,77 0,51 0,85 2,21
0,74 5,77 8,40 0,64 2,00 4,88 3,15 6,22 0,64 1,03 2,68
0,06 0,09 0,06 0,00 0,10 0,14 0,05 0,05 0,00 0,05 0,09
13,00 79,00 145,00 177,60 24,00 42,00 72,00 140,00 177,60 21,00 33,00
11,00 60,00 115,00 175,90 18,00 28,00 62,00 115,00 175,90 18,00 24,00
2,00 19,00 30,00 1,70 6,00 14,00 10,00 25,00 1,70 3,00 9,00
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Anexa 3. Fisa de evaluare motrica (forta, mobilitate)

FISA DE EVALUARE MOTRICA (FORTA+MOBILITATE)-GRUPA DE CONTROL FETE A3 (STROESTI) IULIE 2015

nr.crt. nume si gen Varsta forta spatelui forta abdomen flotari la saritura in indice indice test degete test in test inclinare laterala
prenume banca de lungime de menton- menton- sol in flexie extensie a degete- sol
gimnastica pe loc stern in stern in coloanei
flexie extensie vertebrale
extensii ale | extensiiale | ridicari de ridicari ale nr. (cm) (cm) (cm) (cm) (occiput- dr. stg.
trunchiului | picioarelor | trunchidin | picioarelor | repetari/20 sol)
din culcat din culcat culcat din culcat sec
facial facial dorsal dorsal
nr. nr. nr. nr. (cm) (cm) (cm)
repetari/20 repetari/20 repetari/20 repetari/20
sec sec sec sec
1 BC F 13 23 20 12 15 9 140 0 16 20 81 53 36
2 BL F 11 24 16 14 12 6 136 2 16 21 85 38 41
3 BA F 12 23 23 18 18 7 151 0 17 0 88 31 31
4 BM F 12 25 20 13 19 8 150 0 18 0 96 38 37
5 BR F 11 23 20 15 18 7 140 0 15 22 97 38 37
6 CT F 13 23 22 11 16 13 150 1 20 2 80 35 36
7 FA F 11 25 19 16 16 4 152 0 16 20 116 38 35
8 GA F 13 23 24 8 18 6 144 0 15 0 90 37 35
9 GR F 12 28 22 11 14 13 145 1 20 4 100 34 35
10 M D F 13 25 20 10 16 7 141 0 21 4 81 40 41
11 MV F 11 26 21 11 17 9 140 0 18 10 98 40 40
12 PV F 12 24 24 12 20 7 152 0 20 0 99 38 35
13 PA F 12 26 25 20 19 10 142 0 16 0 114 35 35
14 Sl F 13 25 21 16 20 8 130 0 18 18 100 40 40
15 SD F 12 24 18 14 18 7 145 0 18 16 81 31 28
medie artimetica 12,07 24,47 21,00 13,40 17,07 8,07 143,87 0,27 17,60 9,13 93,73 37,73 36,13
mediana 12,00 24,00 21,00 13,00 18,00 7,00 144,00 0,00 18,00 4,00 96,00 38,00 36,00
abaterea medie 0,62 1,16 1,87 2,56 1,80 1,82 5,08 0,43 1,63 8,41 9,35 3,12 2,56
abaterea standard 0,80 1,46 2,42 3,20 2,25 2,46 6,39 0,59 1,96 9,22 11,48 5,13 3,56
coeficient de variabilitate 0,07 0,06 0,12 0,24 0,13 0,31 0,04 2,23 0,11 1,01 0,12 0,14 0,10
valoare max. 13,00 28,00 25,00 20,00 20,00 13,00 152,00 2,00 21,00 22,00 116,00 53,00 41,00
valoare min. 11,00 23,00 16,00 8,00 12,00 4,00 130,00 0,00 15,00 0,00 80,00 31,00 28,00
interval 2,00 5,00 9,00 12,00 8,00 9,00 22,00 2,00 6,00 22,00 36,00 22,00 13,00
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FISA DE EVALUARE MOTRICA (FORTA+MOBILITATE)-GRUPA DE CONTROL FETE A3 (STROESTI) DECEMBRIE 2015

forta spatelui forta abdomen flotari la saritura in indice indice test degete test in test inclinare laterald degete-
banca de lungime de menton- menton-stern sol in flexie extensie a sol
gimnastica pe loc stern in in extensie coloanei
flexie vertebra-
extensii ale extensii ale ridicari de ridicari ale nr. (cm) (cm) (cm) (cm) le (occiput- dr. stg.
trunchiului trunchi din picioarelor repetari/20 sol)
din culcat culcat dorsal din culcat sec
facial dorsal
nr. picioarelor nr. nr. (cm) (cm) (cm)
repetari/20 din culcat repetari/20 repetari/20
sec sec sec
24 20 15 17 10 142 0 17 17 87 50 40
24 18 14 14 10 133 2 17 12 89 40 41
25 24 20 19 9 155 0 17 85 31 31
25 22 15 20 12 140 0 18 95 38 38
26 23 15 19 9 145 0 17 15 100 40 42
24 24 14 20 15 142 1 20 2 90 35 36
25 20 15 18 10 146 1 18 15 110 38 35
25 25 10 17 10 153 0 17 2 90 39 37
26 22 13 18 14 143 1 20 0 112 34 35
27 22 12 15 10 152 0 21 4 90 45 45
28 24 12 18 9 151 0 18 4 98 46 43
25 25 14 19 11 154 0 21 3 100 38 35
26 30 21 20 15 138 2 17 0 114 35 35
24 25 18 21 9 132 0 18 10 100 40 40
25 20 15 18 10 140 0 18 5 90 35 34
25,27 22,93 14,87 18,20 10,87 144,40 0,47 18,27 5,93 96,67 38,93 37,80
25,00 23,00 15,00 18,00 10,00 143,00 0,00 18,00 4,00 95,00 38,00 37,00
0,89 2,20 2,01 1,41 1,69 6,03 0,62 1,19 5,24 7,64 3,66 3,25
1,16 2,91 2,92 1,90 2,13 7,37 0,74 1,49 6,15 9,32 4,99 3,90
0,05 0,13 0,20 0,10 0,20 0,05 1,59 0,08 1,04 0,10 0,13 0,10
28,00 30,00 21,00 21,00 15,00 155,00 2,00 21,00 17,00 114,00 50,00 45,00
24,00 18,00 10,00 14,00 9,00 132,00 0,00 17,00 0,00 85,00 31,00 31,00
4,00 12,00 11,00 7,00 6,00 23,00 2,00 4,00 17,00 29,00 19,00 14,00
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FISA DE EVALUARE MOTRICA (FORTA+MOBILITATE), GRUPA EXPERIMENTALA FETE A3 IULIE 2015

nume si gen varsta forta spatelui forta abdomen flotari la saritura in indice indice test degete test in test inclinare laterala
prenume banca de lungime de menton- menton- sol in flexie extensie a degete- sol
gimnas-tica pe loc stern in stern in coloanei
flexie extensie vertebrale
extensii ale extensii ale ridicari de ridicari ale nr. (cm) (cm) (cm) (cm) (occiput- dr. stg.
trunchiului picioarelor trunchi din picioarelor repetari/20 sol)
din culcat din culcat culcat din culcat sec
facial facial dorsal dorsal
or. or. or. or. (cm) (cm) (cm)
repetari/20 repetari/20 repetari/20 repetari/20
sec sec sec sec
ga f 11 26 20 16 20 8 128 0 18 15 100 41 41
st f 12 30 24 9 19 7 145 0 16 0 93 36 35
cd f 11 25 26 16 20 14 135 0 16 1 98 36 36
cl f 13 28 24 14 14 12 160 0 21 3 102 43 42
ac f 13 28 18 12 15 10 145 0 19 5 85 41 40
sm f 12 21 19 17 15 8 142 0 18 3 99 40 41
hf f 13 24 21 12 21 7 132 0 17 5 105 39 40
zi f 11 19 17 11 17 7 152 0 16 0 88 30 32
pd f 11 18 21 18 17 9 128 0 17 0 101 37 35
ca f 13 24 15 10 16 10 160 0 17 10 116 50 51
vm f 12 20 19 15 15 10 145 0 19 23 119 37 36
pd f 13 22 16 11 18 14 156 0 21 0 104 34 35
sa f 13 25 25 15 16 9 142 0 17 7 102 28 30
bp f 13 28 23 18 19 7 142 0 19 15 118 40 40
nf f 12 27 20 11 17 12 156 0 18 0 121 35 36
12,20 24,33 20,53 13,67 17,27 9,60 144,53 0,00 17,93 5,80 103,40 37,80 38,00
12,00 25,00 20,00 14,00 17,00 9,00 145,00 0,00 18,00 3,00 102,00 37,00 36,00
0,75 2,98 2,70 2,62 1,79 1,97 8,36 0,00 1,27 5,47 8,35 3,92 3,87
0,86 3,66 3,34 2,99 2,15 2,44 10,73 0,00 1,62 7,03 10,96 5,31 5,03
0,07 0,15 0,16 0,22 0,12 0,25 0,07 #div/0! 0,09 1,21 0,11 0,14 0,13
13,00 30,00 26,00 18,00 21,00 14,00 160,00 0,00 21,00 23,00 121,00 50,00 51,00
11,00 18,00 15,00 9,00 14,00 7,00 128,00 0,00 16,00 0,00 85,00 28,00 30,00
2,00 12,00 11,00 9,00 7,00 7,00 32,00 0,00 5,00 23,00 36,00 22,00 21,00
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FISA DE EVALUARE MOTRICA (FORTA+MOBILITATE), GRUPA EXPERIMENTALA FETE A3 decembrie 2015

forta spatelui forta abdomen flotari la banca saritura in indice menton- indice menton- test degete sol test in extensie test inclinare laterald degete- sol
de gimnastica lungime de pe stern in flexie stern in extensie in flexie a coloanei
loc vertebrale
extensii ale extensii ale ridicari de ridicari ale nr. repetari/20 (cm) (cm) (cm) (cm) (occiput- sol) dr. stg.
trunchiului din trunchi din picioarelor din sec
culcat facial culcat dorsal culcat dorsal
nr. repetari/20 picioarelor din nr. repetari/20 nr. repetari/20 (cm) (cm) (cm)
sec culcat sec sec

30 26 20 21 15 132 0 18 10 87 41 41

32 28 18 20 17 145 0 17 0 89 37 38

28 27 19 20 20 140 0 17 0 90 38 37

32 26 18 19 18 160 0 20 0 92 43 42

31 22 19 17 18 148 0 19 0 82 41 40

26 21 21 18 16 145 0 18 0 90 40 41

28 21 18 20 15 140 0 18 3 99 40 40

20 22 17 15 16 157 0 17 0 85 35 36

21 21 21 18 18 130 0 19 0 98 39 40

20 18 18 19 19 160 0 17 4 102 43 43

20 20 19 19 18 148 0 19 5 110 37 36

30 20 18 19 21 160 0 21 0 99 35 35

32 28 19 17 20 143 0 18 0 85 34 33

30 27 22 20 18 145 0 19 5 84 40 40

35 22 18 19 20 150 0 18 0 100 38 39
27,67 23,27 19,00 18,73 17,93 146,87 0,00 18,33 1,80 92,80 38,73 38,73
30,00 22,00 19,00 19,00 18,00 145,00 0,00 18,00 0,00 90,00 39,00 40,00
4,18 2,99 1,07 1,16 1,42 7,32 0,00 0,93 2,40 6,33 2,28 2,32
5,08 3,35 1,41 1,53 1,87 9,48 0,00 1,18 3,00 8,09 2,79 2,81
0,18 0,14 0,07 0,08 0,10 0,06 #div/0! 0,06 1,67 0,09 0,07 0,07
35,00 28,00 22,00 21,00 21,00 160,00 0,00 21,00 10,00 110,00 43,00 43,00
20,00 18,00 17,00 15,00 15,00 130,00 0,00 17,00 0,00 82,00 34,00 33,00
15,00 10,00 5,00 6,00 6,00 30,00 0,00 4,00 10,00 28,00 9,00 10,00
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FISA DE EVALUARE MOTRICA (FORTA+MOBILITATE)- - GRUPA DE CONTROL BAIETI A3 (STROESTI) IULIE 2015

nr.crt. nume si gen varsta forta spatelui forta abdomen flotari la saritura in indice indice test degete test in test inclinare laterala
prenume banca de lungime de menton- menton- sol in extensie a degete- sol
gimnas- pe loc stern in stern In flexie coloanei
tica flexie extensie vertebrale
extensii ale extensii ale ridicari de ridicari ale nr. (cm) (cm) (cm) (cm) (occiput- dr. stg.
trunchiu-lui picioare-lor trunchi din picioare- repetari/20 sol)
din culcat din culcat culcat lor din sec
facial facial dorsal culcat
dorsal
nr. repetari/20 | nr. repetari/20 nr. nr. (cm) (cm) (cm)
sec sec repetari/20 | repetari/20
sec sec
1 BS M 13 27 20 20 16 15 170 0 17 0 70 34 35
2 BL M 12 27 15 12 14 8 150 0 18 0 112 31 30
3 CD M 12 29 18 20 18 15 171 0 17 0 100 37 38
4 MA M 12 28 21 20 19 15 180 0 18 5 89 39 40
5 NO M 12 31 16 16 18 8 160 0 18 0 70 42 41
6 RD M 11 28 18 16 16 10 150 0 20 0 91 38 39
7 Tl M 12 29 16 16 16 10 152 0 19 0 80 37 38
8 AC M 12 29 22 20 20 17 159 0 17 0 81 35 38
9 BC M 12 32 17 18 20 16 156 2 20 5 95 34 37
10 RG M 11 31 20 20 21 10 150 0 21 0 80 40 43
11 RG M 13 35 20 19 19 16 170 0 18 10 95 43 44
12 R1 M 13 34 19 20 19 16 173 0 17 8 90 38 40
13 RA M 13 27 16 16 16 157 0 16 5 100 40 43
14 MR M 12 21 19 16 16 150 0 17 0 99 38 39
15 RC M 13 20 16 16 17 152 0 19 2 98 36 36
medie artimetica 12,20 28,53 18,20 17,67 17,67 12,13 160,00 0,13 18,13 2,33 90,00 37,47 38,73
mediana 12,00 29,00 18,00 18,00 18,00 10,00 157,00 0,00 18,00 0,00 91,00 38,00 39,00
abaterea medie 0,53 2,90 1,81 2,09 1,69 3,34 8,53 0,25 1,11 2,84 9,33 2,44 2,55
abaterea standard 0,68 4,09 2,14 2,44 1,99 3,56 10,16 0,52 1,41 3,39 11,84 3,18 3,53
coeficient de variabilitate 0,06 0,14 0,12 0,14 0,11 0,29 0,06 3,87 0,08 1,45 0,13 0,08 0,09
valoare max. 13,00 35,00 22,00 20,00 21,00 17,00 180,00 2,00 21,00 10,00 112,00 43,00 44,00
valoare min. 11,00 20,00 15,00 12,00 14,00 8,00 150,00 0,00 16,00 0,00 70,00 31,00 30,00
interval 2,00 15,00 7,00 8,00 7,00 9,00 30,00 2,00 5,00 10,00 42,00 12,00 14,00
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FISA DE EVALUARE MOTRICA (FORTA+MOBILITATE) - GRUPA DE CONTROL BAIETI A3 (STROESTI) DECEMBRIE 2015

forta spatelui forta abdomen flotari la saritura in indice indice test degete test in test inclinare laterald degete-
banca de lungime de menton- menton-stern | sol in flexie extensie a sol
gimnastica pe loc stern in in extensie coloanei
flexie vertebrale
extensii ale extensii ale ridicari de ridicari ale nr. (cm) (cm) (cm) (cm) (occiput- dr. stg.
trunchiu-lui trunchi din picioarelor repetari/20 sol)
din culcat culcat dorsal din culcat sec
facial dorsal
nr. picioare-lor nr. nr. (cm) (cm) (cm)
repetari/20 din culcat repetari/20 repetari/20
sec sec sec
29 22 20 16 20 170 0 17 0 80 34 36
28 15 15 15 12 155 0 18 2 110 34 35
29 19 23 18 15 171 1 17 0 100 37 36
30 20 20 20 15 190 0 18 5 90 37 35
29 18 18 22 12 156 0 19 0 98 39 38
31 18 15 19 24 162 1 20 0 95 38 37
34 19 17 18 18 155 0 19 4 90 35 36
30 23 20 20 17 159 0 18 0 90 35 36
32 15 19 24 16 139 2 20 5 95 34 35
29 22 20 24 18 155 0 20 0 100 39 40
31 23 19 20 20 170 0 18 5 112 42 42
32 16 21 19 18 173 2 17 8 114 39 39
35 17 15 19 16 150 0 19 5 100 40 41
29 16 16 18 12 158 0 17 0 90 37 38
25 17 18 18 15 155 0 18 2 103 35 36
30,20 18,67 18,40 19,33 16,53 161,20 0,40 18,33 2,40 97,80 37,00 37,33
30,00 18,00 19,00 19,00 16,00 158,00 0,00 18,00 2,00 98,00 37,00 36,00
1,84 2,31 1,97 1,87 2,57 9,17 0,59 0,93 2,35 7,28 2,00 1,87
2,46 2,79 2,41 2,53 3,34 12,05 0,74 1,11 2,69 9,37 2,48 2,26
0,08 0,15 0,13 0,13 0,20 0,07 1,84 0,06 1,12 0,10 0,07 0,06
35,00 23,00 23,00 24,00 24,00 190,00 2,00 20,00 8,00 114,00 42,00 42,00
25,00 15,00 15,00 15,00 12,00 139,00 0,00 17,00 0,00 80,00 34,00 35,00
10,00 8,00 8,00 9,00 12,00 51,00 2,00 3,00 8,00 34,00 8,00 7,00
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FISA DE EVALUARE MOTRICA (FORTA+MOBILITATE), GRUPA EXPERIMENTALA BAIETI A3 IULIE 2015

nume si gen varsta forta spatelui forta abdomen flotari la saritura in indice indice test degete test in test inclinare laterala
prenume banca de lungime de menton- menton- sol in flexie extensie a degete- sol
gimnas- pe loc stern in stern in coloanei
tica flexie extensie vertebrale
extensii ale extensii ale ridicari de ridicari ale nr. (cm) (cm) (cm) (cm) (occiput- dr. stg.
trunchiului picioarelor trunchi din picioarelor repetari/20 sol)
din culcat din culcat culcat din culcat sec
facial facial dorsal dorsal
nr. nr. nr. nr. (cm) (cm) (cm)
repetari/20 repetari/20 repetari/20 repetari/20
sec sec sec sec
cp M 11 30 17 17 18 10 150 0 17 24 107 34 35
cv M 12 38 18 20 19 16 156 0 17 0 93 33 34
LM M 12 32 20 19 18 16 168 0 19 0 114 41 43
DT M 11 25 20 18 20 10 167 0 17 0 95 39 38
NC M 12 23 20 20 15 12 149 0 16 2 98 37 36
AA M 13 24 12 14 14 20 142 0 18 7 107 38 39
SA M 13 20 20 20 14 8 170 0 18 0 90 36 37
c M 12 18 15 15 12 17 174 0 19 0 80 36 38
AC M 11 26 23 22 18 9 160 0 17 6 104 38 39
MA M 13 40 20 20 21 13 172 0 18 0 92 40 41
FC M 12 34 19 19 20 17 167 0 19 15 108 42 42
SS M 13 36 22 21 20 20 160 0 19 0 127 36 36
BA M 13 21 20 20 18 9 158 0 18 20 109 38 38
GD M 12 22 19 19 21 17 156 0 18 5 112 40 41
BB M 12 30 23 18 17 10 152 0 17 0 90 36 38
12,13 27,93 19,20 18,80 17,67 13,60 160,07 0,00 17,80 5,27 101,73 37,60 38,33
12,00 26,00 20,00 19,00 18,00 13,00 160,00 0,00 18,00 0,00 104,00 38,00 38,00
0,58 5,93 2,03 1,60 2,18 3,71 7,68 0,00 0,77 6,09 9,88 2,03 2,00
0,74 6,92 2,88 2,14 2,77 4,17 9,44 0,00 0,94 8,01 12,03 2,53 2,58
0,06 0,25 0,15 0,11 0,16 0,31 0,06 #div/0! 0,05 1,52 0,12 0,07 0,07
13,00 40,00 23,00 22,00 21,00 20,00 174,00 0,00 19,00 24,00 127,00 42,00 43,00
11,00 18,00 12,00 14,00 12,00 8,00 142,00 0,00 16,00 0,00 80,00 33,00 34,00
2,00 22,00 11,00 8,00 9,00 12,00 32,00 0,00 3,00 24,00 47,00 9,00 9,00
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FISA DE EVALUARE MOTRICA (FORTA+MOBILITATE), GRUPA EXPERIMENTALA BAIETI A3 DECEMBRIE 2015
forta spatelui forta abdomen flotari la saritura in indice indice test degete test in test inclinare laterald
banca de lungime de menton- menton- sol in flexie extensie a degete- sol
gimnastica pe loc stern in stern in coloanei
flexie extensie vertebrale
extensii ale extensii ale ridicari de ridicdri ale nr. (cm) (cm) (cm) (cm) (occiput- dr. stg.
trunchiului trunchi din picioarelor repetari/20 sol)
din culcat culcat dorsal din culcat sec
facial dorsal
nr. picioarelor nr. nr. (cm) (cm) (cm)
repetari/20 din culcat repetari/20 repetari/20
sec sec sec
32 19 19 20 15 155 0 18 5 92 35 35
42 20 23 24 20 160 0 18 0 90 33 34
38 25 24 24 21 175 0 19 0 89 41 41
30 22 23 21 15 172 0 18 0 88 38 38
30 25 25 20 18 156 0 17 0 91 35 36
28 16 18 18 16 152 0 19 0 87 36 37
25 24 24 18 14 178 0 19 0 88 38 38
26 25 25 20 25 162 0 20 0 80 33 34
37 26 26 19 20 172 0 18 0 92 37 38
42 25 23 22 19 170 0 19 2 100 37 39
38 23 24 23 22 162 0 19 0 87 39 38
40 24 25 23 23 160 0 20 0 99 34 33
29 23 22 22 20 160 0 19 5 88 34 35
30 24 23 24 22 157 0 20 0 98 36 37
40 23 24 23 20 155 0 19 0 87 33 35
33,80 22,93 23,20 21,40 19,33 163,07 0,00 18,80 0,80 90,40 35,93 36,53
32,00 24,00 24,00 22,00 20,00 160,00 0,00 19,00 0,00 89,00 36,00 37,00
5,39 1,96 1,52 1,84 2,53 6,39 0,00 0,67 1,28 3,95 1,94 1,83
5,97 2,71 2,18 2,13 3,20 8,21 0,00 0,86 1,78 5,29 2,40 2,20
0,18 0,12 0,09 0,10 0,17 0,05 #div/0! 0,05 2,23 0,06 0,07 0,06
42,00 26,00 26,00 24,00 25,00 178,00 0,00 20,00 5,00 100,00 41,00 41,00
25,00 16,00 18,00 18,00 14,00 152,00 0,00 17,00 0,00 80,00 33,00 33,00
17,00 10,00 8,00 6,00 11,00 26,00 0,00 3,00 5,00 20,00 8,00 8,00
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Anexa 4. Fisa de evaluare psihomotrica

FISA DE EVALUARE PSIHOMOTRICA-GRUPA DE CONTROL FETE A4 (STROESTI) iulie 2015

DECEMBRIE 2015

NR.CRT. NUME SI GEN VARSTA TESTUL TEST DE TESTUL TESTUL TESTUL TEST DE TESTUL TESTUL
PRENUME FLAMINGO ECHILIBRU JAPONEZ ADAMS FLAMINGO ECHILIBRU JAPONEZ ADAMS
DINAMIC DINAMIC
(ani) (sec.) (sec.) 4 m-10 (nr. de (sec.) (sec.) 4 m-10 (nr. de
atingeri repetari/15 atingeri repetéari/15
(sec.) sec.) (sec.) sec.)
1 BC F 13 26 10 20 13 28 10 20 15
2 BL F 11 27 10 19 14 27 10 19 14
3 BA F 12 9 10 14 16 10 10 15 16
4 B M F 12 32 9 19 13 35 8 14 15
5 BR F 11 47 10 16 6 50 9 15 10
6 CT F 13 50 10 18 16 50 9 15 16
7 FA F 11 45 11 14 30 50 10 14 32
8 GA F 13 50 10 17 15 55 10 16 20
9 GR F 12 30 9 19 12 45 9 15 18
10 M D F 13 28 9 19 30 45 9 16 30
11 MV F 11 30 9 18 16 20 10 17 16
12 PV F 12 5 11 20 34 10 8 16 35
13 PA F 12 26 10 18 20 25 9 16 20
14 S F 13 35 9 21 21 20 10 19 22
15 SD F 12 33 9 20 24 32 9 18 25
Medie artimetica 12,07 31,53 9,73 18,13 18,67 33,47 9,33 16,33 20,27
Mediana 12,00 30,00 10,00 19,00 16,00 32,00 9,00 16,00 18,00
abaterea medie 0,62 9,50 0,59 1,59 6,27 12,76 0,62 1,51 5,69
abaterea standard 0,80 13,17 0,70 2,10 7,81 15,03 0,72 1,38 7,25
coeficient de variabilitate 0,07 0,42 0,07 0,12 0,42 0,45 0,08 0,11 0,36
Valoare Max. 13,00 50,00 11,00 21,00 34,00 55,00 10,00 20,00 35,00
Valoare Min. 11,00 5,00 9,00 14,00 6,00 10,00 8,00 14,00 10,00
Interval 2,00 45,00 2,00 7,00 28,00 45,00 2,00 6,00 25,00
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FISA DE EVALUARE PSIHOMOTRICA - GRUPA EXPERIMENTALA FETE A4 lulie 2015

DECEMBRIE 2015

NUME SI GEN VARSTA TESTUL TEST DE TESTUL TESTUL TESTUL TEST DE TESTUL TESTUL
PRENUME FLAMINGO ECHILIBRU JAPONEZ ADAMS FLAMINGO ECHILIBRU JAPONEZ ADAMS
DINAMIC DINAMIC
(ani) (sec.) (sec.) 4 m-10 (nr. de (sec.) (sec.) 4 m-10 (nr. de
atingeri repetari/15 atingeri repetari/15
sec.) sec.)
(sec.) (sec.)
GA F 11 50 9 20 30 50 9 18 30
ST F 12 42 10 18 14 50 8 14 20
CD F 11 25 9 17 16 55 9 15 19
CL F 13 35 10 18 14 40 8 15 18
AC F 13 37 9 16 9 41 8 15 14
SM F 12 33 9 19 13 34 7 14 19
HF F 13 49 9 18 20 45 8 14 20
Z1 F 11 50 10 18 25 52 9 17 25
PD F 11 50 9 16 28 45 10 14 30
CA F 13 27 8 19 21 30 7 13 21
VM F 12 9 10 17 16 24 9 15 20
PD F 13 23 10 16 23 25 8 16 23
SA F 13 34 10 18 15 20 8 14 23
BP F 13 6 12 16 8 18 9 14 20
NF F 12 16 10 15 12 20 9 15 19
12,20 32,40 9,60 17,40 17,60 36,60 8,40 14,87 21,40
12,00 34,00 10,00 18,00 16,00 40,00 8,00 15,00 20,00
0,75 11,79 0,69 1,17 5,52 11,36 0,69 0,94 3,20
0,86 14,67 0,91 1,40 6,65 12,95 0,83 1,30 4,29
0,07 0,45 0,09 0,08 0,38 0,35 0,10 0,09 0,20
13,00 50,00 12,00 20,00 30,00 55,00 10,00 18,00 30,00
11,00 6,00 8,00 15,00 8,00 18,00 7,00 13,00 14,00
2,00 44,00 4,00 5,00 22,00 37,00 3,00 5,00 16,00
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FISA DE EVALUARE PSIHOMOTRICA - GRUPA DE CONTROL BAIETI A4 (STROESTI) iulie 2015

DECEMBRIE 2015

NR.CRT. NUME SI GEN VARSTA TESTUL TEST DE TESTUL TESTUL TESTUL TEST DE TESTUL TESTUL ADAMS
PRENUME FLAMINGO ECHILIBRU JAPONEZ ADAMS FLAMINGO ECHILIBRU JAPONEZ
DINAMIC DINAMIC
(ani) (sec.) (sec.) 4m10 (nr. de (sec.) (sec.) 4m10 (nr. de
atingeri repetari/15 atingeri repetéari/15
sec.) sec.)
(sec.) (sec.)
1 BS M 13 19 20 25 20 19 26
2 BL M 12 28 9 21 15 30 9 18 19
3 CcD M 12 36 12 19 35 35 11 17 37
4 MA M 12 40 10 19 21 42 9 17 21
5 NO M 12 25 10 20 36 29 19 38
6 RD M 11 30 10 19 30 30 16 35
7 TI M 12 35 19 6 35 9 17 12
8 AC M 12 18 21 8 21 10 19 10
9 BC M 12 18 10 24 13 20 9 20 15
10 RG M 11 5 23 14 10 21 14
11 RG M 13 29 22 10 25 9 24 16
12 RI M 13 25 23 10 25 10 23 16
13 RA M 13 19 10 21 12 20 9 20 12
14 MR M 12 29 10 22 17 25 10 20 17
15 RC M 13 17 9 20 13 19 9 20 16
Medie artimetica 12,20 24,87 9,60 20,87 17,67 25,73 9,20 19,33 20,27
Mediana 12,00 25,00 9,00 21,00 14,00 25,00 9,00 19,00 16,00
abaterea medie 0,53 7,09 0,64 1,34 7,82 6,21 0,56 1,69 7,42
abaterea standard 0,68 9,05 0,83 1,64 9,63 8,01 0,77 2,23 9,34
coeficient de variabilitate 0,06 0,36 0,09 0,08 0,54 0,31 0,08 0,12 0,46
Valoare Max. 13,00 40,00 12,00 24,00 36,00 42,00 11,00 24,00 38,00
Valoare Min. 11,00 5,00 9,00 19,00 6,00 10,00 8,00 16,00 10,00
Interval 2,00 35,00 3,00 5,00 30,00 32,00 3,00 8,00 28,00
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FISA DE EVALUARE PSIHOMOTRICA - GRUPA EXPERIMENTALA BAIETI A4 iulie 2015

DECEMBRIE 2015

NUME SI GEN VARSTA TESTUL TEST DE TESTUL TESTUL ADAMS TESTUL TEST DE TESTUL TESTUL
PRENUME FLAMINGO ECHILIBRU JAPONEZ FLAMINGO ECHILIBRU JAPONEZ ADAMS
DINAMIC DINAMIC
(ani) (sec.) (sec.) (sec.) (nr. de (sec.) (sec.) (sec.) (nr. de
repetari/15 repetari/15
sec.) sec.)
4 m-10 4 m-10
atingeri atingeri
CP M 11 19 10 18 25 29 9 17 25
CV M 12 34 10 20 18 40 9 18 20
LM M 12 40 9 19 30 48 8 17 32
DT M 11 17 10 21 14 26 9 19 19
NC M 12 18 9 20 14 25 9 18 19
AA M 13 39 21 40 45 8 18 38
SA M 13 28 9 20 13 40 7 17 20
CI M 12 18 10 18 8 32 8 17 15
AC M 11 25 9 16 7 30 9 15 14
MA M 13 28 19 10 34 9 16 20
FC M 12 22 10 18 12 30 8 17 19
SS M 13 15 10 19 14 25 8 16 25
BA M 13 29 10 20 17 35 9 19 20
GD M 12 19 10 18 20 30 9 18 21
BB M 12 26 9 19 16 42 9 18 19
12,13 25,13 9,53 19,07 17,20 34,07 8,53 17,33 21,73
12,00 25,00 10,00 19,00 14,00 32,00 9,00 17,00 20,00
0,58 6,41 0,50 1,01 6,27 6,08 0,56 0,89 4,41
0,74 7,93 0,52 1,33 8,74 7,35 0,64 1,11 6,20
0,06 0,32 0,05 0,07 0,51 0,22 0,07 0,06 0,29
13,00 40,00 10,00 21,00 40,00 48,00 9,00 19,00 38,00
11,00 15,00 9,00 16,00 7,00 25,00 7,00 15,00 14,00
2,00 25,00 1,00 5,00 33,00 23,00 2,00 4,00 24,00
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Anexa 5. Fisa de observatie somatoscopica

Fisa de observatie somatoscopica a corpului in plan frontal privit din spate (raportate la axa 0.0) F.1

nr. nume si gen varsta linia umerilor linia ce linia bicretd linia linia triunghiurile triunghiurile pozitia TENDINTA

prenume biacromiald uneste SIPS (spina bitrohanteriana bimaleolara dintre omoplatilor membrelor POSTURALA

varfurile iliaca (trohanterele (maleolele membrele inferioare VICIOASA
omoplatilor post.ero—u mari) tibiale) superioar'e si genuvar/
’ superioard) trunchi valg

1 BC F 13 P P P P P A S AN Scolioza 2
2 BL F 11 P P P P P S S Gvar 2
3 BA F 12 P P NP NP P S S AN Scolioza 2
4 BM F 12 NP P P P P A S AN Scolioza 3
5 BR F 11 P P P P P S S AN 0
6 CT F 13 P P P P P S S Gvar 2
7 FA F 11 NP P P P P A S AN Scolioza 3
8 GA F 13 P P P P P S S AN 0
9 GR F 12 P P P P P S S AN 0
10 MD F 13 NP P NP P P A A AN Scolioza 4
11 MV F 11 NP P P NP P A A AN Scolioza 4
12 PV F 12 P P P P P S S AN 0
13 PA F 12 P P P P P A S AN Scolioza 2
14 SI F 13 P P P P P S S AN 0
15 SD F 12 P P P P P S S AN 0

LEGENDA: P = linie paralel3 cu solul.

NP = linie neparaleld cu solul

S = triunghiuri simetrice.
A = triunghiuri asimetrice.

AN = aliniament normal.

176

G valg = genuvalgum.

G var = genuvarum.




Fisa de observatie somatoscopica a corpului in plan frontal privit din fatd (raportate la axa 0.0) F 2.

nr. nume si gen varsta linia umerilor linia ce linia bicreta linia linia triunghiurile triunghiurile pozitia TENDINTA

prenume biacromiald uneste SIPS (spina bitrohanteriana bimaleolara dintre omoplatilor membrelor POSTURALA

varfurile iliaca (trohanterele (maleolele membrele inferioare VICIOASA
omoplatilor post.ero—u mari) tibiale) superioar'e si genuvar/
superioard) trunchi valg

1 BC F 13 P P P P P P A AN Scolioza 2
2 BL F 11 P P P P P P S Gvar 2
3 BA F 12 P P NP P P P S AN Scolioza 2
4 BM F 12 NP P P P P P A AN Scolioza 3
5 BR F 11 P P P P P P S AN 0
6 CT F 13 P P P P P P S Gvar 2
7 FA F 11 NP P P P P P A AN Scolioza 3
8 GA F 13 P P P P P P S AN 0
9 GR F 12 P P P P P P S AN 0
10 MD F 13 NP P NP P P P A AN Scolioza 4
11 MV F 11 NP P P NP P P A AN Scolioza 4
12 PV F 12 P P P P P P S AN 0
13 PA F 12 P P P P P P A AN Scolioza 2
14 SI F 13 P P P P P P S AN 0
15 SD F 12 P P P P P P S AN 0

LEGENDA: P = linie paraleld cu solul.
NP = linie neparalela cu solul

S = triunghiuri simetrice.

A = triunghiuri asimetrice.
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AN = aliniament normal.
G. valg = genuvalgum.

G. var = genuvarum.




Fisade observatie somatoscopica a corpului privit din profil (raportate la axa 0.0) F 3.

nr. nume si gen varsta linia umerilor linia ce linia bicretd linia linia triunghiurile triunghiurile pozitia TENDINTA
prenume biacromials uneste SIPS (spina bitrohanteriana bimaleolara dintre omoplatilor membrelor POSTURALA
varfurile iliaca (trohanterele (maleolele membrele inferioare VICIOASA
omoplatilor post.ero—“ mari) tibiale) superioar'e si genuvar/
superioard) trunchi valg

1 BC F 13 AN retroductie 3cm 5cm AN AN Lordoza 2 1 BC

2 BL F 11 AN AN 6 cm 3cm AN AN Cifoza 3 2 BL

3 BA F 12 AN AN 4 cm 5 cm AN AN 0 3 BA

4 BM F 12 AN AN 3cm 4 cm AN AN 0 4 BM

5 BR F 11 anteductie AN 6 cm 3cm AN cifotic Cifoza 4 5 BR

6 CT F 13 anteductie AN 6cm 4 cm AN AN Cifoza 3 6 CT

7 FA F 11 AN AN 4cm Scm AN AN 0 7 FA

8 GA F 13 AN retroductie 3cm Scm AN AN Lordoza 3 8 GA

9 GR F 12 AN AN 6cm 3cm AN AN Cifoza 3 9 GR
10 MD F 13 AN AN 4 cm 5cm AN AN 0 10 MD
11 MV F 11 AN AN 5cm 5cm AN AN 0 11 MV
12 PV F 12 AN AN 6 cm 4cm AN AN Cifoza 2 12 PV
13 PA F 12 AN AN 3cm 5 cm AN AN 0 13 PA
14 SI F 13 AN AN 4 cm 5 cm AN AN 0 14 SI
15 SD F 12 AN AN 4cm 3cm AN AN 0 15 SD

LEGENDA: AN = aliniament normal.
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Anexa 6.

FISA DE EVALUARE SPECIFICA iNOTULUI - GRUPA EXPERIMENTALA BAIETI, TESTARE INITIALA

FISA DE EVALUARE SPECIFICA INOTULUI - GRUPA EXPERIMENTALA BAIETI, TESTARE INITIALA

pluta piept pluta spate alunecare pe alunecare pe spate respiratie in alunecare pe alunecare pe alunecare pe alunecare pe inot in inot in
© piept piept cu piept cu piept cu piept cu coordonare coordonare
g miscare de miscare de miscare de miscare de
E picioare craul picioare bras brate craul brate bras
2
nr.crt & gen. varsta
o (sec) (sec) (m) (m) apnee 12.5m 12.5m 12.5m 12.5m craul bras
% (sec) (sec) (sec) (sec) (sec) 25m 25m
(sec) (sec)
1 CP M 11 9,34 10,33 5,00 5,00 16,12 17,08 21,22 15,45 19,46 27,56 34,22
2 cv M 12 18,45 16,50 7,00 6,00 20,54 16,23 20,47 16,08 19,50 27,45 33,45
3 LM M 12 21,12 15,09 6,00 5,00 23,07 15,12 19,08 14,44 17,32 26,44 34,14
4 DT M 11 10,23 9,45 5,00 4,00 15,32 15,34 18,14 13,15 15,06 25,34 30,40
5 NC M 12 12,34 15,50 5,00 5,00 25,45 15,43 18,43 14,22 17,45 26,12 32,33
6 AA M 13 9,09 12,02 5,00 5,00 30,09 15,55 18,56 15,08 17,12 27,40 33,55
7 SA M 13 20,55 16,57 6,00 5,00 25,13 14,08 18,33 13,46 16,21 26,17 33,02
8 CI M 12 10,58 9,55 5,00 7,00 23,56 15,20 21,11 14,32 17,56 26,20 32,15
9 AC M 11 21,13 18,35 7,00 5,00 32,46 13,32 18,32 13,01 15,40 27,03 31,31
10 MA M 13 8,06 19,46 5,00 5,00 15,44 15,24 18,28 14,15 17,32 27,43 30,23
11 FC M 12 12,31 23,70 5,00 4,00 14,08 17,12 20,55 16,45 18,55 28,17 31,08
12 SS M 13 13,53 15,02 7,00 6,00 32,41 14,01 19,31 13,11 16,11 25,40 29,15
13 BA M 13 7,45 6,34 5,00 4,00 12,27 15,51 18,30 13,40 17,30 24,56 30,20
14 GD M 12 10,11 7,55 5,00 5,00 10,51 15,45 19,14 14,25 18,04 26,45 29,45
15 BB M 12 18,51 18,15 6,00 5,00 21,34 15,48 18,22 15,08 19,33 28,13 32,42
medie artimetica 12,13 13,52 14,24 5,60 5,07 21,19 15,34 19,16 14,38 17,45 26,66 31,81
mediana 12,00 12,31 15,09 5,00 5,00 21,34 15,43 18,56 14,25 17,32 26,45 32,15
abaterea medie 0,58 4,29 4,03 0,72 0,51 5,87 0,68 0,91 0,84 1,03 0,88 1,44
abaterea standard 0,74 5,01 4,89 0,83 0,80 7,14 1,02 1,12 1,08 1,38 1,06 1,68
coeficient de variabilitate 0,06 0,37 0,34 0,15 0,16 0,34 0,07 0,06 0,07 0,08 0,04 0,05
valoare max. 13,00 21,13 23,70 7,00 7,00 32,46 17,12 21,22 16,45 19,50 28,17 34,22
valoare min. 11,00 7,45 6,34 5,00 4,00 10,51 13,32 18,14 13,01 15,06 24,56 29,15
interval 2,00 13,68 17,36 2,00 3,00 21,95 3,80 3,08 3,44 4,44 3,61 5,07
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FISA DE EVALUARE SPECIFICA INOTULUI - GRUPA EXPERIMENTALA BAIETI, TESTARE FINALA

pluta piept pluta spate alunecare pe alunecare pe respiratie in alunecare pe piept alunecare pe piept alunecare pe alunecare pe piept inot in inot in
piept spate cu miscare de cu miscare de piept cu miscare cu miscare de coordonare coordonare
picioare craul picioare bras de brate craul brate bras

(sec) (sec) (m) (m) apnee 12.5m 12.5m 12.5m 12.5m craul bras
(sec) (sec) (sec) (sec) (sec) 25m 25m

(sec) (sec)

12,23 15,51 6,00 6,00 20,45 16,14 19,23 15,21 18,30 25,24 31,37
20,40 21,08 8,00 7,00 25,09 14,08 17,23 13,45 17,11 24,40 31,31
25,09 18,34 7,00 6,00 30,10 14,30 18,05 13,40 15,45 23,05 30,04
11,45 14,55 6,00 6,00 22,32 14,55 17,30 13,09 15,32 21,51 27,21
15,56 17,38 6,00 6,00 30,45 14,52 18,18 14,34 17,45 22,42 30,38
14,12 15,09 7,00 6,00 34,12 14,31 17,41 13,45 16,21 24,52 31,60
15,44 19,58 7,00 7,00 30,03 13,11 16,12 12,45 16,06 21,33 29,51
19,56 17,53 6,00 6,00 25,22 13,20 17,52 14,22 17,42 22,08 30,22
18,05 20,11 7,00 8,00 37,15 12,55 16,05 12,15 14,33 20,19 27,47
13,34 20,01 7,00 6,00 21,06 13,55 17,32 13,27 16,51 25,50 28,12
15,40 22,41 6,00 6,00 20,45 14,49 18,43 14,20 17,13 25,12 29,53
20,13 15,12 7,00 7,00 31,56 13,03 16,45 12,41 14,49 21,02 26,33
10,11 14,45 6,00 6,00 23,55 14,51 16,30 13,56 16,08 23,11 28,02
15,42 13,59 7,00 6,00 20,18 14,17 17,51 13,44 15,44 24,35 27,41
24,53 20,45 7,00 6,00 27,59 14,54 17,42 13,59 16,59 23,43 28,32
16,72 17,68 6,67 6,33 26,62 14,07 17,37 13,48 16,26 23,15 29,12
15,44 17,53 7,00 6,00 25,22 14,30 17,41 13,45 16,21 23,11 29,51
3,66 2,43 0,53 0,49 4,62 0,65 0,64 0,56 0,89 1,40 1,46
4,49 2,83 0,62 0,62 5,42 0,88 0,89 0,80 1,13 1,68 1,69
0,27 0,16 0,09 0,10 0,20 0,06 0,05 0,06 0,07 0,07 0,06
25,09 22,41 8,00 8,00 37,15 16,14 19,23 15,21 18,30 25,50 31,60
10,11 13,59 6,00 6,00 20,18 12,55 16,05 12,15 14,33 20,19 26,33
14,98 8,82 2,00 2,00 16,97 3,59 3,18 3,06 3,97 5,31 5,27
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FISA DE EVALUARE SPECIFICA INOTULUI - GRUPA EXPERIMENTALA FETE, TESTARE INITIALA

pluta piept pluta spate alunecare pe alunecare pe respiratie alunecare pe alunecare pe alunecare pe alunecare pe inot in inot in
g piept spate in piept cu piept cu piept cu piept cu coordonare | coordonare
E miscare de miscare de miscare de miscare de
9 picioare craul picioare bras brate craul brate bras
nr.crt. = gen. varsta
° (sec) (sec) (m) (m) apnee 12.5m 12.5m 12.5m 12.5m craul bras
g (sec) (sec) (sec) (sec) (sec) 25 m 25 m
(sec) (sec)
1 GA F 11 8,01 10,35 5,00 6,00 16,35 17,24 19,56 19,12 21,19 30,02 34,45
2 ST F 12 7,23 7,24 5,00 4,00 20,23 17,38 19,45 17,56 20,01 27,26 32,23
3 CD F 11 10,16 7,18 7,00 6,00 13,03 19,05 22,01 17,23 17,56 28,06 33,12
4 CL F 13 10,24 12,34 7,00 5,00 24,45 20,45 24,32 18,07 19,14 27,12 32,07
5 AC F 13 9,18 8,19 5,00 4,00 21,22 17,36 20,23 17,11 18,45 25,57 30,24
6 SM F 12 8,23 7,56 5,00 5,00 24,18 18,07 21,02 17,50 20,34 30,24 35,12
7 HF F 13 6,13 5,46 5,00 5,00 15,24 17,55 21,16 17,24 19,11 27,24 33,24
8 Z1 F 11 10,09 15,23 5,00 6,00 30,35 19,19 23,59 17,35 18,32 28,11 33,51
9 PD F 11 12,11 23,18 4,00 5,00 23,13 18,35 20,08 16,54 18,26 27,09 31,02
10 CA F 13 16,23 20,09 5,00 7,00 18,56 20,45 24,45 18,32 19,17 28,36 35,32
11 VM F 12 10,34 8,22 5,00 5,00 20,23 18,23 21,24 17,08 18,08 25,45 32,24
12 PD F 13 20,12 23,45 6,00 7,00 24,45 17,19 19,08 17,13 18,44 28,23 33,11
13 SA F 13 9,45 7,24 5,00 5,00 12,23 17,34 19,24 16,22 17,21 27,24 30,23
14 BP F 13 10,13 9,12 6,00 7,00 25,05 18,09 22,11 17,09 18,45 28,43 33,23
15 NF F 12 15,12 14,34 6,00 6,00 34,25 17,16 20,19 17,45 19,56 30,02 34,45
medie artimetica 12,20 10,85 11,95 5,40 5,53 21,53 18,21 21,18 17,40 18,89 27,90 32,91
mediana 12,00 10,13 9,12 5,00 5,00 21,22 18,07 21,02 17,24 18,45 28,06 33,12
abaterea medie 0,75 2,69 4,93 0,67 0,84 4,69 0,86 1,42 0,48 0,84 1,11 1,25
abaterea standard 0,86 3,70 6,03 0,83 0,99 6,07 1,12 1,79 0,70 1,06 1,44 1,59
coeficient de variabilitate 0,07 0,34 0,50 0,15 0,18 0,28 0,06 0,08 0,04 0,06 0,05 0,05
valoare max. 13,00 20,12 23,45 7,00 7,00 34,25 20,45 24,45 19,12 21,19 30,24 35,32
valoare min. 11,00 6,13 5,46 4,00 4,00 12,23 17,16 19,08 16,22 17,21 25,45 30,23
interval 2,00 13,99 17,99 3,00 3,00 22,02 3,29 5,37 2,90 3,98 4,79 5,09
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Anexa 7. Chestionare

Orasul in care locuiti: ........c...c.......
Ocupatia/profesia: .........ccccevevennenne.

Varsta: .......

CHESTIONAR nr.1

1. Care este semnificatia cuvantului Kinetoterapie?

O
O
O
O
O

gimnastica analitica;

terapie prin miscare;

recuperare prin masaj;

altd denumire..........ccooeeeveevinecrinnencnenns
nu stiu.

2. Care sunt deficientele fizice functionale ale coloanei vertebrale ?

O

[ |

Scolioza, lordoza, cifoza;

Hernie de disc, spondiloza;

Platfus;

alte variante;........cccoevveevveeeeeeseieceeene e,
nu stiu.

3. Care credeti cd sunt principalele cauze favorizante in aparitia deficientelor fizice functionale ale coloanei

vertebral
]

O
O
O
O

&

O

e?

ereditare, pozitii vicioase, traumatisme, mediu;
suprasolicitare, alimentatie, alcool;

sportul, fumatul;

alte CAUZE....ccveeviceeeie e,

nu stiu.

Pot fi depistate si prevenite in timp optim aceste deficiente?

da O nu O nu stiu

5. Ce metode de prevenire sau corectare a acestora cunoasteti?

O

O
O
O
O

evaludri periodice, investigatii imagistice, gimnastica;
tratament medicamentos preventiv, interventii chirurgicale;
scutire de la orele de sport;

alte variante;............ooeeeeeevveeeeeee e

nu cunosc.

6. Credeti ca practicarea Inotului sistematic si in mod organizat poate ajuta la prevenirea deficientelor fizice
functionale ale coloanei vertebrale?
oda O nu O nu stiu

7. Cine credeti ca trebuie sa urmareasca procesul de crestere si dezvoltare  al copiilor In perioada
prepubertara?
O parintii, medicul de familie, profesorii de sport;
O profesorii;
O parintii, prietenii, rudele apropiate;
O alte variante;
O nu stiu.
8. Care credeti ca este perioada la care apar primele semne ale acestor deficiente?

o 0-9 luni O lan - 6 ani o6-12ani 0O12-15ani

9. Care credeti ca este varsta pind la care se pot corecta aceste deficiente?

10. At fi

ol-6ani 0o 6—12ani ol2—15ani oO15-18ani

de acord ca si copilul dumneavoastra sa fie Indrumat spre activitati fizice sau de alt gen, organizate

si conduse de catre specialisti (antrenori, kinetoterapeuti, profesori de educatie fizica) ?

oda o nu O nu stiu

11.Credeti ca ar trebui introduse in programa gcolara cursuri optionale (gimnastica, inot, exercitii fizice

adaptate,e

tc.) cu caracter profilactic sau mentinere, a unui status morfo-functional optim, care sa asigure o

crestere si dezvoltare armonioasa?
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daca da specificati: O nu O nu stiu

12. Ati fi de acord cu introducerea unor evaluari de specialitate in cabinetele
scolare privind starea de sandtate si nivelul de dezvoltare morfo-
functionala si psiho-emotional al copiilor dumneavoastra ?
oda O nu O nu stiu
13. Dacad sunteti de acord, care credeti ca este perioada optima in care pot fi
monitorizate In mod util informatiile privind starea de sanatate ?
0 6 luni o 12 luni O nu stiu
14. Alegeti o activitate pe care o preferati pentru a fi efectuatd de copilul
dumneavoastra in vederea mentinerii starii de sanatate.
o kinetoterapie O Inot o altele, specificati

Instructiuni !
Marcati cu ,,x” in casuta care credeti ca este conforma cu opinia dumneavoastra.

SUGESTII SI PROPUNERI, referitoare la imbunatatirea programelor scolare, efectuate de copii in perioada
de virsta 10-14 ani. (bifati cele cu care sunteti de acord si specificati eventualele sugestii sau propuneri).

O Instruirea profesorilor de educatie fizicd, in vederea efectuarii de evaludari pentru monitorizarea procesului
de crestere si dezvoltare al copiilor de virsta prepubertara,

O Angajarea de personal calificat in vederea efectuarii de controale periodice in aceasta directie. (ortoped,
kinetoterapeut, asistent medical specializat in domeniu);

O Informarea elevilor asupra aparitiei deficientelor fizice §i efectuarea de programe specifice pentru

prevenirea acestora,

O Introducerea in programa scolara la optionale disciplina , Educatie pentru sandatate si prim ajutor”,

posturologie, kinetoprofilaxie.

O Efectuarea unor programe extracurriculare de exercitii fizice §i inot cu caracter profilactic si de
imbunatdtire a procesului de crestere si dezvoltare a copiilor de varsta prepubertara.

Alte sugestii si propuneri;

VA MULTUMIM !!!
Acest chestionar a fost efectuat in vederea obtinerii de informatii privind necesitatea elaborarii si implementarii
unui program complex de exercitii fizice adaptate cu tehnica de inot pentru a preveni instalarea unor patologii de
tipul deficientelor fizice functionale la nivelul coloanei vertebrale la copii de varsta prepubertara.

Orasul in care locuiti: .......c.ceceeueenee
Ocupatia/profesia: ......c..cccevevvcenennene
Vechimea in munca: .........c.cceeeueeee.

Virsta:
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CHESTIONAR nr.2
1. Ce este deficienta fizica functionala?
o Patologie a sistemului nervos;
O Abateri de la normal a posturii corpului In miscare;
O Posturd sau atitudine deficienta insotitd de tulburare a functiei de sprijin si miscare a corpului;
O Alte variante: ..........c.coeveveiiiiniiiniinienene.
o Nu stiu.
2. Deficiente fizice functionale ale coloanei vertebrale pot fi:
o Platfus;
o Hernie de disc, spondiloza, coxartroza;
o Cifoza, lordoza, scolioza,
O Alte variante: ...........cooviiiiiiiiiiiieee e,
0 Nu stiu
3. Ce cauze determinante ale acestor deficiente cunoasteti?
o Ereditare, pozitii vicioase, traumatisme, igiend si microclimat,
o Suprasolicitare, alimentatie, alcool;

o Sportul de performanta, fumatul;

o Nu stiu.

4. Care sunt consecintele instaldrii acestor deficiente la nivelul coloanei vertebrale privind cresterea si
dezvoltarea copiilor 1n perioada prepubertara?

o Obezitate, cagexie, autism,;
o Deformatii ale toracelui, asimetrii ale segmentelor corpului, deficit de postura si miscare;

o Deficit functional cardio-respirator, hipertensiune arteriala,

o Nu stiu

5. Ce metode profilactice sau terapeutice cunoasteti in prevenirea deficientelor fizice functionale ale coloanei
vertebrale?

o0 Gimnastica medicala, inot;

o Haltere,box, patinaj;

o Fizioterapie, acupuncturd;

O Alte variante: .........ccocceevverereeneeeceereeeeeneeeree s
o Nu stiu.

6. Ce este kinetoterapie?
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7.

8.

9.

10.

11.

12.

13.

O Recuperare prin masaj;
o Terapie prin miscare;

o0 Gimnastica de intretinere.

o Nu stiu.

Ce este evaluarea somatoscopica?
O Monitorizarea problemelor de s@natate cu instrumente specifice medicale;
o Investigatie imagistica, radiografie sau RMN;

o Examinarea vizuala a aliniamentului global si segmentar al corpului, din fata, spate si profil in statica
si dinamica.

o Nu stiu
Ce este evaluarea antropometrica?

O Masurarea perimetrelor, diametrelor, lungimilor, segmentelor corpului omenesc cu ajutorul
instrumentelor;

o Examenul psihologic efectuat o data la sase luni,
o Investigatia aparatului locomotor cu ajutorul goniometrului.
O Alta definitie...............ooooiiiiin
0 Nu stiu.
Ce este evaluarea functionald?
O Verificarea valorilor componentelor sangelui prin recoltarea de analize;
0 Masurarea perimetrelor membrelor inferioare si superioare;

0 Efectuarea bilantului articular, fortei musculare si valorile functiilor cardio-respiratorii.

o Nu stiu.

Cunoasteti daca in institutia dumneavoastrd exista fise de evaluare, somato- antropometrice si functionale
individuale sau colective efectuate periodic?

o Da (specificati)................. o Nu o Nu stiu

Cunoasteti dacd sunt programe specifice de instruire a elevilor in directia preventiei instaldrii deficientelor
fizice functionale ale coloanei vertebrale?

o Da oNu o Nu stiu

Cunoasteti daca sunt elaborate programe specifice de exercitii fizice In aceasta directie In cadrul orelor de
educatie fizica si sport?

o Da oNu o Nu stiu

Credeti ca programele existente sunt suficiente pentru a asigura o crestere si dezvoltare armonioasa a
copiilor de varsta prepubertara?
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o Da o Nu o Nu stiu

14. Credeti ca ar trebui introdus in programa scolard cursuri optionale de: gimnastica, 1not, exercitii fizice
adaptate, etc, cu caracter profilactic sau mentinere a unui status morfo-functional optim, care sa asigure o
crestere si dezvoltare armonioasa a copiilor in perioada prepubertard?

o Daca da specificati: oNu 0 Nu stiu

15. Credeti ca practicarea notului sistematic si in mod organizat poate ajuta la prevenirea instalarii
deficientelor fizice functionale ale coloanei vertebrale in perioada de crestere si dezvoltare a copiilor de
varsta prepubertard?

o Da oNu o Nu stiu

SUGESTII SI PROPUNERLI, referitoare la imbunatatirea programelor scolare, efectuate de copii in perioada
de varsta 10-14 ani. (bifati cele cu care sunteti de acord si specificati eventuale sugestii si propuneri)

O Instruirea profesorilor de educatie fizicd, in vederea efectuarii de evaluari somato-functionale pentru
monitorizarea procesului de crestere si dezvoltare al copiilor de vdrsta prepubertara;

O Angajarea de personal calificat in vederea efectuarii de controale periodice in aceasta directie. (ortoped,
kinetoterapeut, asistent medical specializat in domeniu);

O Informarea elevilor asupra aparitiei deficientelor fizice si efectuarea de programe specifice pentru
prevenirea acestora;

O Introducerea in programa scolara la optionale disciplina, , Educatie pentru sandtate si prim ajutor”,
posturologie, kinetoprofilaxie.

O Efectuarea unor programe extracurriculare de exercitii fizice s§i inot cu caracter profilactic sau de
Imbunatdtire a procesului de crestere si dezvoltare a copiilor de varsta prepubertard.

O Alte sugestii si propuneri;

VA MULTUMIM !!!

Acest chestionar a fost efectuat in vederea obtinerii de informatii privind necesitatea elaborarii si implementarii
unui program complex de exercitii fizice adaptate cu tehnica de inot pentru a preveni instalarea unor patologii de
tipul deficientelor fizice functionale la nivelul coloanei vertebrale la copii de varsta prepubertara.

Instructiuni !

Bifati raspunsurile care sunt conforme cu opinia dumneavoastra, complectati unde credeti ca informatiile nu sunt
suficiente.
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Anexa 8

Calculator indice masa corporala copii

Introduceti urmatoarele informatii

Sex I Masculin vl
arctill 5 .
Varsta I ani

I 107

Inaltime

I cm |

18

kg

Greutate I—I—_,

Rezultate

-
-

IMC (kg pe mp)

Procentaj IMC

IMC ca multiplu

v

Recalculare automata

Powered by AllNutritionals.com-Free Nutritional Health Tools

Interpretarea rezultatelor

.infobebe.ro/calculatoare/calculator greutatea ideala.php
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Anexa 9. Programa scolara clasele V-VIII- Educatie Fizica

MINISTERUL EDUCATIEL CERCETARII SI INOVARII PROGRAM SCOLARE CLASELE V-VIII
EDUCATIE FIZICA

NOTA DE PREZENTARE

Actuala programa scolara a fost elaboratd din perspectiva trecerii de la modelul de proiectare
curriculard centrat pe obiective — elaborat si implementat 1n sistemul roménesc de invataimant la mijlocul
anilor 90 — la modelul centrat pe competente. Adoptarea noului model de proiectare curriculara este
determinata, pe de o parte, de nevoia de a realiza actualizarea formatului si unitate conceptiei programelor
scolare la nivelul ciclurilor de invatamant primar, gimnazial si liceal. Pe de altd parte, acest demers asigura
acordarea la dezvoltarile curriculare actuale, centrate pe rezultate explicite si evaluabile ale invatarii.

in acest sens, Recomandarea Parlamentului european si a Consiliului uniunii Europene privind
competentele — cheie din perspectiva invatarii pe parcursul intregii viefi (2006/962/EC) contureaza, pentru
absolventii Invatamantului obligatoriu, un ”profil de formare european”, structurat pe opt domenii de
competentd cheie: Comunicare in limba maternd, Comunicare in limbi strdine, Competente in matematica si
competente de baza in stiinte si tehnologie, Competenta digitala, Competente sociale si civice, Spirit de initiativa
si antreprenoriat, A Tnvata sa inveti, Sensibilizare si exprimare culturala.
competentd semnificatia unui “organizator” in relatie cu care sunt stabilite finalitatile Invatarii, sunt
selectate confinuturile specifice si sunt organizate strategiile de predare-invatare-evaluare. Actuala
programa scolara a urmarit valorizarea cadrului european al competentelor cheie la urmatoarele niveluri:
formularea competentelor generale si selectarea seturilor de valori si atitudini; organizarea elementelor de
continut si corelarea acestora cu competentele specifice; elaborarea sugestiilor metodologice.

Programa scolard pentru disciplina educatie fizica vizeaza cu prioritate valorizarea competentelor
cheie care se adreseaza direct domeniului specific de cunoastere academicd (Comunicare in limba materna,
Competenta digitala, Competente sociale si civice, Spirit de initiativa si antreprenoriat, A Invata sa iInveti,
Sensibilizare si exprimare culturald), precum si asigurare a transferabilitatii tuturor celorlalte competente cheie,
prin deschiderea catre abordari inter- si transdisciplinare in interiorul ariei curriculare educatie fizica si sport si
cu celelalte discipline de studiu.

Disciplina Educatie fizica, la clasele V-VIII este prevazuta, conform planului de invatamant, in
aria curriculard Educatie fizica si sport si are menirea sa-si aduca contributia specifica la realizarea
dezvoltarii complexe a personalitafii autonome si creative a elevilor — finalitate prevazutd in Legea
invatamantului.

Programele scolare au urmatoarea structura:
- nota de prezentare
- competentele generale
- valori si atitudini
- competente specifice si continuturi, pentru fiecare clasa
- sugestii metodologice
- normativ de dotare minimald/ unitate de invatamant

in afara orelor previzute pe siptaimana, pentru educatie fizica, in trunchiul comun, exista
posibilitatea alocarii a inca unei ore destinate extinderii/aprofundarii continuturilor din prezenta programa
sau predarii unei discipline sportive optionale.
EDUCATIE FIZICA, clasele V-VIII
in spiritul aspectelor mai sus mentionate si pentru a putea asigura un proces didactic modern, bazat

pe o ofertd educationala optima, cat si pe instruirea diferentiata a elevilor, pe baza unor trasee particulare
de invatare, individuale sau de grup, este necesar, corespunzator realitatii practice, ca in clasele V-VIII sa
se asigure dobandirea de catre elevi a cunostintelor necesare actiondrii asupra dezvoltarii fizice si a
calitatilor motrice, cit si initierea/ consolidarea in practicarea unor discipline/ probe sportive, astfel:
in clasa a V-a:
- trei probe atletice, de preferat din grupe diferite
- elemente acrobatice statice si dinamice din gimnastica acrobatica, prevazute in programa
- saritura la aparatul de gimnastica
- un joc sportiv.
in clasa a VI-a:
- trei probe atletice, cele predate 1n clasa a V-a
- elemente acrobatice statice si dinamice din gimnastica acrobatica, prevazute in programa
- saritura la aparatul de gimnastica, prevazuta In programa scolara
- doua jocuri sportive, dintre care unul este cel predat in clasa a V-a.
in clasa a VII-a:
- doua-trei probe atletice, dintre cele predate in clasa a VI-a
- elemente acrobatice statice si dinamice din gimnastica acrobatica, prevazute in programa
- sariturile la aparatele de gimnastica, prevazute In programa scolara
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- un joc sportiv (cel in care elevii au fost initiati in clasa a VI-a)

in clasa a VIII-a:

- una-doua probe atletice, la alegere dintre cele predate in anii anteriori
- elemente acrobatice statice si dinamice din gimnastica acrobatica

- una dintre sariturile la aparatele de gimnasticd, la alegere

- un joc sportiv, optional, dintre cele predate in anii anteriori.

CLASA aV-a

COMPETENTE SPECIFICE SI CONTINUTURI

COMPETENTE
SPECIFICE

CONTINUTURI

1.1. Recunoalterea principalelor
notiuni specifice domeniului

1.2. Utilizarea terminologie: de
specialitate in transmiterea mesajelor
specifice

2.1. Identificarea principalilor
mdicatori a1 stari de sanatate s1a
modalitatilor de mentinere a acestora
2.2. Recunoasterea celor mai
importante mijloace pentru
dezvoltare fizica

2.3. RecunoalCterea diferitelor reactii
ale orgamismulm la eforturi varnate
5.1. Identificarea aspectulm estetic al
gesturilor motrice

5.2. Efectuarea gesturilor motrice cu
corectitudine si expresivitate

5.3. Con[tientizarea i abordarea
constanta a Jimute: estetice

STAREA DE SANATATE SIDEZVOLTAREA FIZICA

modalitati de calire a organismului
caracteristicile complexelor de influentare selectivi a
aparatului locomotor
mobilitatea articulara
cunostinte teoretice despre:
caracteristicile starii optime de sinatate. specifice varstei si
sexului
masurile de igiend individuald — inainte. pe parcursul si dupa
desfasurarea lectiilor de educatie fizica
caracteristicile atitudinii corporale corecte
abaterile frecvente de la atitudinea corporala corecti si cauzele
care le pot determina
raportul corect dintre inaltimea si greutatea corpului, specifice
varstei s1 sexului
principalele reguli de expunere a organismului la factorii de
mediu
segmentele corpulni si miscarile specifice acestora
pozitiile corecte ale corpului in actiuni statice si dinamice

2.1. Identificarea principalilor
mdicator: a1 staru de sanitate s1a
modalititilor de mentinere a acestora
2.3. Recunoalterea diferitelor reactu
ale organismului la eforturi variate

PROTECTIA INDIVIDUALA

tehnici de reechilibrare

modalitati de atenuare a socurilor

cunostinte teoretice despre:

importanta ,.incilzirii”

rolul respiratiei in efort si refacere

tehnicile de acordare reciproc a ajutorului/ sprijinului in
executii
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Anexa 10. Concordanta intre structurile anatomice afectate in atitudinile posturale vicioase

si mijloacele inotului care conferd prevenirea acestora.

atitudini structura Grupele musculare si articulatiile Actiunea Elemente tehnice Grupele principale Efectul asupra
vicioase anatomica implicate in conflictul efectuata de specifice de 1not musculare structurilor anatomice
supusa postural grupa musculara folosite in programele solicitate in tehnica de inot solicitate de tehnica inotului
malaliniamentului profilactice ale posturii folosita
corporale corecte
Atitudine Coloana articulatiile coloanei cervico-toracale flexia,extensia Procedeul craul, bras pe spate, articulatiile coloanei cervico-toracale Amplitudine de miscare a centurii
cifotica vertebrala centura s‘capulo-hL}n}eralé,muschii: coloe‘mei vertebrale pi.cioare bras pe spate, spate centura scapulo-humeralé,. - scapulo-humerjale si a coloanei -
sternocleidomastoidian trapez,dorsal, cervico-toracale, miscare brate, spate dublu, muschii:trapez,dorsal, oblici,dintat vertebrale; tonifiere musculaturii
oblici,dintat, deltoid, pectoral, drept inclinare laterala, fluture pe spate, deltoid,pectoral, drept abdominal periarticulare, asuplizare musculara,
abdominal. rotire stg ,dr. (cu obiect plutitor si fara; articulatiile centurii pelvine si membrelor | cresterea stabilitatii coloanei vertebrale
cu bratele intinse in fata sau pe inferioare; muschii coapsei si bazinului.
langa corp.)
Atitudine Coloana articulatiile coloanei toraco-lombare si flexia,extensia Craul, spate dublu, fluture, articulatiile coloanei cervico-toracale Amplitudine de miscare a centurii
lordotica vertebrala pelvino-trohanteriene coloanei vertebrale (cu obiect plutitor si fara; centura scapulo-humerala, pelvino-trohanteriene si a coloanei
muschii:trapez,dorsal,oblici, toraco-lombare cu bratele intinse in fata sau pe muschii:trapez,dorsal, oblici,dintat vertebrale; tonifiere musculaturii
dintat,abdominal, fesieri, psoas, inclinare laterala, langa corp.) deltoid,pectoral, drept abdominal periarticulare, asuplizare musculara,
pelvino-trohanterieni. rotire stg ,dr. flexia- articulatiile centurii pelvine si membrelor | cresterea stabilitatii coloanei vertebrale
extensia coapsei pe inferioare; muschii coapsei si bazinului.
sold.
Atitudine Coloana articulatiile coloanei cervico-toracale flexia,extensia Craul, bras, spate, fluture articulatiile coloanei cervico-toracale Amplitudine de miscare a
scoliotica Vertebrala, centura scapulo-humerala, muschii: coloanei vertebrale centura scapulo-humerala, centurii,scapulohumerale,pelvinotrohante
Bazin, sternocleidomastoidian trapez,dorsal, toraco-lombare (cu obiect plutitor si fara; muschii:trapez,dorsal, oblici,dintat riene si a coloanei vertebrale; tonifiere
Membrele inferioare oblici,dintat, deltoid, pectoral, drept inclinare laterala, cu bratele intinse in fata sau pe deltoid,pectoral, drept abdominal musculaturii periarticulare, asuplizare
abdominal, cvadriceps,ischio-gambieri, rotire stg ,dr. langa corp, cu un brat in fata si articulatiile centurii pelvine si membrelor | musculara, cresterea stabilitatii coloanei
flexia-extensia unul pe langa corp) inferioare; muschii coapsei si bazinului. vertebrale
coapsei pe sold.
Atitudine cifo- Coloana articulatiile coloanei cervico-toracale flexia,extensia Procedeul craul, bras pe spate, articulatiile coloanei cervico-toracale Amplitudine de miscare a
scoliotici Vertebrala centura scapulo-humerala, muschii: coloanei vertebrale picioare bras pe spate, spate centura scapulo-humerala, centurii,scapulohumerale,pelvinotrohante
Bazin, sternocleidomastoidian trapez,dorsal, toraco-lombare miscare brate, spate muschii:trapez,dorsal, oblici,dintat riene si a coloanei vertebrale; tonifiere

Membrele inferioare

oblici,dintat, deltoid, pectoral, drept
abdominal, cvadriceps,ischio-gambieri,

inclinare laterala,
rotire stg ,dr.
flexia-extensia
coapsei pe sold.

dublu, fluture pe spate. (cu obiect
plutitor si fard; cu bratele intinse
in fata sau pe langa corp.)

deltoid,pectoral, drept abdominal
articulatiile centurii pelvine si membrelor
inferioare; muschii coapsei si bazinului.

musculaturii periarticulare, asuplizare
musculara, cresterea stabilitatii coloanei
vertebrale
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Anexa 11. Acte de implementare

MINISTERUL EDUCATIEI NATIONALE SI CERCETARII STIINTIFICE
INSPECTORATUL SCOLAR AL JUDETULUI SUCEAVA
SCOALA GIMNAZIALA STROIESTI
COD POSTAL: 727 500; TELEFON/FAX: 0230 — 534 616
E-MALIL: stroiesti_edu@yahoo.com
Nr.1.176/11.05.2016

ADEVERINTA

privind realizarea experimentului stiintific.

Prin prezenta Scoala gen. Stroesti jud Suceava, prin reprezentantul sdu
legal dir.prof MARIA CIUC, adevereste ca d-l profesor Constantinescu Mihai a
realizat activitati de cercetare aferente experimentului pedagogic, specific
lucrarii de doctorat in cadrul institutiei noastre, cu copiii claselor a-VI-a si a-
VII-a, urmarind procesul dezvoltarii somatice si functionale in vederea
prevenirii deficientelor fizice functionale ale coloanei vertebrale. in perioada

2014-2015.

Eliberam prezenta adeverinta pentru complectarea dosarului de doctorat.

DATA:

\.oS.2o\6
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Act de implementare a rezultatelor cercetarilor

ASOCIATIA CLUBUL SPORTIV DE NATATIE USV NR. 1/12/05/2016
STRADA UNIVERSITATII, NR.13
NR. DE IDENTIFICARE SV/A2/00240/2014

ADEVERINTA

Adeverim prin prezenta faptul ca domnul CONSTANTINESCU Mihai,
asistent universitar doctorand, cadru asociat la Universitatea ,,Stefan cel Mare”
din Suceava, Facultatea de Educatie Fizicd si Sport, a desfasurat in incinta
,,Complexului de Natatie si Kinetoterapie” al Universitafii, activitati specifice
inotului terapeutic legat de implementarea unei metode de prevenire a
deficientelor fizice functionale ale coloanei vertebrale la copiii de varsta
prepubertard, perioada 2012-2015.

Eliberam prezenta adeverintd pentru completarea dosarului de doctorat.

Data,
12/05/2016

Presedinte,

r. Elena RATA

g
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Acte de implementare-a rezultatelor obtinute

Nr.59/22,08.2016

ADEVERINTA

privind realizarea experimentului stiintific.

Policlinica Coramed Suceava prin reprezentantul siu legal, manager, dr.
Motovelet Corina, adevereste faptul-ca dl. Constantinescu Mihai colaboreazi
cu sectia chirurgie-ortopedie pediatrica, in vederea evaluirii si diagnosticarii
problemelor de posturd corporala, la’copiii si ‘in special, cele ale coloanei

vertebrale obtindnd rezultate deosebite din perioada 2012 pana In prezent.

Se elibereaza pentru a-i servi la dosarul personal.

DATA:
Manager,
22.08. 2016
' Dr. Motovelet Corina
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DECLARATIE

Privind asumarea raspunderii

Subsemnatul CONSTANTINESCU MIHALI, declar pe propria raspundere ca materialele
prezentate in aceastd tezd de doctorat sunt rezultatul muncii mele, propriilor cercetari
stiintifice.

Constientizez cd, in caz contrar, voi suporta consecintele in conformitate cu legislatia in

vigoare.
CONSTANTINESCU MIHAI
Data: Semnatura:
15.04.2017
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CURRICULUM VITAE

DATE PERSONALE
Nume CONSTANTINESCU MIHAI
. | Str.Principald nr.1119 A com .Patrauti jud. Suceava
Adresa ’
Telefon 0744 626204
Fax
E-mail | mihai kim bao@yahoo.com
Nationalitatea Romana
Data si locul nasterii 14.01.1967 mun.IASI
Starea civila Casatorit
STUDII PREUNIVERSITARE
* Perioada 2000-2003
* Institutia de invatimant Liceul Industrial nr.3 Suceava
* Profilul Turism
* Diploma obtinuta la Tehnician in turism
absolvire
STUDII UNIVERSITARE
* Perioada 2004 — 2008
* Institutia de Universitatea “Stefan cel Mare” Suceava, Facultatea de Educatie Fizica
invitimant si Sport
* Specializarea Kinetoterapie
* Titlul obtinut la Kinetoterapeut
absolvire

STUDII POSTUNIVERSITARE

MASTERAT
* Perioada octombrie 2010 — iunie 2012
* Institutia de invatimant Universitatea “Stefan cel Mare” Suceava, Facultatea de Educatie
Fizica si Sport
* Domeniul
* Denumirea programului de | Educatie fizicd scolard si activitati extracurriculare
studiu

DOCTORAT
* Institutia de invatAmant Universitatea de Stat de Educatie Fizica si Sport Chiginau,
coordonatoare Republica Moldova

* Domeniul de doctorat Pedagogie

* Titlul tezei de doctorat Inotul terapeutic in prevenirea deficientelor fizice
functionale ale coloanei vertebrale a copiilor 1n perioada
prepubertara.

* Anul sustinerii tezei 2016

* Titlul obtinut la absolvire doctor in stiinte pedagogice
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ALTE STUDII/ STAGII DE PREGATIRE

e Perioada

2004 — 2008

* Institutia

Universitatea “Stefan cel Mare” Suceava — Departamentul pentru
Pregatirea Personalului Didactic

* Denumirea programului de

studii

* Calificarea obtinuta

Profesor de kinetoterapie

ACTIVITATEA PROFESIONALA

¢ Perioada

august 2008- prezent
oct. 2009 — iunie 2011; oct. 2014-prezent

* Locul de munca

IF. Constantinescu GH.Mihai.
Universitatea “Stefan cel Mare” Suceava, Facultatea de
Educatie Fizica si Sport - cadru asociat.

* Domeniul de activitate kinetoterapie
Invatdmant;
* Functia kinetoterapeut

Asist. Univ. Drd.

* Principalele activitati si
responsabilitati

Elaborarea de programe profilactice, mentinere si tratament
in afectiuni reumatologice, neurologice, ortopedico-
traumatice si metabolice (obezitate, diabet zaharat)

* Domenii de competenta

Realizarea programelor de interventie kinetoterapeutica, cu
caracter profilactic, curativ sau de recuperare, Utilizarea
tehnologiilor de interventie recuperatorie prin: masaj,
gimnasticd medicald, electroterapie;

ACTIVITATEA DIDACTICA iN INVATAMANTUL SUPERIOR

* Perioada oct 2009 — iunie 2011
oct 2014 — prezent
* Locul de Universitatea “Stefan cel Mare” Suceava, Facultatea de Educatie Fizica si Sport -
munci cadru asociat.
* Gradul Asist. Univ. Drd.
didactic
* Principalele | ° cursuri sustinute:
activitati si * seminarii $i Kinetoterapia in afectiuni cardio-
responsabilit laboratoare: respiratorii,kinetoterapia in traumatologia sportiva,
ati Kinetoterapia 1n deficiente fizice

functionale,fiziologie,recuperarea postoperatorie,
recuperarea 1n boli endocrinometabolice,cultura fizica
medicala, ergofiziologie,masaj si tehnici
complementare.

* Lucrari licentd, lucrari | Coindrumator a 18 lucrari de licenta.
indrumate pentru
obtinerea gradului
didactic |
(si altele)

APARTENENTA LA ORGANIZATII SI ASOCIATII PROFESIONALE
1. Asociatia Kinetoterapeutilor din Bucovina - Vicepresedinte
2. Clubul Sportiv Kim-Bao ( arte martiale gkd) - Presedinte
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PARTICIPARI LA CONFERINTE NATIONALE SI INTERNATIONALE
REPREZENTATIVE

L.

Participare la al Ill-lea Congres Balcanic de Kinetoterapie 15-18 aprilie 2010
Moneasa —Arad;

2. Participare Workshop-ul ,,Initiere In Metoda Vojta” in cadrul celui de al Ill-lea
Congres Balcanic de Kinetoterapie, ,,Constituirea forumului formatorilor n
kinetoterapie”, organizat de Universitatea de Vest ,,Vasile Goldis” din Arad si
Federatia Romana a Asociatiilor de Kinetoterapie, 2010;

3. Participare la Conferinta Stiintifica Internationala ,,Tendinte si perspective in cultura
fizica si sport”, Universitatea ,,Stefan cel Mare”, Facultatea de Educatie Fizica si
Sport, Suceava, 23 — 25 septembrie 2010, Editia a Ill-a.

4. Participare la Congresul Stiintific International ,,Sportul Olimpic Pentru Toti”, 12-15
septembrie 2011 Chisindu , Republica Moldova;

5. Participare la Conferinta Stiintifica Internationala ,, Tendinte si perspective in cultura
fizica si sport”, Universitatea ,,Stefan cel Mare”, Facultatea de Educatie Fizica si
Sport, Suceava, 24 — 26 septembrie 2012, Editia a [V-a.

6. Participare Conferintd Stiintifica Internationala ,,Probleme Actuale Privind
Perfectionarea Sistemului De Invatimint In Domeniul Culturii Fizice” 8 — 9
noiembrie 2013 Chisinau , Republica Moldova.

7. Participare la Conferinta Stiintifica Internationala ,, Tendinte si perspective in cultura
fizicd si sport”, Universitatea ,,Stefan cel Mare”, Facultatea de Educatie Fizica si
Sport, Suceava, 29 — 31 mai 2014, Editia a V-a.

8. Participare Conferinta Stiintifici Internationald ,,Probleme Actuale Privind
Perfectionarea Sistemului De Invatimint in Domeniul Culturii Fizicel4-15 noiembrie
2014 Chisinau , Republica Moldova.

LIMBI STRAINE
* Citire 1. Nivel: foarte bine
Limba 2. Nivel: foarte bine
1. englezd | e Scriere 1. Nivel: bine
2. francez 2. Nivel: bine
a » Conversati 1. Nivel: bine
e 2. Nivel: satisfacator
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