UNIVERSITATEA DE STAT DE EDUCATIE FIZICA SI SPORT

Cu titlu de manuscris
CZU: 615.825:612.3(053.2)+613.2(043.3)

CORMAN MARIANA

KINETOTERAPIA IN OBEZITATE LA ELEVII DIN
CLASELE PRIMARE

Specialitatea: 533.04. Educatie fizica, sport, kinetoterapie si recreatie

Teza de doctor 1n stiinte ale educatiei

Conducator stiintific: Zavalisca Aurica,
doctor in stiinte pedagogice,
conferentiar universitar

Autor:

CHISINAU, 2022



© Corman Mariana, 2022



CUPRINS

ADNOTARE (romana, rusd, engleza)..........ceeviuiiiitiiiteite i e e e eeee e e 5-7
LISTA TABELELOR. . ...t e e e e, 8
LISTA FIGURILOR. ..ottt 9
LISTA ABREVIERILOR. ...t e 11
INTRODUCERE. ... .o e e e e 12

1. ASPECTE TEORETICE PRIVIND PROBLEMELE DE SANATATE ALE ELEVILOR
CU OBEZITATE DE VARSTA SCOLARA MICA SI RECUPERAREA ACESTORA

1.1. Analiza datelor din literatura stiintifica privind incidenta si etiopatogeneza obezitatii la
COPIil de VAIStA $COIATA MICA .....viut ittt ittt et et et et et e e e e e e e eaeaaaan 22

1.2. Particularitatile dezvoltarii sistemelor de organe la copiii de varsta scolard mica si tulburarile
functionale care se pot instala Tn organismul copilului obez..........cccoociriiiniiniiiiiiiiie 32

1.3. Rolul kinetoterapiei, dietoterapiei si educatiei fizice in recuperarea complexa a copiilor cu
obezitate de VArstad SCOLAra MICA. ..........oiuiiinii ittt e et 42

1.4. Concluzii lacapitolul 1 ... e e DD

2. METODOLOGIA SI ETAPELE CERCETARIL.......cccevutertneieruneeernneereneersneeennnns 57
2.1, Organizarea CETCETATTL . ....uuutnutne ettt ettt et ettt et et et eaeeeae e eeneeeneeneeseeneeenaeenees D [
2.2. MEtOUE A8 CEITELAMNE ... ..euieit ittt et e e et e 58
2.3. Studiul de constatare si selectare a esantionului de cercetare ..................cooeeviiiiinn... 73
2.4. Analiza rezultatelor anchetarii lotului experimental...................coooiiiiiiiiiiiiiien., 76

2.5. Formarea Modelului experimental al lectiei de educatie fizica adaptat pentru recuperarea
elevilor obezi din clasele primare (MEDEFRO).............cccooviiiiiiiiiiiiiie e, 86

2.6. Concluzii lacapitolul 2 ... 100

3. ARGUMENTAREA EFICIENTEI MODELULUI EXPERIMENTAL LA EDUCATIA
FIZICA ADAPTAT PENTRU RECUPERAREA COPIILOR OBEZI DIN CLASELE
PRIMARE CU FOLOSIREA MIJLOACELOR SPECIFICE KINETOTERAPIEI

3.1. Evaluarea nivelului initial al dezvoltarii fizice, pregatirii psihomotrice si a indicilor
functionali a elevilor de varsta scolara mica inclusi 1n studiul pedagogic.........ccccccevvvruennee. 101
3.2. Analiza comparativa a indicilor dezvoltarii fizice a elevilor de varsta scolara mica inclusi in

SEUAIUL PEAAGOGIC. ... vt e 105



3.3. Analiza manifestarii nivelului de pregatire psihomotrice a elevilor cercetati in cadrul

studiulul pedagogiC ....ouviniiiii et eee e sneeneeneneens 08
3.4. Argumentarea eficientii ,,Modelului experimental la educatia fizica adaptat pentru

recuperarea copiilor cu obezitate de gradele I si Il din claselea ll-a”......................... 113
3.5.Concluzii lacapitolul 3 ... ..o 118
CONCLUZII GENERALE SIRECOMANDARI .....ccuuvvvuiriierneeinernneerneerneenneesnns 120
BIBLIOGRAFIE. .uiuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieieiatetetasasnsnsesssesssosessssssssssssssssssssssnsnsnsses 124
ANEXE
Anexa 1 Chestionar de evaluare a comportamentului alimentar (pentru elevi)..................... 141
Anexa 2. Chestionar de evaluare a nivelului de activitate fizica....................ccooiiiiiininn, 142

Anexa 3. Metodologia evaluarii calitatilor fizice ale elevilor din clasele primare

(extras din curriculumul national — Invatamant primar)...............c..oeeiiniiniiiinian..n. 143
Anexa 4. Curriculumul scolar la educatia fizicd pentru Invatdmantul primar (extras din

materialul pentru clasele 11-a)...... ..o, 144
Anexa 5. Complexul Nr. 1 de exercitii terapeutice pentru copiii cu obezitate din clasa a I1-a...146
Anexa 6. Complexul Nr. 2 de exercitii terapeutice pentru copiii cu obezitate din clasa a I1-a...148
Anexa 7. Complex de exercitii terapeutice pentru copiii Cu obezitate pentru executarea de sine

StAtAtOr 1a dOMICTIIU .....ee e 150

Anexa 8. Repartizarea trimestriala a orelor la disciplina ”Educatia fizicd” pentru elevii din

clasa a ll-a a ciclului primar, Liceul Teoretic Minerva, mun. Chiginau...................... 153
Anexa 9. Acte de implementare a rezultatelor stiintifice In practica................cooevevnininnn. 155
DECLARATIA PRIVIND ASUMAREA PASPUNDERIL........cccucevvuiiinirnniennnennnnnn. 158
CV-UL AUTORULUI «aatiiiiiiiiiitiiteteetesateestesetessseesssesssessssesssesnssenissesssennsens 159



ADNOTARE
Corman Mariana. Kinetoterapia in obezitate la elevii din clasele primare: teza de doctor in
stiinte ale educatiei, Chisinau, 2022.

Structura tezei: Lucrarea cuprinde adnotdri in limbile romana, rusa si engleza, lista
tabelelor, figurilor si abrevierilor, introducere, 3 capitole, concluzii generale si recomandari,
bibliografie (268 surse), 9 anexe, 124 pagini text de baza, 29 figuri, 16 tabele. Rezultatele
cercetarii au fost publicate in 9 lucréri stiintifice.

Cuvinte-cheie: obezitate, elevi ai claselor primare, educatie fizica, kinetoterapie, Model
experimental.

Scopul lucririi: Consta in fundamentarea metodologiei de sporire a eficacitatii lectiei de
educatie fizica si perfectionarea procesului de recuperare a elevilor din ciclul primar care sufera
de obezitatw.

Obiectivele cercetarii: Studierea incidentei obezitatii in randul copiilor de varsta scolara
mica, pe baza rezultatelor propriului studiu epidemiologic si compararea acestor date cu datele
statisticilor oficiale din tara si de peste hotare; Studierea problemei corectarii excesului de
greutate la copii de varstd scolard micd si analiza abordari teoretice si metodologice pentru
solutionarea acesteia; Evaluarea nivelului de dezvoltare fizica si a pregatirii motrice al elevilor
obezi din ciclul primar; Elaborarea, implementarea si argumentarea eficacitatii Modelului
experimental, adaptat pentru recuperarea elevilor cu obezitate.

Noutatea si originalitatea stiintifica a tezei: rezida in faptul ca pentru prima data in tara
in tara noastra, a fost elaborat si aplicat un model de educatie fizica, adaptat pentru recuperarea
copiilor cu obezitate din clasele primare. Tn cadrul acestui model au fost utilizate exercitii de
dezvoltare generalda (prevazute de programa scolard), exercitii de corectare a posturii in
combinatie cu exercitii de respiratie (prescrise in programul kinetoterapeutic, tinand cont de
specificul obezitatii la copii), care au contribuit la intarirea sandtdtii si normalizarea greutatii
corporale a copiilor.

Rezultatele obtinute care contribuie la solutionarea unei probleme stiintifice
importante: Rezultatele obtinute in tezd demonstreazd din punct de vedere stiintific si
metodologic eficacitatea utilizdrii mijloacelor kinetoterapiei in cadrul lectiei de educatie fizicd cu
elevii obezi din clasele primare. Aplicarea modelului experimental propus, a facut posibila
normalizarea functiei sistemului cardiorespirator, optimizarea abilitatilor motorii generale si
imbunatatirea starii de sdnatate a copiilor inclusi in studiu.

Semnificatia teoretici al lucrarii constd in extinderea arealului de cunoastere a
conceptiilor teoretico-metodice, privind organizarea si desfasurarea lectiilor de educatie fizica in
clasele primare cu elevii obezi in vederea fortificarii si pastrarii sanatitii populatiei in crestere.

Valoarea aplicativa rezultd din posibilitatea utilizarii rezultatelor cercetarii in scopul
optimizarii motricitatii generale si a functionalitatii organismului elevilor obezi in cadrul lectiilor
de educatie fizica. Reperele metodologice pot fi folosite in procesul elaborarii proiectelor
didactice pentru lectia de educatie fizica in invatamantul primar de catre profesorii de educatie
fizica si la elaborarea programelor kinetoterapeutice in recuperarea copiilor care suferda de
obezitate.

Implementarea rezultatelor stiintifice. Implementarea rezultatelor stiintifice. Continutul
Modelului experimental adaptat pentru recuperarea elevilor cu obezitate a fost aplicat la lectiile de
educatie fizica, folosindu-se mijloace speciale pentru tratamentul obezitatii la elevii din clasele
primare. Modelul elaborat a fost aplicat in scopul fortificarii sandtatii si normalizarea indicelui masei
corporale (IMC) la elevii obezi de varstd scolarda mica. Acesta a fost implementat in cadrul lectiilor
de educatie fizica din Liceul Teoretic ,,Minerva” si Liceul Teoretic ,,Pro Succes” din municipiul
Chisinau, fapt care este confirmat de adeverintele de implementare.
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ANNOTATION
Corman Mariana Physiotherapy in obesity of young school-age students: PhD thesis in
educational sciences, Chisinau, 2022.

Thesis structure: The paper includes annotations in Romanian, Russian and English, the
list of abbreviations, introduction, three chapters, conclusions and recommendations,
bibliography (268 sources), 9 annexes, 124 pages of basic text, 29 figures, 16 tables. The results
are published in 9 scientific papers.

Keywords: obesity, primary school students, physical education, physical therapy,
pedagogical model.

The purpose of the paper: Foundation of the methodology for increasing the effectiveness
of the physical education lesson and improving the recovery process of obese primary school
students.

Research objectives: Studying the prevalence of obesity among school-age children, based
on the results of their own epidemiological study and comparing these data with the data of
official statistics in the country and abroad; Studying the problem of correcting excess weight in
children of small school age and analyzing theoretical and methodological approaches for its
solution; Evaluation of the level of physical development and motor training of obese primary
school students; Elaboration, implementation and argumentation of the effectiveness of the
Experimental Model, adapted for the recovery of second grade students with first and second
degree obesity, aimed at improving their health and normalizing their body weight.

The novelty and the scientific originality: for the first time in our country, an experimental
model of physical education was developed and applied, adapted for the rehabilitation of
children of primary school age with obesity. In this model, general developmental exercises
(provided by the school curriculum), exercises for posture correction in combination with
breathing exercises (which are prescribed in the kinetotherapy program, taking into account the
specifics of obesity in children) were used, which contributed to strengthening their health and
normalizing body weight.

The obtained results that contribute to the solution of an important scientific problem:
The results obtained in the thesis demonstrate, from a scientific and methodological point of
view, the necessity and effectiveness of using the means of physical therapy in the physical
education lesson with obese primary school students. The application of the proposed
experimental model made it possible to normalize the function of the cardio-respiratory system,
optimize general motor skills and improve the health of the children included in the study.

Theoretical significance: consists in expanding the area of knowledge of the theoretical-
methodical concepts regarding the organization and conduct of physical education lessons in
primary classes with obese students in order to strengthen and preserve the health of the growing
population.

The applicative value: results from the possibility of using the research results in order to
optimize the general motor skills and body functionality of obese students in physical education
lessons. The methodological benchmarks can be used in the process of developing didactic
projects for the physical education lesson in primary education by physical education teachers
and in the development of physical therapy programs for the recovery of obese children.

Implementation of the scientific results: The experimental content of the research
program was applied in order to strengthen health and normalize body mass index (BMI) in
obese students of young school age and was implemented in physical education lessons in Public
Institutions: the Theoretical High School “Minerva” and Theoretical High School “Pro Succes”
in Chisinau, which is confirmed by the implementation certificates.
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DS — Deviatia Standard

EA — Exercitii acrobice

EDFG — Exercitii de dezvoltare fizicd generala

ECP — Exercitii de corectie a posturii

GEA — Grosimea stratului adipos (in cm)

HBSC — Health Behavior in School-age Children / Comportamentul de sanatatea copiilor de

varsta scolara

HEPA — Health-Enhancing Physical Activity/ Sanitate — Imbunatatirea Activitatii Fizice

HTA - Hipertensiune arteriala

TAS — Tensiunea arteriala sistolica

TAD — Tensiunea arteriald diastolica

IMC — Indicele de masa corporala

NCHS — National Center for Health Statistics/ Centrul National pentru Statistica in Sanatate

NHANES — National Health and Nutrition Examination Survey/ Sondajul national de examinare
a sanatatii si nutritiei

OMS/WHO - Organizatia Mondiala a Sanatatii/ World Health Organization

PT — Perimetrul toracic

MEDEFRO — Modelul experimental de educatie fizica pentru recuperarea obezitatii
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INTRODUCERE

Actualitatea si importanta temei abordate Obezitatea 1n copildrie reprezintd o
problemd majora de sdnatate cu expansiune pandemica la nivel global, care este greu de controlat
n réndul populatiei pediatrice [9, 77, 176, 216, 219].

Numeroasele studii, efectuate de catre Ezzati si colab., Kumanyika, S. si colab., Ogden Cl
si colab., Spinelli A. si colab., Trudy MA si colab. etc. confirma faptul ca, in decursul ultimelor
cinci decenii, are loc o crestere constantd a ratei obezitatii atat in randul adultilor, cat si al
copiilor, ludnd amploarea unei pandemii globale [188, 207, 220, 228, 235].

Anterior se considera ca obezitatea afecteaza mai frecvent populatia din tarile cu venituri
mari, insd actualmente cresterea numarul persoanelor obeze creste rapid si in tarile cu venituri
mici si medii. Astfel, studiile efectuate de catre cercetatorii Freedman JM, Bray G., Branca F. si
Spinelli A. arata ca, pe continentul african incepand cu anul 2000 si pana in prezent, numarul
copiilor obezi sub varsta de pana la 5 ani a crescut aproximativ cu circa 50%, iar in Asia aproape
jumitate dintre copiii de pana la 5 ani sunt supraponderali sau obezi [228]. Tn SUA 10% dintre
copiii mai mici de 2 ani sunt supraponderali sau obezi, in timp ce numarul copiilor cu varsta
cuprinsa ntre 2 si 5 ani care suferd de aceasta afectiune deja depaseste 20% [256].

Ezzati si colab. (2017) comunica cd, la nivel mondial, rata supraponderalititii si a
obezitatii in randul copiilor si adolescentilor cu varste cuprinse intre 5 si 19 ani a crescut
progresiv, de la 4% inregistrate in 1975 pana la putin peste 18% in 2016 [188].

Totodata, OMS informeaza ca in 2016 aproximativ 41 de milioane de copii cu varsta mai
mica de 5 ani si 340 de milioane de copii si adolescenti cu varsta de 5 — 19 ani erau
supraponderali sau obezi. Aceastd crestere este distribuitd Tn mod egal intre copii si adolescenti
de ambele sexe [254].

in ultimii 30 de ani, conform rezultatelor furnizate d¢ NHANES, prevalenta obezitatii in
randul copiilor si adolescentilor s-a triplat: la copiii cu varsta cuprinsa intre 6 — 11 ani, de la
6,5% Tn anul 1980 pana la 19,6% in anul 2008; la adolescentii de 12 — 19 ani de la 5% la 18,1%,
iar la prescolarii de 2 — 5 ani obezitatea creste de la 5% pana la 10,4%. (Kuczmarski et al., 2008).

Daca nu se va stopa aceastda progresie a obezitatii in randul populatiei de copii, conform
progrnozelor lui Ogden C. si Yanovski S., pana in 2025 numarul persoanelor obeze va creste
pana la 300 de milioane, dintre care mai mult de 60 de milioane vor fi copii, In acelasi timp
cresterea numarului de copii obezi va depasi cresterea numarului adultilor obezi [220].

Desi s-au efectuat multiple cercetari la nivel mondial, care adevereau incidenta crescutd a

obezitatii, abia in 1997, OMS a recunoscut oficial natura globali a epidemiei obezitatii. In acea

12



perioada era dificil de evaluat rata exacta a obezitatii, in special la copii, deoarece rezultatele
variau semnificativ in functie de varsta, diferentele etnice, selectarea esantionului, sistemele de
referinta utilizate pentru definitia obezitatii etc. [183].

Respectiv, a aparut necesitatea utilizarii unor abordari moderne si complexe pentru
diagnosticul, profilaxia si tratament precoce al obezitatii infantile.

in SUA au fost elaborate diagrame de crestere ale Centrului National pentru Statistica in
Sanatate (NCHS) care au fost utilizate din 1977 si revizuite in 2000. Versiunea revizuita,
cunoscutd sub numele de Diagrame de crestere ale Centrelor pentru Controlul si Prevenirea
Bolilor (CDC, 2000) au fost recomandate pentru utilizare in practica clinica si cercetare pentru a
evalua si aprecia dezvoltarea fizica si IMC-ul la sugari, copii si adolescenti [263].

lar Tn 2006, la Istanbul (Turcia), Biroul Regional al OMS pentru Europa a gazduit
conferinta ministeriald europeana, ce viza epidemia de obezitate pe mapamond. Ministrii
sanatatii participanti la conferintda au semnat ,,Carta europeana” pentru a plasa obezitatea pe
primul plan al agendelor de sanitate publica si politici in Europa. In acelasi an se infiinteazi
Initiativa Europeand de Supraveghere a Obezitatii in copildrie a OMS (COSI), pentru a
monitoriza copiii de varstd scoalda primard cu supraponderabilitate si obezitate din regiunea
europeana. Deja Tn 2006 — 2007 OMS emite standardele de crestere (greutate, inalfime si indicele
de masa corporald) — WHO 2007, care sunt o revizuire a NCHS si prezinta referinte unice, care
pot fi utilizate pentru aprecierea dezvoltarii fizice si a starii de nutritie a copiilor cu varsta
cuprinsa intre 5 i 19 ani [164, 152].

Tn decursul anilor 2007 — 2019, COSI a format un sistem unic care a evaluat incidenta
supraponderabilitdtii si a obezitdtii in randul copiilor de varsta scoald micd din peste 40 de tari
din regiunea europeana [253]. S-a evaluat dezvoltarea fizica si s-a colectat informatii despre
mediile scolare, obiceiurile alimentare si de activitate fizica la peste 300000 de copii cu varsta
cuprinsa intre 6 — 9 ani din Regiunea Europeana, oferindu-se date reprezentative la nivel national
pentru tarile participante, precum si un set mare de date la nivelul intregii regiuni, pentru a fi
analizati factorii determinanti al supraponderalitatii si obezitatii in copilarie. Prima colectare de
date a avut loc in anul scolar 2007-2008, a doua - in anul scolar 2009-2010, a treia - in anul
scolar 2012-2013, a patra - in anii scolari 2015-2017 si a cincea - Tn anul scolar 2018-2020.
Rezultatele studiului COSI din runda 2016 — 2017 indica faptul ca, printre copiii evaluati, cu
varsta cuprinsd intre sapte si noud ani, 29% baieti si 27% fete erau supraponderali, in timp ce
12% baieti si respectiv, 9% fete erau obeze [254].

Obezitatea este o tulburare cronica a starii de nutritie caracterizata prin cresterea greutatii

corporale, cu mai mult de 25% fata de greutatea normala, pe seama acumularii unei cantitati mari
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de grasime in tesutul subcutanat si in jurul viscerelor, astfel incat poate avea un efect negativ
asupra sanatatii, ducand la o speranta de viata redusa si/sau probleme de sanatate [257].

Obezitatea infantila este asociatd cu o gama largd de complicatii medicale grave.
Consecintele medicale precoce ale obezitdtii includ complicatii ortopedice [156], tulburéri
metabolice [130], diabet de tip 2 [140], functie imunitara slaba [147], cresterea tensiunii arteriale
[77] si hipertensiune arteriald [169]. De asemenea, obezitatea infantild are un impact imediat
asupra aspectului fizic al copilului si poate avea consecinte psihosociale suplimentare, cum ar fi
stima de sine scazuta, lipsa de incredere in sine, discriminare si, pentru fete, depresie [179].

Totodata, studiile de urmarire pe termen lung aratd ca copiii obezi tind sd devina adulti
obezi [244]. Branca F. et al. [174] sustin ideea ca obezitatea infantila reduce speranta de viata,
deoarece la peste 60% dintre copiii care sunt supraponderali Tnainte de pubertate vor fi
supraponderali la varsta adultd timpurie. Mai mult ca atat, adultii care au fost copii obezi au un
risc crescut de morbiditate si mortalitate, indiferent de greutatea lor la varsta adulta [196]. lar
cercetatorii Whitaker RC si colab. sustin ca probabilitatea ca un copil obez Tnainte de pubertate
sa ramana obez la varsta de adult variaza intre 20 — 50% si intre 50 — 70% daca acesta este obez
dupa pubertate, ceea demonstreaza faptul ca obezitatea in copilarie si adolescenta este un factor
predictiv pentru obezitatea la varsta adultd, cu toate complicatiile pe care aceastd boald le
presupune [238].

Astfel, principalele riscuri ale obezitdtii infantile este persistenta acesteia la varsta adulta,
fiind responsabila de dezvoltarea ulterioara a complicatiilor cardiovasculare, ortopedice,
metabolice si unele forme de cancer, respectiv reducand varsta medie pentru dezvoltarea bolilor
netransmisibile (BNT) si crescand mult sarcina asupra serviciilor de sanatate [216, 220, 222].

Obezitatea are multi factori determinanti, precum: factorii biologici, individuali si de
mediu [208, 230, 237]. Potrivit datelor colectate anterior, de catre savantii Rothon C. (2012);
Wood JJ (2012); Ganuzin VM (2013); Gaspar T. (2014); Elgar FJ (2015); Demmler JC (2017),
existd diferente esentiale in ceea ce priveste prevalenta excesului ponderal si a obezitatii intre
tarile regiunii europene si intre grupurile socioeconomice ale acestor tari. Aceste diferente indica
impactul important al mediului si determinantilor socioculturali in alimentatie si activitatea
fizica, acestea fiind considerati drept factori — cheie, care contribuie la dezvoltarea rapida a
obezitatii in randul copiilor.

Conform OMS, stilul de viata al unei persoane are o influenta de 50% asupra sanatatii, iar
mediul inconjurator si factorul ereditar au o insemnatate de 20%, Tn timp ce medicina determina
intr-o proportie de doar 10% pentru sdnatatea persoanei [246]. Se considera ca alimentatia

irationala si lipsa de activitate fizica sunt influentate in mare masurd de progresul tehnologic.
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Astfel, accesibilitatea mijloacelor de transport personal si a transportului public, folosirea
ascensoarelor, scarilor rulante din magazine si metrou etc., precum si accesul nelimitat la
mijoacele moderne de informare si socializare (televizor, telefon mobil, calculatoare etc.)
favorizeaza sedentarismul atat in randul populatiei adule cét si in randul copiilor [91, 117, 123,
186, 212]. Astfel, sedentarismul sau lipsa de activitate fizica a fost identificat ca fiind cel de-al
patrulea factor de risc important care contribuie la aproximativ 5,3 milioane de decese pe an si
un factor de risc a bolilor netransmisibile (BNT), precum: hipertensiunea arteriald (13%),
hiperglicemia (6%) si cresterea excesului ponderal, care este responsabil pentru 5% din decesele
nregistrate la nivel global [261].

Rezultatele studiilor internationale au demonstrat ca, in ultimii 20 de ani, s-au produs
modificari in dieta copiilor precum: utilizarea timpurie a produselor de tip ,,fast-food” cu aport
excesiv de calorii, bogata n zahar, grasimi trans, sare, aditivi alimentari si saraca in carbohidrati
complecsi si vitamine, fapt ce contribuie la cresterea incidentei obezitatii infantile la nivel global
[38, 39, 67, 123].

Respectiv, potrivit politicilor elaborate si promovate de OMS si ministerele sanatatii
nationale din regiunea europeand, o deosebitd importantd pentru combaterea obezitatii in
copilarie o are interventia timpurie de preventie prin monitorizarea anuala a indicelui de masa
corporala (IMC), totodata evaluandu-se dieta si nivelul de activitate fizica pentru toti copiii cu
varsta intre 5 — 18 ani [175, 177,183, 184, 186]. lar normalizarea greutatii corporale la copiii de
varstd scolard mica ar trebui sa inceapa cu un set de masuri preventive, care vizeaza eradicarea
obiceiurilor alimentare ddundtoare si formarea obiceiurilor sandtoase, optimizarea regimului
locomotor si a rutinei zilnice, stimularea motivatii proprii a copilului pentru un stil de viata
sanatos, determinand cheia sanatatii la varsta adulta [167, 168, 170, 171].

Brown T. si colab. (2019), Campbel K. si colab. (2001) Swinburn B. si colab. (2013)
considera cd comportamentele legate de dieta si activitatea fizica ale copiilor si adolescentilor
sunt influentate de multe sectoare, inclusiv: familia, comunitatea, scoala, institutiile pentru
ingrijirea sanatatii copiilor etc. [177, 178, 232]. Kumanyika S. si colab. considera ca sanatatea
copiilor este determinatd in mare masura de mediul familial si cel scolar. Astfel, strategiile de
interventie pentru prevenirea i gestionarea supraponderabilitdfii si obezitatii infantile apar in
diverse contexte si implica parteneriate comunitare—scolare si scolare—parentale, care se pare a fi
cele mai eficiente in normalizarea greutatii corporale a copiilor [207].

Interventiile in scoald sunt definite ca avand loc in timpul orelor de scoala sau orele de
dupa scoala si sunt concentrate exclusiv in scoald sau sunt furnizate in primul rand in cadrul

scolar cu mediile secundare de familie/camin, ingrijire primara, sau comunitate [13, 34, 39].
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Avand 1n vedere ca majoritatea copiilor isi petrec o parte semnificativa a zilei la scoala,
multe interventii preventive au folosit scolile ca punct de intrare, pentru a imbunatati mediul
obezogen prin promovarea activitatii fizice la orele de educatie fizica si la recreatii, amenajarea
locurilor de joaca scolare, precum si prin imbundtatirea optiunilor nutritionale in cantinele
scolare si furnizarea de educatie pentru stilul de viata sanatos la cursuri sau alte politici scolare
[178].

Intr-o revizuire a literaturii de specialitate, Ickes si colab. (2014) au afirmat ca: ,mai
putin de jumatate dintre interventiile privind obezitatea infantila au inclus parinti; dintre acele
studii care au implicat parinti, 75% au demonstrat rezultate pozitive in reducerea IMC sau a starii
de greutate”. Ullen J. si colab. au facut o sinteza a revizuirilor sistematice si a metaanalizelor
interventiilor din scoala pe termen lung, ce presupun 0 combinatie a componentelor de dieta, a
formelor de activitate fizica si implicarea familiei care au redus semnificativ greutatea copiilor
obezi [199].

In Republica Moldova, cercetirile au vizat, in principal, particularititile dezvoltarii fizice,
alimentatia si activitatii fizice, practicarea exercitiului fizic §i promovarea stilului sdnatos de
viatd, precum si aspectele evaludrii clinice ale obezitatii la copii, adolescenti si adulti, subiecte
care au suscitat interesul urmatorilor cercetatori: Caun E., Cernelev O., Cernetchi O., Croitoru
C., Cojocari L., Guttu A., Graur M., Dulapciu E., Friptuleac Gr., Lesco G., Marit A., Morosan
R., Obreja G., Revenco V., Sava P., Zavalisca A., Zepca V. etc. [23, 25, 26, 31, 38, 51, 60, 67,
73,75, 80, 86, 91, 92, 112].

Studiile efectuate de catre Dulapciu E. [60], Revenco N. [91], Caun E. [24], Cernelev O.
[25], Vasiucova O. [132] referitor la factorii decesivi care favorizeaza instalarea si dezvoltarea
obezitatii la copii, demonstreaza ca tabloul clinic al obezitatii este determinat de forma sa
etiopatogenetica.

Hamnueva L. si colab. considera ca eriditatea, alimentatia hipercalorica in primul an de
viata si insuficienta de activitate fizica stau la baza obezitatii primare numite si constitutional-
exogena, care reprezinta pana la 98 — 99% din numarul total al cauzelor obezitatii la copii [199].

Obezitatea, fara indoiald, este o problema serioasa a sanatatii publice la nivel mondial.
Multe studii stiintifice au demonstrat consecintele medicale grave ale obezitdtii si, prin urmare,
justifica recomandarile privind normalizarea greutdtii si mentinerea acestia in randul populatiilor.
De asemenea, studiile au stabilit un impact semnificativ al obezitatii asupra dezvoltarii fizice si
psihologice inclusiv si a reusitei academice a individului [169, 172, 176, 212, 233, 244].

Omenirea a Incercat sa combata aceasta patologie si complicatiile acesteia, Insd a fost o

lupta lunga si fara prea mult succes. Se estimeazd ca daca aceastd tendintd de crestere a
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incidentei obezitatii in randul copiilor nu va fi stopatd, atunci catre anul 2030 aproximativ 3,3
miliarde de persoane la nivel mondial vor fi afectati de aceasta afectiune [266].

Pentru a reduce incidenta bolilor netransmisibile (BNT), incepand cu anul 2004, au fost
elaborate si implementate o serie de strategii si politici la nivel global si de stat, ce tin de
necesitatea promovarii i OCrotirii sanatatii in randul populatiei [21, 25, 64, 86].

Metodele existente, care au fost acceptate pentru tratamentul si profilaxie obezitatii la
copii, sunt bazate in special pe corectia dictei alimentare si a activitatii fizice. De asemenca,
pentru tratamentul obezitatii se utilizeaza pe scara larga Kinetoterapia [2, 14, 22, 99].

Principiul de bazd al pastrarii sanatatii copilului il constituie profilaxia, fapt ce a
determinat cresterea importantei kinetoterapiei ca ramurd medicala, care urmareste refacerea
unor functii diminuate ale organismului sau este folositd ca metoda de sporire a nivelului
functional in diverse afectiuni. Acordand atentia cuvenita problemelor de profilaxie a obezitatii,
stiinta medicald incita depistarea maladiei in stadiile primare de dereglari functionale — cand
tratamentul nu este complicat si decurge mai eficient. In aceste cazuri kinetoterapia, alimentatia
dietetica si masajul pot fi mijloacele principale, chiar exclusive, In tratamentul obezitatii la copii
[9, 23, 24, 41, 82].

In multiple studii, a fost demonstrat ci exercitiul fizic este un mijloc fundamental de
imbunatatire a sanatatii fizice si psihice, iar activitatea fizica sistematica este una dintre cheile
pentru contracararea supraponderabilititii si a obezititii. Insi, metodele de tratament ale
obezitatii descrise n literatura de specialitate, practic nu iau in considerare rolul lectiei de
educatie fizica. Cu toate acestea, este evident ca exercitiile fizice utilizate in cadrul sedintelor de
kinetoterapie nu diferd de exercitiile fizice efectuate in cadrul lectiilor de educatie fizica.
Diferentele se regasesc doar in ce priveste intensitatea activitatii fizice si durata executarii
acestora. Luand 1n considerare acest lucru, putem spune cd, pentru a corecta greutatea corporala
a elevilor obezi, este necesard o aplicare mai larga a exercitiului curativ in cadrul lectiilor de
educatie fizicd in special in ciclul primar de invatamant [99, 111, 113, 117,118, 140].

Descrierea situatiei in domeniul de cercetare si identificarea problemelor de cercetare

Tn literatura de specialitate, o atentie sporita se acorda utilizarii educatiei fizice ca factor
de dezvoltare fizici armonioasa si prevenire a dezvoltirii deficientelor fizice. Tnsa, in ceea ce
priveste dereglarile metabolice si, in special, obezitatea la copiii de varsta scolara mica, exista
lucrari izolate in Republica Moldova. Iar literatura disponibila nu prezinta date complete despre
organizarea lectiilor de educatie fizica pentru copiii cu tulburari ale metabolismului, utilizand

programe de antrenament, care ar fi special elaborate si axate pe optimizarea selectarii
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exercitiilor fizice, luandu-se in considerare caracteristicile individuale ale organismului copilului
cu obezitate.

Actualitatea prezentului studiu deriva atat din situatia reald, caracterizatd prin afectarea
populatiei de factorii moderni de risc ai obezitatii, cat si din necesitatea de a consolida eforturile
intersectoriale prin educarea si provovarea unui mod sanatos de viata la elevii obezi din ciclul de
invatamant primar. Luand in considerare cele mentionate, importanta subiectului abordat este
evidentiatd de nevoia actualizarii rezultatelor studiilor desfagurate in Republica Moldova in
context european prin prezentarea unor abordari moderne privind tratamentul obezitatii la elevii
din ciclul primar de invatamant.

Scopul lucrarii: consta in fundamentarea metodologiei de sporire a eficacitatii lectiei de
educatie fizica si perfectionarea procesului de recuperare a elevilor din ciclul primar, care sufera
de obezitate.

Obiectivele cercetarii:

1. Studierea incidentei obezitatii in randul copiilor de varsta scolara mica, pe baza
rezultatelor propriului studiu epidemiologic si compararea acestor date cu statisticile oficiale din
tara si de peste hotare.

2. Studierea problemei corectarii excesului de greutate la copiii de varsta scolara mica si
analiza abordarilor teoretice si metodologice privind solutionarea acesteia.

3. Evaluarea nivelului de dezvoltare fizica si de pregatire motrica al elevilor cu obezitate
din ciclul primar.

4. Elaborarea, implementarea si argumentarea eficientei Modelului experimental, adaptat
pentru recuperarea elevilor cu obezitate.

Ipoteza de cercetare: presupunem ca eficacitatea lectiilor de educatie fizica in ciclul
primar va creste, daca in cadrul acestora va fi implementat Modelului experimental, adaptat
pentru recuperarea copiilor cu obezitate orientate spre sporirea nivelului de pregatire
psihomotrica si fortificarea sanatatii acestora.

Sinteza metodologiei de cercetare si justificarea metodelor de cercetare alese.

Pentru a solutiona obiectivele propuse in lucrare si evaluare stérii de sanatate si nevelului
de pregatira fizica a participantilor inclusi in studiu s-au utilizat urmatoarele metode:

1. Analiza teoretica si generalizarea literaturii stiintifice si metodologice de specialitate;
2. Analiza documentelor ce asigura procesul de instruire;

3. Observatia pedagogica;

4. Anchetarea (chestionare);

5. Teste de evaluare;
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6. Experimentul pedagogic (de constatare si formare);

7. Metoda statistico-matematica;

8. Metoda grafica si tabelara.

Semnificatia teoretici a lucrarii constd in extinderea arealului de cunoastere a
conceptiilor teoretico-metodice privind metodica organizarii §i desfasurarii lectiilor de educatie
fizica in clasele primare cu elevii obezi in vederea educarii unui stil de viata sanatos prin
evidentierea rolului educatiei fizice In fortificarea si pastrarea sanatatii populatiei de varsta
scolara mica.

Valoarea aplicativa rezulta din:

- argumentarea eficacitatii mijloacelor speciale incluse in modelul adaptat pentru
recuperarea eleviilor de varsta scolara mica obezitatii ce sufera de obezitate;

- posibilitatea folosirii modelului elaborat in scopul optimizarii functionalitatii
organismului si a motricitatii generale a elevilor cu obezitate in cadrul lectiilor de educatie fizica;

- utilizarea rezultatelor cercetarii in vederea sporirii calificarii viitorilor profesori de
educatie fizica si totodata ridicarea nivelului pregatiri teoretice si practice Tn procesul de instruire
si formarea continua a specialistilor din domeniu.

- posibilitatea elaborarii unui program de stat Tn domeniul recuperarii copiilor cu
obezitate.

- reperele metodologice pot fi folosite in procesul elaborarii proiectelor didactice pentru
lectia de educatie fizica din invatamantul primar si a programelor Kinetoterapeutice Tn
recuperarea copiilor cu obezitate.

Implementarea rezultatelor stiintifice. Continutul Modelului experimental adaptat
pentru recuperarea elevilor cu obezitate a fost aplicat la lectiile de educatie fizica, folosindu-se
mijloace speciale pentru tratamentul obezitatii la elevii din clasele primare. Modelul elaborat a
fost aplicat In scopul fortificarii sanatatii si normalizarea indicelui masei corporale (IMC) la
elevii obezi de varsta scolarda mica. Acesta a fost implementat in cadrul lectiilor de educatie
fizica din Liceul Teoretic ,,Minerva” si Liceul Teoretic ,,Pro Succes” din municipiul Chisinau,
fapt care este confirmat de adeverintele de implementare.

Sumarul compartimentelor tezei.

Cercetarea este structurata in trei capitole, unul teoretic si doua dedicate studiului pedagogic,
lucrarea continand adnotare (in limbile romana, rusa si engleza), lista tabelelor, lista figurilor si lista
abrevierilor, introducere, trei capitole, concluzii generale si recomandari, bibliografie din 268 titluri,

9 anexe si fiind perfectata pe 123 pagini text de baza.
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In Introducere sunt argumentate actualitatea si importanta problemei abordate,
necesitatea cercetdrii stiintifice, sunt formulate scopul si obiectivele studiului, este descrisa
noutatea stiintificd, importanta teoretica si valoarea aplicativd a lucrdrii si raportatd aprobarea
rezultatelor obtinute.

Capitolul 1 al tezei ,,Aspecte teoretice privind problemele de sinatate ale elevilor
obezi de varsta scolard mica si metodele de recuperare a acestora” cuprinde o sinteza a
literaturii de specialitate privind incidenta obezitatii la nivel mondial si national la copii si
adolescenti. Sunt descrise patogeneza si factorii de risc implicati in aparitia si progresarea
obezitatii la copiii. Sunt prezentate datele despre afectiunile comorbide ale obezitatii, precum si
impactul acestei afectiuni asupra starii de sanatate si a calitatii vietii copiilor obezi. A fost relevat
rolul Kinetoterapiei, al educatiei fizice si al dietoterapiei ca metode de bazd acceptate in
tratamentul complex al obezitatii la copii, in sensul fortificarii starii de sanitate si cresterca
sperantei de viata ale acestora.

Tn Capitolul 2 ,Metodele si etapele cercetiirii ” sunt prezentate etapele si directiile de
baza ale studiului, metodologia cercetarii, principiile de selectare a lotului de studiu (numarul de
copii, criterii de includere si excludere).

Au fost analizate datele anchetarii subiectilor incadrati in studiu (Chestionarul alimentar si
de activitate fizica), care ne-au permis sia formulam obiectivele, sa selectam mijloacele si sa
apreciem numarul saptamanal de ore necesare pentru MEDEFRO.

Pentru aprecierea eficacitatii MEDEFRO, am folosit urmatoarele metode: antropometria,
testele motrice si teste functionale, fiind descrisa metodologia de desfasurare si interpretarea
rezultatlor a Step-testului Harward si ale probei Stange pentru aprecierea capacitatii de munca si
a starii functionale a sistemului cardiorespirator.

O preocupare distincta in Capitolul 2 este descrierea reperelor metodologice folosite la
elaborarea MEDEFRO, care este directionat spre fortificarea sanatatii si reducerea greutatii
corporale a subiectilor din GE.

Tn Capitolul 3 ,,Argumentarea eficientei modelului experimental la educatia fizica,
adaptat pentru recuperarea copiilor obezi din clasele primare cu folosirea mijloacelor
specifice kinetoterapiei” sunt expuse rezultatele propriului studiului cu estimarea incidentei
obezitatii si supraponderabilitdfii la elevii de varsta scolara mica la nivel national. De asemenea,
s-a efectuat o analizd comparativa a indicilor dezvoltarii fizice si ai nivelului de pregatire
psihomotrice a copiilor inclusi in studiu. In baza rezultatelor obtinute a fost argumentata

eficienta modelului experimental pentru recuperarea copiilor cu obezitate.
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Teza este finalizata cu concluzii generale si recomandiri practice, care consideratiile
finale si recomandarile utile penrtru tratamentul si profilaxia obezitatii la elevii din ciclul primar
de invatamant.

Tn Anexe sunt reprezentate chestionarele de evaluare a comportamentului alimentar si
nivelului de activitate fizica, tabelul nivelului orientativ al dezvoltarii calitatilor motrice ala
elevilor ciclului primar (baieti/fete) conform programului si curriculumului scolar; complexele (1
si 2) de exercitii curative pentru recuperarea elevilor cu obezitate din clasa a II-a (care au fost
folosite in cadrul MEDEFRO); Complexul de exercitii recomandat pentru lucrul de sine statator
la domiciliu; Actele de implementare a rezultatelor stiintifice;

In finalul tezei se afla Declaratia privind asumarea raspunderii si CV-ul autorului.
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1 ASPECTE TEORETICE PRIVIND PROBLEMELE DE SANATATE ALE ELEVILOR
CU OBEZITATE DE VARSTA SCOLARA MICA SI RECUPERAREA ACESTORA

1.1. Analiza datelor din literatura stiintifica privind incidenta si etiopatogeneza
obezitatii la copiii de varsta scolara mica

Obezitatea este o anomalie metabolicd manifestatd prin cresterea masei tesutului adipos
peste 20% in raport cu standardele recomandate, avand cauze si mecanisme patogenice greu de
identificat si, in consecintd, dificil de prevenit si de tratat [81, p.42].

Organizatia Mondiala a Sanatatii (OMS) afirma ca obezitatea la copii este una dintre cele
mai evidente probleme de sanatate, dar care adesea este ignorata de catre familie si societate.

Potrivit OMS, numarul persoanelor supraponderale si obeze s-a triplat in ultimii 40 de
ani. Comparandu-se datele cu privire la acest subiect, din anul 1975 pana in anul 2016, numarul
persoanelor cu surplus de greutate si cu obezitate s-a marit de la 4% (1975) pana la 18% (2016).
Astfel, in 2016 peste, 1,9 miliarde de adulti cu varsta de peste 18 ani aveau surplus ponderal,
dintre care 641 milioane (13%) erau obezi [260].

NHANES (Sondajul National de Sanatate si Nutritie) din SUA, a raportat in 2018, ca
unul din trei (30,7%) adulti sunt supraponderali, doi din cinci (42%) adulti sunt obezi, iar copiii
si adolescentii cu varsta cuprinsa de la 2 pana la 19 ani (16,1%) sunt supraponderali si (19,3%)
sunt obezi, pe cand 6,1% din acestia au obezitate severa.

Ingrijoritor este faptul ca, Tn decursul ultimelor 4 decenii prevalenta supraponderabilitatii
si a obezitatii in randul copiilor si adolescentilor cu varsta cuprinsa intre 5 si 18 ani, a crescut
continuu si se mentine la valori inalte. Astfel, incidenta globala a obezitatii a crescut de la 0,7%
(0,4 — 1,2%) in 1975 pana la 5,6% (4,8 — 6,5) in 2016 in cazul fetelor de la 0,9% ( 0,5 — 1,3) in
1975 pani la 7,8% (6,7 — 9,1) in 2016 in cazul baietilor. Tn 2016, la nivel mondial, peste 340 de
milioane de copii aveau exces de greutate, dintre care 124 milioane au fost clasificati drept obezi
(dintre care 18% - fete si, respectiv 19% - baieti) [188].
crestere alarmanta in America de Nord, Europa, Australia, China, America de Sud si Nordul
Africii. Aceasta variaza considerabil in diferite regiuni si tari, de la sub 5% in Africa si unele
parti din Asia, la peste 20% in Europa si la peste 30% in America si in unele tari din Orientul
Mijlociu [174, 218]. Potrivit Centres for Disease Control (CDC), in SUA, in perioada 2017 —
2020, obezitatea a a afectat aproximativ 14,7 milioane sau 19,7% de copii si adolescenti. In

randul copiilor cu varsta de 2 — 5 ani incidenta obezitatii a fost de 12,7%, pe cand in randul
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copiilor cu vérsta de 6 — 11 ani s-a depistat la 20,7% din cazuri, iar in randul celor cu varsta de
12 — 19 ani fiind de 22,2% [265].

Conform raportului COSI din runda 1 si 2, care a monitorizat in tarile Regiunii Europene
procentaj de copii supraponderali a fost Tnregistrat in Grecia (50%) urmat de Italia (49,0%) si
Spania (42%) iar cel mai mic procentaj s-a inregistrat in Belgia (18,2%). In ceea ce priveste
obezitatea, cel mai mare numar de copii obezi a fost inregistrat in Grecia (20,8%), urmat de Italia
(16,0%) si Portugalia (12,2%). Cel mai mic numar de copii obezi au fost inregistrati in Belgia
(5,2%) urmat de Lituania (5,9%) si Norvegia 6,2% [253].

Tn Rusia, s-a efectuat un studiu, comparandu-se dinamica incidentei excesului de masa
corporald la copiii de varstd scolara mica (8 — 11 ani) intre anii 2008 si 2017. Ca rezultat al
studiului, s-a adeverit ca, in decursul unui deceniu, incidenta obezitatii in randul copiilor de
varsta scolara mica a crescut de 2,4 ori: respectiv, in 2008 s-au inregistrat 6,7% de copii obezi,
pe cand 1n 2017 numarul acestora a crescut pana la 15,8%. De asemenea, s-a adeverit ca, in
functie de sexul copiilor, rata obezitatii in randul baietilor era mai mare decat in randul fetelor
atat in 2008, cat si in 2017. La biieti ea a variat de la 8,7% pana la 20,2% comparativ cu
variatiile prevalentei la fete care era de la 4,6% pana la 11,7% [231].

Un studiu similar s-a efectuat in Romania, care adevereste ca, in decurs de 10 ani, numarul
copiilor obezi a crescut constant, de la 2,2% pana la 13,9%. Aceste rezultatele sunt expuse in
raportul privind supravegherea obezitatii in copilarie COSI din runda I (2007 — 2008) si,
respectiv, raportul national al Romaniei din runda a cincea COSI (2018 — 2019). Conform
datelor COSI din runda I din Romania, au fost examinati 4,274 de copii (cu varsta de 6 — 9 ani)
si au fost identificati 2,2% copii obezi, dintre care 3,8 % erau baieti si, respectiv 0,5% - fete
[228]. Conform raportului national al Romaniei, in runda a cincea COSI, au fost examinati
10.393 copii cu varsta 7 — 9 ani, In total au fost depistati 13,9 % copii obezi, dintre ei 16,4%
baieti si, respectiv 11,6% fete [246].

Cercetatorii Bray G. si Bouchard C. afirma ca, in majoritatea cazurilor obezitatea la
varsta adultd 1si are originea In copildrie, considerdnd cd@ aproximativ 75% dintre copiii
supraponderali, cu varsta cuprinsd intre 3 si 10 ani, rdman supraponderali la varsta adulta
timpurie. lar riscul este de la 3 pand la 10 ori mai mare daca greutatea copilului depaseste centila
a 95-a pentru varsta sa. De asemenea, la 54 — 60% dintre adultii cu exces ponderal prezent in
copilarie, acesta continud sa progreseze, favorizand complicatii grave la nivelul tuturor
sistemelor vitale ale organismului [176]. Epidemia globala contemporana, determinata de excesul

ponderal la copii, cauzeaza multe dezbateri privind natura etiologica a acestui fenomen. Datele
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privind factorii de risc ai obezitatii infantile nu sunt bine stabilite drept cauza a diferentelor stilului de

viata, a comportamentelor de nutritie, a nivelului de activitate fizica si a culturii sociale a diferitor

natiuni, tari si regiuni [112, 130, 145]

Pavlovskaia E. si colab. clasifica obezitatea in felul urmator [139]:

1.

Obezitate primara (constitutional-exogend sau idiopaticd) - asociatd cu aportul n
exces de calorii in conditii de lipsa de miscare si predispozitie ereditara;

Obezitatea hipotalamica — asociatd cu prezenta si tratamentul tumorilor
hipotalamusului si trunchiului cerebral, radioterapia tumorilor cerebrale si
hemoblastoze, traumatisme ale craniului sau accident vascular cerebral;

Obezitatea iatrogend — asociatd cu utilizarea pe termen lung a medicamentelor
(glucocorticoizi, antidepresive etc.);

Obezitatea sindromica, care se dezvoltd cu sindroame cromozomiale si alte sindroame
genetice  (Prader-Willi, cromozom X fragil, Ahlstrom, Cohen, Down,
pseudohipoparatiroidism etc.);

Obezitatea monogena care se dezvoltd ca urmare a unei mutatii a genei (leptina,
receptorul leptinei, receptorul melanocortinei de tip 3 si 4, proopiomelanocortin
(POMC), proconvertaza de tip 1, receptor al factorului neurotrofic — kinaza B legata

de tropomiozina).

Obezitatea are o etiologie plurifactoriald, iar surplusul ponderal este rezultatul actiunii

unor factori genetici si de mediu, considerati factori determinanti, acestia actionand individual

sau 1n asociere cu anumiti factori de risc [74, p. 3].

Ickes M. & Sharma M. grupeaza toti factorii care contribuie la aparifia obezitatii In 6

grupe si anume [199]:

Prima gupa — factorii genetici si biologici (anamneza eredo-colaterala, indicele de
masa corporald al parintilor, sexul, inaltimea, vérsta si rasa).

A doua grupa reprezintd factorii de risc ai primului an de viatd, cum ar fi modul de
nastere si greutatea la nastere, cresterea in primul an etc.

In grupa a treia sunt inclusi factorii perinatali: comportamentul mamei, adaosul
ponderal si factorii nocivi in timpul sarcinii, al alaptarii etc.

Cea de-a patra grupa reprezinta obiceiurile alimentare in familie, frecventa meselor,
preferintele pentru anumite tipuri de alimente nesdnatoase, consumul de bauturi dulci
si consumul produselor de tip fast-food etc.

A cincea grupa se referd la activitatea fizica, impreuna cu timpul petrecut la calculator

si in fata televizorului, activitati de timp liber si durata somnului.
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- A saselea grupa include factorul de mediu, care impiedicd sau incurajeaza
activitatea fizica si accesul la alimente sdnatoase.

Impactul fiecarui factor, corelatiile dintre ei, precum timpul si modul de actiune, sunt pe
larg discutate Tn literatura de specialitate, iar rezultatele, Tn multe cazuri sunt controversate.

Multi cercetatori, care au studiat originile obezitatii, afirmad ca principala cauza a
obezitatii este un dezechilibru intre aportul si consumul de energie. In ultimii ani insd au aparut
mai multe date noi si interesante, care indica originile timpurii ale obezitatii, care sunt stabilite,
eventual in timpul dezvoltarii prenatale si /sau al copilariei timpurii.

Cresterea incidentei unor boli asociate obezitatii, in timp ce fondul genetic al populatiilor
este stabil, au fost explicate recent prin interventia unor reglari epigenetice, determinate de
mediu, care Tnsotesc evolutia biologica din perioada embrionara pana la moarte.

Tn continuare vom analiza factorii genetici si alimentari in primul an de viata.

In mod traditional, una dintre cauzele obezititii la copii este considerati evolutia
complicatd a sarcinii $i a nasterii - hipoxie fetala intrauterind cronica sau acutd din cauza
preeclampsiei, insuficientei feto-placentare, traume la nastere, operatie cezariana etc.

Refeferidu-se la factorii genetici si alimentatia in primul an de viata, intr-o serie de lucrari
(Dulapciu E. si Revenco N. 2017; Bokova T. 2018, Ben-Shlomo Y. si colab. 2005; Hoppe C. si
colab. 2004; McMillen si colab. 2005; Locard E. si colab. 1992), se afirma ca asocierea
caracterului nutritional al femeii in timpul sarcinii si modul alimentatiei sugarului au consecinte
atat pe termen scurt, cat si pe termen lung, fiind factorii principali de risc pentru dezvoltarea
obezitatii si a bolilor netransmisibile (BNT) pe tot parcursul vietii. Un factor de risc incontestabil
pentru dezvoltarea nu numai a obezitatii, ci si a sindromului metabolic la descendenti este
considerat excesul de greutate matern inainte si in timpul sarcinii. Exista dovezi ale unei relatii
cauzale Intre obezitate si dieta mamei in timpul sarcinii si durata alaptarii. Iar factorii de risc
includ atét greutatea mica, cat si greutatea mare la nastere. De asemenea, mediul uterin perturbat
si malnutritia fetala (prin deficit sau exces), impreuna cu alti factori de risc epigenetic, perturba
comenzile genice cardiovasculare si metabolice, uneori ireversibil, reflectandu-se de-a lungul
vietii prin aparitia sindromului metabolic, a obezitatii (uneori cu debut precoce), hipertensiune
arteriala (HTA), hiperinsulinism, dislipidemie, cuprinse in categoria de boli programate fetal [60,
172, 197, 208, 211].

Cercetatorii Araujoa J., Doak si colab. si Levin B. considera cd comportamentul
alimentar inadecvat al mamei, precum si hipoxia, stresul, anemie, circulatia uteroplacentara

afectatda conduc la o intarziere a dezvoltdrii intrauterine a fatului si, eventual, formeaza asa-
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numitul fenotip economic, care contribuie ulterior la acumularea de tesut adipos, dereglarea
metabolismului lipidic si formarea patologiilor cardiovasculare la urmasi [168, 186, 209].

In lucrarile cercetatoriilor: Balint T. (2006), Dulapciu E. (2017), Locard E. si colab.
(1992) si Stubert J. si colab. (2018) sustin ideea ca prezenta obezitdtii sau a diabetului la o
femeie Tnainte sau n timpul sarcinii este un factor de risc semnificativ pentru dezvoltarea
obezitatii si a tulburarilor metabolice la urmasi. Obezitatea si supraponderabilitatea unei gravide
cresc nivelul de glucoza si insulina la fat, sinteza leptinei si secretia acesteia de catre adipocitele
fetale, ceea ce mareste si mai mult nivelul de glucoza, insulina, leptina si moduleaza raspunsul
metabolic al neuronilor hipotalamici cu dezvoltarea macrosomiei la fat si nou-ndscut,
programand o crestere a IMC-ului in timpul vietii [9, 60, 208, 230].

Levin B. sustine ca existd dovezi incontestabile ca subnutritia intrauterind si nasterea unui
copil cu greutate corporalda micd sau simptome de Intarziere a cresterii intrauterine sunt factori de
risc semnificativ pentru dezvoltarea obezitatii si, ulterior, pentru hipertensiunea arteriala si
diabetul rezistent la insulina la urmasi [209].

Potrivit lui P. Gluckman si colab. un copil nascut pe fundalul unei sarcini dificile este
predispus la o dezvoltare nefavorabila dupa nastere, atunci cand organismul isi construieste o
strategie de pregatire pentru supravietuire, in special: staturd mica, pubertate precoce, tulburari
ale axei hormonale, modificari de comportament, rezistentd crescutd la insulind si tendintd de
acumulare a tesutului adipos [191].

Trebuie remarcat faptul ca obezitatea la o femeie inainte si in timpul sarcinii este un
factor de risc semnificativ pentru dezvoltarea patologiei la descendenti. lar cresterea in greutate
a femeilor sanatoase cu un indice de masa corporala (IMC) adecvat inainte de conceperea si
nasterea unui fat cu IMC-ul mare are un efect de programare [124]. De asemenea, existd dovezi
cd nasterea unui copil macrosom, indiferent de IMC-ul mamei si de prezenta diabetului
gestational, creste riscul de a dezvolta sindrom metabolic pana la varsta de cinci ani [210].

Factorii comportamentului si obiceiurile alimentare ele se prefigureaza inca din copilarie
si se consolideazd pe mdsura cresterii copilului. Primele 24 de luni de viatd ale unui copil
prezintd, practic, aceeasi etapa ,,plastica” critica de dezvoltare ca si perioada prenatala. Iar natura
nutritiei dupa nastere poate reduce sau spori riscul aparitiei problemelor instalate in perioada
intrauterina [77, 245].

Astfel, alimentatia corecta in primii ani de viatd ai copilului este esentiala pentru o
evolutie sindtoasd a acestuia. In aceastd perioadi se pun bazele stirii de sinitate pentru toati
viata. Varsta de 0-3 ani este considerata o perioada criticd, deoarece dezvoltarea optima asigura

un start bun pentru viitoarea sanatate. Astfel, nutritia este un determinant important in evolutia
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bolilor cronice, care poate fi modificat, iar evidentele stiintifice care sustin ca o alimentatie
incorecta poate afecta starea de sanatate de-a lungul timpului sunt din ce in ce mai numeroase
[91, 130, 153, 171, 172, 173, 178].

In primele luni de viatd bebelusul are douid variante de hrani: cea naturala (aldptarea la
san) si alimentatia artificiald. Existd dovezi incontestabile ca alimentatia la san reduce riscul
mortalitatii si al morbiditatii infantile. Astfel, OMS recomanda alaptarea exclusiva ca forma de
hrana a bebelusului pana la varsta de 6 luni, varsta la care se va incepe, pas cu pas, diversificarea
[91]. Potrivit nutritionistilor se recomanda introducerea suplimentelor alimentare dupa 4 — 6 luni
de alaptare [38, 52, 123]. Conform studiilor Iui R. Von Kries si colab., introducerea timpurie
(pana la 4 luni de viatd) a alimentelor complementare conduce la supraponderalitate si obezitate
la varsta prescolara [137].

Tn acest context, unii autori sugereazi ci aportul timpuriu de proteine de origine animal
are un rol important In dezvoltarea adipozitétii In cursul primului an de viata. Astfel, cercetarile
lui Hill JO. si colab. denotd faptul ca aportul crescut de proteine de origine animald creste
productia de insulind si IGF1, care au efecte adipogene si sporesc riscul de obezitate [195].
Cercetarea lui Gunther A. si colab. a aratat ca cresterea aportului de proteine la 33,8 g/zi la vérsta
de 2 ani mareste semnificativ depozitarea grasimilor (cantitatea de tesut adipos) si, respectiv,
IMC-ul la varsta de 7 ani, prin urmare, este o conditie prealabila pentru dezvoltarea obezitatii la
copii [194].

Multiple studii au pus accentul pe documentarea si cuantificarea tendintelor actuale de
hranire a sugarilor in diferite tari. Potrivit unui studiu exhaustiv efectuat in SUA, dieta sugarilor
si copiilor mici include adesea un aport redus de fructe si legume si un continut crescut de
dulciuri, sucuri, precum si alimente care nu sunt potrivite pentru aceasta grupa de varsta, precum
cartofii prajiti, situatie ce s-a constatat in dieta a 20% dintre copiii cu varsta de 15 — 18 luni [172,
223].

Intr-un studiu similar, privind practica de hranire a copiilor mici, realizat de Institutul de
Nutritie al Academiei de Stiinte Medicale din Rusia, au fost identificate anumite incalcari,
precum: prezenta mezelurilor si crenvurstilor in alimentatia copiilor (23,4%), o scddere a
consumului de legume proaspete (35%) si fructe (15%) si aportul zilnic de zahar si produse de
cofetarie (65,5%) [152].

Multi cercetatori considera cd un indicator clar al supranutritiei este rata de crestere a
copilului, mai ales in primele luni de viatd. Cercetatorii Baird J. si colab. in 2005 au efectuat o
analiza sistematica a 10 studii, Tn care s-a evaluat cresterea copilului in raport cu obezitatea

ulterioara. Astfel, riscul relativ de obezitate a variat intre 1,17% si 5,70 % la copiii cu cea mai

27



rapida rata de crestere in primul an de viata. lar sporul ponderal exagerat de la nastere pana la 18
luni se asociazad cu supraponderalitatea sau obezitatea ulterioara, adipozitate centrald, HTA si
valori crescute ale proteinei C reactive, determinand ingrosarea exagerata a peretelui carotidei
masurat la varsta de 8 ani [171].

Alt studiu pe termen lung, efectuat in Suedia, a demonstrat cd rata de crestere de la
nastere pana la varsta de 6 luni a fost un factor predictiv nu numai pentru obezitate, ci si pentru
sindromul metabolic. Tn cazul copiilor cu cea mai mare rata de sporire in greutate in primele 6
luni de viata, la varsta de 17 ani, crestea semnificativ probabilitatea de a avea 0 cantitate mai
mare de grasimi viscerale, tensiune arteriald Tnalta, nivelul ridicat de trigliceride din sange si
semne de rezistenta la insulina [173].

Un factor important asociat cu obezitatea pediatrica este durata somnului la copii.
Cercetatorii Locard BE si colab. (1992), Stubert J. si colab. (2018), Von Kries si colab. (2002)
afirmad cd durata redusd a somnului In primii ani de viatd este un factor de risc pentru
supraponderabilitate si obezitate [208, 230, 237]. Rezultatele unuia dintre primele studii in
aceasta directie, realizat in Franta in 1992, au ardtat cad prezenta obezitatii si/sau a
supraponderalitatii la copiii cu varsta de 5 ani a fost corelata semnificativ cu durata somnului
acestora in perioada de sugar. Durata somnului mai mica de 11 ore pe zi, in primul an de viata, a
fost un factor de risc semnificativ pentru obezitate la 0 varsta mai mare [208].

O analiza a comportamentului parintilor in ceea ce priveste somnul sugarului a relevat
urmatorul model: grad ridicat de ingrijire - legdnarea de lunga duratd, hranire frecventa a
bebelusului. Astfel, parintii fac marea greseald de a folosi hranirea sugarului ca mijloc de
reducere a anxietdtii. Aceasta practicd, potrivit cercetdtorilor, conduce la o crestere mai mare in
greutate si formeaza obiceiul de a ,,bloca — mancand” stresul la o varsta mai mare. Un alt studiu
efectuat pe 6,324 de copii australieni cu varsta cuprinsa intre 7 si 15 ani, au relevat faptul ca
baietii care au dormit mai putin de 8 ore au avut de 3,1 ori mai multe sanse de a fi supraponderali
decat cei care au dormit 10 ore sau mai mult. Interesant este ca, in randul fetelor, nu a existat nici
o asociere intre durata somnului si excesul de greutate corporald [237].

Prevalenta insuficientei de activitate fizica si a sedentarismului in tarile industrializate
este in continua crestere si este direct proportionald cu cazurile de obezitate. Cercetatorii Aron D.
si colab. (1993), Brown T. si colab. (2019), Ickes si colab. (2014) care au efectuat studii cu
privire la incidenta si etiologia obezitatii infantile, considera ca insuficienta de activitate fizica
este un factor cheie care sta la baza dezvoltarii acestei afectiuni la copii [169, 177, 199].

Tn SUA, in perioada 2003 - 2004, s-a efectuat un studiu care a relevat ca 54,9% dintre

adultii cu varsta medie de 30 ani faceau zilnic doar o orad de activitate fizica, iar 7.7 ore/zi erau
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destinate activitatilor sedentare, pe cand copiii de varsta scolara au raportat o medie de 2,6 ore/zi
adoptd un mod sedentar, bazat pe vizionarea televizorului sau jocul la calculator din cele 15,4 ore
de veghe [194].

Dumith si colab. au facut 0 analiza grupata in trei studii multicentrice, efectuate in
perioada 2002 si 2004, in care au investigat prevalenta inactivitatii fizice Tn 76 de tari Tn care au
inclus aproape 300.000 de persoane cu varsta de peste 15 ani. Rezultatele acestei analize arata ca
prevalenta bruta, la nivel mondial, a inactivitatii fizice a fost de 21,4%, fiind mai mare in randul
femeilor (media=23,7%) decat al barbatilor (media=18,9%). Acesta a variat de la 2,6% (in
Comore) pana la 62,3% (in Mauritania), cu o mediana egala cu 18%.

Beneficiile pentru sdnatate a unui stilului de viatd activ, in timpul copilariei si
adolescentei, sunt bine cunoscute. Acestea includ fitness cardiorespirator si muscular
imbunatatit, sandtatea osoasa si cardiometabolica si efecte pozitive asupra starii de greutate.
Dovezile actuale sugereaza ca multe dintre aceste beneficii pentru sanatate continud pana la
varsta adulta [25, 26, 53].

Avand n vedere rata crescuta a obezitatii in lume si numeroasele sale complicatii, devine
evidenta necesitatea dea cauta modalitati noi de prevenire a acestei boli inca din primele etape de
dezvoltare.

Daca luam in considerare factorii de risc, din punctul de vedere al mentinerii sub control
a acestora, atentia ar trebui concentrata asupra unui grup de factori controlabili si a alegerii celor
mai eficiente tratamente si masuri de preventie.

Analiza datelor actuale privind impactul ebezitdtii asupra sdandtdtii copiiilor de virsta
scolard micd la nivel mondial §i in Republica Moldova.

Obezitatea a devenit o problemd cu adevarat globald, care a condus la inventarea
termenului ,,globalitate” pentru a descrie escaladarea acestei afectiuni la nivel mondial, care
afecteaza atat tarile dezvoltate, cat si tarile in curs de dezvoltare. Conform datelor internationale,
prevalenta obezitatii s-a triplat incepand cu anul 1980 si pana in prezent. S-au Tnregistrat
proportii alarmante atat in tarile dezvoltate (SUA, Marea Britanie, Australia, Canada, Irlanda si
Noua Zeelandd), cat si in cele in curs de dezvoltare din Orientul Mijlociu, Africa de Nord si
unele state din America de Sud si Caraibe. In tirile din regiunea europeani a OMS excesul de
greutate excesul de greutate si obezitatea afecteaza aproximativ 50% din populatie. In acest
sens, s-a estimat ca 60% din populatia lumii, adica 3,3 miliarde de oameni, ar putea fi
supraponderali (2,2 miliarde) sau obezi (1,1 miliarde) pana in 2030 daca tendintele recente vor

continua [218, 219, 262].
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In ciuda acestor fapte ingrijoritoare, atat unii medici, cit si majoritatea parintiilor, nu
considera obezitatea infantila drept o boald grava, complexa si cronica si chiar adesea 0 resping
sau o neglijeza ca pe o entitate clinicd. Conform multiplelor studii efectuate in aceasta directie,
este bine cunoscut faptul ca consecintele obezitatii sunt mult mai ample decét simplele probleme
estetice. Obezitatea are un impact puternic atat direct, cat si indirect asupra unei game largi de
aspecte ale sanatatii, extinzandu-se de la indivizi pand la natiuni intregi. OMS subliniazd ca
obezitatea este responsabila pentru 10 — 13% din decesele nregistrate anual in diferite parti ale
lumii [256].

Excesul de greutate sporeste drastic riscul unei persoane de a dezvolta o serie de BNT,
cum ar fi: bolile cardiovasculare [147,167, 169, 205, 208, 213] , diabetul [136, 140, 173, 259],
cancerul etc. Tn acelasi timp, obezitatea provoaci diverse probleme psihosociale si diverse
dezabilitati fizice [34, 61, 70, 77]. In acest context OMS subliniaza ci 44% din povara diabetului
zaharat, 23% din povara bolilor cardiace ischemice si aproximativ 7 — 41% din anumite tipuri de
cancer sunt atribuite supraponderalitatii si obezitatii [246].

In tarile europene, excesul de greutate si obezitatea sunt responsabile pentru aproximativ
80% din cazurile de diabet de tip Il, 2,35% din numarul total al cazurilor de boli ischemice ale
inimii si 55% din cauzel de hipertensiune la adulti. Astfel, obezitatea ar trebui privitd ca una
dintre principalele tinte pentru eforturile actuale de combatere a cresterii ratei bolilor
netransmisibile [212].

Tn baza analizei literaturii de specialitate nationale si internationale cu privire la incidenta
supraponderabilitatii si obezitdfii la copiii de varsta scolara micd, am constatat urmatoarea
situatie. Majoritatea cercetarilor si politicilor In domeniul nutritiei s-au concentrat pe evaluarea si
monitorizarea incidentei supraponderalitatii si obezitatii la copii si adolescenti. Cu mai bine de
10 ani in urma a fost infiintata Initiativa Europeand de Supraveghere a Obezitatii in copilarie
(COSI) al OMS pentru a estima incidenta si a monitoriza schimbdrile in excesul de greutate si
obezitate la copiii cu varsta cuprinsa intre 6 si 9 ani. Potrivit analizei studiilor transversale din 21
de state europene ale OMS, care au participat la primele trei runde COSI de colectare a datelor,
in care au fost inclusi 636.933 de copii (323.648 bdieti si 313.285 fete), cea mai scazuta rata a
obezitatii severe a variat de la 1,0% la copiii suedezi si moldoveni (IC 95% 0,7-1,3 si, respectiv,
0,7-1,5) pana la 5,5% (IC 95% - 4,9-6,1) la copiii maltezi. Astfel, din numarul total de 2,573
copii moldoveni inclusi in studiu (cu varsta de 7 ani), 1% a fost diagnosticat cu obezitate severa
(0,6% - fete si, respectiv, 1,4% - baieti). lar cea mai inaltd incidenta de obezitate la copiii (cu
varsta de 6 — 8 ani) a fost inregistratd in Grecia, urmata de San Marino, unde au fost depistati

4,8% si respectiv — 4,6 % copii cu obezitate severa [228].
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Din pacate, analizand rapoartele anuale oferite de Agentia Nationala de Sanatate Publica
(ANSP), Biroul National de Statistici (BNS) si Centrul National de Management in Sanatate al
Moldovei am depistat ca nu sunt efectuate statistici de identificare tintita a supraponderalitatii si
obezitatii Tn randul copiilor de varsta scolara mica la nivel de tara. Exista doar un numar redus de
studii particulare, efectuate de cercetatorii autohtoni, dupa cum urmeaza: Caun E., Zavalisca A.
si colab. (2012), Cernetchi O. (2013), Friptuleac G. (2017), Dilapciu E. (2018), Obreja G.
(2019), ale caror obiectivele au fost de a studierea si analiza starii de sanatate al copiilor si
adolescentilor din Republica Moldova, inclusiv aprecierea incidentei supraponderabilitatii si a
obezitatii in randul acestora [181].

Astfel, Tn perioada 2012 — 2014, Zavalisca A. si colab. au realizat o cercetare stiintifica in
cadrul institutiilor de invatamant general din diferite regiuni ale republicii, cu participarea a 2486
elevi, dintre care 742 elevi din treapta primara. In urma studiului, s-a constatat ci in lotul elevilor
din ciclul primar ponderea copiilor obezi a variat de la 5,3% (fete) pana la 7,8% (baieti) [120].

Tntr-un studiu similar, care s-a realizat in perioada 2014 — 2016, s-a constatat, ca n grupa
de copii cu varsta de 7 — 10 ani (n = 459), 23,6% copii aveau surplus de masa corporala, dintre
care 16,8 + 1,7% copii sunt supraponderali si, respectiv, 6,8 + 1,2% erau obezi, iar 73,9 + 2,1%
aveau greutate normala. In comparatie cu acestea 24,6% dintre elevii din clasele gimnaziale (n =
606) aveau exces de greutate, inclusiv 17,2 + 1,5% copii erau supraponderali si 7,4 + 1,1% -
obezi [26].

Tn 2018, portivit cercetarilor lui Dulapciu E., varsta medie de debut al obezitatii la copiii
inclusi in studiul sdu a constituit 7,03£3,3 ani. Dereglari ale indicelui de masa corporala (IMC) s-au
constatat la 20,7% de copii, dintre care 4,5% au fost subponderali, 13,5% - supraponderali si 2,8% -
obezi. Numarul de copii supraponderali/obezi a fost maximal in catedoria de varstd de 10 ani
(19,1%), cu descresterea numarului odata cu inaintarea in varsta (12,1% la 15 ani). lar la 71,43% din
copiii obezi a fost constatata obezitatea de tip abdominal [60, 61].

In perioada 2014 — 2016, cercetitorii Friptuleac G. si Cernelev N. au realizat un studiu
selectiv, cu participarea a 1368 de elevi din diverse institutii preuniversitare din Chisindu. Tn
baza analizei si prelucrarii datelor acestui studiu, S-a constatat ca, in grupa de varsta 7 — 10 ani,
copiii cu surplus de masda corporala constituie 23,6%, dintre care 16,8% copii sunt
supraponderali si 6,8% sunt obezi [68].

Tn ceea ce priveste incidenta obezitatii la copiii cu Varsta de pani la 5 ani, in tara noastra,
Obreja G. si colab. afirma intr-un studiu, ca cinci la sutd dintre copiii cu varsta pana la 5 ani erau

supraponderali in 2012 in comparatie cu zero in anul 2005, in timp ce in cazul copiilor cu varsta
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de 7 ani, In 2013, aproape o cincime dintre baieti (19%) si una din opt fete (13%) erau
supraponderali, inclusiv 7% si, respectiv, 4% — obezi [86].

Ludnd in consideratic cresterea alarmantd, la nivel global, a numarului de copii cu
supraponderabilitate si obezitate, sunt studiati pe larg factorii de risc al obezitatii la copii, totusi
ramane o tema pentru studiere si discutii impactul acestor factori si interactiunea dintre ei.

Ben-Shlomo Y. sustine ca gradul de risc al dezvoltarii obezitatii este programat in uter:
odata cu dezvoltarea tuturor organelor si sistemelor, are loc depunerea tesutului adipos, iar un
indicator integral al calitatii dezvoltarii intrauterine este greutatea corporala la nastere. Numarul
de adipocite este depus din a 30-a saptamana de gestatie, continuand activ pana la sfarsitul celui
de-al 2-lea an de viatd; conform ultimelor date, in conditii de obezitate progresiva, multiplicarea
adipocitelor poate continua pe tot parcursul vietii. Nasterea unui copil cu greutate corporald mare
poate fi un factor de risc crescut pentru formarea obezitatii hiperplazice la o varsta adulta [172].

Savantii Netrebenco si colab. (2017) si Donahue si colab. (2011) sustin cd un factor de risc
de Tncredere pentru dezvoltarea nu numai a obezitatii, dar si a sindromului metabolic la urmasi
este supraponderalitatea la mama inainte si in timpul sarcinii. De asemenea, existd dovezi ale
unei relatii cauzale intre obezitate si dieta mamei in timpul sarcinii si durata aldptarii. Factorii de
risc includ atét greutatea mica, cat si greutatea mare la nastere [153, 185].

In tara noastra au fot efectuate studii cu privire la factorii de risc in dezvoltarea excesului
de masa corporala la copiii in perioada pubertara. Dintre toti parametri studiati, au predominat:
din factorii eredo-colaterali — prezenta obezitatii in familie (OR=8,493, 95%CI=4,51 — 15,98);
din factorii perinatali — obezitatea mamei in sarcina (OR=3,966, 95%CI=2,095 — 7,506) si
fumatul in timpul sarcinii (OR=3,457, 95%CI=1,010 — 12,457) [60, p. 63 ].

Multi cercetatori sustin ca copiii obezi pot avea un risc crescut de a deveni adulti obezi.
Astfel, dupa Cordun M. (2009), riscul ca un copil sd devind obez este de 40% daca un périnte
este obez, 80% daca ambii parinti sufera de aceasta afectiune si sub 10% daca nici un parinte nu
prezintd exces ponderal [29, p.98]. Simmonds si colab. a revizuit literatura publicata in perioada
1970 - 1992 si au constatat ca aproximativ o treime (de la 26 pana la 41%) dintre copiii
prescolari obezi au ramas obezi si la varsta adulta si aproximativ jumatate (de la 42 pana la 63%)
dintre copiii obezi de varsta scolard au fost obezi ca adulti. Pentru toate studiile si la toate
varstele, riscul de obezitate la adulti a fost de cel putin doua ori mai mare pentru copiii obezi
decat pentru copiii neobezi [223].

Pornind de la cele expuse mai sus, constatam ca problema obezitatii infantile raméane a fi

Una acuta si necesita in continuare cautarea unor noi modele complexe de tratament.
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1.2. Particularitatile dezvoltarii sistemelor de organe la copiii de varsta scolara mica

si tulburarile functionale care se pot instala in organismul copilului obez

La limita celei de-a doua copilarii se observa modificari vizibile in dezvoltarea corpului
copilului, fapt determinat de particularitatile dezvoltarii fizice a osului si a aparatului articular-
ligamentar, precum si de dezvoltarea sistemului muscular. Aceasta perioada se caracterizeaza de
asemenea, printr-o crestere a greutatii corporale, in medie, cu 200 de grame pe luna, iar ratele de
crestere — cu 0,5 cm (ating 7 — 8, uneori chiar 10 cm pe an) [5, 23]. lar perioada de 7 — 10 ani se
caracterizeaza printr-o scadere brusca a ratei de crestere la 2 — 3 cm [8].

In lucrarile multor cercetitori, precum: Cojocari L. (2016), Graur M. (2006), Averianov
A. (2003), Alimova I. (2016), Vasiucova O. (2019), s-a demonstrat ca valoarea indicelui de masa
corporala (IMC) la copii se schimbd odata cu dezvoltarea copilului si reflecta in general
dinamica tesutului adipos. Tn primul an de viati tesutul adipos este mare, in copilaria timpurie (2
— 5 ani) acesta scade si creste din nou in timpul dezvoltarii sexulale. Astfel, la 1 kg de greutate
fetala, proportia tesutului adipos este de 2,5%, la nastere constituie deja 12%, iar la véarsta de 6
luni ajunge aproximativ la 25%. Ulterior, raportul dintre tesutul adipos si tesutul muscular scade
pana la pubertate [127, 132, 208].

Un alt indice important este greutatea corporald a copilului. Abzalov B. afirma ca
greutatea corporala a baietilor cu varsta de pana la 10 ani este mai mare decat a fetelor, iar prima
deviatie de crestere se observa la varsta de zece ani, moment in care fetele devin mai inalte decat
baietii [125]. O alta diferenta importanta consta in faptul ca la fete, dupa 8 — 9 ani, procentul de
masa a tesutului adipos creste rapid pana la 17 ani, iar la baieti, in timpul pubertatii, masa
tesutului adipos se acumuleaza incet si incepe sa scada dupa varsta de 13 ani [31, 52, 126]. Cu
toate acestea, unii autori sustin ca cresterea si dezvoltarea fizica a copiilor de pana la zece ani nu
inregistreaza diferente esentiale si nu depind de gen [23].

La copiii de varstd scolara primara se dezvolta mult mai rapid grupele musculare mari,
spre deosebire de cele mici. In aceasta perioada se produc modificari morfologice si functionale
in toate sistemele si organele, datorita acestui fapt, se creeaza conditii optime pentru cea mai
productivd munca a muschilor in regim aerob [23].

Supraponderabilitatea si obezitatea actioneaza in mod negativ asupra starii oaselor,
articulatiilor, aparatului ligamentelor si a functiondrii normale a acestora. Aceastd influenta se

datoreaza mai multor factori [17, 117, 122, 140, 156, 196].
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Factorii de influenta a obezitdtii asupra coloanei vertebrale

Coloana vertebrala a copiilor cu véarsta de 8 — 9 ani are o mobilitate crescuta si, prin
urmare, are tendinta de a se deforma. Este necesar s se tind cont de acest factor la desfasurarea
orelor de educatie fizicd cu copiii din aceastd grupa de varsta [58]. Aceastd varstd se
caracterizeaza prin mobilitatea crescuta a articulatiilor, fapt ce se datoreaza cantitatii mari de
cartilaj din schelet si elasticitatii aparatului ligamentar. O serie de studii au ardtat ca varsta
scolard primara este cea mai favorabild pentru o crestere tintitd a mobilitatii in toate articulatiile,
dar acest proces este inegal. Varsta de la 7 pana la 10 ani este cea mai productivd pentru

Odata cu marirea patologica a greutdtii corporale, creste si sarcina mecanica asupra
sistemului musculoscheletar. Suprasolictarea de baza o preia asupra sa coloana vertebrala, mai
cu seamd - regiunea lombosacrala, care sustine cea mai mare parte a greutatii trunchiului.
Discurile intervertebrale, fiind formate din tesut cartilaginos, actionecaza ca amortizoare si
distantiere — reduc efectul influentei externe asupra coloanei vertebrale in timpul miscarii si
previn uzura vertebrelor. Insi din cauza suprasolicitirii cronice, conditionati de obezitate,
discurile intervertebrale se deterioreaza prematur.

Modificarile structurale apar nu numai la nivelul coloanei vertebrale, dar si la nivelul
altor segmente ale aparatului locomotor. Tn special se localizeazi in articulatiile membrelor
inferioare, care sunt cele mai sensibile la uzurd mecanica. De-a lungul timpului, se dezvolta
tulburarile senzoriale si motorii care se rasfrang asupra grupelor musculare ale coapselor si
gambelor supuse atrofiei, fapt ce determina deformari articulare [156].

Efectele obezitatii asupra osului. Cao JJ. considera ca obezitatea este insotitd adesea de
modificarile raportului de hormoni pancreatici, ale glandelor suprarenale, ale hipofizei si tiroidei.
Acest dezechilibru hormonal conduce la perturbarea asimilarii mineralelor de catre tesutul 0S0s.
De asemenea, insesi celulele grase (adipocitele) sunt hormo-productori. Substantele biologic
active emise de adipocite, printre care — citochine, adiponectina si alte osteoclaste activate — sunt
celule specifice care intrd in componenta tesutului osos. Actiunea acestor celule are ca scop
spalarea mineralelor din oase si distrugerea colagenului - proteinei care asigura rezistenta oaselor
[178].

O altd consecintd negativa a obezitatii, care a fost raportata cu o frecventa sporitd, este
durerea musculo-scheletica cronicd, nespecifica pentru copii si adolescenti. S-a descoperit ca
copiii afectati de dureri musculo-scheletice cronice au niveluri crescute de anxietate si depresie,
precum si niveluri mai scdzute de activitate. In 16 studii efectuate recent privind durerea

musculo-scheletica generala a fost identificat drept cel mai frecvent loc de durere musculo-
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scheletica nespecifica la copii la nivelul membrelor inferioare, unele estimari sugerand ca aceasta
afecteaza 24% dintre copiii 0bezi cu varsta cuprinsa intre 6 si 10 ani [225].

Thomas si colab. au constatat ca o crestere a adipozitatii si a distributiei grasimilor pe
corp este asociata cu durerea la nivelul membrelor inferioare, totusi aceasta relatie nu este
evidenta pe fondul cresterii masei musculare. Copiii care au raportat dureri musculo-scheletice la
nivelul spatelui, al articulatiei coxofemurale, al genunchilor si/sau al gleznei s-au dovedit a avea
un IMC semnificativ mai mare decat cei fara durere, sansele de a avea dureri articulare sporind
cu 10% pentru fiecare crestere de 10 kg a greutatii si cu o crestere de 3% pentru fiecare crestere
unitard a IMC-ului [234].

Studiul lui Soheilipour si colab. a relevat o frecventd mai mare a genu valgum (55,1%) si
o frecventa mai mica a genu recurvatum (o extensie excesiva a articulatiei genunchiului) la copiii
obezi (24,2%) comparativ cu grupul de control al copiilor cu greutate normald (2%). Aceste
studii evidentiaza un risc serios pentru sistemul osos al unui copil care este supraponderal ori
obezi si durerea asociata cu disfunctia si deformarea musculo-scheletara [227].

Un studiu recent, care a avut drept scop estimarea asocierilor generale si specifice varstei
dintre obezitate si durerea musculo-scheletara la copii, a scos in evidenta o crestere semnificativa
a durerii la extremitatile inferioare ale copiilor extrem de obezi in trei intervale de varsta,
incluzand copiii cu varsta cuprinsa intre 2 si 19 ani, comparativ cu copiii cu greutate normala
[226].

Hills si colab. sustin cd modificarile produse la nivelul sistemului musculo-scheletic la
copiii supraponderali si obezi influenteaza negativ performanta motricd, inclusiv forta
musculara, echilibrul si mersul, prin modificari ale flexiei plantare in timpul fazei de balansare a
mersului, rezultand un picior mai plat [196]. Shultz S.P. si colab. afirma ca flexia soldului si a
genunchiului, de asemenea, sunt afectate la copiii obezi, aceasta se produce din cauza cresterii
contractiei concentrice a flexorilor soldului, creand un transfer de energie si sarcini mai mari
asupra articulatiei soldului, ceea ce genereaza modificari ale mersului [225].

Tn contextul celor expuse mai sus, este important ca obezitatea sa fie depistat si tratata cat
mai timpuriu posibil, deoarece cronicizarea acestei afectiuni poate afecta toate elementele
aparatului locomotor, incepand cu varsta frageda, iar odata cu trecerea timpului poate deteriora
starea de sanatate si calitatea vietii acestora.

Caracteristicile dezvoltarii si functionarii sistemului cardiorespirator si tulburdrile
Sfunctionale care se dezvolta la copiii obezi cu virsta cuprinsd intre 7 si 10 ani

Sistemele cardiovascular si respirator reprezinta organele cele mai importante, de care

depinde vitalitatea, functionalitatea normala si sanatatea organismului uman [22, 32].

35



Un copil difera de un adult in ceea ce priveste caracteristicile structurale specifice,
procesele biochimice si functiile corpului in ansamblu si ale organelor individuale, care sufera
modificari calitative si cantitative in diferite etape ale vietii lor. In mare masura, aceste
modificari se datoreaza factorilor ereditari, care determina in specipal etapele de crestere si
dezvoltare. In acelasi timp, factori precum educatia si cresterea, comportamentul, conditiile
nutritionale si de igiena ale vietii si pubertatea au o importanta decisiva.

Doschin V. si colab. afirma ca inima unui copil difera de inima unui adult prin forma, masa
relativa si locatie. Astfel, inima la nou-nascut are o forma aproape sferica, latimea ei este putin
mai mare decat lungimea, iar peretii ventriculului drept si stdng au aceeasi grosime. Pana la
sfarsitul primului an de viatd, datoritd coborarii diafragmei si trecerii copilului in pozitie
verticald, inima preia o pozitie oblica. La varsta de 2 — 3 ani, varful inimii ajunge la nivelul
coastei stangi a V-a. Cand copilul ajunge la varsta de 10 ani, dimensiunile inimii sunt aproape
aceleasi ca la adulti [137, p. 36].

Bezrukih si colab. (2003), analizand trasaturile morfologice si functionale ale organismului
copilului Tn principalele etape de dezvoltare, afirma ca partea stanga a inimii la copii creste cel
mai intens. Stimulatorul de crestere a ventriculului stdng este cresterea rezistentei vasculare, a
tensiunii arteriale si a activitatii fizice. Dupa nasterea unui copil, din cauza solicitarii mai mari a
ventricului stang, stratul muscular creste mai repede si pana la sfarsitul celui de-al doilea an de
viata, greutatea lui este de doud ori mai mare decat cea a ventriculului drept. Cresterea presiunii
se produce mai intens in primii 2 — 3 ani de viatd, in perioadele prepubertara si pubertara. In
unele perioade de ontogeneza, in special in perioada pubertdtii, cresterea inimii depdseste
cresterea vaselor sangvine. Greutatea corporala in aceastd perioada creste semnificativ, vasele nu
au timp sa se adapteze la ritmul rapid de schimbare a sistemului musculo-scheletic si apare
tensiunea acestora. Acest lucru determina ingustarea lumenului si tensionarea peretilor vaselor.
Forta de pompare a inimii intampina rezistenta din partea vaselor de sange relativ inguste, care
se reflecta Tn marimea tensiunii arteriale. Acest fenomen este de obicei temporar si se numeste
hipertensiune juvenila [129, p. 328].

La copiii de varsta scoald mica se produc schimbari la nivelul toracelui: se schimba forma
acestuia, creste circumferinta §i capacitatea vitala a plamanilor (CVP). Totodata circumferinta
toracelui si CVP depind de dezvoltarea organelor respiratorii, a scheletului, a muschilor centurii
scapulare si de volumul stratului adipos subcutanat [124, 128, 129]. Majoritatea studiilor ce tin
de particularitatile sistemului cardiovascular releva faptul, ca la copiii cu vérsta de 7 — 10 ani,
indiferent de inaltime si greutate, se atesta o scadere a frecventei cardiace. Abzalov P. A. si

colab. concretizeaza ca scaderea frecventei cardiace la fete se produce la varsta de 7 — 8 ani, iar
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la baieti la varsta de 8 — 9 ani [5, 126]. Cercetatorii Bezrukih V. si colab., Vahitov si colab.,
Doschin V. si colab., cercetand particularitatile de dezvoltare a sistemului cardiorespirator al
copiilor de varsta scolara primara, au ajuns la concluzia ca cresterea dinamicii volumului sanguin
sistolic in functie de varsta este neuniforma, astfel incat s-a observat o crestere vizibila a
volumului sanguin sistolic la baietii de 8 ani si la fetele de 9 ani, iar dinamica minut volumului
sangelui repetd, practic, dinamica volumului sanguin sistolic [129,133, 137]. Printre sistemele
care asigurd adaptarea corpului la efectele factorilor de mediu, o serie de sisteme sunt cele mai
sensibile — sistemul cardiovascular si respirator, ale caror functii pot fi investigate printr-o
metoda noninvaziva (Vorontov 1., 1986).

Adaptarea la conditiile de mediu, la factorii sociali, industriali, casnici, climatici si la alti
factori este una dintre proprietatile fundamentale ale unui organism viu si, in special, ale corpului
uman. Pentru a evalua gradul de adaptare a unui organism la conditiile de mediu, este important
sa se masoare indicatorii ce caracterizeaza starea mecanismelor de reglementare. Ca indicator al
starii generale a corpului si a activitatii mecanismelor sale de adaptare, se recomanda utilizarea
testarii sistemului cardiovascular. Kuteapov E.N., fiind citat de Vorontov 1., afirma ca reglarea
sistemului cardiovascular si reactiile sale sunt strans legate de activitatea sistemului nervos
autonom si a centrilor subcorticali. Astfel, prin studierea proceselor de reglare a inimii, este
posibil sa se obtina informatii importante despre intregul aparat de control din organism [135,
p.79].

In procesul de crestere a copiilor, apar modificiri morfologice, functionale in formarea
aparatului cardiovascular. In literatura fiziologica, unele perioade sunt caracterizate ca ,,cruciale”
sau ,,sensibile”, cand are loc cea mai intensa restructurare histomorfologica si functionald a
organelor si sistemelor corpului (Arichin V.N. si colab., 1987; Khripkova A.G. si colab., 1990;
Bezrukih M.M. si colab., 2002; Tomus I.Yu., 2003).

Dupa nastere, proportiile si capacitatea inimii suferd modificari semnificative. Astfel,
volumul inimii creste semnificativ de la 1 la 5 ani si in timpul pubertatii. Volumul masei
musculare a inimii, corespunzitor la 22,3 cm? la nou-niscuti, se dubleazi in primul an, iar pani
la varsta de 7 ani creste de 5 ori, pana la varsta de 14 — de 6 ori. Mai mult, greutatea totala a
inimii creste de 4 ori pana la varsta de 5 ani si de 11 ori pana la varsta de 6 ani. De asemenea,
este necesar sa se observe cresterea inegald a inimii in lungime, grosime si latime. Dimensiunile
inimii la copiii de 7 ani sunt in medie, de 9,0 cm lungime, 6,6 latime, 8,4 diametru, 6,5 cm
diametru anteroposterior, suprafata - 43,3 cm? si volum - 180 cm®. Trebuie remarcat faptul ci
gama de fluctuatii este destul de mare. O masa relativ mare, deschideri relativ largi in inima si

cavitdti vasculare largi sunt, fara indoiala, conditii care favorizeaza circulatia sangelui si asigura
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o nutritie mai bund pentru muschiul inimii in corpul in curs de dezvoltare al unui copil, in
comparatie cu adultii. Acesti indicatori asigurd excitabilitatea, conductivitatea si contractilitatea
mai mare a muschiului cardiac. Trebuie remarcat faptul ca un factor nefavorabil pentru inima
unui copil este lipsa de paralelism intre formarea si cresterea corpului copilului si cresterea
inimii, precum si o crestere treptatd a cerintelor pentru inimd. Particularitatile metabolismului
energetic si o cantitate relativ mare de sange fac ca inima sa aiba cerinte relativ mari si o fac sa
functioneze relativ mai intens decat pe cea a unui adult. Cu toate acestea, dat fiind faptul ca
,uzura” este semnificativ mai mica, sistemul cardiovascular al copilului este de o mare
importanta si are cele mai mari potentiale si capacitati functionale (Khripkova A. si colab., 1990;
Bezrukih M. si colab., 2002).

Potrivit multiplelor cercetari, care s-au axat pe studiul particularitatilor functionale ale
inimii in functie de varsta, mecanismele de control al activitatii inimii la copii se afla in conditii
mai putin favorabile decat Tn cazul unui adult. Habitatul extern este comun pentru toatd lumea, in
diferite. Pe langa aceasta, atat adultii, cat si copiii au o capacitate de adaptare individuala.
(Abzalov P, 1985; Vahitov I. si colab. 2001; Stepanov V. 2011; Sitdikov F.G. si colab., 2003).

Astfel, pe masura ce corpul copilului creste si se dezvolta, indicatorii functionali ai
sistemului circulator se modifici. Cel mai important si mai informativ indicator care
caracterizeaza starea functionald a inimii este frecventa cardiaca (FC). Totodata, FC este si cel
mai labil indicator al starii functionale a sistemului cardiovascular, care sufera modificéari in
functie de factorii endogeni si exogeni asociati direct cu activitatea partilor simpatice si
parasimpatice ale sistemului nervos autonom. Ca urmare a studiilor efectuate de un numéar mare
de autori, s-a stabilit cd odata cu varsta, existd o scadere a ritmului cardiac.

Abzalov R. explica scaderea ritmului cardiac in functie de varsta printr-un efect
colinergic mai pronuntat asupra activitatii cardiace, ceea ce contribuie, in opinia lui, la o crestere
a capacitatii de lucru a sistemului circulator, precum si stabilitatea acestuia.

Potrivit cercetatorilor Vahitov 1. si colab., la copii, capacitatile potentiale de rezerva ale
ritmului cardiac sunt destul de mari si se ridica pana la 108 b/min. Pe masura ce copiii cresc,
gama capacitatilor de rezerva a ritmului cardiac se extinde, Tn special datorita scaderii
indicatorilor sai in repaus. O scadere semnificativa a ritmului cardiac apare in principal pana la
vérsta de 8 ani (cu 91,2%) [133]. Insd Abzalov considera, ci sciderea ritmului cardiac cu varsta
este inegala si este cea mai intensa la copiii cu varsta de pana la 6 ani. Frecventa cardiaca ridicata
la copii se explica nu numai printr-o capacitate contractild mai intensd a muschiului cardiac si o

mica influenta vagala, ci si prin cel mai intens proces metabolic. Pana la varsta de sase ani, gama
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capacitatilor de rezerva pentru ritmul cardiac este deja de 150 de batdi/min, iar pana la varsta de
16 ani creste cu inca 19 batai pe minut [125].

Toate aceste schimbari fiziologie se produc Tn organismul copilului odata cu dezvoltarea
normali a acestuia. Insa daca obezitatea se instaleaza si progreseaza odati cu cresterea copilului,
aceasta este asociatd cu risc crescut de aparitie a diferitelor tulburari functionale la nivelul
sistemului cardiovascular, care pot conduce nemijlocit la perturbari functionale si ale altor
sisteme, precum: cel pulmonar, endocrin, gastrointestinal etc. [117, 129, 140, 147, 153].

Studiile efectuate de Dulapciu E., Alimova I., Aradjoa J. demonstreaza ca asocierea
dintere obezitate si morbiditatea specifica cauzei este mai puternica pentru bolile cardiovasculare
si diabet de tip 2 decat in cazul altor boli.

Astfel, Weiss R. citat de Dulapciu E., considera ca 70% dintre copiii obezi au cel putin un
factor de risc pentru boala cardiovasculara, dintre care cea mai importanta este dezvoltarea
precoce a aterosclerozei si debutul bolii hipertensive.

Boney C. si colab. considera ca obezitatea in copildrie poate conduce la o incidenta
crescuta a diabetului zaharat de tip 2 si a sindromului metabolic, iar rezistenta crescuta la insulina
este elementul principal, care determina dezvoltarea proceselor patofiziologice cu modificarea
metabolismului glucidic [173]. In acelasi context, Dedov L si colab. afirma ci in dezvoltarea
rezistentei la insulind sunt implicati mai multi factori precum: predispozitia genetica,
supraponderabilitatea si obezitatea, stresul si inflamatia cronica [136].

Tulburarile functionale ale sistemului cardiac determina limitarea capacitatii de munca,
care este un indicator important al starii de sdnatate a individului.

Capacitatea de munca a copiilor de vérsta scolara mica

Capacitatea de munca ar trebui inteleasa ca posibilitatea organismului de a mentine
intensitatea unui efort, pentru un timp cat mai indelungat, fara a influenta negativ starea de
sanatate (Bezrukih V. si colab. 2003).

Dinamica capacitatii de munca la varsta scolard primara reflecta fiabilitatea crescanda a
functionarii organismului copilului. Activitatea ciclica a picioarelor, in zona de mare putere (cu o
frecventa cardiaca de 160 — 170 batdi / min), volumul de munca efectuat de copiii de pana la 7 la
10 ani creste de 4 ori si este de aproximativ 40 kJ la varsta de 10 — 11 ani. Cu toate acestea, acest
lucru 1nsa nu corespunde pe deplin capacitatilor adultilor. Copiii cu varsta cuprinsa intre 7 — 10
ani sunt deja capabili sa mentina 0 activitate fizica de durata, in mod constant. La copiii de 6 ani,
aceasta capacitate apare numai ca rezultat al unei pregatiri adecvate, adica exercitarea constanta a

anumitor sisteme fiziologice, in limite rezonabile pentru o anumita varstd. Un mecanism natural
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care ajuta la dezvoltarea acestor capacitati este activitatea de joc spontan. Jocul creeaza anumite
conditii pentru formarea motivelor pentru un comportament intentionat [129, 133, 137, 141].

Mai multi autori, precum Fomin N. si colab., Tetencova G. si colab. si Tihanovschi S.,
considerd cd varsta scolara micd este sensibila la formarea abilitatii pentru o activitate pe termen
lung, atat mentala, cat si fizica. Deci la varsta de 8 — 9 ani, exista un volum maxim de activitate
motorie si de joc la copii. In timpul procesului educational, elevii cautd si compenseze lipsa de
activitate fizica in cadrul lectiilor, care se datoreaza nevoilor lor fiziologice. Satisfactia optima a
nevoilor motorii, atat la lectiile de educatie fizica, cét si in afara orelor de scoala, contribuie la
dezvoltarea calitatilor motrice de baza [142, 144, 160].

Odata cu inceputul procesului de scolarizare, volumul de munca mentala a copiilor creste
considerabil. De asemenea, se schimba mult dieta lor. Datorita acestor factori, la majoritatea
copiilor se dezvolta diverse maladii ale sitemului digestiv, respirator si locomotor. Totodata, din
cauza lipsei de miscare, se incepe acumularea de tesut adipos la nivelul pieptului si abdomenului,
care poate duce la exces ponderal si obezitate.

Rolul tesutului adipos in dezvoltarea obezitatii la copii

Rata crescutda a obezitatii nu did semne de incetinire, devenind o problema serioasa de
sanatate la nivel planetar. Problemele clinice grave asociate cu obezitatea, genereaza un risc
crescut de diabet de tip 2, ateroscleroza, sindromul metabolic si unele tipuri de cancer [65, 77,
116].

Prin urmare, intelegerea originii si dezvoltarii adipocitelor si a tesutului adipos va fi
critica pentru prevenirea si tratamentul acestei afectiuni metabolice.

Tn trecut, desi in mod incorect, adipocitele erau considerate a fi celule inerte, a caror
functie singulari era stocarea lipidelor. In prezent se cunoste ca adipocitele au alte functii critice;
cele mai importante includ sensibilitatea la insulind si capacitatea de a produce si secreta
hormoni endocrini specifici adipocitelor care regleaza homeostazia energetica in alte tesuturi.
Actualmente, adipocitele sunt recunoscute ca regulatori critici ai metabolismului in organismul
uman si sunt cunoscute ca fiind implicate in patogeneza unei varietdti de boli metabolice [138,
189, 211].

Cedikova si colab. au descris tipurile de adipocite, clasificAndu-le in trei tipuri
principale, care sunt bazate, partial, pe culoarea tesutului adipos: alb, maro sau bej. Functia
generala a adipocitelor albe este de a stoca energie, in timp ce functia adipocitelor maro au
functia de a disipa energia intr-un proces de producere a céldurii numit termogeneza. lar functia

si originea celulelor bej este mai putin clara si continua sa fie studiate. Exista insd dovezi ca
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aceste celule se dezvolta din adipocite albe intr-un proces denumit transdiferentiere. Ele au unele
proprietati ale celulelor adipoase brune, inclusiv capacitatea de a disipa energia si de a servi ca
tratament terapeutic impotriva obezitatii [178].

Cinti S. (2012), in lucrarea sa ,,Organul adipos dintr-o privire” afirma ca, desi exista
exceptii de la regula, se crede ca o crestere a tesutului adipos alb este nesdnatoasa, in timp ce o
crestere a tesutului adipos bej si/sau maro este benefica. Pentru a complica si mai mult lucrurile,
compozitia celulara si lipidicd a tesutului adipos variaza substantial in functie de locatia
anatomica si in diferite conditii de mediu [179].

Balint T. explica ca tesutul adipos se dezvoltd in embrionul uman dintr-o retea de celule
mezenchimatoase si vase sangvine. Celulele mezenchimatoase vor deveni celule adipoase de mai
tarziu, adica loc de stocare a grasimilor. Aceste celule adipoase sunt apropiate de vasele sanguine
ceea inlesneste mult schimburile reciproce dintre celule si vase [9, p. 31].

Trebuie mentionat ca inca din copilarie existd o deosebire in ceea ce priveste repartitia si
cantitatea de grasime intre cele doud sexe. Astfel, grasimea subcutanatd maxima, inca din a Il-a —
a V-a zi de la nastere, este mai bine reprezentata la fetite decat la baieti si se va mentine astfel tot
timpul copilariei. In crearea acestor diferente de numir si volum al adipocitelor un rol deosebit il
au unii hormoni, ca: estrogenii, androgenii, glucocorticoizii s. a. Astfel, testosteronul (si
hormonii androgeni) si glucocorticoizii contribuie la depunerea grasimilor in partea superioara a
corpului, iar estrogenii, la depunerea lor in partea inferioara [9, p.p.11 - 12].

Egorov A. si colab. mentioneaza ca cercetdrile recent realizate au stabilit ca numarul de
celule adipoase ale unui individ este variabil si se stabileste din primii ani de viata. Astfel,
Obezitatea este in raport direct cu numarul si volumul celulelor adipoase. Forma hiperplazica de
obezitate se datoreaza numarului crescut de celule, iar forma hipertroficd prezita cresterea
volumului celulelor adipoase [138].

Dupa parerea lui Kaplan R., alimentatia copilului, inca din primele luni de viata, este un
factor important, care determinda numarul de celule adipoase si acesta, odata fixat, ramane
definitiv, marcand existenta viitoare a individului [200].

In acelasi context, Hoppe C. si colab. sustin ca alimentatia in copilarie are rolul principal,
lar ,,tipul constitutional” sau mostenirea familiald nu ar avea decat un rol adjuvant. Astfel, s-a
observat ca, in cazul copiilor hraniti artificial in timpul primelor 6 sdptamani cu cantitati mari de
lapte de vaca, greutatea era depasita cu 80 — 90%. Totodatd, daca se introduc fainoase mai
devreme (pe langa laptele de vaca), greutatea copiilor va creste rapid si in urméatoarele luni prin
dezvoltare a tesutului adipos. Greutatea mult crescutd din primele 6 luni de viata antreneaza o

obezitate care se mentine atat in copilarie, cat si mai tarziu, la adolescenta si maturitate [198].
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In industria alimentard contemporand se folosesc metode moderne de preparare a
produselor semifabricate, care expun toate produsele la rafinare (zahar, faina etc.), si care distrug
astfel toate substantele biologic active, fapt ce conduce la aceea ca oamenii, consumand aceste
produse, au inceput sa sufere din cauza lipsei de minerale, vitamine si alte substante necesare
organismului. Deoarece aceste substante sunt esentiale pentru organism, oamenii simt acut lipsa
lor, iar acest lucru se manifesta prin supraalimentare [11].

Graur M. si colab., analizand posibilele predicte ale obezitatii considera ca 0 consecinta a
malnutritiei este incalcarea echilibrului acido-bazic din organism, ceea ce conduce la formarea
excesului de acid uric in sénge. Astfel, la persoanele cu exces de acid uric apare senzatia de
foame falsa, care este unul dintre motivele supraalimentarii, crescand astfel greutatea corporala.
In acelasi context, a fost dovedit absolut rolul al folosirii Tn exces a produselor alimentare cu
cantitati mari de grasimi in dezvoltarea obezitatii [53].

Astfel, folosirea produselor alimentare procesate cu adausuri ihsemnate de zahar, sare si
grasimi favorizeaza instalarea si dezvoltarea obezitatii si Se rasfrang negativ asupra sanatatii si

calitatii vietii.

1.3. Rolul kinetoterapiei, dietoterapiei si educatiei fizice in recuperarea complexa a
copiilor cu obezitate de varsta scolaria mica

Este imperativ necesar ca obezitatea la copiii sa fie vizata ca domeniu de actiune imediata
sl prioritara.

Actualmente, se impune necesitatea elaborarii unei strategii complexe si eficiente pentru
a face fata provocarilor generate de obezitate.

Competentele obligatorii Tn acest sens devine Tncurajarea elaborarii si implementarii
programelor de diagnosticare, tratament si preventie precoce a obezitatii in randul copiilor de
varsta scolara mica.

In perioada de scolarizare corpul copilului sufera modificiri morfologice si functionale
complexe, care sunt influentate de conditiile sociale in schimbare, de factori de mediu si
biologici, care influinteaza procesele de adaptare functionald si psihoemotionald la sarcinile
academice [43, 45, 103, 111, 137].

Dezvoltarea individuald se manifesta in derularea succesiva a diverselor perioade de
viata, desfagurandu-se in timp si supunandu-se legitatilor sale. Unul dintre aceste domenii este
dezvoltarea fizicd, care este supusa legilor medicale si biologice si are o legatura stransd nu doar

cu forma fizica, ci si cu performanta musculara si mentala [17].
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Existd un numar mare de studii observationale si experimentale, care demonstreaza
asocierea dintre dietoterapie si activitatea fizica, care presupune imbunatatirea fitness-ul cardio-
respirator si cresterea rezistentei musculare, favorizeaza scaderea tesutului adipos si reduce riscul
de boli cardiovasculare si metabolice, stimuleaza cresterea armonioasd a corpului si reduce
simptomele depresiei.

Pentru copiii de varsta scolara primard, necesitatea unei activitati fizice Tnalte este
naturald. Astfel, educatia fizicd din invatdmantul primar are propriile sale caracteristici, {indndu-
se cont de caracteristicile anatomice, fiziologice si psihologice, precum si adaptarii la noile
conditii a acestora. in acest sens, educatia fizica organizata corect la varsta scolii primare nu este
doar o conditie necesara pentru dezvoltarea armonioasa cuprinzatoare a personalitatii elevului, ci
si un factor eficient in cresterea performantei sale mentale. De asemenea, educatia fizica
urmdreste pregatirea copiilor pentru un stil de viatd sdnatos si transmite valori sociale
importante, care sunt dezvoltate si pastrate si la maturitate.

Lectiile de educatie fizicd desfasurate in scoald indeplinesc un rol deosebit atit in
procesul de formare si dezvoltare a personalitdtii elevilor cét si in cel de dezvoltare fizica si
educatie pentru sanatate [16, 40, 48].

Dezvoltarea fizicd este unitatea dintre proprietitile functionale si morfologice ale
corpului si este o masura conditionata a capacitatii fizice a corpului [36, p. 54].

Dezvoltarea fizica determind volumul fortei fizice, precum si efectul total de lucru, care
este determinat atat intr-un test unic, cat si pe o perioada lunga de timp. Din aceasta pozitie,
dezvoltarea fizicd este considerata ca un proces care determind modificari legate de varstd in
dimensiunea corpului, aspectul, forta musculara si performanta corpului copilului. Nivelul de
dezvoltare fizica are un impact semnificativ atat asupra cursului celor mai importante functii ale
corpului (inclusiv afectarea eficientei proceselor), cat si asupra limitelor capacitatilor sale de
adaptare [14, 125, 131].

Procesele de crestere sunt programate genetic, ceea ce este important pentru dezvoltarea
si cresterea corpului individului. Ele disting mai multe prevederi, precum [131]:

1. Cresterea si dezvoltarea sunt endogene, deoarece pot fi provocate si conditionate de
influente externe. Desi ritmul acestor procese depinde de acestea din urma.

2. Cresterea s1 dezvoltarea sunt ireversibile, deoarece sunt un lant de evenimente care se
desfdsoara intr-o singura directie.

3. Cresterea si dezvoltarea sunt treptate, deoarece ele pot fie sa accelereze, fie sa
incetineascd. Dar ele constau In progresarea consecventd a dezvoltarii fizice. lar succesiunea

manifestarii lor este asigurata de programul ereditar.
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4. Cresterea si dezvoltarea sunt sincrone, deoarece ele se manifestd in mod egal in diferite
sisteme, organe si parti ale corpului uman.

5. Raportul dintre contributia factorilor de mediu si ereditari in procesul de crestere se
modificd odatd cu varsta in perioada de activitate maxima de crestere (primii ani de viatd si
pubertate). De asemenea, sensibilitatea organismului la efectele factorilor de mediu este
semnificativ crescuta.

6. Ereditatea, Tntr-o masura mai mare, determina rezultatele finale, semnele, calitatea, mai
degraba decat modalitatile de formare a structurilor si ritmul schimbarii lor in timp.

7. Rezultatul actiunii unui factor extern asupra unui organism in curs de dezvoltare
depinde de specificul si norma reactiei organismului.

8. Relatia dintre efect si doza urmeaza regula Arndt-Schulze, astfel efectele slabe nu au
un efect foarte vizibil asupra organismului, cele medii stimuleaza procesele vitale, cele puternice
le Tncetinesc, cele super-puternice provoaca tulburari in organism. Rezulta ca dozele medii sunt
optime. Cu toate acestea, nivelul de optimizare este individual si este determinat de norma de
reactie a organismului. Viteza de reactie depinde de caracteristicile genotipului, varsta, sex,
gradul de fitness.

De remarcat, ca in literatura de specialitate termenul ,,dezvoltare fizica” este uneori
inlocuit cu termenul ,stare fizicd” sau o combinatie de caracteristici morfofunctionale care
determind nivelul de dezvoltare biologica a organismului in functie de varstd. Termenul ,,stare
fizica” se atribuie indicatoriilor statici ai dezvoltarii organismului. lar antonimele ,,dezvoltare
fizica” indicd o schimbare a ratelor de crestere in diferite etape ale vietii. Prin urmare, in opinia
noastra, cea mai corecta este utilizarea termenului ,,dezvoltare fizica” [131, p. 12].

Dezvoltarea fizicd armonioasd permite organismului sd mentind suficient activitatea
motricd necesard, sa perceapa si sa utilizeze corect diversele actiuni motorii necesare pentru a
efectua diferite exercitii fizice. In acelasi timp, o gama largd de exercitii fizice va permite sa se
obtina rezultate bune in dezvoltarea diferitelor calitati fizice, care, in cele din urma, determina
nivelul de dezvoltare fizica. Este insd necesar sd se tina cont de factorul timp, care se
caracterizeaza prin anumite perioade (perioade sensibile), care sunt cele mai favorabile pentru
dezvoltarea anumitor calitati fizice care sunt mostenite genetic. Pe contul acestora, se desfasoara
activitatea fizica a unei persoane, care se manifesta in activitate motricd oportuna. Una dintre
conditiile importante pentru dezvoltarea calitdtilor fizice este consistenta, intensitatea si
succesiunea modificarilor morfologice si biochimice din corpul uman [129,135].

La copiii de varsta scolara primard, capacitatea de a se misca rapid este slab dezvoltata. O

crestere vizibila a vitezei de alergare incepe abea la varsta de 10 ani. De asemenea, Tn acest
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moment, se Inregistreaza o crestere mare a rezultatelor sarituri in lungime (la fete — 20%, la
baieti 8 — 9%). Dezvoltarea vitezei la scolari mici se realizeaza cu ajutorul alergarilor pe distante
mici de 50 — 60 de metri cu o viteza maxima (acest exercitiu trebuie efectuat dupa stapanirea
prealabila a tehnicii sprintului) [35, 40, 131].

Rezistenta este capacitatea de a efectua orice actiune fizica timp indelungat fara a reduce
eficienta. Rezistenta se mai numeste si capacitatea de a rezista la oboseala fizicd in procesul
efectuarii muncii musculare. Avand in vedere cele expuse mai sus, putem concluziona ca durata
muncii, ca urmare, este limitatd de debutul oboselii. La randul sdu, aceasta poate caracteriza
rezistenta ca fiind capacitatea de a depasi debutul oboselii [28, 35, 135].

Prin urmare, rezistenta se devizeaza in cea generala si speciala [28]:

Respectiv, rezistenta generala este capacitatea de a implementa in mod continuu si
eficient diverse activitati de intensitate moderata implicand in acelasi timp functionarea globala a
sistemului muscular in actiunea motorie, tinand cont de manifestarea unei solicitari suficient de
mare asupra diferitelor sisteme ale organismului (cardiovascular, respirator, sistem nervos
central etc.). De asemenea, rezistenta generald se caracterizeaza prin capacitatea de a efectua
munca fizica cu intensitate scazutd pentru o perioada lungad de timp datorita surselor aerobe de
alimentare cu energie.

lar rezistenta speciald este capacitatea de a implementa eficient munca fizica intr-o0
anumita activitate de munca sau sportiva, in ciuda oboselii care rezulta, aceasta este rezistenta in
raport cu o activitate motrica specifica.

Utilizarea exercitiillor pe termen lung si de intensitate scazutd care contribuie la
dezvoltarea rezistentei la varsta scolii primare are propriile sale premise fiziologice, in special, o
crestere a fortei proceselor nervoase, o crestere a rezistentei organismului la schimbarile in
mediul intern si mentinerea homeostaziei. Cea mai eficientd metoda de dezvoltare a rezistentei la
copiii de varstd scolard primard este alergarea variabila, adicd alternand alergari de intensitate
mare (60% din maxim) si cele de intensitate de joasa [141, 144, 160].

In lucrarea sa Balint T. afirmi, cd kinetoterapia poate preveni obezitatea la copii prin
programe specifice pentru diferite grupe musculare, indiferent de varsta pacientului, sexul
acestuia sau alte diagnostice asociate.

Ca si in cazul obezitafii la adult exercitiile de gimnastica medicala in combaterea
obezitatii la copii pun accentul in special pe exercitiile respiratorii, exercitiile abdominale si pe
cele articulare, pe de o parte, iar pe de alta parte pentru a face ca recuperarea sa fie mai atractiva

un rol desavarsit o au si exercitiile cu caracter aplicativ [9, p. 193].
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Dupa Caun E. si colab. kinetoterapia in sald va fi bazata pe reeducarea respiratorie,
tonifierea musculaturii abdominale, exercitii active libere, ulterior, exercitii active rezistive cu
ingreuierea realizata prin obiecte portative de gimnastica si masaj [24].

De asemenea, Ionescu A. si Cordun M au sintetizat o serie de efecte pe care kinetoterapia
le induce asupra organismului precum: efecte morfogenetice; efecte functionale sau fiziologice;
efecte educative; efecte profilactice; efecte terapeutice si efecte psihice.

Efecte morfogenetice — se rasfrang in special asupra aparatului locomotor pentru a
preveni sau a corecta deficientele fizice, care pot fi cauzate de instalarea obezitatii: deficiente de
atitudine (cifoze compensatorii, hiperlordoze, picior plat); tonizarea musculaturii intregului corp;
scaderea 1n greutate.

Efectele functionale — se atribuie la nivelul aparatului neuromioartrokinetic si are ca scop
mentinerea mobilitatii si stabilitatii articulare, ameliorea tonusul muscular; inbunatatirea
circulatiei sanguine, normalizeaza frecventei cardiace si tensiunii arteriale, cresterea excursiei
toracelui, ameliorand astfel indicii functionali a organismului.

Hamnueva L. si colab. recomanda, ca gimnastica respiratorie nu trebuie sa lipseasca din
nici un program curativ cu un copil supraponderal sau obez. Ea constd din coordonarea si
amplificarea miscarilor libere de respiratie, precum si stimularea/ antrenarea functiei respiratorii
active si cu rezistentd. In timpul respiratiei diafragmale controlate sau fortate sunt implicati,
preponderent: diafragmul, muschii intercostali interni si externi si de asemenea muschii
abdominali [146, p. 27]. Exercitiile respiratorii diafragmale au rolului de a facilita activitatea
inimii, actiondnd ca un factor extracardiac. In timpul inspiratiei, presiunea negativa din cavitatea
toracica are un efect de aspiratie, in timp ce presiunea intra-abdominala marindu-se propulseaza
sangele de la nivelul abdomenului in piept (citre inima). In timpul expiratiei sngele venos de la
nivelul extremitatilor inferioare mai ugor este propulsat cétre cavitatea abdominald, deoarece se
reduce presiunea intra-abdominala. Astfel aceste exercitii stimuleaza marea si mica circulatie si
influenteaza favorabil functiile organelor din torace si abdomen [32, p. 13].

Dat fiind faptul ca, tesutul adipos se acumuleaza in anumite zone ale corpului, dar cu
preponderentd la nivelul abdomenului si viscerelor, creeaza perturbari de tonus muscular al
peretelui abdominal §i deregleaza functionarea normald a aparatului digestiv. Atrofierea
muschilor abdominali duce la o suprasolicitate a muschilor segmentului lombar al coloanei
vertebrale, facilitind dezvoltarea deficientilor de atitudine la copii (cifoza, tinuta lordotica,
cifoscolioza etc.). Astfel, apare necesitatea de a introduce in programul kinetoterapeutic exercitii

ce implicd muschii abdominali pentru a-i tonifiea, ceea ce va permite diminuarea stratului
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adipos, va mentinere forma si supletea coloanei vertebrale, precum si va preveni ptozelele
viscerale si constipatiile [23, 24, 83]

Mai multi cercetatori din domeniu recuperarii precum: Caun E., Cimingica D. si
Zavalisca A. considera ca in cadrul programului kenetoterapeutic pentru tratamentul obezitatii la
copii este necesar sa se incadreze exercitii cu caracter aplicativ. Acestea sunt necesare pentru
dezvoltarea pregatirii fizice a copiilor si sunt preconizate si in programul scolar la educatia
fizica.

Cea mai obisnuitd activitate motrica si mai utila dintre toate exercitiile aplicative este
mersul. Acest tip de exercitiu este usor de dozat in special dupa frecventa pasilor: de la mers
incet 60 pasi/min pana la mers rapid — 120 pasi/min. Putem doza dupa distanta parcursa care
poate varia intre plimbarea scurtd (de citeva minute pe zi) pana la mersul pe jos pe distante
lungi, care poate sa dureze ore in sir. De asemenea, dozam efortul prin mers in dependentd de
terenul parcurs: fie mers pe plat, pe teren variat cu urcatul in pante cu unghiul de inclinare de la 5
— 10° pani la 45 — 60° sau coborarea acestora. Sau mers cu schimbarea frecventi a directiei de
deplasare etc. Astfel mersul este o activitate fizicdi moderata care are ca efect marirea functiilor
organice $i un procedeu bun pentru linistirea sistemului nervos. Plimbarile in aer liber si
excursiile Tn mijlocul naturii sunt recomandate, pentru efectele lor linistitoare si derivative, nu
numai copiilor obezi dar si tuturor persoanelor sedentare. lar alergarile sunt exercitii aplicative
mai complexe si mai obositoare, care stimuleazd mai intens functionalitatea intregului organism
si respectiv, consuma o mare cantitate de energie. In cadrul sedintiei de gimnastica curativa se
folosesc alergarile pe distante scurte in partea introductiva, in care este nevoie de o perioada de
adaptare a organismului la efort. Iar alergarile sustinute in partea fundamentald a sedintei, sunt
necesare pentru stimularea intensa a organismului si cresterea andurantei [23, 29, 113, 140].

Exercitiile de tarare sunt la fel de utile in recuperarea obezitatii la copii.

Dragomir P. afirma, ca exercitiile de tarare sunt miscari ale trunchiului si ale segmentelor
corpului executate prin deplasare din pozitii joase (partupedie sau decubit ventral) pe o suprafata
mare de sprijin. Prin intermediul acestor exercitii se urmareste: dezvoltarea lucrului muscular
static si dinamic general; cresterea consumului energetic; predominanta miscarilor de extensie
ale trunchiului si coloanei vertebrale.

Astfel, exercitiile de tarare sunt utilizate, in special, pentru corectarea deficientelor de
atitudine pentru tonifierea generala musculara, in conditii de descarcare staticd a coloanei
vertebrale si respectiv, poate fi un mijloc bun in tratamentul obezitatii la copii prin efortul mare

depus, avand ca rezultat diminuarea tesutului adipos subcutanat.
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Alt tip de exercitii indicat in obezitate sunt sariturile — niste exercitii fizice mai
complicate, care necesita o buna coordonare a migcarilor. Acestea se pot executa: pe loc intr-un
picior sau pe ambele picioare; n deplasare spre lateral dreapta sau stanga, in fata si in spate;
sariturile cu coarda care poate fi individual sau cu un partener. Utile sunt si catararile si trecerile
peste obstacole - sunt miscari complexe naturale. Executarea acestor exercitii dezvolta forta
musculard, dibacia si abilitatea, calitati psihice de concentrare de atentie si stapanire de sine,
curajul si perseverenta [264, p. 75].

Toate aceste exercitii, necesitd un consum energetic crescut si sunt foarte eficiente in
tratamentul obezitatii la copii prin caracterul lor aplicativ si distractiv.

Balint T. mentioneaza ca kinetoterapia are 3 etape care difera in functie de scop si
mijloacele se vor aplica diferit [9, p. 90]:

Etapa | — lipolitica sau de topire a grasimilor — scopul Kinetoterapiei fiind activarea
consumului de energie. In aceasta etapa se recomanda folosirea exercitiilor care implica grupele
musculare mari — membrele inferioare si trunchiul cu schimbare deasad pozitia initiald (decubit
dorsal, lateral, ventral). De asemenea, in complex se introduc exercitii cu obiecte portabile mici,
fiind alternate cu exercitii respiratorii si exercitii sportiv-aplicative (mers, alergare, sarituri).

Etapa a ll-a — numita si musculo-poetica — in aceasta etapa scopul kinetoterapieii este
de a creste forta musculard si marirea capacitatii de munca a subiectului. in complex se introduc
exercitii pentru trunchi si membrele superioare si inferioare, din pozitii cu baza mare de sprijin,
alternate exercitii cu obiecte portabile si exercitii respiratorii.

Etape a lll-a — de intretinere — aceasta etapa Kinetoterapiea urmareste pastrarea si
consolidarea rezultatelor obtinute in primele doua etape.

Tinand cont, cd obezitatea la copii asociaza dereglari la nivelul aparatului cardio-
respirator si locomotor, programul de kinetoterapie trebuie sa fie foarte bine structurat iar efortul
fizic sa fie bine dozat [24, 99, 156].

Adesea programul kinetoterapeutic incepe cu un set de exercitii pentru membrele
inferioare, avand in vedere ca grupele musculare a acestora sunt cele mai solicitate: mers
diferenciat, fandari etc., cu un numar minim de exercitii (2 — 3) pentru fiecare grupa musculara,
lar numarul de repetari nu trebuie sa depaseasca sase per exercitiu, cu pauzele de 45 - 60 s..

Dupa cateva sedinte de kinetoterapie, in complex se introduc exercitii cu incarcarea
propriului corp (flotari si genuflexiuni) si exercitii cu greutati (1 — 2 kg), deoarece organismul
are nevoie de adaptare. De asemenea, este recomandabil, sa se introduca exercitiile pentru
muschii extensori a spatelui si presa abdominald, pentru a preveni eventualele deformari ale

coloanei vertebrale care adesea se instaleaza la copiii supraponderali si obezi.

48



Programul kinetoterapeutic poate fi diversificat, nefiind necesara pastrarea unor exercitii
standard, Tn schimb gimnastica respiratorie in cadrul acestor programe este obligatorie, scopul
fiind cresterea capacitatii pulmonare si facilitarea circuitului sanguin [9, 23, 24].

Hidrokinetoterapia — la fal se foloseste ca metoda eficienta in tratamentul obezitatii.

Cufundarea corpului in apa se apropie de conditiile de imponderabilitate, de asemenea se
produce descarcarea statica a aparatului locomotor. Efectuarea exercitiilor asociate cu imersarea
in apd, mai presupune racirea corpului cufundat cu cheltueli suplimentare de energie iar
presiunea apei determind un lucru mai activ a sistemului cardio-respirator. Presiunea apei
faciliteaza fluxul de sange catre inima, iar pozitia orizontald a corpului, pe care o adopta
persoand cand executa exercitiile in apa, faciliteaza expirul si ingreuneaza inspirul, marind
functionalitatea sistemului respirator.

In apa consumul de calorii este de aproximativ de 2 ori mai mare datoritd efectului
rezistentei unui mediu mai dens si conductivitatii termice mai mari. De asemenea, caloriile
suplimentare sunt arse din cauza temperaturii apei, care este mult mai scazuta decat temperatura
corpului. Organismul racorindu-se in apd, nu se deshidrateazd si nu pierde minerale cu
transpiratia. Exercitiile In piscind implica lipsa sprijinului sub picioare, ceea ce ajutd la Intarirea
muschilor stabilizatori [9, 140].

In timpul sedintelor, apa ofera un fel de masaj, care are un efect benefic asupra circulatiei
sangelui In tesuturi (muschii nu se simt suprasolicitati, deoarece masajul constant cu apa scade
nivelul de acid lactic din ei).

Hidrokinetoterapia include [140]:

1. Gimnastica terapeutica in apa;

2. Tnot dozat;

3. Jocuri dinamice in apa.

Gimnastica terapeuticd in apd. In partea pregititoare a sedintei, este necesar copilul si
fnoate un timp pentru a se acomoda temperatura corpului la temperatura apei. Miscarile
viguroase cu un brat de parghie scurt (alergare pe loc cu genunchi Inalti sus) sunt utile pentru
inceput. Incilzirea dureazi 5 — 10 minute. Mersul inainte, lateral si inapoi, jogging-ul si
traversarea pe toatd lungimea piscinei se efectueazd pentru a antrena si a incalzi toate grupele
musculare mari. Partea de bazd a sedintei poate include exercitii care intdresc sistemul
cardiovascular, dezvolta rezistenta si forta musculara.

Tnot dozat. Principalele sarcini ale Tnotului in perioada de adaptare au fost:

1) Sa cultive dorinta de a se angaja activ si sistematic in activitatea fizicd;

2) Stimularea metabolismul Tn organism
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3) Cresterea adaptarii organismului la mediul acvatic si la activitatea fizica.

Jocuri dinamice in apa presupune desfasurarea sedinte in mod ludic.

Dragan I. in lucrarea sa,, Cei 50 H — inamici al sanatatii — Obezitatea” recomanda pentru
copiii obezi un set de exercitii de andurantd care vor fi executate cu regularitate cu o durata de
30-45 minute indeplinite cu un efort fizic de intensitate medie spre mare [24, p. 55].

Cercetarile din domeniu au demonstrat, ca exercitiul fizic practicat pe termen lung,
imbunatateste sanatatea fizicd si mentald, avand o contributie pozitiva la procesul de invétare si
dezvoltare a personalititii, la reducerea riscului aparitiei afectiunilor fizice si psihice asociate
stilului de viata modern. Sa ia In considerare nevoia de a Tmbunatéti calitatea educatiei fizice si
a sportului disponibil pentru toti copiii, si sa asigure timpul necesar pentru acest lucru, de
exemplu, de minimum 3 ore pe sdptdmana de educatie fizica in programa pentru a atinge aceste
scopuri [5, 96, 97].

Activitatea motorie este consideratd de specialisti ca fiind unul dintre principalii factori
care determina cresterea si dezvoltarea unei persoane, oferind o crestere a rezervelor adaptive si
economisind functionarea intregului organism. In timpul activititii musculare, nu numai aparatul
neuromuscular este activat, ci si prin mecanismul reflexelor moto-viscerale, activitatea organelor
interne, reglarea nervoasd si umorald. Prin urmare, o scadere a activitatii fizice inrdutateste starea
corpului in ansamblu. in acelasi timp, limitarea activitatii fizice duce la modificari functionale si
morfologice in organism. Scaderea activitatii fizice (inactivitatea fizicd) este deosebit de
daunitoare pentru copii. In studiile privind fiziologia legati de varsti, existi o scidere a
activitatii motorii a copilului odatd cu sosirea scolii de aproximativ doud ori, ceea ce duce nu
numai la un decalaj de dezvoltare in urma colegilor lor, ci si la boli mai frecvente, deficiente de
atitudine si afectiuni musculo-scheletice (Khripkova AG si colab., 1990).

Potrivit lui Yampolskaya Yu. A. (2005), in perioada de scolarizare, un deficit de
activitate fizica duce la o deteriorarea adaptarii sistemului cardiovascular al elevilor la activitatea
fizica standard, o scadere a indicatorilor capacitdfii de efort si a fortei musculare, aparitia
excesului de greutate corporald din cauza depunerii de grasime, o crestere a rezistentei generale
nespecifice. Astfel, activitatea fizicd a copiilor este un stimul biologic care contribuie la
dezvoltarea morfologica si functionald a corpului, imbunatatirea acestuia si imbunatatirea starii
psihoemotive a copilului.

Studiile efectuate de igienisti si fiziologi indica faptul ca pana la 82 — 85% din zi,
majoritatea elevilor se afla intr-o pozitie statica (sezand). La elevii din clasele primare, miscarile
voluntare ocupa doar 16 — 19% din timpul zilei, dintre care doar 1 — 3% se refera la lectiile de

educatie fizica. Existd, de asemenea, o modificare a amploarei activitatii motorii in diferite
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trimestre de studiu: o scddere in timpul iernii, o crestere a activitatii motorii in primavard si
toamna. Arichin V. si colab. (1987), citat de Fomin N., afirma ca nevoia de miscare a copiilor
este satisfacutd in conditiile regimului scolar prin miscari independente si spontane doar in
cuantum de 18 — 20%, iar in zilele in care se tine o lectie de educatie fizicd — pana la 80%, pe
cand in absenta acestei forme de educatie fizica, copiii primesc cu pana la 40% mai putin din
miscarile necesare [160].

Principala si cea mai importanta forma de educatie fizica a elevilor este lectia de educatie
fizica. Cu toate acestea, potrivit fiziologilor, doud lectii de educatie fizicd pe sdptdmana,
prevazute de programa scolara si care vizeaza formarea de noi abilitati si abilitdti motorii in
clasele primare, nu pot satisface pe deplin nevoia biologica a copiilor de miscare (Bezrukikh M.
si Sonkin VD., 2001). Problema numarului optim de lectii de educatie fizicad pentru copiii de
varsta scolard mica este discutatd in literatura moderna, in timp ce unii autori tind sd creasca
numirul acestora, inclusiv prin activitati extracurriculare. In scopuri preventive si recreative, se
recomanda crearea conditiilor 1n institutiile de invatamant pentru a satisface nevoile biologice ale
elevilor din scoala primara prin activitate fizica [92, 93, 95, 96].

O scddere activitatii fizice la copiii obezi In conditii de oboseald intelectuala indica
imperfectiunea proceselor de autoreglare. lar excesul de greutate influenteaza negativ asupra
dezvoltarii fizice si psihicului. De reguld, un copil obez este sedentar, stapanind prost miscarile
necesare in activitatile zilnice si activitatile fizice. Astfel de copii sunt de obicei ignorati de
colegii lor, mai ales in jocuri, ei isi dau seama ca sunt oarecum inferiori. Ei dezvolta trasaturi
nedorite, cum ar fi retragerea, indecizia si chiar invidia fata de copiii care se pricep la miscare. O
abordare individuala a acestor copii este echilibrarea dietei si cresterea activitatii fizice [23, 76].

Principalul indicator al bunastarii oricdrei societati este starea sanatatii fizice si mentale a
generatiei tinere. In acelasi timp, sinitatea fizica este una dintre componentele determinarii
vitalitatii unui elev.

In cerintele igienice pentru conditiile de invitare ale scolarilor, se constati necesitatea
organizarii optime a regimului locomotor zilnic. Tn ultimii ani, a crescut interesul pentru copiii
din primii ani de scolarizare, cand sunt puse bazele capacitatii de munca, a rezistentei, a vietii
active si a nivelului de sanatate.

Varsta scolard mai micd este o perioadd in care nevoia unui copil de activitate fizica este
deosebit de pronuntata. Putem spune ca principalele sarcini ale acestei perioade de varstd sunt
stapanirea tuturor miscdrilor disponibile, testarea si imbundtatirea abilitatilor lor motorii si astfel
castigarea stapanirii, atat asupra propriului corp, cat si asupra spatiului fizic extern [101, 144,

148].
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Stapanirea perfectd a corpului lor, care se dezvoltd la copii in toatd aceasta perioada, ii
inzestreaza cu sentimentul de ,,pot” si, desigur, are un efect puternic asupra formarii ,,conceptului
Eu” al copilului (Borisenko O., 2015).

Cercetarea Tn domeniul dezvoltarii fizice a copiilor are o importantd deosebita, deoarece
permite dezvaluirea legilor de bazd ale dezvoltarii individuale, precum si determinarea
capacitatilor functionale ale organismului copiilor de varsti scolard primara. In literatura de
specialitate, problemele legate de cresterea si dezvoltarea copiilor sunt pe larg abordate de
Khripkova A. si colab., 1990; Bezrukikh M. si colab., 2002; Basilieva E. 2012. Tn cadrul
problemei studiate, trebuie remarcat faptul ca caracteristicile fenotipice ale unui organism se
formeaza sub influenta naturii ereditare a unei persoane si, fard indoiala, depind de gene, care
regleaza marimea corpului. Cu toate acestea, exista studii ce pretind ca aproximativ 60% din
cazurile de tulburari de dezvoltare fizica reprezinta o consecinta a impactului negativ al mediului
[124, 128, 137].

Dezvoltarea fizica a copiilor si adolescentilor in acest sens poate fi considerata drept
exemplu. Ponderea influentei factorilor ereditari si de mediu, care formeaza caracteristicile
dezvoltarii fizice, poate fluctua semnificativ. Ereditatea si mediul extern nu sunt categorii
alternative care se exclud reciproc, dimpotriva, interactiunea lor determina fenotipul. [162, 163,
165, 166].

Pana in prezent, in literatura de specialitate se discutd despre ponderea influentei
factorilor ereditari si de mediu in formarea anumitor trasaturi morfologice si functionale. Ritmul
dezvoltarii fizice poate fi usor evaluat folosind tehnici antropometrice. Dezvoltarea fizicd este un
indicator important al sanatatii si bunastarii sociale. Baza dezvoltdrii fizice este de obicel trei
caracteristici somatometrice: lungimea si greutatea corpului, circumferinta toracica. Lungimea
corpului si greutatea copilului in diferite etape ale ontogenezei se schimba cu intensitate diferita,
ceea ce indicd heterocronismul dezvoltdrii fizice a copiilor si adolescentilor (Khripkova A.G. si
colab., 1990; Bezrukikh M.M. si colab., 2002).

Cel mai instabil indicator este lungimea corpului. In copilirie, dependenta lungimii
corpului de factorii externi este destul de mare. Copiii sunt deosebit de sensibili la influente
negative asupra mediului in timpul cresterii (Khripkova A.G. si colab., 1990; Bezrukikh M.M. si
colab., 2002). Shandala M.T. si colab. constata ca procesele de dezvoltare predomina in perioada
de 7 — 12 ani, iar dupa 12 ani - procesele cele de crestere. Greutatea corporald, spre deosebire de
inaltime, este un indicator foarte labil, care se schimba usor in functie de regim, conditiile de
calitate a vietii, de starea generalad a corpului si de o serie de alti factori de mediu. Prin urmare,

greutatea corporald este un indicator al starii curente si depinde de statura corpului. Din literatura

52



se stie cd greutatea corporald a fetelor sub 10 ani este mai mica decat cea a baietilor. Prima
intersectie de crestere are loc la aproximativ 10 ani si se caracterizeaza prin faptul ca fetele din
acest indicator devin mai Inalte decat baietii (Khripkova A.G. si colab., 1990; Bezrukih M.M. si
colab., 2002).

Unul din factorii importanti care pot influenta procesul de dezvoltare a organismului este
alimentatia.

Dietoterapia ca mijloc important in tratamentul complex al obezitatii.

Actualmente s-a schimbat foarte mult modul de alimentatie a omului modern. Acest fapt
demonstreaza multiplele studii efectuate de fiziologi, igienisti si nutritionali.

Potrivit ultimilor studii, modificarile biologice si sociale generate de adoptarea unei diete
bazate pe alimente prelucrate industrial si micsorarea consumului de fructe si legume proaspete,
stau la originea problemelor surplusului de greutate comune n zilele noastre.

Pana la 75% din cazuri, obezitatea se dezvolta din cauza alimentatiei necorespunzatoare
si dezechilibrate, astfel incat terapia dietetica sta la baza tratamentului acestei afectiuni.

Termenul de dietoterapie, atat in medicina cét si in nutritie, se refera la adaptarea unui
regim alimentar special, care este recomandat Tn unele afectiuni pentru ameliorarea starii de
sandtate sau pentru atingerea unei greutati corporale normale conform vérstei [53, 268].

Pentru un individ, dietd echilibrata consta intr-un set de reguli alimentare, care impun
consumul de nutrienti in anumite cantitati si din anumite grupuri de alimente. Aceste reguli
variaza n dependentd de prezenta si manifestarea clinica a bolii, precum si depinde de varsta
persoanei care 0 urmeaza. Si de obicei, dietoterapia este folosita in afectiunile a caror cauza
principald este asociata cu nerespectarea regimului alimentar precum: bolile gastro-intestinale,
diabet zaharat, obezitate etc.

Astfel, pentru a preintampina aceste afectiuni si a determina publicul larg sa urmeze
sfaturile dietetice oferite de nutritionisti si organizatiile calificate in probleme de sanatate au fost
elaborat un ghid vizual sub forma de piramida alimentard. Prima piramida alimentara a fost
publicata catre Departamentul Agriculturii al SUA in anul 1992. Alimentele din partea de jos a
piramidei erau recomandate a fi consumate cat mai des posibil, Tn timp ce alimentele din varful
piramidei trebuiau evitate sau consumate In cantitdti limitate. Piramida noud, modificata
,,MyPyramid” a primit statutul de program de stat SUA si a fost publicata in 2007, care era
bazata pe urmatoarele principii: moderatia, diversitatea, proportionalitatea si individualitatea iar
la baza acesteia se afla activitatea fizica [268].

Aceasta piramida a fost revizuitd de mai multe ori, tinandu-se cont de noile cunostinte in

acest domeniu fiziologiei si nutritiei. Tn decursul anilor, in baza acestei piramide, au fost
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elaborate alte piramide, care tineau cont de traditiile alimentare si culturale nationale ale regiunii
respective sau pentru anumite segmente ale populatiei precum veganii sau vegetarienii.

Republica Moldova nu si-a dezvoltat inca propria piramidd alimentard, astfel Incat
nutritionistii autohtoni aproba proiectul american MyPyramid, totodata tindndu-se cont de
caracteristicile nationale.

Numerosi factori de risc modificabili, ce tin de dietd (nutrienti, alimente, modele
alimentare si comportamente alimentare) au fost luati in considerare in numeroase studii clinice
si sugerate Tn ghidurile pentru preventia si tratament al obezitatii infantila.

Studiile din domeniul nutritiei indica faptul, cd omenirea si-a schimbat modul de
alimentatie substituind treptat alimentele naturale cu cele prelucrate industrial si semi-preparate
care au adaos de coloranti, indulcitori, grasimi trans, amelioratori de gust etc. Anume abuzul
acestor alimente a cauzat tulburari de greutate si de sanatate a omului contemporan.

Lean M. si colab. afirma ca excesul de greutate creste atunci cand apar dezechilibre
energetice pozitive persistente pentru perioade lungi de timp. Astfel, consumarea alimentelor in
medie cu 20 de kcal pe zi mai mult decat se cheltuieste, duce la o cresterea excesului de greutate
in medie cu un kilogram pe an, pe cand consumul mai mare de 100 de kcal pe zi, duce la exces
ponderal de pana la 5 kg pe an. lar orice interventie care modifica echilibrul energetic pozitiv va
fi in cele din urma eficientd in prevenirea acumularii de grasime corporala [209].

Cercetatorii Kelishadi R. si colab., Lean si colab. Luca AC. si Subotnicu in lucrarile sale
vorbesc despere modificarea stilului de viatd (dietoterapie, cresterea activitatii fizice si
corectarea comportamentului alimentar) la copiii si adolescentii cu exces de greutate, precum si
membrii familiei acestora, formeaza baza tratamentului si prevenirea obezitatii [203, 209, 210,
211].

Cercetatorul Popkin B. sustine ca obiceiurile alimentare nesanatoase si modelele formate
in timpul copildriei au fost asociate cu bolile netransmisibile legate de nutritie, cum ar fi
obezitatea si diabetul [222].

Numerosi cercetatori precum: Han si colab., Hesketh K. si colab., Hoope C. si colab. care
au analizat nerespectarea dietei si regimului locomotor, ca rezultat negativ asupra sanatatii
sustin, ca comportamentul sedentar, consumul mai mare de gustari, de fast-food, mancatul in fata
ecranelor, ,.saritul” peste micul dejun, numarul redus de ore de masda in familie petrecute
mancand impreuna si aportul zilnic mai scazut de lapte, fructe si legume toate au fost asociate cu
rate crescute de obezitate infantila.

De asemenea, un aport mai mare de grasimi saturate si carbohidrati, inclusiv consumul

excesiv de alimente bogate in energie, cum ar fi alimentele de tip fast-food, pizza, suc si bauturi
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racoritoare cu continut ridicat de zahar, a fost asociat cu cresterea riscului de obezitate la copii si
adolescenti aproximativ cu 30% 1n comparatie cu modelele de dietd bogate in cereale integrale,
leguminoase, cartofi, peste, ciuperci, alge marine, fructe si legume [194, 195, 196].

Dietoterapia este un mijloc nespecific al kinetoterapiei si reprezintd unul din cele mai
importante mijloace utilizate in tratamentul obezitatii. Este cunoscut faptul ca nu exista o dieta
perfectd pentru toti indivizii. Din acest motiv in literatura de specialitate sunt lansate mai multe
tipuri si variatii de diete pentru corectia comportamentului alimentar la copii si adolescenti.

Numadrul mare de diete provoacd un confuz si neintelegerea de catre o persoand fara
studii speciale pentru alegerea unei diete potrivite pentru copilul sdu. Dar o interventie de succes
pentru prevenirea obezitatii trebuie sa influenteze echilibrul energetic, si sa dureze o perioada
mai Indelungata. Schimbarile in dieta si activitatea fizicd trebuie incorporate in noile modele de
comportament [24, 53].

Luand in consideratie faptul ca multi parinti asociaza pofta buna a copilului cu un nivel
crescut de sanatate, este mult mai complicat de a incepe tratamentul obezitatii la o varsta mai
frageda fara a implica si parintii in procesul de tratament [25, 208].

Astfel lectia de educatie fizica, raimane a fi una dintre cele mai bune forme de organizare
a activitatii fizice pentru copiii de varstd scolard mica. Iar dacad in cadrul lectieii de educatie
fizica vom introduce un program Kkinetoterapeutic bine dozat, se va putea creste eficienta lectiei

de educatie fizica si preintdmpina dezvoltarea obezitatiile copii.

1.4. Concluzii la capitolul 1

1. Multiplele cercetari efectuate la nivel international si national, confirma faptul ca
obezitatea la copii continua sa prezinte 0 problema majora de sanatate, atat in tarile dezvoltate
cét si a acelor in curs de dezvoltare. Astfel in decursul a patru decenii incidenta obezitatii la copii
a crescut constant si progresiv, afectand 1n unele tari mai mult de 40% dintre copiii cu varsta de 7
—9 ani, ceea ce-i confirma statutul acestei boli de epidemie contemporana.

2. In baza analizei lucrarilor publicate, in perioada anilor 2005 — 2018, in revistele de
specialitate nationale cu privire la incidenta supraponderalitdtii si obezii la copii de varstd scolara
mica din Republica Moldova, numarul copiilor obezi a crescut progresiv de la 1% (in 2010) pana
la 10,6% (in 2019). Iar la copii sub 5 ani incidenta a crescut de la zero pana la 5%.

3. Obezitatea la copii implica stari comorbide la nivelul tuturor sistemelor vitale ale
organismului precum: afectiuni cardiovasculare, dificultati respiratorii, afectarea sistemului
musculo-sceletar, complicatii metabolice, fiind un risc crescut a morbiditatii si mortalitatii

timpurii la varsta adulta.
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4. Factorii cheie a dezvoltarii obezitatii la copii sunt dieta hipercalorica si lipsa de
activitate fizica care in mare parte este influentata de progresul tehnologic contemporan si in
special lipsa de atitudine fatd de aceastd problemad din partea parintilor si a politicilor de
eradicare din parte statului.

5. Tratamentul precoce al obezitatii la copiii de 6 — 10 ani consta in adaptarea / educarea
unui stil sandtos de viatd si tratamentul kinetoterapeutic pentru a preveni instalarea, in
organismul copilului, a unor predicte al afectiunilor cardio-respiratorii sau deficiente ortopedice.

6. Lectia de educatie fizica constituie cea mai importantd formd de organizare a
procesului de pregatire fizica a copiilor de varstd scolara mica, In cadrul cdreia se dezvolta

abilitatile motrice necesare si totodata educa la copil modul sanatos de viata.
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2 METODOLOGIA SI ETAPELE CERCETARII

Cercetarea in domeniul dezvoltarii fizice armonioase a copiilor are o importantd
deosebita, deoarece permite dezvaluirea legilor de bazad ale dezvoltarii individuale, precum si
determinarea capacitatilor functionale a organismului copiilor de varsta scolard primara.

Potrivit studiului teoretic din capitolul | problema recuperarii elevilor cu obezitate din
ciclul primar nu este solutionatd pe deplin si necesita elaborarea unor modele noi pentru a fi
aplicate in cadrul lectiilor de educatia fizica.

Pentru realizarea scopului si obiectivelor din lucrarea respectiva, noi am desfasurat
studiul urmand urmatorii pasi dupa cum urmeaza.

2.1. Organizarea cercetarii

Studiul pedagogic din aceasta lucrare a fost realizat in perioada 2016 — 2020 si include
patru etape:

Etapa l-a s-a desfasurat in perioada 2016 — 2017 si s-a bazat pe studierea si analiza
literaturii de specialitate publicatd la nivel national si international privind subiectul cercetarii si
situatia actuald in domeniul epidemiologiei, tratamentului si preventiei suproponderabilitatii si
obezitatii la copii. Totodata, au fost elaborate conceptul si scopurile studiului, au fost selectate
metodele de cercetare si de evaluare a dezvoltarii fizice si starii functionale a copiilor, de
asemenea a fost selectat esantionul de studiu.

Etapa a Il-a a fost in decursul anului de studii 2017 — 2018 am efectuat studiul
constatativ pe un lot de 695 de copii, cu vérsta de 7 — 10 ani, din trei institutii preuniversitare din
orasul Chisinau. In cadrul studiului constatativ s-a evaluat indicii antropometrici precum:
inaltimea si greutatea corporald, in baza carora s-a apreciat nivelul de nutritia sau indicele de
masa corporald (IMC) a subiectilor si au fost distribuiti in trei subgrupe: normoponderali,
supraponderali si obez. Aastfel am depistat grupul tinta — copiii cu obezitate.

Etapa a I11-a in decursul anului de studii 2018 — 2019 a inclus derularea experimentului
stiintifico-didactic propriu-zis, care a durat din luna septembrie 2018 pana in luna mai 2019. In
cadrul studiului au fost inclusi 50 de copii obezi (n=25 copii in grupul experimental - GE si n=25
copii grupul martor GM). Respectiv, in cadrul studiului am efectuat o analizi comparativa a
indicilor antropometrici, indicii de pregatire fizica si indicii functionali al copiilor inclusi in
studiu cu vérsta de 8 — 9 ani, obtinuti in urma evaludrii cu ajutorul testelor: motrice,
antropometrice §i functionali. Ne-am propus sa Incadram copiii de aceastd varstd deoarece

conform rezultatelor etapei a ll-a de cercetare incidenta cea mai mare de 13% a obezitatii s-a
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constatat la copiii cu varsta de 8 — 9 ani si, totodata era necesar ca copiii in decursul
experimentului sa nu depaseasca limita de varsta.

Etapa a IV-a in perioada 2019 — 2020 am analizat rezultatele obtinute, am formulat
concluzii si recomandari pentru profesorii de educatie fizica si profesorii de clasele primare ce
desfasoara inclusiv si lectii de educatie fizica, pentru administratorii institutiilor de invatamant si

pentru parinti, in vederea fortificarii sanatatii elevilor.

2.2. Metode de cercetare folosite in studiul pedapogic

Pentru obiectivarea procesului de cercetare si controlul stirii subiectilor inclusi 1n

cercetare s-au utilizat urmatoarele metode de cercetare:

1. Analiza teoretica si generalizarea literaturii stiintifice si metodologice de specialitate;

2. Analiza documentelor ce asigura procesul de instruire;

3. Observatia pedagogica;

4. Anchetarea (chestionare);

5. Teste de evaluare;

6. Experiment pedagogic (de constatare si formare);

7. Metode statistico-matematica;

8. Metoda grafica si tabelara.

Analiza teoretica si generalizarea literaturii stiintifice si metodologice de specialitate
In cadrul lucririi respective, pentru a determina aspectele constructive ale subectului
cercetarii, am selectat literatura stiintifico-metodica din urmatoarele domenii:

- anatomiei si fiziologiei in care sunt abordate aspectele generalizate ale anatomiei si
particularitatile dezvoltarii fizice a copilului de varsta scolara mica, precum si
descrierea factorilor care pot influinta cursul normal al acestora. De asemenea
cercetarile efectuate cu privire la epidemiologia obezitatii si etiopatogenezei acestei
afectiuni la nivel mondial si national si de asemenea, metodologia folosita pentru
aprecierea diagnosticilui si monitorizarea copiilor cu exces de greutate si obezitate;

- igiena scolara in care sunt descrise ghidari in adaptarea unei diete corecte si mijloace
de sporire a nivelului de activitate fizicd pentru copilul de varsta scolara mica, in
vedrea educarii si promovarii unui stil sanatos de viata,

- de specialitate, unde sunt abordate aspectele teoretice, metodologice si practice in
domeniul activitatilor kinetoterapeutice, pentru prevenirea si recuperarea complexa a

copiilor cu obezitate;
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- de profil, in cadrul carora sunt descrise particularitatile procesului instructiv-educativ
folosite in beneficiul copilului atdt in cadrul lectiei de educatie fizica cat si a
activitatilor exracurriculare.

Analiza documentelor ce asigura procesul de instruire

Tn lucrarea am analizat curriculumurile de bazi, nationale si ghiduri metodologice pentru
profesorii de educatie fizicd. Am constatat ca in cadrul curriculumuri-lor nationale la disciplina
,,Educatia fizica” existente se acorda o atentie sporitd privind dezvoltarea fizica si psoho-motrica
a copilului, de asemenea corectiei si preventiei deficientelor fizice ce se pot instala in organismul
copilului din ciclul primar [16, 40, 46-50]. Insd n-am regisit nici o indicatie sau descrierea
mijloacelor speciale care pot fi folosite, in cadrul lectiei de educatie fizica, de catre profesor
pantru profilaxia si tratamentului obezitatii la copii. Cu toate cad actualmente acastd afectiune,
care adesea isi are originea in copilarie, si-a castigat statutul de cea mai frecventa boala cronica a
secolului XXI si prezinta un factor determinant in instalarea precoce a multor bolilor somatice
grave precum: ateroscleroza, boala hipertensiva, diabet zaharat de tip 2, deficiente ortopedice si
reumatice care pot afecta grav starea de sanatate si calitatea vietii pe termen lung.

Observatia pedagogica

In cadrul observatiei pedagogice noi ne-am axat pe examinarea si studeirea situatiei
educationale a copiilor de varsta scolard mica in cateva scoli din municipiul Chisindu. Aceasta
metodd a fost desfasuratd cu scopul de a aprecia nemijlocit starea reald a lucrurilor in cazul
copiilor din gruipul tintd cu supraponderabilitate si obezitate. Am observat coportamentul
copiiilor la recreatie, inclusiv condifiile materile create sau existente pentru activitatea fizica in
curtea insitutiilor de Tnvatamant, precum si comportamentul alimentar a acestora si nivelul de
activitate fizica. Acest lucru este important deoarece sistemul de educatie fizica scolara se
caracterizeaza printr-o varietate largd de obiective ce actioneazd directionat asupra dezvoltarii
organismului si psihicului elevilor.

La varsta scolii primare, se pun bazele culturii fizice a unei persoane, se formeaza
interese, motivatii si nevoi de activitate fizicd sistematicd. Aceasta varsta este deosebit de
favorabild pentru stdpanirea componentelor de baza ale culturii miscarii, stipanirea unui vast
arsenal de coordonare motorie, tehnici ale diferitelor exercitii fizice [16, 27, 48].

Solutionarea cu succes a problemelor educatiei fizice a elevilor din clasele primare este
posibild numai dacd devine o parte organica a intregului proces educational al scolii, un subiect
de ingrijorare generald a personalului didactic, a parintilor, a comunitatii, atunci cand fiecare
profesor isi indeplineste atributii in conformitate cu ,,Regulamentul privind educatia fizica a

elevilor scolii de educatie generala” [54, 56, 58].
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Promovarea sanatatii si promovarea dezvoltarii fizice corecte a elevilor este o sarcina
importantd a scolii primare. Starea fizica a copilului, sanatatea lui reprezintd baza pe care se
dezvolta toate puterile si abilitatile sale, inclusiv cele mentale [5, 36, 79, 84]

Anchetarea sau chestionarea: Metoda care are ca scop sondarea opiniei subiectilor
privitoare la un anumit obiect (fenomen). Aria sa de raspandire a fost foarte mare, fiind folosita
uneori chiar ca inlocuitor al metodei observatiei, cu efecte negative asupra acesteia din urma. In
domeniul educatiei fizice folosirea metodei anchetei este determinanta. lar chestionarul, ca
instrument al anchetei, constd dintr-o serie de intrebari referitoare la un anumit domeniu.
Numarul intrebarilor este variabil (de la 10 la cateva sute). In activitatea specifici domeniului
activitatilor corporale sunt maxim 30 de intrebari. [21, p. 147].

Tn cadrul studiului nostru Anchetarea a fost realizat in doua directii distincte, dupa cum
urmeaza:

a) a fost aprecierea dietei sau comportamentului alimentar al elevilor inclusi in studiu;

b) aprecierea nivelului de activitate fizica zilnica la copiilor inclusi in studiu.

Ancheta alimentara contine 10 intrebari care permite elucidarea regimul alimentar si dieta
zilnica, iar ancheta de evaluare a nivelului de activitate fizicd contine 12 intrebari permite
apercierea activitatii fizice zilnice. La toate intrebarile erau propuse de la 2 pana la 6 variate de
raspuns, sau sa scrie propria variantd. Anchetele au fost completate in mod independent si
anonim de cétre elevii inclusi in studiu (vezi Anexa 1 si Anexa 2).

Teste de evaluare

In cadrul prezentului studiu, am evaluat calititile motrice a elevilor in baza testelor
prevazute in Curriculumul la disciplina ,,Educatia fizica” pentru clasele primare.

1) Teste motrice:
 Alergare pe distanta de 30 m (sec.). Respectivul test reflecta o anumita coordonare a

miscarilor a membrelor inferioare si superioare si rapiditatea actiunilor motrice cu manifestari
ciclice. Elevii inclusi in cercetare au alergat, din startul din sus, distanta de 30 m. cu viteza
maximal posibild pe stadionul scolii. Masurarile au fost efectuate folosindu-se un cronometru
electronic manual, cu exactitate de 0,1 sec.

* Ridicarea trunchiului (30 sec). Acest test reflecta dezvoltarea a capacitatii de fortei-
viteza-rezistentd a muschilor abdominali. Din pozitia initiala decubit dorsal, cu picioarele n
tripla flexie, mentindnd capul si umerii usor ridicati de pe sol si bratele incrucisate pe piept.
Elevii cercetati executd miscarea de ridicare a trunchiului, pana la un unghi de 30° cu revenire la

pozitia initiala.

60



o Sariturd in lungime de pe loc. Testul reflecta nivelul dezvoltarii detentei (manifestarile
de viteza-forta in regim dinamic ale elevilor). Elevii executd proba din stand cu picioarele putin
departate, dupa linia (0 linie marcata cu creta). Masurarile s-au efectuat cu ajutorul unei bande
metrice, cu o precizie de pana la 0,5 cm, de la linia de start pana la amprenta cea mai din urma
lasata de elev pe saltea. Saritura se efectuiaza din trei incercari cu luarea in considerare a celei
mai bune.

e Flotari. Testul reflecta forta bratelor mainilor si a centurii scapulare. Din pozitia initiala
sprijin culcat, picioarele pe banca de gimnastica, elevii cercetati flectau bratele pana la atingerea
podelei cu pieptul si apoi le extindeau pana la pozitia orizontald a corpului, mentinand corpul
drept. Se calcula numarul maximal de flexii si extensii ale bratelor corect indeplinite.

* Aplecarea trunchiului (cm). Acest test reflectd supletea coloanei vertebrale. Elevii, din
pozitia stand pe banca de gimnastica (h = 20 cm) cu picioarele impreuna, executa o flexie lenta a
trunchiului (in timpul executarii probei nu se admite flexia picioarelor in articulatia genunchilor
si se exclude inertia miscarii), mainile aranjate ,,sageata” luneca pe rigla gradata care este fixata
la banca de gimnatica si se mentine 3 sec. Performanta se Inregistreaza in cm.

2) Teste de evaluare a dezvoltarii fizice:

Antropometria — metoda de evaluare a procesului biologic coplex de crestere si
dezvoltare, care are un caracter obiectiv, rezultatele fiind exprimate in unititi de masura,
furnizand date prin masurarea directd a unor dimensiuni corporale [33, 100].

e Indicii antropometrici. Pentru a aprecia nivelul nutritional si prezentei
supraponderabilitdfii si obezitdfii au fost evaluati parametrii antropometrici (greutatea corporald
si indltimea) la elevii de varsta scolard mica (7 — 10 ani), in cadrul examenului profilactic la
inceputul anului scolar 2017 — 2018, impreuna cu sora medicald a institutiei de invatamant.
Colectarea acestor date au fost facute cu acordul comisiei institutionale de eticd si au fost
anonimizate pentru a nu permite identificarea persoanelor incluse in studiul pedagogic.

» Masurarea greutdtii corporale a eleviilor inclusi in cercetare a fost efectuata cu ajutorul
cantarului medical electronic cu precizie pana la 50 g. Masa totala de tesut adipos (MTA) se
calculeaza: MTA (%) = Masa de tesut adipos (Kg) / Greutatea corporala (Kg) x 100. Datele
obtinute prin determinare au fost raportate la valorile normale pentru varsta si sex. Valorile
normale pentru copiii cu varsta sub 6 ani sunt intre 13,8 — 27%, iar la copiii cu varsta intre 6 — 14
ani —intre 15,1 — 34%.

o Indltimea copiilor a fost apreciati cu ajutorul taliometrului, cu scaunul pliabil, in
pozitie stdnd, precizia masuratoarei este de 0,1 cm. Aprecierea s-a efectuat la copil fara

incdltaminte, in pozitie verticald, copilul fiind lipit cu spatele de scala taliometrului. Copilul
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atinge scala cu ceafa, spatiul intre omoplati, fese si calcai, capul in pozitia drept. Rigla de
masurare se fixeaza pe vertex.

Evaluarea dezvoltarii fizice a copiilor a fost efectuata in conformitate cu Standardele
OMS de crestere (2007) utilizind programele WHO AnthroPlus (2009) pentru computere
personale.

* Indicile de masa corporala (IMC) a fost calculat conform curbelor de crestere OMS
(2007), valoarea IMC in functie de varsta si sex este raportatd ca percentile si ca numar de
deviatii standard (SD) de la medie (scorul z sau scorul deviatiei standard): supraponderalitatea
corespunde IMC mai mare ca +1 SD peste medie (scor z > + 1) sau > percentila 85 (echivalent
cu IMC 25 kg/m2 la 19 ani); obezitatea — IMC mai mare ca 2 SD peste medie (scor z > + 2) sau
> percentila 95 (echivalent cu IMC 25 kg/m2 la 19 ani) [247 - 249].

Procesarea rezultatelor cercetarii a fost efectuatad utilizand pachetul de programe Statistica
v. 10.0 (StatSoft Inc., USA). Descrierea datelor cantitative au fost realizate folosind valorile
mediane (a 5-a; 95-a percentila).

Valorile calculate ale urmatorilor indicatori:

- greutatea corporala in functie de varsta pentru copiii de la 7 pana la 10 ani (Weight-for-
Age Z-score, WAZ), inaltime in functie de varsta (Height-for-Age Z-score, HAZ), indicele de
masa corporala (IMC= greutatea (kg) / indltimea (cm)?) in functie de varsta (BMI-for-Age Z-
score, BAZ). Tn conformitate cu recomandirile OMS interpretarea valorilor scorului Z a fost
efectuata dupa urmatoarele criterii:

= WAZ: deficit de masd corporala < —2 SDS, norma — de la —2 pana la +2 SDS,
supraponderabilitate sau obezitate > +2 SDS;

* HAZ: scund < -2 SDS, normal — de la -2 pana la +2 SDS, inalt >+2 SDS;

* BAZ: malnutritie <-2 SDS, normal — de la -2 la +1 SDS, excesul de greutate — de la
+1 la +2 SDS, obezitate > +2 SDS [181].

* Mdasurarea grosimii plicilor cutanate (Cliperomertia). Este o metoda indirecta (la fel
ca si indltimea si greutatea) de determinare a compozitiei corporale. Pliul este un strat dublu de
piele si tesut adipos subcutanat, care reflectd depunerile subcutanate de grasime si continutul
apei extracelulare. Se realizeaza cu ajutorul caliperului si se foloseste pentru a diferentia masa
adipoasa de cea musculard, in cazul unui IMC crescut. Tesutul adipos este determinat prin
masurarea a 3 pana la 10 plici cutanate. Lafimea pliurilor cutanate se masoara cu ajutorul
calibrorului digital la 15 secunde dupa aplicare, pentru a nu produce ischemie, de aceeasi parte a

corpului la fiecare subiect. Plica se formeaza prin ciupire intre police si index, stringdndu-se
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ferm si se mentine pe parcursul masuratorii (dupa Esto R., Reilly T.). Toate masurarile se fac pe
partea dreapta a corpului. Tegumentele sa fie integre si uscate. Existd o singura conditie —
masurarea sa cuprindd mai multe zone de depunere a tesutului adipos (dupa Cimingica, 2018).
Examinarea elevilor se executa pe torsul gol.

Tn cadrul prezentului studiului, am masurat 3 pliuri cutanate pentru aprecierea procentului
de tesut adipos si anume:

- pliul tricipital, copilul evaluat tine bratiul in abductie, apucam pliul la nivelul fetei
posterioare a muschiului triceps, la jumatatea distantei dintre acromion si olecran, aplicam
calipometrul si masuram. Pliul tricipital este un bun indicator al aportului si rezervelor energetice
care se coreleazd cu masa totala de grasime. Pliul tricipital prezinta diferente de sex, 17 mm la
baieti si 20 mm la fete, in perioada prepubertald, si este supus cresterii seculare cu 0,49 mm/
decada;

- pliul subscapular este masurat sub unghiul inferior al scapulei cu bratele pe partea laterala
a corpului. Acest pliu reflectd energia stocatd indelungat si se coreleaza cu IMC si cu pliul
abdominal;

- pliul abdominal este masurat la jumatatea distantei dintre ombilic si spina iliacad
anterosuperioara. Acest pliu indica tesutul adipos abdominal, este mai bine reprezentat la fete, se
afla in corelatie cu pliul subscapular, IMC si cu indltimea copilului.

* Mdasurarea perimetrul toracal (PT). Se realizeaza cu ajutorul panglicii metrice, fiind
fixata din posterior la unghiurile inferioare ale scapulei, sub axila si se mentine in fata sternului.
in timpul evaludrii antropometrice elevul este imbracat sumar in pozitie ortostatica.

* Masurarea circumferintei abdominale (CA). Am efectuat-o cu ajutorul panglicii
metrice, la jumatatea distantei dintre creasta iliaca superioard si rebordul costal, la nivel
ombilical, pe linia axilarda medie. Prin intermediul masurdrii circumferintei abdominale se
evalueazd adipozitatea regionald care furnizeaza informatii indirecte despre adipozitatea
viscerala la copii suparaponderal in stadiul prepubertar si riscul obezitatii ulterioare.

Datele obtinute prin determinarea masurilor antropometrice au fost comparate cu valorile
normogramelor OMS 2007 (Anexa 1. Normograme pentru inal{ime, greutate, IMC in functie de
varsta si sex de la 5 pana la 19 ani).

Forma modernizata a acestui indice a fost prezentatd de Mialich si colab. pe baza
tesutului adipos determinat prin metoda bioimpedantei si IMC ca indice IMC grasime [176].

3) Testele functionale

Dezvoltarea fizica a copiilor este un proces continuu. Dupd nivelul si indicatorii

dezvoltarii fizice, se judecd nu numai restructurarea morfologicd si functionala a corpului
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copilului, ci si starea de sinatate a acestora. In acest scop am utilizat urmitoarele teste:
pulsometria (FC), tonometria (TAS/TAD), Testul PWC150 si testul Stanghe

* Pulsometrie. Metoda de inregistrare a frecventei cardiace (FC). Metodologia: in zona
incheieturii mainii, artera radiala pulseaza, reflectand frecventa cardiaca (HR) la periferie, care
este sondata cu varful degetelor. Cu pulpa degetelor aratator si mijlociu se simte artera pulsatorie
a incheieturii mainii si se inregistreaza ritmul pulsatiei cu ajutorul unui cronometru timp de 15
secunde, apoi se inmulteste indicatorul cu 4 si se obtine rezultatul in 1 minut [32]. Noi am
utilizat pentru aprecierea frecventei cardiace utilizat Pulsoximetru CMS50D, aprecierea fiind mai
rapida si mai exactd. Precizia masuratorilor pentru puls la acest dispozitiv electronic este de +
3%, iar pentru oxigen este de £2%.

» Tonometria. Tensiunea arteriald este presiunea exercitatd pe peretii vaselor de sange in
timpul miscarii sangelui. Tensiunea arteriald este un parametru multifactorial care ne permite sa
evaluim activitatea inimii si tonusul peretilor vaselor de singe. In arterele mari, tensiunea
arteriala fluctueaza in functie de fazele ciclului cardiac, datoritd carora se inregistreaza presiunea
sistolicd (maximum) si diastolicd (minimad), care reflectd fazele sistolei si, respectiv, diastolei
inimii [6]. Pentru a aprecia valorile fracventei cardiace si a tensiunii arteriale la copiii inclusi in
studiu si comarearea acestora cu valorile limitelor fiziologice conform varstei am folosit datele
din tabelele de mai jos (Tabelele 2.1, 2.2. si 2.3).

Pentru aprecierea tensiunii arteriale, la copiii inclusi in studiu, am utilizat tonometru
digital de brat automat Dr. Frei M-200A cu majeta universala.

Voalorile TA obtinute la copiii inclusi Tn studiu au fost apreciate si comparate cu valorile
incluse in Tabelul 2.2. unde sunt expuse valorile TA normale, mica si mare dupa Marit A. si
colab.

Evaluarea si aprecierea functionalitatii sistemului cardiovascular si respirator este
importana, deoarece in lipsa indicilori acestor sisteme nu v-om putea aprecia capacitatea de
munca fizicd §i starea de sandtate a copiilor inclusi in studiu. Astefel ne-am propus sa folosim
teste functionale care ne vor premite sd iluciddm starea de sanatate si dificitul finctional al
acestora.

Tabelul 2.1 Modificarea ritmului cardiac odati cu varsta
(dupa A.G. Khripkova si colab. 1990) [128]

Varsta | Nou 1 6 7 8 9 10 | 11 | 12 | 13 | 14 | 15 | 16
(ani) | nascut

FC 140 | 120 | 95 | 92 | 90 | 88 | 86 | 84 | 82 | 80 | 78 | 76 | 75
(b/min)
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Tabelul nr. 2.2. Valorile tensiunii arteriale in dependenta de varsta [75, p. 47]

Varsta (ani) Tensiune mica Tensiune normala Tensiune mare
1-12 luni 75/50 mm/Hg 90/60 mm/Hg 100/75 mm/Hg
1-5ani 80/55 mm/Hg 95/65 mm/Hg 110/79 mm/Hg
6—13ani 90/60 mm/Hg 105/70 mm/Hg 115/80 mm/Hg
14 -19 ani 108/75 mm/Hg 117/77 mm/Hg 120/81 mm/Hg

Tabelul nr. 2.3 Valorile tensiunii sistolice si diastolice in dependenta
de varsta si inaltime[169 p. 27]

Varsta Tensiune arteriala sistolica Tensiune arteriala diastolica
7 (ani) 88 mm/Hg 55 mm/Hg
8 (ani) 90 mm/Hg 60 mm/Hg
9 (ani) 91 mm/Hg 60 mm/Hg
10 (ani) 93 mm/Hg 62 mm/Hg
11 (ani) 98 mm/Hg 62 mm/Hg
12 (ani) 103 mm/Hg 62 mm/Hg

Test functional este un tip special de testare in baza carora se apreciazd reactiei
organismului ca intreg sau a sistemelor si organelor sale individuale la o anumita sarcina fizica.
La efectuarea testelor de stres sunt detectate reactiile si procese patologice care indicd o limitare
a rezervelor de compensare si adaptare, instabilitate si incompletitudine a reactiilor adaptative
sau prezenta unor forme ascunse de boli. Activitatea fizica in timpul efectudrii testelor
functionale implica grupe mari de muschi, in timp ce trebuie efectuatd uniform in acelasi ritm,
fara a complica respiratia [128, p. 71].

Efectuarea testelor functionale se reflectd in tonusul vaselor de sange, tensiunea
arteriald, ritmul cardiac si alti indicatori ai sistemului cardiovascular. Gradul de modificare a
parametrilor hemodinamici depinde in mare masura de valorile lor initiale in repaus. Dintre toti
indicatorii hemodinamici, cei mai simpli si mai folositi sunt studiul FC si al TA. Tensiunea
arteriald raspunde la efort printr-o crestere a presiunii maxime, ceea ce indicd o crestere a fortei
contractiilor inimii si o scadere usoard a TA minimd, deoarece reduce rezistenta periferica
datoritd expansiunii arteriolelor, ceea ce ofera acces la mai mult sange pentru a functiona
muschii. In consecinti, presiunea pulsului creste, ceea ce indica indirect o crestere a volumului

inimii, pulsul se accelereaza. Toate aceste modificari revin la datele initiale Tn 3 — 5 minute, iar
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cu cat se intdmpld mai repede, cu atat functia sistemului cardiovascular este mai buna. O astfel
de reactie se numeste normotonica si este favorabild. Cu cat sarcina este mai intensa, cu atat sunt
mai pronuntate modificari ale ritmului cardiac si ale tensiunii arteriale [75].

Cu toate acestea, diferitele valori ale modificarilor ritmului cardiac, tensiunii arteriale si
durata recuperarii lor la cifrele initiale depind nu numai de intensitatea testului functional aplicat,
ci si de conditia fizica a subiectului.

* Testul PWCi1so n procesul step-testului Harward. Petru a evalua capacitatea de munca a
eleviilor inclusi in studiu am folosit Testul PWCiso, care ne-a permis sa stabilim schimbarile din
organismul elevilor cercetati. Principiul aprecierii capacitatii de munca (PWCiz) a fost
recomandata de Karpman V. si colab. (1974) pentru evaluarea persoanelor ce au depasit varsta
de 16 ani, iar apoi a fost modificat de catre Cornienco 1. (1978) si este recomandat pentu
evaluarea copiilor cu varsta cuprinsd de la 7 la 16 ani. Conform cercetarilor efectuate de
cercetatari fiziologi folosirea testului PWCi7o pentru aprecierea capacitatii de munca a copiilor si
adolescentilor nu e posibild, deoarece frecventa cardiaca a acestora in stare de repaus este cu
mult mai mare in comparatie cu persoanele mature in zona legaturii liniare dintre volumul
sistolic al sangelui si frecventa cardiaca ce se afla numai in intervalul 130 — 150 b/min (dupa
Marit A. si colab. 2011).

Modul de apreciere:

La inceput se recomanda de a aprecia intensitatea primului si al doilea efort notat cu:

N1 x 150 - fo . N2 x 150 - fo
Wl - fl _ fO S1 W - f2 _ fO

in care se respectd zona dependentei liniare intre frecventa cardiaca ce apare dupd primul efort si
frecventa cardiaca a elevilor in stare de repaus, notata cu ,,fo”.
Datele capatate se introduc in formula extrapolata:

W1+ W-
PWCis0 = 2

Unde W1 este intensitatea primului efort, iar W> — intensitatea efortului al doilea,
f1 — frecventa cardiaca dupa primul efort,

fo — FC dupa al doilea efort si

fo — FC a copilului evaluat n stare de repaus.
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Pentru a aprecia capacitatea de munca fizica a copiilor este propus un efort, care provoaca
schimbarea FC pana la 130 — 150 b/min. Tn calitate de reper in aprecierea PWCisp se va lua FC
in stare de repaus, Inregistrata imediat inaintea Inceperii probei.

Mai multi cercetatori din domeniul fiziologiei (Epurean M. 2005, Marit A. si colab.
2011, Tomas J. si Nilson J. 1996) recomanda sa se foloseasca step-testele ergonomice pentru
aprecierea intensitatii efortului fizic precum: cicloergometru, scarita sau step-ergometrul, banda
rulanta sau trebanul si ergometrul manual. Particularitagile primelor trei teste ergometrice au fost
generalizate in comunitatea technica OMS - N=338, iar testul ergometric pentru aprecierea starii
functionale a sistemului cardiovascular in seria comunitatilor tehnice BO3, N=338, la Geneva in
1970.

Noi ne-am propus sa estimam capacitatea de efort, la elevii inclusi in studiu, prin
intermediul metodei propuse de Carpman L. (1974) si modificata de Maret A. si colab. (2011).

Toti copiii inclusi in studiu au executat efort fizic dozat - step-testul Harvard.

Copilul evaluat urca si cobora o scarita cu inaltimea de 0,35 m, 30 de cicluri pe minut

conform recomandarilor (Tabelul 2.4) .

Tabelul 2.4 Valorile efortului raportat la inaltimea treptei
(conform Marit A. si colab. 2011)

Inéltimea sciritei (m) Valoarea efortului N1 (kgm/Kkg) Valoarea efortului N2 (kgm/Kkg)
hm = 0,30 8 12
hm = 0,35 9 14
hm = 0,40 10,6 16

Fiecare ciclu consta din 4 pasi — 2 urare pe scarita si 2 coborare de pe scarita (in decurs

de 3 minute). Dupa terminarea efortului, copilul se aseaza pe scaun, iar evaluatorul apreciaza

frecventa cardiaca timp de 30 sec., in munutul 2, 3 si 4 ale perioadei de restabilire. Apoi datele

obtinute se introduc Tn urmatoarea formula:

tx 100

ISTH =

(f1+f2+f3)X2

Unede ISTH — este indicile testului Tn trepte (sau testul pas) Harvard;

t — este timpul executiei efortului in secunde;

f1 + fo+ f3 — frecventa cardiaca timp de 30 sec in minutele 2, 3, 4 ale perioadei de

restabilire;

iar 100 si 2 — reprezinta coeficientii de corelatie.
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Daca copilul cercetat din cauza aparitiei oboselii, nu poate mentine ritmul
metronomului, atunci testul se Intrerupe, si timpul cat a durat efortul se introduce in formula.
Daca se evaluiaza un numar mare de persoane, atunci calculul poate fi exectuat pe baza folosirii
formulei prescurtate, care prevede numai o singurd masurare a FC in minutul 2 al perioadei de
restabilire. Calculul se face dupa formula:

tx 100

ISTH = “fx55

Unde semnificatiile (t, f1; 100 si 5,5) sunt indicii descrisi in formula 2.3.
Pentru a aprecia capacitatea de munca a subiectilor si a compara cu normele pentru
varsta am folosit indicii standard al capacitatii de munca in dependenta de varsta propuse de

Marit A. si colab. expus in Tabelul 2.5.

Tabelul 2.5 Indicii standard ai randamentului fizic al organismului in dependenta

de varsta si greutatea corporalia (dupa Marit si colab., 2011)

Baieti Fete
Varsta

(ani) Masa PWC 150 PWC 150 | CsMO; | CsMO, | Masa PWC 150 PWC 159 CsMO, | CsMO,
(kg) | (kgm/min) | (kgm/m) | ml/max | ml/max | (kg) | (kgm/min) | (kgm/min) | ml/max | ml/max
total relativ total relativ total relativ total relativ

8 25,0 248 9,92 1662 66,5 23,0 195 8,48 1572 68,3

9 28,0 306 10,93 1760 63,0 27,0 253 9,37 1676 62,0

10 30,0 364 12,13 1859 62,0 30,0 311 10,37 1764 59,0

11 33,0 422 12,6 1957 69,0 37,0 369 9,97 1867 50,5

12 35,0 480 13,7 2056 59,0 40,0 427 10,68 1966 49,2

Iar pentru a evalua functionalitatea sistemului respirator la elevii selectati pentru studiul

pedagogic am folosit proba Stanghe. Este o proba ce nu necesita utilaje speciale si este facil de

evaluat.

» Proba Stanghe. Se indicd in cercetarea capacittilor anaerobe ale organismului, iar

indicii obtinuti sunt folosifi pentru aprecierea gradului de aprovizionare cu oxigen al

organismului. Metodologia de apreciere: copilul in pozitia stdnd executd un inspir, apoi expira

adanc si din nou inspira (reprezintd 80 — 90 % din maxim) si fortat retine respiratia. Evaluatorul

urmareste timpul de retinere a respiratiei in secunde cu ajutorul cronomentrului. La examinarea

copiilor, testul se efectueaza dupa trei respiratii adanci [125, p. 140].

Pentru apreciere si compararea indicilor obtinuti in proba Stanghe am utilizat normele

valorilor timpului de retinere fortata a inspiratiei in proba Stanghe la copii si adolescenti in

dependenta de varsa si sex expus in Tabelul 2.6.
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Tabelul nr. 2.6 Normele valorilor timpului de retinere fortata a inspiratiei in proba

Stanghe la copii si adolescenti in dependenta de varsa si sex (dupa Anichina si colab. 2013)

Varsta (ani) Baiieti / retinere resp. (sec) Fete / retinere respiratiei
(sec)
7 36 30
8 40 36
9 44 40
10 50 50
11 51 44
12 60 48

» Experimentul pedagogic de constatare si formare. Pentru desfasurarea calitativa a
studiului demarat, cercetatorul a participat la elaborarea, planificarea si desfasurarea lectiilor de
educatie fizica alaturi de profesor si a efectuat observatii asupra grupului elevilor inclusi in
studiu. Tn acest context se stabilesc urmatoarele obiective generale ale educatiei fizice scolare:
asanative; instructive; educative. Carp I. , 2016 subliniaza ca educatia fizica scolara nu se poate
concepe fard a porni de la cunoasterea stirii de sandtate, a aptitudinilor, inclinatiilor si
interesului, a motivatiei elevilor, capacitatii de adaptare la efort si a perspectivelor de dezvoltare
fizica si psiho-motrica. Totodata, este necesard cunoasterea fiecarui elev, cu intreaga gama a
particularitatilor ce-l definesc [21, p. 88].

Metode statistico-matematice de prelucrare a datelor

In aceastd lucrarea, pentru analiza datelor obtinute in rezultatul cercetarii, au fost
utilizate urmatoarele metode de procesare statistica:

1. Determinarea caracteristicilor statistice de baza de ordin variabil ale datelor cercetarii.

Valoarea mediei aritmetice:

n
2%
L

n

X (2.5)

unde:

X - valoarea medie;

> - semnul sumei;

I - indexul sumei;

X; - fiecare rezultat al masuririi;

N - numarul elevilor cercetati.

Abaterea medie la patrat:.
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, (2.6)
unde:

O - abaterea medie patratica;

X - valoarea medie;

X, - fiecare rezultat al masuradrii valorii.

Abaterea standard a valorii medii:

+m=-2

unde:

T M - abaterea standardt a valorii medii;
O - abaterea medie patratica;

n - numarul elevilor cercetati.

2. Determinarea corelatiei interactiunii dupa metoda lui Brave-Pearson pentru aprecierea
sigurantei testelor utilizate.

2(x —X)- (v —Y)
=06 =X) E(v )

Xy:

(2.8)

unde:

r — coeficientul de corelare, care determind nivelul de sigurantd a complexului de teste,
propuse pentru folosirea in experimentul pedagogic. Totodata, selectarea testelor necesare se

efectueaza la nivelul coeficientului de corelare de la 0,576 pana la 0,823, unde P<0,05 - 0,01.

3. Determinarea relatiilor cumulurilor cercetate aleatoriu: dupa metoda Sapiro-Wilki:
b2

W="—H+-=— 2.9

(n-1)o?" (2.9)

unde:

b - suma evidentierii diferentelor X, si X la rangurile de valoare critica a

perechilor comparate;
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o ? - dispersia; N - numarul de observiri.

In acelasi timp, cumulurile selectate ar fi putut si se refere la repartizarea normala sau sa
fie apropiate numai in acel caz, daca criteriul W corespundea cu cel din tabel de la 0,859 pana la
0,805, in cazul P<0,05 — 0,01. Tn realitate cumulurile experimentale selectate aveau criteriul de
calcul W de 1a 0,833 pana la 0,804, ceea ce demonstreaza despre relatia lor apropiata de repartitia
normald. Relatia apropiatd de repartitia normala a cumulurilor experimentale selectate confirma

si coeficientul variatiilor, care se calculeaza dupa formula:
O

unde:

V 90 - este coeficientul variatiei;

O - abaterea medie patratica;

X - valoarea medie aritmetica.

Coeficientul variatiei datelor experimentale nu a depasit limitele de 11 %.
Asemenea particularitati ale cumulurilor selectate (relatia la repartizarea normald) ne-a

permis aplicarea metodei parametrice: t — criteriul Student.

4. Analiza comparativdi a datelor experimentale s-a efectuat cu ajutorul criteriului
parametric: t Student.

S-au utilizat urmatoarele formule:

- pentru siruri conjugate:
X.-Xo|
t =

pacu.”

,unde f =n—-1, (2.11)
JmZ +mZ —2.r.m,-m,

Unde:
I'— coeficientul corelatiei.
f - pentru siruri neconjugate:
X~
=—F———,unde f=n,+n,-2 (2.12)
pacu. 2 2 h 2 y
M +m;

Unde:

t

f — numarul gradelor de libertate.
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5. Determinarea coeficientului corelatiei s-a efectuat cu ajutorul metodei Brave-Pearson:

i(xi _nyi _\?)
[ — i 1 (2.13)
n-o,-o,

In aceasta formuld coeficientii veridici erau considerati acei, care se inscriau in
diapazonul de la 0,576 pana la 0,823, la nivelul P<0,05 — 0,001.

6. Studierea reprezentativitatii cumulurilor selective la numarul real de observatii [121].

In lucrarea de fati a fost solutionatd una din problemele frecvent aparute in determinarea
nivelului reprezentativitatii cumulurilor selective dupa indicii caracteristicilor statistice, la
numarul de observari aplicate asupra elevilor cercetati (25 elevi din ciclul primar).

Caugza principald a organizarii experimentului pedagogic cu un numar (n) de observari a
fost determinata de existenta lor obiectiva intr-o astfel de componenta numerica.

In acelasi timp, a fost necesar de a rispunde la urmatoarele doud intrebari:

- cu ce precizie suficientd (in expresie cantitativd) in cazul numarului dat de observari,
caracteristicile statistice de baza, obtinute in rezultatul observarii, pot reflecta fenomenul
cercetat.

- La ce numar minimal de observari (n) fenomenele studiate (dupa caracteristicele lor
statistice) pot corespunde in masura suficienta reprezentativitatii.

In scopul solutiondrii primei intrebari, am utilizat metoda statistica general cunoscuti de

determinare a exactitatii de exprimare a caracteristicilor statistice [121].
m
C,=100- 2. (2.14)

unde: — 1.00, exactitatea inaltd; 6.00 — medie; 10.00 — joasa.
unde:

C. —nivelul de exactitate;
+ m — eroarea standart a valorii mediei aritmetice;

X — valoarea mediei aritmetice.

In cazul verificarii obiective a caracteristicilor statistice dupa majoritatea fenomenelor
cercetate am determinat ca ele s-au aflat la un nivel 1nalt sau mediu al exprimarii lor (de la 3-4
pana la 1), fapt care ne satisfacea pe deplin.

In scopul solutiondrii celei de a doua intrebari, am utilizat metoda statistica care ne-a
permis sa desemnam numarul necesar de observari (elevii cercetati) pentru studiul pedagogic.

Aceasta metoda are urmatoarele expresii conform urméatoarei formule:
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t>.c*-N
N0 219

unde: —numarul maximal de observari;

t - criteriul pentru nivelul selectat pentru P si numarul de observari N;

o - abaterea medie patratica;

m — abaterea standard a valorii mediei aritmetice.

Calculele matematice efectuate, au ardtat ca un nivel suficient de reflectare exacta a
fenomenului studiat prin intermediul caracteristicilor statistice de baza, unde P - 0,05, este
valabil de acum la un numar de 9 observari. Astfel, caracteristicele statistice de baza aplicate n
lucrarea de fata, precum si utilizarea numarului de observari (n=25) au baza reprezentativa
suficienta a fenomenului cercetat.

Metoda grafic-computerizata: pentru demonstrarea rezultatelor obtinute am utilizat

metoda grafic computerizata cu utilizarea excelului.
2.3. Studiul de constatare si selectarea esantionului de cercetare

Pentru a cerceta starea de nutritie si nivelul de dezvoltare fizica in randul elevilor claselor
primare din municipiul Chigindu au fost examinati copiii cu varsta cuprinsa de la 6 la 11 ani, din
trei scoli municipale (Institutia Publica Liceul Teoretic ,,Gh. Asachi”, Institutia Publica Liceul
Teoretic ,,Minerva” si Liceul Teoretic ,,Pro Succes”).

In etapa experimentului constatativ si selectarea esantionului de studiu, unde am tinut
cont de urmatoarele criteriile de includere:

1) scolari din trapta ptimara (copii cu varsta cuprinsa intre 7 si 10 ani);

2) lipsa diagnosticului confirmat a obezitatii secundare (neurologice, endocrine si
genetice);

3) lipsa maladiilor acute cu stare fibrila in ziua examinarii.

Criterii de excludere: imposibilitatea monitorizarii copiilor, refuzul parintilor si/ sau al
copiilor de a participa la studiu.

Astfel conform criteriilor de includere si excludere, au fost inclusi in studiu transversal un
numar de 695 copii (elevii ciclului primar din liceile selectate al orasului Chisinau).

Copiii au fost examinati conform chestionarului elaborat standard cu includerea datelor
personale (sexul, varstd) si a unrmatorilor indici antropometrici: masa corporala si talia in baza

carora s-a facut aprecierea indicelui masei corporale (IMC). Acesti copii au fost repartizati in 3
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loturi: normoponderal, supraponderali si obezi. Rezultatele primei etape sunt afisate in tabelul de
mai jos (Tabelul 2.7)

Repartizarea elevilor a fost in functie de IMC in 3 grupe: I — copiii normoponderali (cu
IMC intre percentila 5 si 85 pentru varsta si sex), grupa Il — copiii supraponderali (IMC intre
percentila 85 si 95) si copiii obezi (IMC mai mare de percentila 95)

In rezultatul acestui studiu, am constatat ci din numarul total (N = 695) de copii inclusi in
studiu 482 (69,4%) sunt copii sunt normoponderali, 139 (20%) — supraponderali si 74 (10,6%) —
obezi, dintre care 39 (10,9%) — baieti si, respectiv 35 (10,4%) — fete. Tn clasa l-a din 212 copii
68,9% sunt normoponderali, 21,7% sunt supraponderali si 9,4% sunt obezi (dintre care 8,4% -
fete si 10,2% — baieti). In clasa a II-a din 163 copii 61,9% sunt normoponderali, 24,6% —
supraponderali si 13,5% — obezi, dintre care 12,2% - fete si 15,1% - baieti. In clasa III-a din 148
copii — 95 (64,2%) sunt normoponderali, 37 (25%) sunt supraponderali si 16 (10,8%) sunt obezi,
dintre care 10 (14,%) — fete si 6 (7,6%) — baieti. In clasa IV-a din 172 — 140 (81,4%) sunt
normoponderali, 16 (9,3%) — supraponderali si, respectiv 16 (9,3%) obezi, dintre care 7,2% - fete
si 11,2% — baieti. Pornind de la cele expuse, se poate deduce ca in perioada anilor 2018 — 2019,
incidenta obezitatii in randul copiilor cu varsta de 7 — 10 ani, din institutiile preuniversitare din
Chisinau, variaza de la 9,3% pana la 13,5% in functie de varsta si sexul copiilor (Figura 2.1).
Incidenta cumulativa a supraponderabilitdtii si a obezitatii este mai mare la baieti — 32,4%,

comparativ cu cea la fete — 18,1% (Tabelul 2.7).

Tabelul 2.7. Variatia IMC la copiii cu varsta cuprinsa de la 7 — la 10 ani (n= 695)

Clasa Genul Normoponderal Supraponderal Obez
n (%) n (%) n (%)
F(n=95) 73 (76,9) 14 (14,7) 8 (8,4)
I-a B(n=117) 73 (62,4) 32 (27,4) 12 (10,2)
Total (n = 212) 146 (68,9) 46 (21,7) 20 (9,4)
F (n=90) 59 (65,6) 20 (22,2) 11 (12,2)
l-a B (n=173) 42 (57,5) 20 (27,4) 11 (15,1)
Total (n=163) 101 (61,9) 40 (24.6) 22 (13,5)
F (n=69) 40 (58) 19 (27,5) 10 (14,5)
Il-a B n= (79) 55 (69,6) 18 (22,8) 6 (7,6)
Total (n= 148) 95 (64,2) 37 (25) 16 (10,8)
F (n=83) 68 (81,9) 9 (10,9) 6(7,.2)
IV-a B (n=89) 72 (80,9) 7(7.9) 10 (11,2)
Total (n=172) 140 (81,4) 16 (9,3) 16 (9,3)
Total F (n=337) 240 (71,2) 62 (18,4) 35 (10,4)
B (n=358) 242 (67,6) 77 (21,5) 39 (10,9)
Total (n=695) 482 (69,4) 139 (20) 74 (10,6)

Notad *n — numarul de copii; F — fete; B — Baieti
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Fig. 2.1. Incidenta (%) supraponderabilititii si a obezitatii la elevii claselor I —1V-a

Comparand rezultatele obtinute 1n studiul nostru observdm ca incidenta obezitatii
prevaleaza la elevii din clasa a II-a, varsta medie fiind de 8,1 ani si constituie 13,5%, iar cea mai
mica incidenta a obezitatii s-a adeverit a fi la elevii din clasa a IV-a, varsta medie fiind de 10,3
ani, si, respectiv, constituie 9,3% (Figura 2.2). Incidenta obezitatii la copiii cu varsta de la 7 la 10

ani (N= 695) din institutiile preuniversitare din municipiul Chisindu constituie 10,6% [116].

M Clasa | (varsta medie 7,2 ani)
M Clasa Il (varsta medie 8,1 ani)

Clasa Il (varsta medie 9,4 ani)

M Clasa IV (varsta medie 10,3 ani)

Fig. 2.2. Prevalenta (%0) obezititii in dependenti de varsta copiilor si clasa scolari

La calcularea valorii Z-score pentru copii esantionului de studiu s-a propus ca grupul de
populatie standard sd se considere egal cu zero. Astfel, valoarea deviatiei de la zero indica
devierea dezvoltarii fizice a copiilor din esantionul de studiu fatd de populatia standard, iar
pentru fiecare IMC-z score corespunde o percentila si invers.

Rezultatele obtinute au permis evidentierea a 3 loturi de copii: normoponderali,
supraponderali si obezi. In calitate de criteriu de repartizare a copiilor in loturi a servit indicele

de masa corporala (IMC), care a fost calculat cu ajutorul formulei: IMC = masa corporala,
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kg/(talia, m)? si apreciat conform vArstei si sexului copilului. Astfel, copiii cu valorile IMC =
IMC percentila 5 — 85 corespunde valorilor normale medii (norma), copiii cu valorile IMC <
percentila 85 — supraponderali, copiii cu IMC > percentila 95 — obezi. Aplicand criteriile de
includere/excludere, din totalul copiilor evaluati 337 fete si 358 baieti (n= 695), conform
Tabelului 2.8.
Tabelul 2.8. Standardizarea starii de nutritie la copil in functie de percentile ale IMC
(CDC 2000, WHO 2010) - Cosoveanu S., 2011

STAREA DE NUTRITIE PERCENTILA IMC
OBEZITATE IMC = percentila 95 (+2DS) / sex /
varsta
SUPRAPONDERABILITATE 85 <IMC < percentila 95 / sex / varsta
GREUTATEA NORMALA S <IMC < 85 percentila / sex / varsta
SUBPONDERAL IMC < percentila 5/ sex / varsta

In a doua etapa a studiului nostru au fost selectati 50 copii obezi (n=25 copii in grupul de
studiu - GE si n=25 copii grupul martor GM). S-a realizat o analizd comparativa a indicilor
antropometrici a copiilor inclusi in studiu cu varsta de 8 — 9 ani. Ne-am propus sa incadram
copiii de aceasta varstd deoarece conform rezultatelor primei etape de cercetare incidenta cea
mai mare de 13% a obezitatii s-a constatat la copiii cu varsta de 8 — 9 ani si totodatd conform
datelor expuse in literatura studiatd — varsta media de instalare a obezitatii la copii este de 7 — 9

ani.

2.4. Analiza rezultatelor anchetirii lotului experimental

Potrivit datelor expuse Tn literatura de specialitate, dezvoltarea obezitatii in copilarie este
favorizatd de multiplii factori, incepand cu cei eriditari si terminand cu factorii de mediu si
comportamentali. Pentru copiii de varsta scolard mica necesitatea unei activitati fizice inalte este
naturald. Insa odata cu inceperea scolarizirii, Copiii devin mai putin activi din punct de vedere
fizic, pe masura ce scad oportunitdtile de joc activ sigur si activitati recreative active. Astfel se
modifica rutina zilnica a copilului, perturband si dieta acestor. Un punct forte in profilaxia si
tratamentul obezitatii la copii este elucidarea si eradicarea lacunelor in dieta si cresterea nivelului
de activitate fizica zilnica a copilului. Astfel, in etapa invatamantului primar 0 sarcina
primordiala este promovarea stilului de viata sanatos pentru dezvoltarea fizica armonioasa a
elevilor. Tn acest context, elevii din clasele primare, trebuie sa cunoasa notiuni generala despre
alimentatiei si regimul zilei, sa fie constienti de importanta activitatii fizice corecte atat la orele

de educatie fizica cat si Tn cadrul activitatilor in timpul liber.
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Rezultatele chestionirii regimului alimentar si de activitate fizica a lotului inclusi in
studiu. Tinand cont ca atat nutritia cat si activitatea fizicd sunt importante in solutionarea
problemei cu obezitatea la copii, ne-am propuus sa elaboram 2 chetionare:

1. Chestionarul alimentar include 10 intrebari, care ne-au facilitat sa analizam obiceiurile
alimentare si dieta copiilor (inclusi 1n studiu) la scoala si la domiciliu;

2. Chestionarul de evaluare a activitatii fizice include 12 intrebari, care ne-a permis sa
evaluam nivelul de activitate fizica, a copiilor inclusi in studiul, atat n timpul petrecut la scoala
cat si in timpul liber (Anexa 2).

La studiu au participat 50 de elevi cu obezitate, iclusi in studiul pedagogic, care au
completat de sine statator chestionarele propususe.

Rezultatele chestionarului alimentar

La intrebarea 1: Obisnuiti sa luati dejunul acasa?

Rezultatele demonstreaza urmatorul fapt: 30 (61,2%) respondenti afirma ca iau dejunul
acasd; 17 (34,7%) respondenti au raspuns ca iau dejunul acasa uneori si 2 (4,1%) au raspuns ca

niciodada nu iau dejunul acasa (Figura 2.3.).

®da

@ uneori

niciodata niciodats
' 2(4,1%)

Fig. 2.3. Obiceiuri alimentare la dejun

La intrebarea 2: Cdt de ferecvent va alimentati in cantina scolii?

Rezultatele demonstreaza urmatorul fapt: 21 (42,9%) respondenti afirma cd se
alimenteaza la cantina scolii; 23 (46,9%) respondenti au raspuns — uneori si 5 (10,2%) au raspuns
ca niciodada nu se alimenteaza la cantina scolii (Figura 2.4.).

@ zilnic
@ uneori
niciodata

Fig. 2.4. Alimentatia in cadrul institutiei de invitimant

La intrebarea 3: Ce obisnuiti sa consumayi la micul dejun?
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Rezultatele inregistrate demonstreaza urmatoarele: 17 (34,7%) au raspuns preferd la
dejun diverse terciuri; 15 respondenti (30,6%) au raspuns ca prefetd lapte cu ceriale, 10

respondenti (20,4%) au raspuns ca prefera ceai si dulciuri si 7 (14,3%) respondenti au raspuns ca

® terci
@ lapte cu ceriale
20.4% omleta
. @ numai ceai sau cafea
30,6%

Fig. 2.5. Alimentele preferate de catre elevi la dejun

prefera omleta (Figura 2.5.).

La intrebarea 4: Ce obisnuiti sa consumati la pranz?
Rezultatele demonstreaza urmatorul fapt: 21 (42,9%) respondenti afirma cad obisnuies la
pranz sa consume supe cu legume; 17 (34,7%) respondenti au raspuns — slatd si carne si 11

respondenti (22,4%) au raspuns ca prefera la pranz produse de tip fast-food (Figura 2.6).

@ Supe culegume
@ salata si came
produse de tip fast-food

Fig. 2.6. Alimentele preferate de elevi la pranz

La intrebarea 5: Obisnuiti sd luati gustari intre mesele principale ale zilei?
Rezultatele demonstreaza urmatorul fapt: 32 (65,3%) din respondenti afirma ca obisnuesc
sd ia diverse gustari pe parcursul zilei; 15 (30,6%) respondenti au raspuns — uneori $i 2 (4,1%%)

au raspuns ca nu obignuiesc sa ia gustari intre mesele principale ale zilei (Figura 2.7).

‘ @ Da

]

Nu
2 (4,1%)

uneori

Fig. 2.7. Raportul gustiri intre mesele principale ale zilei

La intrebarea 6: Ce obisnuiti sa consumati la cina?
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Reziltatele obtinute demonstreaza ca 22 (44,9%) din respondenti obisnuiesc la cina sa
consume carne si derivate de carne, pe cand 13 (26,5%) respondenti consuma la cina alimente
de tip fast-food, respectiv 8 (16,3) din respondenti au raspuns ca prefera si consume la cina
fructe si legume si 6 (10,2%) au raspuns ca prefera lapte si derivate din lapte (Figura 2.8 ).

@ came si derivate din came

@ lapte si derivate din lapte
fructe si legume

E @ zlimente de tip fast-food

Fig. 2.8 Alimentele preferate de copii la cina

La intrebarea 7: La gustari obisnuiti sa cosumati. ...

Rezultatele raspunsurilor demonstreaza urmatorul fapt ca: 19 (38,8%) din respondenti
obisnuiesc sa consume dulciuri; 16 (32,7%) din respondenti prefera sda consume fructe iar 15
(28,6%) din repondenti au raspuns ca obisnuies sa consume la gustari bauturi carbogazoase sau

suc (Figura 2.9).

@ fructe
@ dulciuri
bauturi carbogazoase sau suc

Fig. 2.9. Alimentele preferate de copii inclusi in studiu la gustiri
La intrebarea 8: Respectati regimul zilei? In privinta respectarii regimului zilei am
constatat urmatoarele rezultate: 23 (46,9%) din respondenti afirma ca respecta regimul zilei, pe
cand 20 (40,8%) din respondenti au raspuns — uneori si 7 (12,2%) au raspuns cd nu respecta
regimul zilei (Figura 2.10).

® Dz
® Nu

I Uneori

Fig. 2.10. Respectarea regimului zilei de cétre elevii inclusi in studiu
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La intrebarea 9: Cdt de des va alimentati in localuri bublice (cafenele, pizzarii etc.)

Rezultatele obtinute demonstreaza urmatorul fapt: 29 (59,2%) din respondenti afirma ca
obisnuiesc sa se alimentze in localuri publice unde se serveste mancare de tip fast-food cel putin
o datd pe saptamana, 14 (28,6%) din respondenti afirma ca merg in asemenea localuri de 2 — 3
ori pe saptamana, pe cand 4 (8,2%) respondenti au raspuns ca merg mai mult de 3 ori pe
saptamana si doar 2 (4,1%) din respondeti au raspuns ca niciodada nu au fost in asemenea

localuri (fig. 2.11).

@ o data pe saptimana

) @ 2 -3 ori pe sdpramana
niciodata

2 (4,1%)

L~

mai mult de 3 ori pe sdptdmana
@ niciodata

Fig. 2.11. Raportul elevilor inclusi in studiu care se alimenteaza in localuri ce
propun alimente de tip fast-food
La intrebarea 10: Cunoasteti care sunt produsele ,, sandatoase” §i cele ,,nesandtoase”
Rezultatele obtinute demonstreaza urmatorul fapt: 33 (67,3%) din respondenti afirma cd cunosc
care sunt alimentele ,,sanatoase” si cele ,,nesdnatoase”, pe cand 14 (28,6%) din respondenti au

recunoscut ca cunosc partial si doar 2 (4,1%) respondenti au raspuns ca nu cunosc (Figura 2.12).

A ® Da
Nu @ Nu

2 (4,1%) Partial

Fig. 2.12. Raportul elevilor care cunosc alimente ,,sinatoase” si ,,nesinatoase”

Tn urma analizei rezultatelor obtinute in baza raspunsurilor din chestionarul alimentar,
putem afirma ca copiii inclusi in studiu nostru nu respecta regimul alimentar si adesea consuma
alimente de tip fast food la pranz 22,4% din respondenti si respectiv 25,5% la cina. De
asemenea, mai mult de o treime din respondenti au recunoscut ca conosc partial sau deloc nu
cunosc care sunt produsele considerate ,,sdnatoase” si ,,nesanatoase”. Consideram ca deschiderea
multor localuri care ofera alimente de tip fast food, prezintd o problema a vietii contemporane,
deoarece in zilele de odihna si nu numai, multe familii a respondentilor inclusi in studiul nostru

au creat obicieiul de a se alimenta in aceste localuri. Astfel, 59,2% din respondenti au afirmat ca
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cel putin o datd pe sdptimana obisnuiesc sd ia pranzul sau cina, pe cand 28,6% se alimenteaza
frecvent in asete localuri (2 — 3 ori pe saptamana). Cultura sau obiceiurile alimentare sunt
educate Tn familie. Respectiv rolul primordial, Tn ceea ce alimente consuma copilul pe parcursul
zilei, Ti revine in mare parte parintilor. Deci este necesar sa fie informati parintii despre rolul
alimentatiei copilului si implicati in procesul de recuperare cu respectarea obligatorie a regimului
alimentar a copilului sau.

Rezultatele chestionarului de activitate fizica

Au participat in studiu 50 elevi, copletand de sine statator chestionarul propus. Rezultatul
raspunsurilor respondentilor au fost urmatoarele:

Intrebarea 1: Afi perticipat pe parcursul anului la lectiile de educatie fizica? Rezultatele
obtinute a demonstrat ca: 47 (92,2%) din respondenti au raspuns ca participa regulat la orele de
educatie fizica, pe cand 4 (7,8%) au respuns ca nu participa regulat la lectiile de educatie fizica

(Figura 2.13).

® Da
® Nu

Fig. 2.13. Procentajul elevilor care participi la lectiile de educatie fizica pe
parcursul anului scolar
Intrebarea 2: Practicati activitatea fizica in timpul liber? Rezultatele obtinute a
demonstrat ca: 31 (60,8%) din repondenti afirma ca practica activitate fizica in timpul liber, pe
cand 20 (39,2%) din respondeti afirma ca nu practica activitatea fizica in timpul liber (Figura
2.14).

® da
® Nu

Fig. 2.14. Practicarea de catre elevi a activititilor fizice in timpul liber
Intrebarea 3: Afi practicat activitafi fizice in mod regulat (2 — 3 ori pe saptamdnad),

frecventdnd sectiile sportive organizate in cadrul scolii? Potrivit rezultatelor obtinute: 28

(54,9%) din respondenti au raspuns ca participa activitati fizice in mod regulat (2 — 3 ori pe
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sdptamand), frecventand sectiile din institutia de Tnvatimant, insa 23 (45,1%) din respondenti au

respuns cu negatie la aceasta intrebare (Figura 2.15.).

® D=
@® Nu
54,9%

Fig. 2.15. Practicarea de catre elevi a activitatilor fizice in mod regulat (2-3 ori pe

saptamana) in cadrul sectiilor sportive scolare (%)
Intrebarea 4: Practicafi activitdtile fizice in mod regulat (2 — 3 ori pe saptimand),
frecventdnd sectiile sportive din oras ? Rezultatele obtinute au demonstrat ca: 24 (47,1%) din
respondenti frecventeaza regulat sectiile sportive din localitate, pe cand 27 (52,9%) din

respodenti au afirmat ca nu frecventeaza sectiile sportive din localitate (Figura 2.16).

Fig. 2.16. Practicarea de citre elevi a activititilor fizice in mod regulat (2-3 ori pe

@® Da
® N

saptamana) in cadrul sectiilor sportive extrascolare (%)

Intrebarea 5: Avefi un tip de sport preferat pe care il obisnuifi sa-I practicati in mod
regulat de cel putin 3 ori pe saptamdna? Analiza rezultatelor la aceasta intrebare a demonstrat
ca: 14 (28%) din respondenti nu obisnuiesc sa practice sport regulat, Tn timp ce 36 (72%) de
respondenti au afirmat ca fac sport regulat dintre care: 5 (10%) practica ciclismul, 4 (8%)
practica inotul, 5 (10%) practica fatbal, 5 (10%) paractica alte sporturi care nu au fost mentionate

in cadrul chestionarulu dat (Figura 2.17).

ciclism 5 (10 %)
not —4 (8 %)
fothal —5 (10 %)
dans —10 (20 %)
lupte martiale —3 (6 %)
atele —5 (10 %)
Nu —14 (28 %)

Fig. 2.17. Sporturile practicate regulat (de 3 ori pe sitpamana) de elevii inclusi

Tnstudiu (%o)
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Intrebarea 6: Practicati activitdfi fizice moderate sau viguroase, dar nu o faceti in mod
regulat? Potrivit rezultatelor obtinute am constatat ca: 35 (68.6%) din respondenti participa
ocazional activitati fizice moderate sau viguroase, pe cand 16 (31,4%) au respuns ca nu participa

activitati fizice (Figura 2.18).

Fig. 2.18. Procentajul elevilor implicati in studiu ce practica activitati fizice

moderate sau viguroase, insa nu in mod regulat

Intrebarea 7: Intentionati sd practicati activitafi fizice moderate sau viguroase, in
urmatoarele 6 luni?

Rezultatele obtinute la raspunsul numarul 7 din chestionar au demonstrat ca: 34 (66,7%)
din respondenti intentioneaza sa practice activitati fizice moderate sau viguroase in urmatoarele
6 luni, pe cand 17 (33,3%) au respuns ca in timpul apropiat nu intentioneaza sa practice activitati
fizice (Figura 2.19).

Nu 17 (33,3 %

Fig. 2.19. Procentajul elevilor implicati in studiu care intentioneaza activitati

fizice moderate sau viguroase, in urmitoarele 6 luni

Intrebarea 8: A-fi practicat activitatea fizicd moderatd timp de 30 minute pe zi, 5 zile pe
saptamdnd in ultimele 1 — 6 luni?

Rezultatele obtinute au demonstrat ca: 33 (64,7%) din respondenti au raspuns ca au particat

activitate moderata timp de 30 min/zi, 5 zile pe saptamana in decurs de jumatate de an, pe cand

18 (35,3 %) au respuns cu negatie la aceasta intrebare (Figura 2.20).
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Da

Nu 18 (35,3 %

Fig. 2.20. Procentajul elevilor implicati in studiu care au efectuat activitate fizica

moderata timp de 30 min pe zi, 5 zile pe siptiméana in ultimele 1 — 6 luni

Intrebarea 9: A-fi ficut activitate fizicd intensd de 3 sau de mai multe ori pe saptimand,
timpde1-6 luni?
Conform rezultatelor obtinute au demonstrat ca: 30 (58,8%) din elevii care au complectat

chestionarul au raspuns afirmativ, pe cand 21 (41,2%) au respuns cu negatie (Figura 2.21).

Fig. 2.21. Procentajul elevilor implicati in studiu care efectuiaza activitate fizica

intensa de 3 ori pe saptamana timp de 1 — 6 luni

Tntrebarea 10: In timpul liber zilnic vizionati televizorul?

La Tntebarea am obtinut urmatoarele rezultate: 8 (15,7%) din respondenti au raspuns cu
negatie, pe cand 5 (9,8%) mai mult de 4 ore/ zi, 17 (33,3%) aproximativ 2 — 4 ore/ zi, iar 21
(41,2%) din respondenti au raspuns ca vizioneaza televizorul mai putin de 2 ore/zi vizioneaza

televizorul de oarece sunt restrictionati de catre parinti (Figura 2.22).

Mai putin de 2 ore
Aproximativ 2 — 4 ore

Mai mult de 4 ore

NU

0 5 10 15 20 25

Fig. 2.22. Timpul petrecut zilnic de catre elevii implicati in studiu pentru

vizionarea televizorului
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Intrebarea 11: In timpul liber jucati jocuri video la calculator sau pe telefon?

Rezultatele obtinute la intebarea sunt urmatoarele: 14 (27,5%) din respondenti nu joaca
jocuri video in timpul liber, pe cand 8 (15,7%) din respondeti joaca jocuri video mai mult de 4
ore/zi, 19 (37,3%) din respondenti aproximativ 2 — 3 ore/zi si 10 (19,6%) din respondenti au

raspuns mai putin de 2 ore/zi (Figura 2.23).

Mai putin de 2 ore 10 (19,6 %
Aproximativ 2 — 4 cre
Iai mult de 4 ore

Nu

0 5 10 15 20

Fig. 2.23. Timpul petrecut zilnic de catre elevii implicati in studiu jocurilor video
la calculator sau telefon
Intrebarea 12: Durata activitdtii fizice in timpul liber pe saptamdnd
La Tntebarea respectiva din chestionar am primit urmatoarele rezultate: 30 (58,8%) din
respondenti au raspuns mai putin de 7 ore pe saptamana, pe cand 20 (40 %) practicd mai mult de

7 ore practicd activitate fizica in timpul liber (Figura 2.24).

Fig. 2.24 .Timpul acordat de citre elevii implicati in studiu activititilor fizice in
timpul liber

Potrivit rasponsurilor obtinute in urma analizei chestionarului de evaluare a nivelului de
activitate fizica observam ca respondentii anchetati, in decursul saptamanii, sunt implicati in
diverse activitati fizice. Astfel 92,2% din respondenti participa regulat la lectiile de educatie
fizica, iar 54,9% din respondenti practica activitatea fizica regulat, frecventand sectiile sportive
organizate in incinta istitutiei de invatamant sau in localitate. Insa in timpul liber si in zilele de
odihna 58,8% din respondenti adopta un mod sedentar de viata, Tnlocuind activitatea fizica si
jocul n aer liber cu jocul la calculator/telefon sau in fata televizorului mai mult de 2 ore pe zi —
19,6% din respondenti, si peste 4 ore pe zi — 37,7% din respondenti. Acest fapt demonstreaza ca
copii in decursul saptimanii (in cadrul scoalii) au o activitate fizica mai inalta, insa timpil

petrecut in afara scolii, adesea nu sunt monitorizati de adulti si respectiv scade drastic nivelul de
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activitate fizica a acestora. Astfel, in timpul liber fac activitate fizicd mai putin de 7 ore in
saptamana 58,8% din respondenti, iar 37,3% acorda la 2 pana la 4 ore din timpil liber jocurilor
video la calaculator sau telefon. Reiesind din cle expuse consideram ca este necesar ca in cadrul
lectiilor, in special la educatia fizica, sa se discute despre insemnatatea modului sanatos de viati,
si modul de petrecere a timpului liber.

Analiza rezultatelor chestionarelor elaborate ne-a permis sa na apreciem cu numarul de
ore necesare pentu Modelul experimental al lectiei de educatie fizica si alegerea temelor teoretice

care vor fi discutate in cadrul lectiilor de educatie fizica.

2.5. Formarea Modelului experimental al lectiei de educatie fizica adaptat pentru
recuperarea elevilor obezi din clasele primare (MEDEFRO)

La varsta scolii primare se pun bazele culturii fizice a unei persoane. In aceasti perioada
se formeaza interesle, motivatiile si nevoile de activitate fizicd sistematica. Aceasta varsta este
deosebit de favorabild pentru stdpanirea componentelor de baza ale culturii miscarii, stapanirea
unui vast arsenal de coordonare motorie si tehnicii diferitor exercitii fizice.

Solutionarea cu succes a problemelor educatiei fizice a elevilor cu obezitate din clasele
primare este posibild numai daca devine o parte organica a intregului proces educational al scolii,
un subiect de Tngrijorare generala atat a personalului didactic cat si a parintilor acestora.

Pentru elaborarea Modelul experimental adaptat pentru recuperarea elevilor obezi
(MEDEFRO) din clasele primare cu folosirea mijloacelor kinetoterapiei ne-am condus conform
curricumului national la disciplina “educatia fizica”, precum si recomandarilor expuse in
ghidirile elaborate de catre autorii: Croitoru C. 2019; Graur M. si colb., 2006; Matei si colab.
2011. Care au expus recomandarile de rigoare cu privire la alimentatia sanatoasa si activitatea
fizica a copiilor de varsta scolara mica.

De asemenea, am cercetat sursele bibliografice cu privire la metodologiea de organizare
si desfasurare al lectiei de educatie fizica cu elevii claselor primare (Sava P. si colab. 2018;
Grimalschi T. si colab. 2007; Ciorba C. 2016; Carp I. 2016; Bragarenco N. si coaut. 2021;
Daescu I. 2009; Mrut L. si colab. 2010; Scarlat E. 2006; Septeanu V. 2003).

Actualmente, problema participdrii copiilor cu obezitate la lectiile de educatie fizica este
rezolvata dupd cum urmeaza:

- de reguld aceasta categorie de copii participa in cadrul lectiei de educatie fizica conform
programului grupului de baza, respectiv ei trebuie sa participe la toate activitatile fizice

planificate conform curriculumului, inclusiv sa sustina toate normativele;
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- nu se ia n calcul ca prezenta obezitatii la acesti copii adesea provoaca dereglari
functionale la nivelul multor sisteme pecum: cardiovascular, respirator si locomotor etc.

- dereglarile sistemului cardiovascular si respirator micsoreaza mult capacitate de munca
a acestor copii, ceea ce nu le permite si execute o activitate fizicad adecvata semenilor sai
normoponderali.

Astfel, conform programei scolare din ciclul primar a fost ntrodus urmatoarea baterie de
teste motrice: alergarea de viteza 30 m (s); alergarea la rezistenta — cros 500 m (min); Saritura in
lingime de pe loc; aplecare inainte din asezat (cm); ridicarea trunchiului din culcat in 30 s
(repetari) si flotari in sprijin culcat mainile pe banca de gimnastica (repetari). [28, 40].

Alergarea, ca deprindere motricd de bazd asigurd premise favorabile Insusirii de catre
copii a tehnicii specifice diferitelor forme de alergari prevazute de programa in vederea initierii
in practicarea unor probe si ramuri de sport. Pentru perfectionarea alergarii la prescolari si
scolarii mici, un mijloc eficient 1l constituie jocurile dinamice, prin caracterul lor atractiv, variat
si angrenant, ele asigurda un numar mare de repetari imbunatatind randamentul alergarii [47, 264]

Saritura 1n lungime de pe loc cu desprindere de pe doua picioare, fiind o proba de control
de-a lungul intregii perioade de scolarizare, este cea mai relevanta proba de control pentru
aprecierea fortei explozive a membrelor inferioare, acceptatd, atat in tara noastrd cat si peste
hotare. Sariturile pot fi utilizate in secventa de pregatire a organismului pentru efort, de
asemenea pot intra in componenta jocurilor dinamice si stafetlor care sunt deosebit de atractive
pentru copii [264, p. 56].

Ridicarea trunchiului din culcat — este o proba de control de-a lungul intregeii ntregii
perioade de scolarizare, este cea mai relevantd proba de control pentru aprecierea fortei
muschilor abdominal. Printre procedeele folosite pentru dezvoltarea fortei putem utiliza exercitii
cu invingerea fortelor exterioare prin aruncare si impingere §i exercitii de invingerea greutatii
propriului corp — tarari, catarari, sarituri, atarnari etc. Printre metodele folosite pentru dezvoltare
fortei putem enumera: izotonica, izometrica, in circuit, efortul cu repetari [40, 48, 49].

Adesea, aceste teste nu pot fi susfinute de catre copiii ce suferd de obezitate, deoarece
capacitatea de efort a acestora este sub nivelul fiziologic conform vérstei. Pentru a mari
capacitatea de efort a acestor copii, in cadrul lectiei de educatie fizicd, in clasele I si a II-a se
recomanda exercitii dinamice de dezvoltare a fortei, si se evita cele statice. De asemenea, pentru
a creste forta si tonusul muscular a acestora, se recomanda folosirea exercitiilor in care
incarcatura propriului corp sau greutati de circa 1-2 kg [27, 40, 59].

O importanta majora 1n educatia fizica a elevilor din clasele primare le revine jocurilor de

miscare. In functie de obiectivul urmdrit, jocul de miscare poate fi folosit cu succes in toate
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momentele lectiei. Pentru a asigura manifestarea deplina a influentelor benefice asupra elevilor
si valorificarea procesului instructiv-educativ, jocurile de miscare trebuie organizate
corespunzator unor criterii riguroase [63]:

a. Selectarea jocului. Alegerea jocurilor din cadrul unei lectii sau a unui ciclu de lectii se
va face 1n concordanta cu: obiectivele urmarite; efectivul si structura pe sexe; locul de
desfasurare (in aer liber, in sald); factorii de clima (sezonul); particularitatile morfo-functionale
si psiho-fizice ale participantilor; durata si materialele necesare.

b. Pregatirea spatiului de joc. Se va avea n vedere alegerea, amenajarea si asigurarea
terenului de joc, astfel incat acesta sa indeplineasca standardele cerute in legatura cu igiena
suprafetei si a materialelor folosite, dimensiuni, marcaje etc.

c. Pregdtirea materialelor necesare desfasurarii jocului. In alegerea si pregitirea
materialelor folosite se va tine cont ca acestea sa fie adecvate si accesibile (forma si dimensiune,
greutate si Tndltime) atractive si stimulative; iar numarul lor sa fie corespunzator.

d. Formarea echipelor si repartizarea sarcinilor de joc. Se vor avea in vedere
urmatoarele: numarul participantilor; sexul; inaltimea si greutatea; nivelul de pregatire al
componentilor; alegerea sau numirea capitanilor de echipa.

De asemenea, pentru a selecta mijloacele cu scop terapeutic pentru  MEDEFRO ne-am
condus conform recomandarilor clinice de tratament a obezitatii a urmarorilor autori: Graur M. si
colab. 2006; Hamnueva si colab. 2007; Polustrueva A., 2014; Balint T. 2006; Branisteanu D.,
2011; Caun E., 2012; Shenghe T., 2002; Motet D. 2014 si Zavalisca A. 2016 etc.

Conform sureselor analizate, criteriile pentru aprecierea eficacitatii tratamentului
continuu al obezitatii la copii si adolescenti se imparte in dependentd de obiectivele atinse
precum:

- obiectivele pe termen scurt: mentinerea valorii IMC pe parcursul a 6 — 12 luni de
urmarire;

- obiective pe termen lung: reducerea IMC, atingerea supraponderabilitatii si a greutatii
corporale normale.

Criteiile de prevenitie a obezitatii obezitatii sunt [146, p. 6]:

1. Identificarea copiilor cu IMC peste +1,0 SDS pana la varsta de 9 ani

2. Incadrarea parintilor in procesul de taratament al copiilor

3. Echilibrarea diete si activitate fizica in scoala.

Informatii generale despre participantii la studiu.

Pentru a determina eficacitatea MEDEFRO cu folosirea mijloacelor kinetoterapiei, ce a

stat la baza studiului pedagogic, am inclus in studiu in numar de 50 elevi cu IMC +2 SD (varsta
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medie de 8,7 ani). Copiii au fost apreciati conform tabelelor OMS abateri standard ale IMC (SD
BMI) de la 2 la 18. Astfel au fost apreciati cu supraponderabilitate 2 (SD BMI) — 4 elevi,
obezitate gradul 1 >+2 SD BMI (38 elevi) si obezitate de gradul Il (8 elevi). IMC mediu pentru
grup este de 23,80 £ 0,53 kg/m2, ceea ce corespunde obezitatii de gradul I si IT (>+2 SD BMI).
Participantii nu au avut contraindicatii pentru a fi inclusi n studiu si participau la lectiile
de educatie fizica in grupa de baza. Programul experimental cuntine 3 perioade si anume:
- perioada de acomodare (1 luna);
- perioada de baza (6 luni);
- perioada de intretinere — de incheiere (2 luni);
Obiectivele perioadei de acomodare:
1. Cresterea adaptarii organismului la efort;
2. Stimulularea metabolismului Th organismul copilului;
3. Imbunitatirea activititii motorii la copil;
4. Cresterea dorintei de a se implica activ si sistematic in lectia de educatie fizica.
5. Formarea motivatiei pozitive pentru cursul de tratament.
Pentru rezolvarea obiectivelor sus numite am folosit: gimnastica igienica, mers dozat,
jocuri de migcare.
Obiectivele in perioada de baza:
1. Activizarea si normalizarea metabolismului;
2. Normalizarea greutatii coporale;
3. Cresterea rezistentei generale;
4. imbunatatirea functiei sistemului cardiovascular si respirator.
5. Formarea deprinderii unei posturi corecte.
6. Mentinerea motivatiei pozitive pentru cursul de tratament.
Pentru rezolvarea obiectivelor propuse am folosit: gimnastica igienica, mers dozat,
exercitii de corectie, gimnastica respiratorie.
Obiectivele in perioada de incheiere (intretinere):
1. Mentinerea rezultatelor obtinute;
2. Formarea unui stil de viatd sanatos;
3. Cresterea rezistentei nespecifice (imunitatea).
Pentru rezolvarea sarcinilor stabilite am folosit: gimnastica igienica, mers dozat, jocuri Tn
aer liber, plimbari cu bicicleta, un dus de contrast.
In cadrul MEDEFRO am folosit urmatoarele mijloace:

Exercitii speciale:
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- exercitii aerobice;

- exercitii respiratorii;

- exercitii corective a finutei corpului.

Exercitii sportive aplicative:

- mers dozat;

- sarituri cu coarda;

- urcare §i coborarea pe banca de gimnastica;

- tarari, catarari, sarituri, atarnari etc.

Formele de lucru folosite Tn Modelul experimental:

+ gimnastica de inviorare;

» gimnastica respiratorie;

* jocuri mobile;

* mers dozat.

Tn contextul celor expuse, Modelului experimental la educatia fizici adaptat pentru
recuperarea elevilor obezitatii din clasa ll-a cu folosirea mijloacelor kinetoterapiei (MEDEFRO)

a fost structurat dupa cum urmeaza:

formularea sarcinilor;
- numarul total de lectii in sdptdmana, in lund, pe an si structura lor;

- repartizarea tematica a materialului de program pe perioade;

continutul-model al exercitiilor fizice speciale si metodica de aplicare (in complex).

Modelul experimental la educatia fizica pentru reabilitarea elevilor cu obezitate din
clasele a I1-a cu folosirea mijloacelor kinetoterapiei

A avut ca obiective:

1. Fortificarea sanatatii elevilor claselor a II-a din ciclul primar prin toate mijloacele
educatiei fizice.

2. Educarea spiritului de disciplina si atitudine constienta fata de mentinerea unei pozitii
(posturi) corecte a corpului.

3. Formarea unei deprinderi constante pentru practicarea exercitiilor fizice.

4. Dezvoltarea la timp a abilitatilor psihomotrice la copiii claselor I1-a.

Structura si continuitatea lectiei. Dupa recomandarea noastra, lectia de educatie fizica
pentru copiii cu obezitate din clasa a 11-a dureaza 45 de minute.

Conform structurii, fiecare lectie consta din:
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- partea pregdtitoare (5 — 7 minute) — organizatorica care include exercitii de captare a
atentiei elevilor, crednd conditii favorabile pentru activarea ulterioara a aparatului
neuromuscular, precum si pregatirea organismului elevilor pentru urmatoarea parte a lectiet,

- partea de baza (30 — 33 minute), este directionatd spre solutionarea a doua sarcini de
baza: 1. Tmbunatatirea functiilor sistemului cardio-respirator cu cresterea concomitentd a
rezistentei generale si 2. activizarea si normalizarea metabolismului si normalizarea ulterioara a
greutatii corporale;

- partea de incheiere (3 — 5 minute) este directionata spre asigurarea unei treceri treptate
la activitatea scolara obisnuita.

Conform curriculumului national pentru clasele primare, In regimul saptamanal sunt
preconizate 2 lectii de educatie fizica pentru elevii claselor a II-a, iar Tn total sunt alocate 68 de
ore/an. Repartizarea orelor dupa tipul de activitati, au fost repartizate dupa cum urmeaza:

- 16 ore lectii de invatare;

- 40 ore lectii de consolidare a materialului;

- 12 ore lectii de perfectionare a deprinderilor motrice.

Total 68 ore
Tipurile de lectii sunt repartizate in 3 trimestre:
I. septembrie — noiembrie;
Il. decembrie — februarie;

I1l. martie — mai.

Tabelul 2.9. Plan de studii la disciplina ,,Educatia fizica” pentru elevii claselor a I1-a
cu obezitate

Numarul de ore in trimestre
De perfectionare
a capacitatilor
motrice
| 1 11 | ] 11 | 1 11

Tipurile . “~ < De consolidare
| lpuriie Obiectivele orelor De invitare - i
instruirii a materialului

Total
(ore)

Crearea conditiilor
fiziologice favorabile si
studierea exercitiilor
fizice pentru fortificarea
grupurilor musculare
mari. 2 2 1 2 2 1 2 2 2 16
Profilaxia deficientilor de
atitudine si deficientilor
ortopedice la  nivelul
membrelor inferioare.

I pregatitoare
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Marirea tolerantei la efort

si rezistentei generale a
- organismului, folosind
S mijloace  specifice cu
S caracter terapeutic. 4 | 4 | 4 4 4 | 4 6 40
° Normalizarea  greutafii
- corporale la elevii cu

obezitate.
5 Dezvoltarea capacitatilor
T3 3, psihomotorice, cu
g é ‘g g aplicarea mijloacelor
é;-‘é £ —|sportiv - aplecative si
§gg= & | jocurilor dinamice.
sEE= 8 1)1 |1 1 2 | 2| 2 12
: O O »v,)g
FEEL
S8 gt
[T s
- O
=0 Z
a £

7 7 6 7 8 8 10
Total (ore 68
(ore) 20 22 26

Nota: |, 11, 111 — trimestrele anului de studii.

Tn Tabelul nr. 2.9. este reflectatd repartizarea tematici a materialului din program,

tinandu-se cont de trimestrele ciclului scolar si interdependenta intre tipurile de lectii (de

invatare, de intarire a materialului, de perfectionare a deprinderilor motrice) si temele de baza

(dezvoltarea abilitatilor motorii si psihomotorii, formarea simtului ritmului, dezvoltarea

rezistentei generale a organismului).

Tabelul 2.10. Repartizarea trimestriala a orelor la disciplina ”Educatia fizica” pentru
elevii din clasa a I1-a din ciclului primar, Liceul teoretic Minerva, mun. Chisiniu

Continutul materialului de programd

Trimestre si numarul lectiilor

1. Complexul de exercitii specializate pentru partea

pregatitoare a lectiei: 1-22 23 -46 47 — 68
1.1. Formatiuni si activitati motrice: alinierea intr-o coloana,
respectand distantd unui brat intins unul fata de altul; 1-22 23 - 46 47 — 68
intoarcerea pe loc si din saritura: la dreapta si la stanga.
1.2. Exercitii de mers, sirituri si alergiri pe cerc, cate unul
in coloana:

- mers obisnuit; 1-22 23 - 46 47 — 68

- mers cu ridicarea naltd a genunchilor;
- mers cu pasi alaturati dupa semnal cu schimbarea
directiei de deplasare (dreapta — stanga);

92




- sdrituri: pe ambele picioare, Intr-un picior cu
schimbare la semnalul profesorului;
- Alergare in tempoul lent (1 — 2 min)

1.3. Explicarea si invatarea exercitiilor de corecte a
deficientilor de atitudine n decubit (dorsal, ventral,

exercitii:

a) Pozitia initiala (PI) decubit dorsal (DD) - flexia trunchiului
si revenirea la initial; flexia - extensia, abductia - adductia
(alternativa si concomitentd) membrelor inferioare - tonifierea
muschilor abdominali;

b) P.1. din decubit ventral (DV) — mainile paralel cu umerii:
extensia capului si trunchiului cu ducerea bratelor inainte —
sus, apoi in lateral si revenirea la pozitia initiala — pentru
tonifierea musgchilor spatelui;

¢) P.l. patrupedie — extensia trunchiului cu ridicarea
concomitentd a bratului drept si piciorului stAng cu revenire la
initial; aceiasi se repetd cu membrul opus.

23 - 46

47 — 68

1.4. Exercitii din stand pozitia de baza (PB). Explicarea
pozitiei corecte in ortostatism, folosind aceastd pozitie ca fiind
initiala pentru urmatoarele exercitii:

a) bratele 1nainte, prin lateral — sus cu lovitura de palme de
asupra capului, concomitent prin saritura cu departarea
picioarelor la nivelul umerilor, revenire prin salt la pozitia
initiala, migcarile le indeplinim 1n tact cu respiratia: la executie
— expir la revenire — inspir;

b) bratele inainte, bratele sus concomitent cu extensia
trunchiului — sugem abdomenul si ducem piciorul drept in
posterior pe varf (inspir), revenim la PI (expir). Se repetda cu
piciorul opus;

c) bratele Tnainte cu fandare in stdnga (expir), revenire la PIL.
(inspir), se repetd fandarea spre dreapta coordondm cu
respiratia;

2346

47 - 68

1.5. Exercitii respiratorii

a) ducerea bratelor in lateral, flexia trunchiului concomitent cu
rasucirea spre dreapta — cu mana stanga atingem piciorul drept
(expir) si revenire la initial. Aceeasi repetdm in partea opusa;
b) ducerea bratelor prin lateral — sus (inspiratie), bratele jos cu
balansari de brate libere (expiratie);

¢) exercitiul respirator diafragmal cu controlul mainilor
(dreapta pe piept iar stdnga pe abdomen) — la inspir bombam
abdomenul, la expir sugem abdomenul;

2346

47 - 68

2. Exercitii specializate pentru partea de baza a lectiei

2.1. Dezvoltarea capacitatilor motrice:

- urcarea i coborarea pe banca de gimnastica;

- tararea pe banca de gimnastica cu ajutorul manilor;
- sdrituri cu coarda

2.2. Jocuri dinamice cu caracter specializat pentru partea de
baza a lectiei (formarea complexd a capacitatilor de
coordonare prin jocuri cu efort preponderent pentru grupele
musculare mari):
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15-22
25-22

23 -46
30-40
36— 46




- jocul ”vanatorii si ratele”;

- ,,Cine e chemat, acela prinde mingea”
- jocul ,.treci prin tunel”

- ,,Curelusa”

2.3. Lectii de control

8-20 23 - 44 47 — 68

10-22 26— 46 50 -60

12 -22 30-46 48 — 68
22 46 68

3. Complexul de actiuni si exercitii specializate pentru partea
de incheiere a lectiei:

3.1. Aducerea organismului n stare de calm:

- exercitii in miscare si pe loc, corelate cu respiratia, tempoul
linistit;

- totalurile lectiei;

- sarcina pentru acasa;

la toate lectiile
la toate lectiile
la toate lectiile

1. Complexul de exercitii terapeutice nr. 1.

2. Complexul de exercitii terapeutice nr. 2.

1-22
23 -68

Nota: Complexele de exercitii terapeutice sunt prezentate in anexa 5 si 6

Continutul materialului din Modelul lectiei de educatie fizica pentru copiii cu obezitate
de gradul I si II din ciclul primar

Pentru solutionarea obiectivelor propuse si formarea miscarilor de baza au fost elaborate
complexe speciale de exercitii in dependentd de partile lectiei (pregatitoare, de baza, de
incheiere). Continutul complexelor de exercitii terapeutice este prezentat in anaxe (vezi Anexa 5
si 6).

Modelul experimental la educatia fizica adaptat pentru recuperarea elevilor obezi din
clasele a Il-a din ciclul primar, folosind mijloacele kinetoterapiei, a fost testat in cadrul
experimentului pedagogic de bazd pentru a demonstra eficacitatea folosirii mijloacelor
kinetoterapeutiiei cu scopul corectiei masei corporale si Tmbunatdtirea functionalitatii sistemului
cardio-respirator.

In continuare prezentam proiectul didactic folisit pentru recuperarea copiilor cu obezitate

inclusi in studiul pedagagic (Tabalul 2.11.).

PROIECT DIDACTIC

al lectiei de educatia fizica desfisurata in clasa a II-a cu efectivul de 25 elevi
Locul desfasurdrii - sala sportiva
Tipul lectiei - de invatare si percepere a deprinderilor motrice

Mijloace de invatamant: mingi, scara de gimnastica, saltele, bara fixa.
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Subiectul: Dezvoltarea fortei statice a organismului

Invitarea pozitiei si atitudinii corecte a corpului.

Formarea complexa a capacitatilor de coordonare
Obiective operationale:
Cognitive - elevii vor fi capabili:
sd urmeze un complex de exercitii fizice de dezvoltare fizica generald in scopul asigurarii
unei stari functionale normale a organismului in intregime si intarirea corsetului muscular
al trunchiului;
sa aplice in practica pozitiile si atitudinile corecte ale corpului.
Afective - elevii vor fi capabili:
s constientizeze necesitatea folosirii exercitiilor fizice pentru dezvoltarea multilaterala si
ca mijloc terapeutic;
sa sesizeze rolul terapeutic al exercitiilor cu caracter specific;
sa aprecieze prin comparare valoarea exercitiilor fizice in recuperarea sanatatii,
prevenirea/corectia greutatii corporale.
Strategii didactice
1. Metode, procedee de instruire: conversatia, explicarea, demonstrarea;
2. Forme de organizare: - Lucrul de sine statator;

- Lucru in grup;
- Antrenament Tn cercuit

- Activitati sub forma de jocuri.

Tabelul 2.11. Proiect didactic model

M I
Etapa ot odolo Dozarea C
\ L gia de X Indicatii
si Obiective . . 5. . efortului . )
. Continuturi didactice | predare- . . organizatorico-
durat operationale . fizic si .
; invitare- | . metodice
aei intelectual
evaluare
1. In  timpil | 1. Organizarea lectiei Se atrage atentia
indeplinirii - aliniere, raportare, asupra aspectului
exercitiilor salutare; Verbali 2 min extern si a
fizice elevii | - comunicarea comportamentului in
Etapa mentin  pozitia | obiectivelor lectiei sala sportiva
pregiti corecta a
toare corpului
7_10 | 2 Elevii | 2. Exercitii de Verificarea pozitiei
min. | pregatesc dezvoltare fizica corecte a partilor
organismul generala pe loc si n corpului de sus n jos
pentru  efortul | miscare:
din etapa a 2 a | - mersul se executd pe Frontal 3_5min | Pastram distanta de un
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lectiei,
efectudand 5 — 6
varietati de
mers, sarituri si
alergare.

cerc si schimba direfcia,
sau varietatea de mers la
semnalul dat de
profesor;

- se executd sarituri
altenative, intr-un picior,
cu ambele concomitent;

- alergare obisnuit, cu
spatele Tnainte (privirea
peste umarul drept, apoi
se schimba pozitia);

- mers linistit cu
ridicarea bratelor prin
lateral — sus (inspiratie)
si coborirea bralelor cu

pas

balansari de  brate
(expir)
3. Elevii sa | 3. Regruparea elevilor in
execute un joc | coloane a cdte 5| Practica, Orientarea elevilor
care include | pesoane. efort 2 min pentru pozitionarea
EDFG, sau | In fiecare coloand sta in | moderat corectd a corpului
exercitii fata uneu banci
aplicative (mers, | gimnastice, la semnal
sarituri, copiii pe rand,
alergari), si | respectdnd distanta sar
corect din punct | peste banca de la
de vedere | dreapta la stinga si
tehnic. invers pana la capatul
bancii. se aflda cate o
minge de volei.
4. Elevii sa|4. Exercitii speciale | Efort
execute  toate | pentru coloana | moderat
exercitiile vertebrala
programate activ | 4.1.
si  constiincios | - ridicarea membrelor pozitia initiala decubit
obiectivul fiind | inferioare cu abducerea dorsal
dezvoltarea laterala i revenirea in
fortei si | pozitia initiald Se executa in perechi,
rezistentei la|- flexia si extensia 5-6 ori partenerul spriginind
Etapa efort . a | trunchiului cu pastrarea picioarele, la nivelul
de muschllqr pozitiei corecte articulatiei gambei,
baza | EXtensori al elevului care executd
27.30 | spatelui si_celor exercitiul
min. | @bdomenali. 472
- din pozitia initiala
dezdoirea mainilor si Pozitia  initialdi  in
executarea unei batai decubit ventral. Corpul
din palme cu revenirea drept, privira Tnnainte.
in pozitia initiala 5-7 ori | Mainile sunt indoite n
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- migcari de simulare a 30-60 | Aceeasi pozitie, dar cu
Tnotului Tn stil bras sec. mainile intinse Tnainte
si ridicate
- tarare cu rotirea 1-2min | Pozitia initiald
mainilor si intinderea patrupeda
membrelor inferioare
- mersul n 1-2min | Pozitia initiala sezand
semigenuflexiune, pe calcai, mainile pe
mainele pe genunchi genunchi
- odihna 1n pozitia ih  timpul acesteia
initiala decubit dorsal elevii sunt interogati la
tema “respiratia
corectd”
5. La sfarsitul | 5. Dezvoltarea Pozitia initiald atirnat,
lectiei toti elevii | capacitatilor de pastrare picioarele nu ating
trebuie sd | a corpului in pozitie | Verbali- podeaua.
defineasca corecta fara | conversati 10 min Nu se recomandd ca
notiunea de | hiperextensie Tn zona a elevul sa sara pentru a
atitudine corectd | lombara si de mobilizare ajunge pe dispozitiv
a corpului corect | a coloanei vertebrale: sau cand coboari de pe
si clar. - atarnand pe scara de dispozitiv.
gimnastica, ridicarea Pe parcursul
membrelor  inferioare indeplinirii acestor
sub un unghi de 90 de doua  exercitii  se
grade urmdreste  respiratia
- balansare in pozitie corecta
atarnatd. La  finele
miscarii de balansare in
plan sagital se indica
flexia in articulatiile
genunchilor si
coxofemurala
6. La sfarsitul | 6. Odihna in pozitia | Verbald 3-4 min
lectiei toti elevii | initiald decubit ventral.
trebuie sa | In timpul odihnei se duc
sesizeze pozitia | discutii la tema:
corectd a partilor | ”influenta negativa a
separate ale | pozitiei incorecte asupra
corpului. coloanei vertebrale”.
7. La sfarsitul | 7. Joc specializat: explicatia, | 2X 5 min | Antrenarea pozitiei
lectiei toti elevii | - stafeta cu transmiterea corpului  in diferite
trebuie sa: mingii din pozitia | demonstra conditii
cunoasca bine | sezdnd pe banca de rea

regulile jocului

gimnastica.
Mingea se transmite in
spate peste cap, mainile

fiind Tintinse; mingea
este transmisd Tnapoi
prin partea laterala,
elevul fiind nevoit sa

rasuceasca corpul.
La primul semnal, toti
jucatorii trebuie sa se
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culce pe spate in pozitie
corecta, iar la urmatorul
semnal jocul continua.
Cagtiga echipa care face
cele mai putine greseli
in mentinerea atitudinii
corecte.

Etapa | 8. Elevii sa | 8. Revenirea la starea | Verbala, | 1 min A repartiza elevilor
de execute initiala: demonstra foite tiparite cu lista
Tnchei | individual - alinierea rii, exercitiilor.
ere exercitii de | - exercitii pe loc repetarii | 3 min De explicat ca in baza
5-6 | relaxare menite | - mers de-a lungul salii acestor complexe vor fi
min. | sd scada nivelul | sportive cu oprire la efectuate  lectii de

efortului. semnal control

9. Elevii trebuie | 2. efectuarea totalurilor 1 min

sa inteleaga | lectiei

necesitatea 3. lucrul pentru acasa: 20 sec

ocupatiilor  de
sine statatoare la

complexul specializat de
exercitii nr. 1

domiciliu.

Suport metodologic la elaborarea proiectului didactic:

Pentru formarea ,,Modelului experimental elaborat pentru recuperarea elevilor din
clasele primare cu obezitatii” in cadrul lectiei de educatie fizica ne-am condus nemijlocit de
ghidul profesorului de educatie fizica si curriculumul la disciplina “educatia fizica”. In forma
existenta a curriculumului este stipulat necesitatea dezvoltarii fizice armonioase si totodatd,
dezvoltarii calitatilor motrice, punandu-se nemijlocit accent pe jocurile de miscare, care
contribuie la formarea capacitatilor sociale si psio-motrice, a atitudinilor de autoafirmare,
autoevaluare i a orientdrii valorice a personalitatii copiilor. Se stipuleazd importanta tinutei
corecte a corpului si necesitatea profilaxiei obezitatii. Insa continutul curriculumului nu reflecta
in masura deplind ce metode si mijloacele vor fi folosite Tn acest scop, in special pentru
recuperarea copiilor cu obezitate. In curriculumul disciplinei sunt expuse toate formele si
mijloacele de lucru care pot si trebuie sa fie folosite In cadrul lectiei de educatie fizica, lasand la
discretia profesorului sa decidda anume ce mijloace si forme de lucru sa aplice. Luand in
consideratie cele expuse, ne-am propus sd elaboram o variantd de program, care ar reflecta
sarcinile de baza pentru a fi posibild recuperarea copiilor obezi din clasele primare. In cadrul
MEDEFRO am utilizat exercitii de dezvoltare fizica generala si exercitii sportiv-aplicative
precum si exercitii cu actiune curativa precum exercitiile corective si exercitii respiratorice.
Totodata am urmarit ca programa de educatie fizicd pentru copiii din ciclul primar sd fie mai
accesibila, fiind orientatd asupra preocuparile tinta a procesului de invatamant contemporan,

tinind cont de schimbarile conditiilor obiective pentru indeplinirea sarcinilor planificate Tn
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programul (modelul) nostru. Deoarece obezitatea este o afectiuni complexa, care poate asocia
mai multe complicatii, ne-am propus studierea aprofundata a literaturii In domeniul recuperarii
medicale, in special avand in vedere kinetotarapia ca ramura medicald independenta, care este
folosita cu succes in recuperarea majoritatii afectiunilor existente.

In partea pregatitoare a lectiei am folosit exercitii de front pentru captarea atentieie si
mers diferenciat pentru a pregati organismul copilului pentru partea de baza.

In partea de baza a lectiei am folosit exercitii sportiv-aplicative si jocurile de miscare
pentru realizarea urmatoarelor obiective de referinta:

- dezvoltarea/educarea calitatilor motrice;

- consolidarea sau perfectionarea deprinderilor si/sau priceperilor motrice de bazad si
utilitar — aplicative.

In partea de incheiere a lectiei, cu scopul de revenire a organismului dupa efort, am
folosit jocuri cu caracter linistitor si exercitii respiratorii, adresat in special sistemului cardio-
respiratorii.

Tn procesul de realizare a experimentului pedagogic constatativ, au fost studiate
programele de lucru general acceptate de cultura fizica pentru copiii de varsta scolard primara
pentru a identifica un efect pozitiv in procesul tratamentului /preventie a obezitatii infantile.

Tn acest model, am folosit exercitiile fizice aerobice combinate cu exercitii ce corectie a
deficientilor ortopedice si exercitiile respiratorii care se dezvolta la copii obezi.

De asemenea, trebuie remarcat faptul cd atunci cand efectueaza exercitii aciclice, copiii
experimenteaza activitate fizicd pentru o perioada scurtd de timp. De exemplu, atunci cand alerga
30 de metri, elevul petrece de la 5,5 la 6,8 secunde, in timpul ramas isi asteapta randul, fara a
executa vre-un efort fizic. Este usor de calculat ca, daca existd 20 de copii in clasa, atunci timpul
de ,,asteptare a randului lor” pentru a doua alergare se poate dura in jur de 10 minute sau mai
mult. Cu alte cuvinte, folosirea in cadrul lectiilor de educatie fizica predominant a exercitiilor
aciclice si conducerea lectiilor sub forma de joc, este greu de asteptat la o dezvoltare fizica
armonioasa a copiilor. Mai ales daca acesti copii sunt supraponderali. Acest lucru se datoreaza
faptului ca, in prezenta unei greutdti corporale crescute, este dificil pentru copil sa efectueze
aceste exercitii fizice. Adesea, in astfel de cazuri, un profesor de educatie fizica permite copiilor
supraponderali sa recurga la autocontrol pentru a evita orice consecinte negative asociate cu
sanitatea acestor copiii. Insa copiii la aceasta varsta nu sunt capabili sa-si evalueze clar impactul
activitatii fizice asupra corpului sau. Excesul de greutate este factorul care impiedica copilul sa
sea realizeze pe deplin sarcinile in cadrul lectiei de educatie fizica, acest lucru se datoreaza, in

primul rand, faptului ca este dificil din punct de vedere fizic pentru copil sa efectueze o serie de
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exercitii din cauza prezentei excesului de greutate. Se tine cont si de starea psihologica a copiilor
supraponderali. Acesti copii se confruntd adesea cu stresul psihoemotional din cauza faptului ca
nu pot indeplini cantitatea de munca pe care o fac copiii obisnuiti. lar daca cazul se refera la
pierderea echipei, In orice joc care a avut loc din cauza greselii unui copil supraponderal, atunci
toate acuzatiile se ndpustesc asupra acestui copil.

Kinetoterapia este o ramura a kinetologiei, care acoperind o arie extrem de vasta de
preocupari si de aplicatii, s-au dezvoltat si individualizat ramuri cu o relativa autonomie, care
desi au la baza aceleasi legi si folosesc exercitiile fizice ca mijloace proprii se deosebesc dupa:

- obiectivele specifice si metodologia selectionarii;

- sistematizarii, adaptarii, combinarii §i dozarii exercitiilor fizice;

- modul concret prin care se intocmesc programele de tratament [22, 29, 99].

Modelul experimental la educatia fizica adaptat pentru recuperarea elevilor obezitatii din
clasele primare” a fost elaborat pentru lectiile de educatia fizica pentru baieti cu varsta de 8 — 9
ani din clasele a ll-a, implica pe rand toate segmentele corului, Tncepand cu membrele
superioare, torace si membre inferioare), incadrandu-se in special exercitii la care participa
grupele musculare mari a fost testat in cadrul experimentului pedagogic de baza si si-a

demonstrat eficacitatea, inbunatatind starea de sanatate a copiilor inclusi in studiu.

2.6. Concluzii la capitolul 2

1. Rezultatele obtinute in cadrul studiului nostru au demonstrat, ca din numarul total de
695 de copii cu varsta de 7 — 10 ani, inclusi in cadrul studiului constatativ, 20% erau
supraponderali si 10, 6% fiind obezi, din ei 10,4% - fete si respectiv 10,9% - baieti. Cea mai
mare incidentd s-a adeverit a fi la copiii din clasele a doua cu 13,5%, cu preponderentd la baieti
cu 15,1% fata de 12,2% la fete.

2. Analiza si generalizarea rezultatelor ne permit sa constatdim ca existd o necesitate
stridenta de a folosi un program Kinetoterapeutic pentru copiii cu obezitate din ciclul primar, care
prezinta o metoda importanta in recuperarea acestora, tindndu-se cont de incidenta crescuta a
obezitatii si influenta negativa a acestei afectiuni asupra dezvoltarii fizice si sdnatatii acestor
copii.

3. Necesitatea implementarii unei programe pentru recuperarea elevilor cu obezitate este
dictata de faptul cad in programa scolard nu sunt prevederi clare in ce grupa trebuie sa se ocupe
acesti copii, acestea ocupandu-se in grupa de baza, cu toate ca ei au multiple probleme de

sanatate si un nivel scazut de pregatire psihomotrica.
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3. ARGUMETAREA EFICIENTEI MODELULUI EXPERIMENTAL LA EDUCATIA
FIZICA ADAPTAT PENTU RECUPERAREA COPIILOR OBEZI DIN CLASELE
PRIMARE CU FOLOSIREA MIJLOACELOR SPECIFICE KINETOTERAPIEI

In capitolul 2 a fost descrisi metodologia elaborarii Modelului experimental adaptat
pentru lectia de educatie fizica, scopul fiind recuperarea elevilor cu obezitate din clasa a Il-a.
Obiectivele acestui model au fost: facilitarea dezvoltarii fizice si motricitatea generald,
normalizarea functiei sistemului cardio-respirator si a greutatii corporale a copiilor din grupul
experimental. Tn corespundere cu cele expuse, in studiul de baza a lucrarii, am evaluat influinta
si eficacitatea metodelor si mijloacelor folosite in cadrul modelului experimental, apreciind
redresarea dezvoltarii fizice, pregatirii psihomotrica in conformitate cu normele fiziologice in
dependenta de varsta. Respectiv studiul pedagogic s-a desfasurat pe doud directii principale:
aprecierea dezvoltdrii fizice si evaluarea pregatirii fizice a elevilor incrusi in studiu care este

reprezentat in Figura 3.1.

Studiul pedagogic

l Evaluarea dezvoltarii fizice \ l Evaluarea pregatirii fizice \

Evaluarea calitatilor
motrice: fortei, vitezei,
supletei

Evaluarea Evaluarea

indicilor indicilor
antropometrici functionali

Fig. 3.1. Directiile de baza ale studiului pedagogic

3.1. Evaluarea indicilor initiali ai nivelului de dezvoltare fizica, pregatirii

psihomotrice si functionale al elevilor de varsta scolara mica inclusi in studiul pedagogic.
Pentru argumentarea eficientei ,,Modelului experimental la educatia fizica, adaptat pentru

recuperarea copiilor obezi din clasele primare, cu folosirea mijloacelor kinetoterapiei” au fost

evaluati si comparati indici somatici, functionali si de pregatire fizicd a participantilor inclusi in
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lotul de studiu — intre grupa de studiu — GE (care au urmat Modelul experimental pe parcursul
anului scolar, in cadrul lectiei de educatie fizica) si grupa martor — GM (care au urmat programul
scolar la disciplina educatia fizica) la inceputul studiului — EI si la sfarsitul studiului — EF.
Potrivit rezultatelor obtinute in cadrul studiului constatativ incidenta obezitatii prevaleaza
la baietii din clasele a II-a varsta cuprinsa intre 8 si 9 ani. Astfel, atat in GM cat si in GE au fost
incadrati doar baieti care au avut indicele de masa corporald (IMC) > 95-a percentild sau 18,44
kg/m? si mai sus. In Tabelul 3.1 sunt reprezentate rezultatele evaludrii initiale a indicilor
antropometrici (inaltimea, greutatea, IMC, PA, PT, GP) care demonstreaza ca atat in GM cét si
n GE acestia sunt relativ identici fara diferente semnificative, cu p> 0,05. Ceea ce demonstreaza

prezenta omogenitatii grupelor incluse in studiu.

Tabelul 3.1. Analiza comparativi a nivelului initial al dezvoltarii fizice a elevilor

grupelor martor si experimentala ( X £ m)

Grupa martor Grupa
(n=25) experimentali
Nr. Teste (n=25) t P
X +m X £m
1 Inaltimea (cm) 127,00£3,53 128,50+3,57 0,30 >0,05
2 Greutatea (kg) 38,80+0,78 40,75%0,80 1,44 > 0,05
3 IMC 23,50+0,55 23,80+0,53 5,89 <0,001
4 CA (cm) 81,40+2,26 82,50+2,20 0,35 > 0,05
5 PT (cm) 63,20+1,76 62,00+1,78 0,48 > 0,05
6 GP (mm) 23,90+0,66 23,70+0,67 0,21 > 0,05
Ne--25; n,-25; P - 0,05 0,01 0,001
f=24 t - 2,004 2,797 3,745 r=0,423
f=48 t - 2,010 2,680 3,508

Unul din indicii importanti, care ne permit sa apreciem nivelul de dezvoltare fizica este
indltimea. La participantii dimgrupul experimental (GE) inéltimea s-a incadrat intre valorile de
128,50+3,57 (cm) iar la GM sunt de 127,00+3,53 cm, ce atesta statistic diferente nesemnificative
aceste unde P > 0,05. Copii s-au incadrat in percentila 50-a (mediu) pentru varsta de 8 ani si
percentila 25-a (mediu) pentru varsta de 9 ani (baieti) conform curbelor de dezvoltare OMS 2007
[247-249].

In ce priveste greutatea corporald constatim ca, elevii din cadrul GE prezinti indici

nesemnificativ mai mari de 40,75+0,80 comparativ cu elevii din GM a caror greutate se

102



incadreaza la 38,80+0,78, astfel diferentele 1intre grupe sunt nesemnificative unde P < 0,001.

Copii s-a incadrat peste percentila 90-a conform referintelor de crestere pentru varsta si sex [247]

Avand la baza datele despre Indltime si greutatea corpului al lotului experimental a fost
calculat Indicele masei corporale (IMC) pentru aprecierea statutului de nutritie a copiilor si
constatarea obezitatii la acestia. Astfel, la tratarea initiala IMC in grupul martor se ncadra in
limitele valorilor de 23,50£0,55, iar la grupul de studiu valorile se incadrau 23,80+0,53, ceea ce
demonstreaza omogenitate in lotul de studiu, copii fiind incadrati, conform tabelelor percentilice
ale OMS 2007 — obezitate de gradul I si II sau >+2SD (echivalent cu IMC 30 kg/m2).

Perimetrul abdominal (PA) este un indice al dezvoltarii fizice care indirect poate fi
utilizat pentru aprecierea obezitatii abdominale. Rezultatele initiale atat in GE cat si in GM sunt
de 81,40+2,26 si respectiv de 82,50+2,20, care demonstreaza omogenitatea acestor unde P> 0,05.

Indicii de baza ai participantilor la studiu prezentati in Tabelul 3.1, indica faptul ca grupul

de participanti este practic uniform. Ceea ce ne permite desfasurarea studiului pedagogic.

Tabelul 3.2 Analiza comparativa a nivelului initial al pregitirii fizice a elevilor

grupelor martor si experimentala ( X £ m)

Grupa martor Grupa
(n=25) experimentala
Nr. Teste (n=25) t P
X +m X +m
1 Alergare de Yij[ezé 30 m din start din 9,85:0,49 10,100,47 0,37 > 0,05
picioare (sec.)
Ridicarea trunchiului din pozitia culcat
2 dorsal (30 sec.) 15,00£0,42 14,28+0,40 0,91 > 0,05
3 Aplecarea trunchiului din stand (cm.) 5,35+0,15 5,14+0,14 1,05 > 0,05
4 Flotari (numarul de repetari) 5,13+0,14 5,15+0,15 0,10 > 0,05
5 Saritura in lungime de pe loc (cm) 98,00+2,72 99,00+2,64 0,26 > 0,05
Nota: ne.-25; n,-25; P - 0,05 0,01 0,001
f=24 t 2,004 2,797 3,745 r=0,423
f=48 t 2,010 2,680 3,50

Pentru a evalua calitatile motrice la elevii din clasele primare au fost selectate 6 teste

motrice si anume: Alergarea la vitezd 30 (m); Sarituri Tn lungime de pe loc (cm); Aplecarea
inainte din asezat (cm); Ridicarea trunchiului din culcat in 30 s. (repetdri); Din sprijin culcat,

mainile pe banca gimnastica, flotari (repetdri). Conform curriculumului scolar pentru
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invatamantul primar aceste teste — normative sunt obligatorii, si se apreciaza cu calificativele
,,satesfacator”; ,,mediu” si ,,bine” la lectiile de educatie fizica. (vezi Anexa 3).

Astfel pentru a analiza nivelul de pregatire fizica a copiilor de 8 — 9 ani am folosit testele
din programa scolii primare. Rezultatele obtinute in urma evaluarii initiale a copiilor selectati (in
numar total de 50 baieti cu obezitate, conform definitiei OMS 2007), sunt expuse in Tabelul 3.2.

Daca comparam rezultate obtinute, in urma evaluarii initiale a nivelului de pregatirii
fizice la copii din ambele grupe, practic la toate probele sunt omogene prezentand diferente
nesemnificative (P > 0,05). Insd in comparatie cu normele orientative de aprecierea a nivelului
pregdtirii fizice conform varstei baietilor sunt cu mult mai joase si se atribuie calificativului
,,satisfacator” sau chiar ,,nesatisfacator” (vezi Anexa 3).

Astfel, la realizarea testului ,,Alergare de vitezd de 30 m.” elevii din GM au demonstrat
un rezultat egal cu 9,85+0,49 (sec.), pe cand elevii din grupul experimental au avut in mediu
10,10+0,47 (sec.) ceea ce demonstreaza un rezultat mai inferior comparativ cu rezultatul GM.
Insa daca comparim aceste rezultate cu normativele orientative de apreciere, atat rezultatul GM
cat si rezultatul GE sunt net mai mici decat calificativul ,,satisfacator”.

Pe cand la evaluarea testul ,,Flotari din sprijin culcat cu mainile pe bana de gimnasticd”,
atat elevii din GE cat si cei din GM au demonstrat in mediu 5,15+0,15 (repetari) si respectiv
5,13+0,14, rezultate aproximativ identice cu P > 0,05, incadrandu-se in calificativul de
.satisfacator”.

La evaluarea initiala a testului ,,Ridicarea trunchiului din culcat dorsal”, majoritatea
elevilor din GE si GM s-au fincadrat Tn calificativul ,,mediu”, demonstrind rezultate
corespunzator de 15,00+0,42 (repetari/30 sec.) si de 14,28+0,40, diferentele dintre grupe nefiind
semnificative (P >0,05).

Totodata, la evaluarea initiala in baza testului ,,Saritura in lungime de pe loc” GM si GE
au demonstrat rezultate care s-au incadrat in calificativul ,,satisfacator” cu 98,00£2,72 (cm) si
respectiv 99,00£2,64, cu un centimetru mai bun.

Doar rezultatele obtinute la testul ,,Aplecarea inainte din stind” se incadreaza in
calificativul ,,bine”, in baza céruia se apreciaza mobilitatea coloanei vertebrale, demonstreaza ca
aceasta nu este afectata in cadrul ambelor grupe, demonstrandu-se rezultate de 5,35+0,15 in
cadrul GM si respectiv 5,14+0,14 in GE, unde P > 0,05.

Conform materialelor expuse in capitolul 1, la multi copii diagnosticati cu
supraponderabilitate si obezitate poate fi afectate majoritatea sistemelor de organe si in special

sistemul cardiovascular §i respirator. Respectiv apare necesitatea sd fie evaluatd functionarea
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acestor doua sisteme, dupa cum este bine stiut, disfunctia acestora limiteaza capacitatea de efort
al individului si respectiv nivelul de pregatire fizica.

Principalii indici masurabili, in baza carora se apreciaza starea functionala a sistemului
cardiovascular sunt frecventa cardiaca (FC) si tensiunea arteriala (TA), care pot fi apreciati cu
ajutorul unor aparate simple si accesibile precum: tonometrul sau pulsoximetrul.

Tn cadrul studiului nostru, am folosit tonometru digital pentru aprecierea FC si TA la
elevii ncadrati in lotul de studiu. In Tabelul 3.3 sunt expuse rezultatele testirii initiale a
indicatorilor functionali la copiii din GE si GM.

Prin urmare observam ca indicii obtinuti in urma evaluarii initiale a elevilor din lotul de

studiu sunt practic omogeni, prezentand la unele teste diferente nesemnificative unde P > 0,05.

Tabelul 3.3. Indicatorii functionali initiali al lotului de copii, cu varsta de 8 — 9 ani,
inclusi in studiu (GM = 25 elevi si GE = 25 elevi)

Grupa martor Grupa
(n=25) experimentali
Nr. Teste (n=25) t P
X +m X £m
1 FC (b/min) 88,00+2,44 89,00+2,48 0,29 > 0,05
2 TAS (mm Hg) 112,63+£3,13 113,25+3,15 0,14 > 0,05
3 TAD (mm Hg) 65,00+1,80 66,00+1,83 0,39 > 0,05
4 PWC 150 (kg/ min) 370,40+10,29 386,01+10,72 1,05 > 0,05
5 Testul Stanghe (sec.) 25,73+x0,71 26,00+0,68 0,29 > 0,05
Nota: ne-25; n,-25; P - 0,05 0,01 0,001
=24 t - 2,004 2,797 3,745 r=0,423
=48 t - 2,010 2,680 3,508

Respectiv tensiunea arteriala (TA) atat cea sistolica cat si cea diastolica este omogena in
ambele grupe, respectiv la elevii din GE valorile TA se incadreaza intre 113,25%3,15/
66,00+1,83 si la elevii din GM intre valorile 112,63+3,13/65,00+1,80. insa Tn comparatie cu

normele fiziologice a TA aceste sunt mai mari conform Tabelului 2.3.

3.2. Analiza comparativa a indicilor dezvoltarii fizice al elevilor de varsta scolara
mica inclusi in studiul pedagogic.

Pentru a aprecia eficacitatea Modelului experimental la educatia fizica pentru recuperarea
elevilor cu obezitate, am efectuat o analiza comparativa a indicilor somatici ob{inuti in urma

evaludrii initiale si finale a studiului nostru, expuse mai jos in Tabelul 3.4
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Tabelul 3.4 Analiza comparativi a indicatorilor antropometrici a baietilor de 8 — 9 ani din

grupa de studiu (nr. = 25) si grupa martor (nr. = 25) (nr.Total = 50)

2 ©
Nr. Indici = é Evaluarea Evaluarea
ord | antropometrici | 3 7E initiald finald t P
o @ X +m X +m
_ M 127,00+3,53 131.27#350 | 1,13 | >0,05
1 Talia (cm) E 128,50+3.57 132,23+3.47 | 099 | >0.05
' t 0.30 1,03 — —
P > 0,05 > 0,05 — —
M 38,80+0,78 39,38+0,78 1,60 | >0.,05
2 Greutatea (kg) E 40,75+0,80 39,50+0,82 1,44 > 0,05
' t 1.22 1.28 —
P > 0,05 > 0,05 — —
M 23.60+0,55 22,70+050 | 438 | <0.001
3 IMC E 23.80+0,53 21.50+0,54 3.75 | <0,001
' t 5,89 0.39 — —
P <0.001 > 0.05 — —
M 81.40+2.26 78.60+2,22 116 | >0.05
4 CA (cm) E 82,50+2.20 71,00+2,00 | 5,00 | <0,001
' t 0,35 2,54 — —
P > 0,05 <0.05 — —
M 60.00+1,74 63.20+1,76 170 | >0.05
E 63.30+1,70 62,00+1,78 069 | >0,05
> PT (cm) t 1.36 0.48 —
P > 0,05 > 0,05 — —
Grosimea pliurilor M 23,90+0,66 24,20+0.64 0.43 > 0,05
(mm.) E 23,70+0,67 20,50+0,61 464 | <0,001
6. t 4.20 0.21 — -
p < 0,001 > 0,05 — —

Nota:

PT - perimetrul toracelui; CA - circumferinta abdominala; IMC - indicele de masa corporala.

Ne--25; n,-25; P - 0,05 0,01 0,001
=24 t - 2,004 2,797 3,745
=48 t - 2,010 2,680 3,508

r=0,423

In baza analizei indicilor antropometrici obtinuti pe durata anului scolar putem raporta

urmatoarele:

Rezultatele evaluarii taliei (cm) al elevilor din cadrul GM si GE, pe durata anului scolar,

scot in evidenta (X+m) la GE creste de 3,73 cm, iar GM creste cu 4,27 cm la testul final (TF).

Daca ne referim la rezultatele evaludrii greutatii corporale (kg) in cadrul GE la EI si EF

aceasta a crescut in cadrul GM cu 0,58 kg, iar la elevii din cadrul GE a scazut cu 1,25 kg pe

durata anului de studii. Privind diferentele indicilor medii al greutatii dintre GE si cele al GM o

scadere nu atat de semnificativa, dar importanta se atesta in grupul de studiu (Figura 3.2).
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50
40
30 - B Evaluarea initiald
20 - M Evaluarea finala
10 - = Media fiziologica
0 .
Grupa martor Grupa de studiu

Fig. 3.2. Variatiile greutatii corporale intre evaluarea initiala si finala

a lotului de studiu

Rezultatele obtinute, in cadrul EI si EF, demonstreaza ca IMC pe durata anului de studii, la
baietilor din GM scade nesemnificativ, de la 23,60+0,55 la EI si pana la 22,70+0,50 cu p > 0,05.
lar la GE valorile IMC se micsoreaza de la 23,80+0,53 pana la 21,50+0,54. Astfel in decursul
anului greutatea corpului la elevii din cadrul GE scade, apropiindu-se de limitele medii pentru

varsta si sex, comparativ cu indicele IMC al celor din GM (Figura 3.3).

25
20 A
15 -~ M Evaluarea initiald
10 M Evaluarea finald
(5) 1 = Media fiziologica
Grupa martor Grupa de studiu

Fig. 3.3 Variatiile indicelui de IMC la evaluarea initiali si finala a lotului de studiu

Cele mai evidente schimbari s-au adeverit a fi la evaluarea circumferintei abdomenului
(CA), astfel in GM la EF valoarea indicilor scade doar cu 2,7 cm fata de El, pe cand la evaluarea

finala Tn GE acest indice scadere semnificativ si este egal cu 11,5 cm (Figura 3.4).

85
80 -
75 - B Grupa martor
70 - B Grupul de studiu
65 -

Evaluarea initiala Evaluarea finald

Fig. 3.4 Variatiile indicilor circumferintei abdominale la evaluarea initiala si finala a

lotului Tncadrat Tn studiu
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Totodatd au fost evaluati si analizati indicii fiziologici in baza cérora se apreciaza starea
functionala a sistemului cardio-respirator (frecventa cardiaca si tensiunea arteriald) si capacitatea
de munca a elevilor inclusi in lotul de studiu folosind testele PWCiso si Proba Stanghe.

Valorile acestor indicatori au fost apreciafi si analizati, comparandu-se datele obtinute la
evaluarea initiala si finald intere grupul martor (GM) si grupul de studiu (GE).

Elevii din GM faceau activitate fizicd conform programului scolar, planificat de catre
profesorul de educatie fizica conform curriculumului scolar.

lar elevii din GE, Tn decursul anului de studiu 2018 — 2019, s-au ocupat, in cadrul lectiei
de educatie fizica conform Modelului pedagogic la educatia fizica adaptat pentru recuperarea
copiilor cu obezitate (MEDEFRO) din clasele primare. Acest Model experimental a fost
elaborat, tindndu-se cont de cerintele programului scolar pentru clasele primare, in cadrul caruia
au fost introduse mijloacele kinetoterapeutice specifice, luandu-se in consideratie specificificul
de tratament al obezitatii la copii si tinand cont de recomandarile din literatura de specialitate,
care a fost descrisa in capitolul 1.

Studiul, bazat pe rezultatele obtinute in urma aplicarii. MEDEFRO elaborat de noi pentru
copii cu obezitate de gradul 1 si II, a permis stabilirea unei trende pozitive atat a valorii indicilor
antropometrici, cat si cei a indicilor fiziologici care sunt expusi in tabelui 3.4 si tabelul 3.5

Rezultatele evaluarii initiale a perimetrului toracelui in cadrul EI in GM s-au obtinut
urmatoarele valori: initial - 60,00£1,74 iar la final 63,20+1,76 cm. La testarea finala in GE
perimetrul toracelui a scazut cu 1,2 cm, ceea ce atestd ca s-a micsorat tesutul adipos subcutanat,
care la bdieti de obicei se stocheaza inclusiv la nivelul pieptului i abdomenului.

In ceea ce priveste indicii grosimii pliurilor cutanate la GM initial s-a Tnregistrat valori de
23,90+0,66 cm iar la final creste pana la 24,20+0,64. Tn cadrul GE valorile rezultatelor EF scad
fata de valorile obtinute la EI de la 23,70+0,67 si la 20,50+0,61. Ceea ce adevereste ca cantitatea
de tesut adipos a scazut simtitor la copiii din grupul experimental in comparatie cu in grupul

martor.

3.3. Analiza manifestirii nivelului de pregitire psihomotrica a elevilor cercetati in
cadrul studiului pedagogic

Dupa cum am mentionat Tn subcapitolul anterioar, pentru a evalua nivelul de pregatire
fizica in baza calitatilor psihomotrice a participantilor inclusi Tn studiu a fost folofite bateria de
teste prevazute in curruculumul disciplinei de educatie fizica. Astfel, au fost selectate 6 teste
motrice: Alergarea la vitezd 30 (m); Sarituri in lungime de pe loc (cm); Aplecarea inainte din

asezat (cm); Ridicarea trunchiului din culcat in 30 s. (repetari); Din sprijin culcat, mainile pe
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banca gimnastica, flotiri (repetiri). In baza rezultatelor obtinute la evaluarea initiala si finala si
comparandu-le intre ele, am putut aprecia eficacitatea modelului experimental elaborat.

Rezultate obtinute sunt reprezentate in Tabelul 3.5 afisat mai jos.

Tabelul 3.5 Analiza comparativi a indicatorilor de pregatire fizica a baietiilor cu varsta 8 —
9 ani din grupele de studiu si martor (total nr.= 50)

\ =5 Evaluarea Evaluarea
or, | Testedecontrol | 22 initial finali t P
55 X+m X+m
Alergare de viteza M 9,85+0,49 8,87+0,47 1,88 > 0,05
1. | 30m dinstartdin —E 10,10£0,47 7,000,45 310 | <001
picioare (sec.) t 0,37 2,88 _ _
P > 0,05 <0,01 — —
Ridicarea M 15,0040,42 14,44+0,40 127 | >0,05
5 trunchiului din E 14,28+0,40 16,00£0,37 4,19 | <0,001
' culcat dorsal t 0,01 2,88 — —
(30 SEC.) P > 0,05 <0,01 — —
Aplecarea M 5,35+0,15 5,58+0,14 > 0,05
3 trunchiului din E 5,14+0,14 6,00£0,11 <0,01
stand (cm.) t 1,05 2,33 — —
P > 0,05 < 0,05 — —
M 5,13+0,14 5,26x0,14 0,93 > 0,05
4 Flotari (numarul E 5,15+0,15 6,00+0,10 6,07 | <0,001
de repetari) t 0,10 4,62 - —
P > 0,05 < 0,001 — —
M 98,00+2,72 100,00+2,70 0,68 > 0,05
Saritua in lungime E 99,00£2,64 109,63+2,13 4,09 | <0,001
5 de pe loc (cm) t 0,26 2,80 — —
P > 0,05 <0,01 — _
Nota: n.-25; n,-25; P - 0,05 0,01 0,001
f=24 t - 2,004 2,797 3,745 r=0,423
=48 t - 2,010 2,680 3,50

Dupa cum putem observa, la inceputul studiului pedagogic, nu a existat o diferenta
semnificativa statistica a nivelului de pregatire fizica a elevilor din GM si GE (p > 0,05). Cu
toate acestea, in comparatie cu indicatorii adecvati orientativi ai elevilor semeni, a fost identificat
un numar mai mare de copii cu indicatori scazuti.

Astfel rezultatele baietilor din cadrul GE si GM la testarea initiala — ,.testul alergare de
vitezd 30 m (s)” corespundea cu 9,85+0,49 si respectiv 10,10+0,47 (s), fatd de 7,6 pentru
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calificativul satisfacator pentru elevii de varsta respectiva. La EF copiii au demonstrat rezultate
mult mai bune in comparatie cu El : GM — 8,87+0,47 si copii din cadrul GE - 7,00+0,45.

Rezultatele evaludrii fortei muschilor presei abdominale apreciata prin testul ,,Ridicarea
trunchiului din pozitia culcat” (nr. repetari) in GM si GE, pe durata studiu, evidentiaza (X£+m) o
crestere de 0,56 repetari la GM si de 1,72 repetari la elevii din cadrul GE la EF.

Rezultatele evaluarii fortei musculaturii centurii scapulare ,,Testul flotiri din sprijin
culcat, mdinile pe banca de gimnastica” (nr. repetari) a elevilor din cadrul GM si GE in
decursul anului scolar, evidentiaza (X+m) la GM si la GE o crestere nesemnificativa de 0,13 si
respectiv 0,85 repetari la EF fata de TI.

La Tnceputul experimentului pedagogic, rezultatele EI au demonstrat ca nu a existat o
semnificatie statistica in pregatirea fizica a elevilor din GM si GE (p > 0,05). Cu toate acestea, in
comparatie cu indicatorii adecvati orientativi ai elevilor semeni, a fost identificat un numar mai
mare de copii cu indicatori scazuti.

Astfel rezultatele baietilor din cadrul GE si GM la testarea initiala — ,.testul alergare de
vitezd 30 m (s)” corespunde cu 9,85+0,49 si respectiv 10,10+0,47 (s), fatd de 7,6 (S) pentru
calificativul satisfacator pentru elevii de varsta respectiva. La EF copiii au demonstrat rezultate
mult mai bune in comparatie cu El : GM — 8,87+0,47 si copii din cadrul GE - 7,00+0,45, ceea ce
demonstreaza ca baietii din GE au perogresat si au demonstrat rezultate bune comparativ cu GM.

Rezultatele evaluarii fortei muschilor presei abdominale apreciatad prin testul ,,Ridicarea
trunchiului din pozitia culcat” (nr. repetari) in GM si GE, pe durata anului de studiu,
evidentiaza (X+m) o crestere de 0,56 repetari la GM si de 1,72 repetari la elevii din cadrul GE la
EF. Rezultatele evaluarii fortei musculaturii centurii scapulare ,,Testul flotari din sprijin culcat,
madinile pe banca de gimnastica” (nr. repetiri) a elevilor din cadrul GM si GE in decursul anului
scolar, evidentiaza (X+m) la GM si la GE o crestere nesemnificativa de 0,13 si respectiv 0,85
repetari la EF fata de EI.

In ceea ce priveste rezultatele testului ,,Sdrituri in lungime de pe loc” elevii din GM la
evaluarea initiala au demonstrat valori de 98,00+2,72 pe cand elevii din cadrul GE au demonstrat
valori de 99,00+2,64, respectiv in decursul anului scolar acestea au evaluat, astfel daja la
evaluarea finala elevii din GM au demonstrat o crestere de numai 2 cm, pe cand la evaluarea
finala la elevii din GE cresterea a fost mai semnificativa pana la 109,63 cm (P > 0,05).

Analizand nivelul de performante a elevilor din GM si cei din GE putem constata ca
rezultatele obtinute Tn baza testelor din programa scolara pentru clasele primare, elevii din GE cu
toate ca aveau un nivel de dezvoltare apropiat de nivelul celor din GM, la evaluarea finala au

reusit sa demonstreze un nivel mai inalt de dezvoltare fizica comparativ cu GM.
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Eficacitatea lectiei de educatie fizica la varsta scolara necesita o evaluare rezonabild si a
capacitatilor functionale ale sistemului cardio-respirator. Testele functionale folosite in studiul
pedagogic prezinta una dintre cele mai importante mijloace de gestionare a dezvoltarii fizice in
diferite etape ale scolii. Performanta fizicd este un concept complex si este determinatd de
urmatorii factori: starea morfologica si functionald a tuturor organelor si sistemelor de organe;
starea mentala, motivatia etc. O concluzie despre performanta fizica poate fi apreciatd doar pe
baza unei evaludri cuprinzitoare. In practica, performanta fizica este determinatd cu ajutorul
unor teste functionale. Cel mai studiat factor al conditiei fizice este anduranta cardio-respiratorie,
utilizandu-se parametrii masurabili precum: Frecventa cardiaca (FC), tensiunea arteriala sistolica
(TAS) si tensiunea arteriald diastolica (TAD). Toti acesti parametri sunt apreciati si utilizati in
aprecierea indicilor functional ai organismului [124, 125].

Tensiunea arteriald este unul dintre cei mai importanti indicatori ai functionarii
organismului, astfel Incat fiecare persoand trebuie sa-si cunoasca valoarea. Cu cat nivelul
tensiunii arteriale este mai mare, cu atat este mai mare riscul de a dezvolta boli periculoase
precum boala coronariand, accident vascular cerebral, infarct, insuficientd renala.

Pentru a evalua nivelul tensiunii arteriale la copiii inclusi in lotul de studiu a fost folosita
Clasificarea OMS adoptata in 1999 [269].
Rezultate evolutiei indicatorilor functionali obtinuti in cadrul evaluarii initiale si finale a

baietilor cu varsta de 8 — 9 ani inclusi in studiul pedagogic sunt reprezentate Tabelul 3.6.

Tabelul 3.6. Analiza comparativa a indicatorilor functionali obtinuti la testare baietilor cu
varsta de 8 — 9 ani a grupelor implicate Tn studiu pedagogic

=
Nr. QS Indicii initiali Indicii finali
T 253 <! I P
ord este £ S X +m X +m '
5 &
M 88,00+2,44 8700£242 | 038 | >005
1. FC (b/min) E 89.00£2.48 86.00:2.18 | 119 | >005
t 0.29 0.31 = -
P >0.05 >0.05 — —
M 11263313 11000£310 | 0,78 | >005
o, | TAS(mmHg) ¢ 113.2543.15 105.00:2.90 | 254 | <0.05
t 0.14 1.18 = -
P > 0,05 > 0,05 — —
M 67.00.+1.80 65.00:1.80 | 1.04 | >005
E 70.00£1.75 6600:183 | 206 | <005
3. TAD (mm Hg) T 119 0.39 = =
p > 0.05 >0.05 — —
M | 360.00+10.10 37040£1029 | 095 | >005
4 PWC 150 (ko —F—1305'0010'00 386.01+1072 | 7.27 | <0001
min) t 3.87 1,05 = -
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P <0,001 > 0,05 — —
M 25,73+0,71 28,00+0,70 3.03 <0,01
Testul Stanghe E 26,00+0,68 30,00+0,63 571 | <0,001
5 (sec.) t 0.29 2,13 — —
' P > 0,05 < 0,05 — —
Nota: ne.-25; n,-25; P - 0,05 0,01 0,001
=24 t - 2,004 2,797 3,745 r=0,423
=48 t - 2,010 2,680 3,508

Astfel rezultatele obtinute in urma aprecierii FC la elevii din GM si GE se situa la nivelul
limitele fiziologice a FC conform varstei de 9 ani, evidentiaza (X+m) la GM adeverea valori de
la 88,00+2,44 b/min la EI cét si la EF cu valorile de 87,00+2,42 b/min cu diferenta de 1 b/min cu
p > 0,05. La elevii din GE valorile FC la El se Tncadrau la 89,00+2,48 b/min iar la EF valorile
inregistrate a FC s-a inregistrat o scadere cu 3 b/min respectiv 86,00+2,18 la (p> 0,05) ceea ce
atestd incadrarea acestora limitele normei FC la varsta de 10 ani.

Valorile tensiunii arteriale sistolice (TAS) la elevii din cadrul GM la EI si EF s-au
inregistrat o valoare de 112,63+3,13 si respectiv 110,00+£3,10 mm/HG, aceste valori corespund
percentilei 95-a pentru bietii cu indltime medie la varsta 8 — 9 ani, pe cand valorile fiziologice
medii pentru varsta si sex se incadreaza intre 97 — 104 mm/Hg. La elevii din GE valorile TAS la
El au fost inregistrate valori de 113,25+3,15 mm/HG, iar la EF valorile TAS au scazut cu 8
mm/Hg incadrandu-se aproape de limitele normale fiziologice conform varstei.

Rezultatele valorilor tensiunii arteriale diastolice (TSD) au fost evaluate la EI si se
incadrau la GM la valorile de 67,00£1,80 mm/Hg si respectiv la EF valorile inregistrate atestd o
scadere de 2 mm/HG comparativ cu valorile El. La elevii din GE valorile TAD se incadrau intre
la El s-a inregistrat valori de 70,00+1,75 mm/HG iar la EF 66,00+1,83, ceea ce demonstreaza ca
valorile TAD la elevii din GE a scazut cu 4 mm/Hg si s-a apropiat de limitele valorilor normale
conform varstei.

Rezultatele testului PWC150, utilizat pentru a aprecierea performantei fizice /capacitatii
de munca, al copiilor implicati Tn studiul au demonstrat ca: la evaluarea initiala elevii din GM au
obtinut valori de 360,00+10,10 (kg/ min) iar cei din GE au demonstrat valorile de 305,00+£10,00
(kg/min). Respectiv la EF diferentele intre GM si GE denota valori substantial diferite la elevii
din GM valorile se incadrau 370,40£10,29 (kg/ min) pe cand la GE valorile s-au Tncadrat
386,01+10,72 (kg/ min) cu (P < 0,001).
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Rezultatele obtinute la aplicarea probei Stanghe au demonstrat ca la elevii din GM la
evaluarea initiala si cea finala varia ntre 25,73+0,71 si 28,00+£0,70 (sec.) cu P< 0,01. Elevii din
GE au demonstrat la El 26,00+0,68 iar la EF acesta a crescut cu 4 sec. fata de El cu (P <0,001).

Astfel, potrivit rezultatelor obtinute la evaluarea initiala a indicilor fiziologice, atat la
elevii din GE cat si la elevii GM frecventa cardiacd se incadra in limitele fiziologice. Pe cand
tensiunea arteriala s-a adeverit mai mare atat la GM cat si la GE, incadrandu-se la nivelul
percentilei a 95-a cunform varstei si sexului. La evaluarea finala la elevii din GM tensiunea
arteriald a ramas aproximativ la valorile initiale, pe cand la elevii din GE valorile TA au scazut,

incadréndu-se in limitele fiziologice conform varstei si sexului.

3.4. Argumentarea eficientii ,,Modelului experimental 1a educatia fizica adaptat
pentru recuperarea copiilor cu obezitate de gradul I si II din clasele a 11-a”.

In corespundere cu scopul si obiectivele de cercetare, in capitolul II al lucrarii date a fost
descrisda metodica de elaborare si prezentat Modelul experimental la educatia fizica adaptat
pentru recuperarea copiilor cu obezitate din clasele a Il-a (baieti) cu folosirea mijloacelor
specifice ale kinetoterapiei.

Modelul propus a trecut aprobarea experimentald in procesul cercetarii de baza. lar pe
parcursul elaborarii acesta a fost modificat, selectandu-se minutios mijloacele care au fost
folosite in cadrul lectiilor de educatie fizica. Tn rezultatul studiului pedagogic realizat conform
Modelului experimental, acesta si-a demonstrat eficacitatea Tn solutionarea sarcinilor de
recuperare a elevilor (baieti) din clasa a ll-a cu obezitate de gradul I si II si a permis, prin
intermediul unui complex de mijloace generale de cultura fizica si specifice cu efect terapeutic.

Dupa cum am mentionat in capitolele anterioare, recuperarea precoce a copiilor cu
obezitate constd in adaptarea/educarea unui stil sanatos de viatda in cadrul lectiilor de educatie
fizica cu folosirea mijloacelor kinetoterapiei pentru a preveni instalarea in organismul acestora a
unor predicte ale afectiunilor cardio-respiratorii si deficientelor fizice or ortopedice.

Deoarece lectiile de educatie fizicd constituie cea mai importantd forma de organizare a
procesului de pregatire fizica a copiilor de varstd scolara micd, anume n cadrul acesteia am
hotarat sa introducem mijloacele kinetoterapeutice, selectand un complex de exercitii curative
care a fost aplicat la lectia de educatie fizica. Astfel, Tn cadrul acestor lectii S-a pus accentul pe
dezvoltare abilitatilor motrice a copiilor si totodatd, avand ca obiectiv recuperarea obezitatii si
preintdmpinarea dezvoltarii patologiilor cardiovasculare, predictele carora le-am depistat n

cadrul evaluarii initiale, manifestata prin hipertensiune arteriala (valorile medii a TA la elevii din
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GE se incadrau la 113/ 70 mm/ Hg). Totodata, am tinut cont de indicatiile curriculare a
disciplinei educatiei fizice de a preveni dezvoltarea deficientelor de atitudine la acesti elevi.

Conform recomandarilor din domeniul recuperarii autorii: Balint T. , 2006; Caun E.,
2012; Dragan 1., 2005 copiii cu obezitate, trebuic sa efectueze activitatea fizica predominant de
naturd aeroba de lungd durata de la 30 pana la 60 minute [9, 22 64]. Tinand cont de acest fapt,
am Tncadrat in complexele de exercitii: EDFG, exercitii de corectie a posturii si exercitii sportiv
aplicative, durata si intensitatea carora am crescut-o treptat pana am atins, in cele din urma
durata si intensitatea zilnica recomandata. Astfel am Tnceput cu activitate fizica de duratd mica
30 minute in perioada de acomodare, pana la 45 minute in perioada de baza crescand treptat
durata si intensitatea acesteia. In toate perioadele Modelului experimental, sedintele de
gimnastica terapeutica (GT) in cadrul lectiilor de educatie fizicd am folosit complexele de
exercitii terapeutice nr. 1 si nr. 2 (vezi Anexa 4 si 5).

In perioada pregititoare, lectia de gimnastica terapeutica in cadrul lectiei de educatie
fizica s-au desfasurat in aceeasi zi cu mersul dozat in timpul liber.

Tn perioada de baza, gimnastica terapeutica s-a desfasurat in aceeasi zi cu primblarile cu
bicicleta in timpul liber (in ziua precedenta, GT era combinata cu mersul dozat).

In perioadd de incheiere, sedintele de gimnastici terapeutici, din cadrul lectiei de
educatie fizica, a fost efectuata in aceeasi zi cu plimbarile pe bicicleta.

lar In perioada de adaptare la sedintele de gimnasticd terapeuticd, era necesar sia se
depaseasca adaptarea redusd la activitatea fizica, sd se restabileasca abilitdtile motorii si
performanta fizica a elevilor cu obezitate, care dupa cum am remarcat capitolul anterior, raman
in urma normativelor standardelor conform varstei. Ne-am propus sa dezvoltam la copil dorinta
de a se angaja activ si sistematic in procesul de recuperare, deoarece copiii cu obezitatea datorata
capacitatilor motorii reduse evitd adesea orice activitate fizica.

Durata sedintelor in aceastd perioadd a fost de 45 de minute, de 2 ori pe sdptamana.
Sedintele de gimnastica medicala (GM) au fost desfasurate in grup, toate echipamentele necesare
fiind prezente. La efectuarea exercitiilor s-au folosit obiecte de gimnasticd — bastoane
gimnastice, mingi de diametru mare. Intensitatea exercitiului si ritmul au fost crescute treptat.
Fiecare exercitiu din perioada pregatitoare a sedintelor de GM a fost efectuat de 8 — 12 ori, iar in
perioadele de baza si Incheere, repetarile au fost crescute treptat pana la 15 — 20 de ori. Miscarile
au fost efectuate cu o amplitudine maximala, cu implicarea grupelor musculare mari; S-au folosit
balansari, miscari circulare in articulatiile mari, exercitii pentru trunchi (inclinari, rasuciri si
rotatii), exercitii cu obiecte. Contractia ritmica a grupelor mari de muschi determind o crestere a

consumului de energie si eliberarea de molecule de acizi grasi din celule, stimuleaza sistemul
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cardiovascular si metabolismul tisular. Exercitiile de respiratie ajutd la cresterea aprovizionarii
Cu oxigen a organismului, ceea ce este necesar pentru a imbunatati procesele oxidative si pentru
arderea mai activa a acizilor grasi in tesuturi. Respectiv, toate exercitiile fizice folosite trebuie sa
se alterneze cu exercitii respiratorice.

Un rol important in recuperarea copiilor cu obezitate il au exercitiile care fortifica
muschii presei abdominale si a centurii pelviane, care nu numai ca mentin organele abdominale
intr-o pozitie fiziologica normala, dar si imbunatatesc motilitatea intestinala.

De asemenea, este necesar sa se minitorizeze ritmul cardiac, care trebuea sa se apropie de
zona tinta individuala, fiind indicat 50 — 70% din ritmul cardiac maxim. Dupa lectie, este necesar
sa se execute proceduri acvatice: un dus, urmat de frecare activa a corpului cu un prosop.

Tn perioada de bazi, durata sedintelor a fost 45 de minute, de 2 ori pe siptimana.
Intensitatea si amplitudinea exercitiilor au crescut, ritmul de indeplinire s-a accelerat. Numarul
de repetari ale fiecarui exercitiu a crescut (vezi Anexa 5).

Tn perioada de Incheiere, in timpul sedintelor de GM, regimul locomotor a fost extins, s-
au efectuat exercitii cu greutati, exercitii la aparate si s-au folosit exercitii pentru dezvoltarea
fortei muschilor trunchiului si ai membrelor superioare si inferioare.

Elevilor din GE de asemenea au executat un complex de exercitii terapeutice care a fost
elaborat pentru a fi indeplinit de sine statator la domiciliu (vezi Anexa 6).

Rezultatele principale ale cercetarii in cauzd demonstreazd ca incidenta obezitatii 1n
randul copiilor de varsta scolara mica din orasul Chiginau este mare. Astfel, din numarul total de
695 copii, 139 (20%) sunt supraponderali si 74 (10,6%) — obezi, dintre care 39 (10,9%) — baieti
si, respectiv 35 (10,4%) — fete. Ceea ce afirma ca obezitatea infantila in tara progreseaza,
afectand tot mai multi copii ceea ce pune in pericol sanatatea si calitatea vietii acestora [181].

Rezultatele obtinute in baza chestionarului alimentar la elevii Tncadrati in experimentul
pedagogic adevereste ca 42% din copii se alimenteaza la cantina scolii, pe cand 10% isi iau
alimente de acasd, 46,9% se alimenteaza uneori preferand sa procure alimentele din magazinele
din apropiere, dintre care 22,4% prefera produsele de tip fast-food, 38,8% preferd sa consume
produse de patiserie si dulciuri iar 10,2% procura sucuri si bauturi carbogazoase. De asemenea
59,2% din copii chestionati cel putin o data 1n sdptdmana, 28,6% de 2 — 3 ori in sdptamana, 8,2%
afirma ca mai mult de 3 ori merg localurile unde se servesc produse de tip fast-food.

Rezultatele obtinute in baza chestionarului de activitate fizica demonstreaza ca 92,2% din
copii participa la lectiile de educatie fizica, iar 7,8% nu doresc sd participe la lectii. in timpul
liber 38,2% din respondenti nu practica activitati sportive pe cand 60,8% practica, din ei 54,9%

au raspuns ca practica regulat de 2 — 3 ori pa sdptdmana frecventand sectiile din cadrul institutiei
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de invatamant iar 52,9% sectiile sportive organizate in oras, respectiv 45,1% nu practica
activitati sportive. lar in timpul liber 9,8% vizioneaza televizorul mau mult de 4 ore/zi, 33,3%
aproximativ 2 — 4 ore/zi iar 42,2% mai putin de 2 ore/zi fiind restrictionati de parinti. La fel o
problema mare in gestionarea timpului liber la copii o prezinta jocurile video la calculator sau
telefon. Conform rezultatelor obtinute 27,5% din respondenti joacd mai mult de 4 ore/zi, 15,7%
aproximativ 2 — 3 ore pe zi si 19,6% mai putin de 2 ore/zi. Ceea ce afirma ca copiii obezi adopta
un mod sedentar de viatd inlocuind jocul la aer liber cu jocul la calculator sau telefon si
vizionarea filmelor sau a programelor de divertisment.

Analiza abordari teoretice si metodologice pentru solutionarea problemei corectarii
excesului de greutate la copii de varsta scolard mica:

Obezitatea infantila este o patologie multifactoriald, fiind influentata de factorii ereditari
si de mediul. La treapta scolara noi nicidecum nu putem influinta factorul ereditar, insa putem
implementa diverse metodici de eradicare a obezitatii in scoala.

De exemplu in programul de studii, existent actualmente la disciplina educatia fizica, au
fost introduse, la capitolul teoretic, informatii mai ample despre obezitate si mijloacele specifice
de prevenire si tratament a acestei boli.

Iar in cadrul lectiei de educatie fizica aldturi de exercitiile fizice propuse in programul de
invatamant pentru elevii din ciclul primare sa se introducad suplimentar exercitii din programul
kinetoterapeutic (recomandate 1n tratamentul obezitatii la copii), scopul fiind:

- favorizarea dezvoltarii fizice armonioase;

- cresterea nivelului de pregatire fizica psihomotrica a elevilor din grupa de baza si
a celor din grupa medicala;

- tonifierea generala si cresterea fortei musculare al corsetului muscular cu
preponderenta la nivelul trunchiului si membrelor inferioare;

- profilaxia deficientilor de atitudine la elevi din ciclul primar;

- corectarea deficientilor ortopedice la nivelul membrelor inferioare

- prevenirea instalarii timpurii a bolilor cardio-respiratorii;

- normalizarea greutatii corporale.

Rezultatele obtinute in cadrul experimentului pedagogic axat pe MPTO elaborat de noi
ne-au condus la formularea urmatoarelor concluzii generale:

Rezultatele obtinute in cadrul evaluarii nivelului de dezvoltare fizica a baietilor inclusi in
experimentul pedagogic demonstreaza ca indlfimea acestora se incadreaza, conform curbelor (Z-
scorului indltime—pentru varsta si sex, OMS 2007) intre +1 SDS si +2 SDS, respectiv inaltime

medie si inaltd. Rezultatele evaluarii taliei (cm) al elevilor din cadrul GM si GE, pe durata anului
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scolar, scot in evidenta (X+m) la GE inaltimea creste cu 3,73 cm, iar GM creste cu 4,27 cm la
testul final (TF).

Daca ne referim la rezultatele aprecierii greutdfii corporale (kg) a baietilor conform
curbelor (Z-scorului greutate—pentru varsta si sex, OMS 2007) ei se incadreaza intre +2 SDS si
+3 SDS, ceea ce atesti ci la copiii surplus mare de greutate. In decursul anului scolar si in cadrul
studiului pedagogic, in cadrul GE la TI si TF aceasta a scazut in cadrul GM cu 1,25 kg, iar la
elevii din cadrul GE a scazut cu 1,38 kg pe durata anului de studii. Privind diferentele mediilor
dintre GE si cele a GM scaderea mai semnificativa se atesta in grupul experimental.

In ceia ce priveste aprecierea indicelui de masa corporald (IMC), (kg/m2) al biietilor
valorile acestuia se incadra conform curbelor (Z-scorului BMI-pentru varsta si sex, OMS 2007)
intre +2 SDS si +3 SDS ceia ce adevereste obezitate de gradul I si II. In decursul anului scolar
conform datelor adrul experimentului pedagogic, din baietii cadrul GM scade de la 19,80+0,55 la
TI si pana la 17,70+£0,50. Spre deosebire la grupul experimental varia intre 22,00+0,53 si
respectiv 19,50+0,54. Astfel in decursul anului IMC-ul baietilor din cadrul GE scade cu 400 kg
mai mult de cat a celor din GM cu toate ca IMC GE, potrivit valorilor obtinute in cadrul evaluarii
initiale era mai mare comparativ cu valorile IMC-ului baietilor din grupul martor.

In ceea ce priveste indicii grosimii pliurilor cutanate la GM initial s-a nregistrat valori
de 23,90+0,66 cm iar la final creste pana la 24,20+0,64. In cadrul GE valorile rezultatele TF
scad fatd de TI de la 23,70+0,67 si la 20,50+0,61. Ceea ce adevereste ca cantitatea de tesut
adipos a scazut simtitor la copiii din grupul experimental in comparatie cu in grupul martor.

In ceea ce priveste pregitire fizicd a baietilor cu varsta cuprinsi intre 8 — 9 ani, conform
rezultatelor obtinute atidt in grupul martor cat si in grupul experimental, au fost inregistrate
rezultate foarte slabe sau nesatisfacatoare la toate testele de evaluarea a pregatirii fizice dupa
cum urmeaza.

Astfel rezultatele baietilor din cadrul GE si GM la testarea initiala — ,testul alergare de
vitezd 30 m (s)” corespundea cu 9,85+0,49 si respectiv 10,10+0,47 (s), fatda de 7,6 pentru
calificativul satisfacator pentru elevii de varsta respectiva. La TF elevii au demonstrat rezultate
mult mai bune in comparatie cu TI : GM — §8,87+0,47 si copii din cadrul GE - 7,00+0,45.

Rezultatele evaludrii fortei muschilor presei abdominale apreciata prin testul ,,Ridicarea
trunchiului din pozitia culcat” (nr. repetari) in GM si GE, pe durata anului de studiu, evidentiaza
(X#m) o crestere de 0,56 repetari la GM si de 1,72 repetari la elevii din cadrul GE la TF.

Evaluarea eficacitatii metodologiei experimentale bazatd pe dinamica indicatorilor de
dezvoltare fizica si pregatire motricd a elevilor implicati in studiu a demonstrat cd rezultatele

obtinute prin folosirea testelor din programa scolii, elevii din GE cu toate ca aveau un nivel de
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dezvoltare similar cu nivelul celor din GM la TI, GE la TF au reusit sa demonstreze un nivel mai
inalt de dezvoltare fizica in toate testele programului scolar.

Rezultatele testului PWCI150, utilizat pentru a evalua performanta fizica, a copiilor
implicati in studiul respectiv. La testarea initiala elevii din GM au demonstrate valori de
370,40+10,29 (kg/ min) iar din GE valorile de 386,01+10,72 (kg/ min). Deja la TF diferentele
intre GM si GE demonstra valori substantial diferite la elevii din GM valorile se incadrau
360,00£10,10 (kg/ min) pe cand la GE valorile s-au incadrat 305,00+10,00 (kg/ min) cu (p <
0,001).

Rezultatele probei Stanghe a demonstrat ca la elevii din GM la testarea initiald si cea
finala varia de la 25,7340,71 sec. la EI si 28,00£0,70 sec. la EF cu (p < 0,01). La GE valorile
indicilor la EF a crescut cu 4 sec. fata de EI cu (p < 0,001). Astfel, conform rezultatelor obtinute
putem mentiona urmatoarele: Grupul martor (GM) — bdietii — care au fost implicai in schema
lectiile de educatie desfasurate conform programului scolar, au aritat rezultate mai joase la
pregdtirea fizicd comparativ cu baietii din grupul experimental (GE) care au fost implicati in

Modelul experimental elaborat de noi.

3.5. Concluzii la capitolul 3

1. Lectia de educatie fizica are menirea de a dezvolta multilateral copiii de varsta scolara,
ca elevii din GE, cu toate ca aveau un nivel de dezvoltare similar cu GM la EI, la EF au reusit sa
demonstreze un nivel mai Tnalt de dezvoltare comparativ cu GM. Tnregistrandu-se o dinamica
pozitiva a indicatorilor dezvoltarii fizice si a pregatii psihomotrice al elevilor din GE ceea ce
demonstreaza eficacitatea Modelului experimental la educatia fizica elaborat pentru recuperarea
elevilor cu obezitate.

2. Unul din indicatorii importanti pentru studiul nostru si anume indicele masei corporale
(IMC) demonstreaza eficacitatea Modelului experimental elaborat si implementat in cadrul
lectiei de educatie fizica. Astfel, pe durata anului de studii, IMC la baietii din GM scade
nesemnificativ, de la 23,60+0,55 la EI si pana la 22,70+0,50 cu P>0,05. Pe cand la reprezentantii
grupului experimental (GE) valorile IMC se micsoreaza de la 23,80+0,53 pana la 21,50+0,54 ce
adevereste statistici veridice (P < 0,001), apropiindu-se de limitele medii pentru varsta si sex.
Astfel ca am atins un obiectiv important propus la elaborarea acestui model experimental si
anume — normalizarea greutatii corporale la elevii din GE.

Consideram ca Modelul experimental adaptat pentru recuperarea copiilor obezi din ciclul

primar si-a demonstrat eficacitatea in studiul pedagogic, fapt care s-a demonstrat prin rezultatele
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obtinute in cadrul evaluarii finale care a inclus: aprecierea dezvoltarii si pregatirii fizice. De
asemenea s-a redus numarul elevilor cu obezitate, astfel elevii incadrati in categoria celor cu
obezitate (conform IMC-ului) la inceputul studiului, la sfarsitul studiului au fost incadrati in
categoria celor cu supraponderabilitate.

3. Eficacitatea Modelului experimental il confirmd micsorarea evidenta a circumferintei
abdominala (CA), indice somatic important in aprecierea statutului nutrifional al obezului. Astfel
la participantii GE, in cadrul EI, valorile medii CA se incadra ih 82,50+2,20, iar la EF acesta a
scazut pana la 71,00+2,00, diferenta fiind semnificativa la pragul de 0,1% (P < 0,001).

4. Valorile TA reprezinta este un indicator important al functionalitdtii sistemului
cardiovascular, care este evaluat in cadrul studiilor activitatilor fizice. Astfel, cadrul EI atat la
participantii GE cat si a celor din GM s-a depistat valori crescute a TA, care atingea valorile
percentile a 95-a in conformitate cu varsta si iniltimea subiectilor. In decursul anului de studiu,
la reprezentantii GE valorile TAS a scazut de la 113,25+3,15 pana la 105,00+2,90 statistic
veridic cu p< 0,05, apropiindu-se de valorile fiziologice pentru varsta acestora, pe cand la GM
aceste valori au scazut nesemnificativ de la 112,63+3,13 pana la 110,0043,10 cu p > 0,05. Acest
fapt ne demonstreaza ca modelul experimental si a demonstrat eficacitatea prin normalizarea TA
la GE.

5. Performanta fizica, a copiilor implicati in studiul respectiv, a fost evaluata cu ajutorul
Step-testului PWC150. Astfel la testarea initiala elevii din GM au demonstrate valori comparativ
mai mari de 360,00+10,10 (kg/ min) fatd de GE a caror valori se incadra in mediu 305,00+10,00
(kg/min), statistic veridic (P<0,001). Insi la EF elevii din GE au reusit si demonstreze
performante semnificative incadrandu-se in mediu la valorile de 386,01+10,72 statistic veridic (P
< 0,001), iar GM au demonstrat performante nesemnificative cu P> 0,05.

7. Starea functionald a sistemului respirator a fost evaluatd cu ajutorul probei Stanghe.
Rezultatele obtinute la EI demonstrau, ca diferentele dintre GM si GE erau nesemnificative GM
- 25,73+0,71 sec. iar la GE 26,00+0,68 cu P > 0,05. Insi la EF elevii din GE au demonstrat
rezultate mai bune comparativ cu elevii din GM.

8. Astfel, in baza rezultatelor obtinute in cadrul studiului pedagogic putem afirma cu
certitudine, ca MEDEFRO, care a fost elaborat pentru a demonstra eficacitatea aplicarii

mijloacelor kinetoterapiei Tn cadrul lectiei de educatie fizica si-a atins toate scopurile propuse.
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CONCLUZII GENERALE SI RECOMADARI

1. Studiul literaturii de specialitate, precum si rezultatele cercetarii noastre demonstreaza
ca incidenta obezitatii in randul copiilor de varsta scolard mica se mentine la valori crescute atat
la nivel mondial pana la 40%, cat si la nivel national, unde se constatd o incidentd de 10,6% din
copiii evaluati. Astfel, la finele ciclului primar obezitatea ocupd primul loc printre bolile
metabolice, preponderent fiind intalnita la baieti. Aceasta afectiune conditioneaza efecte negative
si asupra altor sisteme ale organismului precum: cardiovascular, respirator, locomotor etc.,
provocand tulburari atat in dezvoltarea fizica a copiilor cét si cea psihomotrica. lar in baza
studiului constatativ evidentiem incidenta obezitatii in randul copiilor din clasele primare din
Republica Moldova este destul de inaltd. Din numarul total de 695 copii, 20% sunt
supraponderali si 10,6% sunt obezi, dintre care 10,9% — baieti si, respectiv 10,4% - fete. Acest
fapt afirma ca obezitatea infantild in Republica Moldova progreseaza, afectand un numar mare
de copii ceea ce pune 1n pericol sdnatatea si calitatea vietii acestora.

2. Analiza datelor statistice si observatia pedagogicd au scos In evidentd faptul ca
incidenta obezitatii in randul copiilor de varsta scolara mica din municipiul Chisindu constituie
in medie 10,6% din totalul elevilor de la aceastd treaptd, avand tendintd de crestere. Cea mai
mare incidentd s-a adeverit a fi la copiii din clasele a doua cu 13,5%, cu preponderenta la baieti
cu 15,1% fata de 12,2% la fete. Dupa cum au demonstrat rezultatele obtinute in cadrul studiului
pedagogic, la elevii cu obezitate din ciclului primar, se observa modificari complexe asociate cu
afectiuni cardiovasculare §i respiratorii care limiteazd dezvoltarea psihomotrica si adaptarea la
efort fizic.

3. Incilcarea regimului alimentar si adaptarea modului sedentar de viatd sunt factorii
declansatori care favorizeazd dezvoltarii obezitdtii la elevii din clasele primare. Astfel, in urma
analizei rezultatelor chestionarului alimentar si de activitate fizica putem afirma urmatoarele: cu
toate ca elevii inclusi sunt suficienti de activi in timpul sdptamanii, totusi timpul liber de la 2
pana la 4 ore pe zi il petrec in fata ecranelor. Totodata, in dieta zilnica a acestora se regaseste
produsele de tip fast-food, dulciuri si bauturi indulcite atat la mesele principale ale zilei cét si la
gustari. Consideram cd adoptarea acestor comportamente in regimul zilei mentin surplusul de
greutate si favorizeaza dezvoltarea obezitatii.

4. Folosirea kinetoterapiei in recuperarea elevilor cu obezitate, necesita folosirea
mijloacelor specifice ale educatiei fizice in complex cu exercitiile terapeutice pentru corectarea
deficientilor fizice si exercitii respiratorii, care permit normalizarea functiilor cardio-respiratorii

in vederea fortificarea sanatatii si normalizarea greutatii corporale. Lectia de educatie fizica
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trebuie sd fie organizata si sistematizatd in baza regulilor §i principiilor didactice grupate in
Modelul experimental la educatia fizica, care include minimum 68 de ore intr-un an de studii. lar
programul saptdmanal include 2 ore a cate 45 minute fiecare.

5. Rezultatele obtinute in cadrul evaluarii pregatirii fizice al elevilor implicati in studiu, In
baza testelor programului scolar, a demonstrat cad elevii din GE cu toate ca aveau un nivel de
dezvoltare similar cu GM la testarea initiala unde P > 0,05, totusi la EF elevii din GE au reusit sa
demonstreze un nivel mai inalt de dezvoltare fizica le toate testele din programului scolar,
dovedind rezultate statistic veridice unde P<0,001.

6. Analiza comparativd a rezultatelor obtinute in cadrul evaluarii dezvoltarii fizice a
demonstrat ca la EI greutatea corporalda a baietilor inclusi in lotul studiu, se incadra intre
38,80+0,78 (GM) si 40,75+0,80 (GE), iar IMC varia intre valorile 23,80 (GE) si 22,70 (GM)
ceea ce adeverea obezitate de gradul I si II. Iar la TF la elevii din GM masa corporala a crescut in
medie cu 0,58 kg, iar la elevii din cadrul GE a scazut in medie cu 1,25 kg pe durata anului de
studii. Aceste rezultate demonstreaza eficacitatea modelului experimental elaborat si
implementat la lectiile de educatie fizica organizate cu elevii din grupul experimental.

7. Influenta directionata a mijloacelor specifice ale educatiei fizice si celor
Kinetoterapeutice, incadrate in Modelul experimental, a permis imbunatatirea considerabila
dezvoltarii fizice si psihomotrica, favorizand reducerea excesului de greutate ale copiilor din GE
comparativ cu copiii din GM care au urmat lectiile de educatie fizica organizate dupa modelul

traditional.

RECOMANDARI SI PROPUNERI

- Pentru depistarea precoce a obezitatii este necesar sa se monitorizeze anual IMC a
elevilor din partea peroanelor responsabile din institutia de invatdmant;

- Sa se acorde atentie deosebitd dietei alimentare zilnice a copiilor atat in cadrul
scolii, de catre administratia si personalul medical al institutiei;

- Elevii din clasele primare trebuie sa fie stimulati sa practice activitati fizice
moderate pana la viguroase sistematic de 2 — 3 ori pe sdptdmana, in cadrul activitatilor extra-
curriculare pentru a atinge rezultatul dorit;

- Sunt binevenite, pentru micsorarea surplusului de greutate la copiii obezi
sporturile precum: notul, ciclismul, dansul, tenisul, atletismul etc.

Propuneri pentru institutia de invatimant pentru a imbundtati starea de sdndtate a

elevilor obezi:
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- Exista necesitatea de a organiza in cadrul institutiei de invatdmant diverse sectii
sportive care vor fi organizate de catre profesorii de educatie fizica. Aceasta este dictat de faptul
ca copiii nu sunt suficient de independenti iar multi parinti nu au posibilitatea de a conduce
copiii sai la sectiile sportive de organizate in oras.

- Sélile de educatie fizica trebuie fie dotate cu inventarul necesar pentru petrecerea
lectiei de educatie fizica atat cu grupul de baza, cat si grupul medical.

- Este necesar sa se organizeze sedinte de gimnastica curativa cu elevii cu diferite
afectiuni. Deoarece aceste nu intra in competenta profesorului de educatie fizicd apare
necesitatea de a fi angajat un kinetoterapeut calificat. Kinetoterapeutul avand cunostintele
necesare din domeniul recuperdrii diferitor boli au abilititi de a elabora programe
kinetoterapeutice, sunt capabili sd organizeze sedintele de tratament si profilaxie cu diferit
contingent de persoane, tinandu-se cont de varsta si dezvoltare fizicd a acestora.

Aceasta vine din necesitatea de a imbunatdfi sdnatatea generatiei in crestere si de
asemenea, preintampina instalarii diferitor afectiuni asociate obezitatii la copii.

Mai este un argument 1n favoare celor expuse mai sus, a aparut o problema importanta la
nivelul tuturor institutiilor de invatamant general legata de incluziunea copiilor cu necesitati
speciale (CES). Acesti copii au diferit grad de handicap, deficiente fizice sau psihice care
necesitd abordari kinetoterapeutice.

Astfel, fiind angajat un kinetoterapeut in scoala, fiindu-i asigurat un spatiu amenajat cu
toate necesare va fi necesare cheltuieli suplimentare din parte institutiei, in schimb se va rezolva
favorabil unul din cele mai importante obiective — organizarea procesului educativ a copiilor si
asigurarea imbunatatirii sanatatii elevilor din institutia data.

Recomandari pentru parinti:

- Dat fiind faptul ca parintele hotaraste cu ce alimente va hrini copilul sau, este
important sd i se asigure copilului obez o dietd echilibratd cu micsorarea volumului alimentele
bogate in grasimi si zahar (produsele de tip fast-food, patiserie si bauturi indulcite), fiind
inlocuite fructe si legume proaspete zilnic.

- Este necesar sd se monitorizeze sdnatatea de sandtate a copilului inclusiv si
greutatea corporald a acestuia. Deoarece surplusul de greutate nu numai ca influenteaza negativ
asupra dezvoltarii fizice si psihice a copilului, dar si este un factor important de instalare a unor
afectiuni grave cronice care persisSta pana la varsta adultd, afectand sanatatea si calitatea vietii.

- In perioada ciclului primar scade drastic nivelul de activitate fizici a copilului.

Astfel, apare necesitatea de a-i programa regimul zilei in aga mod ca copilul sa aiba posibilitatea
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sa faca activitatea fizica moderata de 60 minute zilnic. Aceasta poate incadra: mersul pe jos pana
la scoala, plimbarea cu bicicleta, jocuri in aer liber.

- Daca se doreste o sigurantd mai mare pentru a asigura minimul de activitate fizica
a copilului, ei pot fi Inscris la o sectie sportiva in cadrul scolii sau organizata in localitate.

- Atunci cand copilul cu surplus ponderal acuza dureri la nivelul sistemului
musculoscheletar nu trebuie neglijat. Este necesar sa se adreseze, cat mai precoce la specialistii
din domeniul medicinii si kinetoterapiei pentru a fi evaluati adecvat si tratati la timp. Deoarece
deficientele ortopedice din copildrie adesea progreseaza in afectiuni degenerative care afecteaza
grav aparatul locomotor si pot duce la stari invalidizante.

- Kinetoterapia in obezitate este un remediu eficient Tn recuperarea copiilor cu
obezitate si totodata imbundtateste starea de sdnatate si dezvoltarea fizica atat a copiilor, cat si a

adultilor.
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ANEXA 1

Chestionar de evaluare a comportamentului alimentar (pentru elevi)

Genul

Varsta

Dragi participanti la sondaj!
Va rugam sa raspundeti la intrebarile propuse din chestionar, alegdnd optiunile propuse pentru raspuns.

1. Obisnuiti sa luati dejunul acasa?

a) Da b) Uneori ¢) Niciodata
2. Cit de fervent va alimentati in cantina scolii?

a) Zilnic b)Uneori c) Niciodata
3. Ce obisnuiti s consumati la micul dejun?

a) terici b) lapte cu ceriale ¢) omleta d) ceai cu dulciuri

4. Ce obisnuiti sa consumati la pranz.

a. Cumpar produse de tip (chifle, suc, apa, dulciuri etc.)
b. Primesc mancare gratuita la scoala
C. Mananc ce iau de acasa

1. Ce obignuiti sa consumati la cina.

a) Carne si derivate din carene
b) Lapte si derivate din lapte
c) Fructe si legume
d) Alimente de tip fastfood

1. Obisnuiti sa luati gustiri intre mesele principale ale zilei?
a) da b) nu C) uneori

2. La gustari obisnuiti sa consumati....?
a) Fructe b) dulciuri C) suc sau bauturi carbogazoase

3. Respectati regimul zilei?
a)da b) nu ¢) uneori

9. Cat de des va alimentati in localuri publice (cafenele, pizzirii etc.)

a) o datd pe saptaimana
b) 2 — 3 ori pe sdptaméana
¢) mai mult de 3 ori pe sdptamana
d) niciodata

1. Cunoasteti care sunt produsele ,,sanatoase” si cele ,,nesanatoase”

a)da b) nu c) partial
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ANEXA 2

Chestionar de evaluare a nivelului de activitate fizica

Genul

Varsta

Dragi participanti la sondaj!
Va rugdm sa raspundeti la Intrebarile propuse din chestionar, alegdnd optiunile propuse pentru raspuns.

1. Ati participanti pe parcursul anului la lectiile de educatie fizica?
a) Da b) Nu
2. Practicati activitatea fizicd in timpul liber?
a) Da b) Nu
3. Afi practicat activitati fizice in mod regulat (2 — 3 Ori pe saptamdna), frecventind sectiile sportive

organizate in cadrul scolii?

a) Da b) Nu
4. Practicafi activititile fizice in mod regulat (2 — 3 ori pe saptimdnd), frecventind sectiile sportive
din oras.
a) Da b) Nu

5. Aveti un tip de sport preferat pe care il obisnuiti sa-I practicati in mod regulat de cel putin 3 ori
pe sdptamdna?
a) Da b) Nu
6. Practicati activititi fizice moderate sau viguroase, dar nu o faceti in mod regulat?
a) Da b) Nu
7. Intentionati sd practicati activititi fizice moderate sau viguroase, in urmdtoarele 6 luni?
a) Da b) Nu
8. A-fi practicat activitatea fizici moderatd timp de 30 de minute pe zi, 5 zile pe saptamdnd in
ultimele 1 — 6 luni?
a) Da b) Nu
9. A-fi facut activitate fizica intensd de 3 sau de mai multe ori pe saptamand, timp de 1 — 6 luni?
a) Da b) Nu
10. In timpul liber zilnic vizionati televizorul?

a) mai putin de 2 ore b) aproximativ 2 — 4 ore ¢) mai mult te 4 ore d) Nu

11. In timpul liber jucati jocuri video la calculator sau pe telefon?

a) mai putin de 2 ore b) aproximativ2 —4 ore  c) maimultte4ore d)Nu

12. Durata activititii fizice in timpul liber pe saptimanda?

a) mai putin de 7 ore b) mai mult de 7 ore
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ANEXA 3

Motodologia evaluarii calitatilor fizice a elevilor din clasele primare

(extras din currriculumul national — invatamant primar)

Nivelul orientativ al calitatilor motrice la elevii ciclului primar (baieti)

T s casata | cossama | camana

Teste motrice sat. med. bine sat. med.  bine sat. med.  bine sat. med.  bine
A'erg;[;enf?s‘]"teza 7,5 66 | 56 | 7,5 65 | 56 | 7,1 64 | 54 68 62 | 51
Alergare de
rezistenta—cros - - - - - - 2,23 2,18 2,14 2,19 2,15 2,11
500 m (min)

Sariturain lungime
de pe loc (cm)
Aplecareinainte
din asezat (cm)
Ridicarea trunchiului
din culcatin30s 8-12 13-21 22 8-12 13-21 22 10-15 16-24 25 11-17 18-27 28

(repetari)

Din sprijin culcat,
mdinile pe banca de
gimnastica, flotari
(repetari)

91-126|127- 144 | 145 |94-124|125-150| 151 |100- 132|133-159| 160 |111-140|141-170 171

2 4 6 2 4 7 2 5 9 3 6 10

3-9 10-16 17 6-11 12-21 22 7-13 14-25 26 8-15 16-28 29

Nivelul orientativ al calitatilor motrice la elevii ciclului primar (fete)

L
| | casal | chsalka Clasaa ll-a Clasaa IV-a

‘ Teste motrice sat. med. bine sat. med. bine sat. med.  bine sat. med.  bine |
GURLEICL L 70 | 60| 76 70 | 58 73 67 | 56| 70 63 | 53
30m (s)

Alergare de rezistenta

= - = = - - - | 235 | 230 |224| 232 2,27 | 2,20
cros 500m (min)
Sariturain lungime
de peloc (cm)
Aplecareinainte
dinasezat(cm)
Ridicarea trunchiului

din culcat in 30s 7-11 12- 18 19 7-11 12-18 19 8-13 14- 21 22 9-14 15- 24 25

86- 113 |114- 136 137 |95-116|117-139| 140 92-120|121-145| 146 |105-127|128-153| 154

2 7,5 12,5 2 6,5 11,5 2 7,5 1.2} 3 8,5 14

’ ]

(repetari)
Din sprijin culcat,
mainile pe bancade |, g & 10| * | 711 |12 46 | 7713 |14 % 8-14 | 15
gimnastica, flotari 9 6 7
(repetari)
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ANEXA 4

Curriculumul scolar la educatia fizica pentru invatamantul primar
(extras din materialul pentru clasele 11-a)

Unitati de competente
(subcompetente)

Unitati de continut

Activitati de invitare si produse
scolare de invitare

1. Recunoasterea notiunilor elementare specifice educatiei fizice in situatii de invitare si cotidiene,
manifestand interes pentru cunoasterea si dezvoltarea propriului organism, practicarea unui mod sinitos de

viata

1.1. Confirmarea  importantei
gimnasticii  matinale, a igienei
personale in activitatea motrice.

1.2 Recunoasterea compozitiei
corporale.
1.3. Receptarea  terminologiei

specifice dezvoltarii fizice a omului.
1.4. Identificarea pieselor,
mutdrilor si capturdrilor pe tabla de
sah,

reproducerea jocurilor.

Exercitiul fizic si sinitatea

» Gimnastica matinala.

» Igiena personalda 1n activitatea
motrice.

. Importanta practicarii
independente a exercitiului fizic.

» Compozitia corporala.

* Dezvoltarea fizicd a omului.
[naltime si masi corporala.

* Alfabetul sahului.

Elemente noi de limbaj specific
disciplinei: piese de sah, sah, mat.

Discutii despre rolul si efectele:

- practicarii  sistematice a
gimnasticii matinale;

- respectdrii igienei personale;

- practicarii  independente a
exercitiului fizic;

- compozitiei corporale;

Aprecierea nivelului propriu de
dezvoltare si a colegilor de clasa;
mijloacele de masurare a indltimii si
a masei corporale;

Descoperirea  tablei de  sah,
pieselor de sah, amplasamentul
initial pe tabla, mutari si capturari pe
tabla de sah, sahul si matul;

Recunoasterea regulilor
elementare, a valorilor pieselor n
jocul de sah; modele de jocuri
simple.

Produse: mesaj oral, raspunsuri la
intrebari, executarea actiunilor la
solicitare.

2. Aplicarea achizitiilor dobdndite la disciplind in diverse activitati individuale si colective,

dand dova

dd de interes pentru sporirea potentialului motric

2.1. Coordonarea actiunilor motrice
individuale in formatie, la solicitarea
invatatorului.

2.2. Incadrarea in activitatea comuni
de deplasare in coloana.

2.3. Explorarea deprinderilor
motrice de baza pentru consolidarea
variatiilor de deplaséri cu caracter
aplicativ.

2.4. Indeplinirea actiunilor motrice
achizitionate pentru
manevrarea/manipularea obiectelor
si depdsirea obstacolelor.

Formatii in activitatea motrice
* Aranjare in linie pe un rand, pe

doud randuri, in coloanad cate unul,

cate doi.

* Deplasari in coloanad cate unul,

cate doi.

« Intoarceri pe loc si prin saritura, la

stanga, la dreapta, imprejur.

* Pornire pe loc in coloana si oprire

din deplasare.

2. Exercitii cu caracter aplicativ

» Variatii de mers. Mers in diferite
pozitii ale corpului.

* Variatii de alergari. Alergari in
diferite  figuri, cu depasirea
obstacolelor.

» Saituri pe loc si in deplasare,
peste obstacole mici, individual si
n grup, cu coarda.

* Aruncari si prinderi ale mingii
n perechi.

« Impingeri in perechi.

* Transportari ale obiectelor.

« Tarari pe diferite segmente ale

Aranjari in formatii la comanda
invatatorului, cu schimbul locului
formatiei, regrupari din unu in doua
randuri, coloane;

Exercitii pentru Intoarceri la stanga,
la dreapta, prin sdriturd si imprejur,
in diferite formatii;

Jocuri de miscare pentru exersarea
actiunilor motrice in formatii.
Produse: intoarceri, regrupari,
deplasari in formatii.

Mers: pe varfuri, pe calcai, cu
spatele inainte, cu genunchii ridicati;
in semighemuit cu pasi marunti si
obisnuiti; ghemuit; cu depasirea
obstacolelor etc.;

Alergari: lente, cu joc de glezne, cu
pendularea gambei, cu ridicarea
genunchilor; in cerc, in patrat, in
triunghi; printre si peste obstacole;
Sarituri: pe ambele si pe un picior pe
loc; cu Intoarceri; la diferite tnaltimi;
in deplasare si dupa deplasari; peste
jaloane; cu coarda, individual si in
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corpului, pe banca de gimnastica.
* Atarnari si catarari, escaladari si
coborari pe diferite suprafete.

grup etc.;

Aruncari si prinderi: ale mingii de
volei din diferite pozitii, individual
si in grup cate 2-3 elevi; ale mingii
de tenis de camp la tintd, de la perete
cate 2 elevi; jocuri pentru prinderea
si transmiterea mingii;

Tmpingeri ale partenerului din stand
facial;

Transportéri de mingi, bastoane,
cercuri de diferite dimensiuni;
Tarari: mers din sprijin pe maini,
antebrat, coate si genunchi; culcat
facial pe banca de gimnastica
orizontala si Inclinatd;

Atarnari din apucat de sus cu
picioarele intinse 1nainte, departate,
n unghi drept;

Catarari, escaladari, coboréri pe
suprafete cu diferite forme si
inaltimi, orizontale-inclinate si
verticale, cu si fard ajutorul
mainilor;

Jocuri si parcursuri aplicative cu
transportdri, tarari, catarari,
escaladari, coborari etc.

Produse: parcursuri aplicative cu
depasirea obstacolelor.

2.5. Practicarea exercitiilor fizice
pentru dezvoltarea fizica armonioasa

in diferite pozitii de bazd ale
corpului.
2.6. Indeplinirea elementelor

acrobatice in structuri simple, cu si
fard ajutor, cu fixarea pozitiei si
mentinerea echilibrului.

3. Dezvoltarea fizica armonioasa

* Dezvoltarea selectivd a grupelor
de muschi.

* Dezvoltarea calitatilor motrice.

Elemente noi de limbaj specific
disciplinei:  flotare, alergare de
suveica.

4. Elemente acrobatice

* Echilibru din stand pe un picior.
* Rostogolire Tnainte.
* Podul din pozitie culcat dorsal.
* Stand pe omoplati.
Elemente noi de limbaj specific
disciplinei: rostogolire, stand pe
omoplati.

Exercitii din diferite pozitii initiale;
complexe de 3-4 exercitii pentru
fiecare grup de muschi;
Mentinere/flotari in/din pozitia
culcat, mainile pe banca de
gimnasticd; ridicarea trunchiului din
culcat dorsal; alergari de suveica;
Jocuri-exercitii pentru formarea
miscarilor etc.

Produse: exercitii pentru dezvoltarea
fizica armonioasa.

Echilibru din stand pe un picior:
celalalt intins inainte/ lateral/inapoi;
cu pozitii de brate variate; jocuri
pentru echilibru static etc.

Exercitii pentru Invatarea:
Rostogolirii: rulare Tnapoi si revenire
n sprijin ghemuit; Tnainte cu trecere
in pozitie culcat pe spate/asezat/in
pozitie ghemuit etc.;

Podului din culcat dorsal cu si fard
ajutor;

Stand pe omoplati: rulare inapoi cu
indreptarea picioarelor in sus,
mentinere; pozitia mainilor; stand pe
omoplati cu ajutor;

Concursuri pentru ndeplinirea
corecta a elementelor acrobatice.
Produse: reproducerea elementelor
acrobatice (rostogolire, stand pe
omoplati).
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Complexul Nr. 1

ANEXA 5

exercitii terapeutice pentru copii cu obezitate din clasa a I1-a

Partea Pozitia initiala Descrierea exercitiului Dozarea Recomandari
lectiei metodice
Pozitia de baza | Mers obisnuit, diferentiat si cu 1-2min.
(P.B) ridicarea innala a genunchilor Tempoul lent
Pregititoare
P.B., mainile in | Ne indltam pe varfuri, ducerea
lacat inainte bratelor sus cu rasucirea 6—8ori
mainilor Tn sus — inspiratie.
Revenire la pozitia initiala (P.l.)
— expiratie.
P.B., mainele la | Abductia membrului inferior
mijloc stang, bratele sus — inspiratie, 6 — 8 ori
doud 1inclindri arcuite in stanga
— expiratie. P.I. — inspiratie.
idem 1 —mainile la umeri
2 — bratele lateral 6—8ori
3 —mainile la umeri
4 —mainile jos
Inclinarea trunchiului Tn stanga,
idem mana stingd lunecd in jos pe
picior, iar bratul drept — sus — 6-—8ori
inspiratie. P.l. — expiratie.
Aceeasi in dreapta
idem Bratele lateral, 2 inclindri| 8-—12ori
arcuite Tnainte — expiratie. P.1
P.B., bratele Miscari
flectate in fata Miscari ca la «box» 812 ori energice, cu
pieptului  manile rotirea
De baza stranse in pumn trunchiului in
diferite directii
P.B., in méini tine | Genuflexiuni  cu  Tnclinarea
haltere trunchiului in anterior, bratele in | 8 — 12 ori
lateral
idem Rasucirea trunchiului in stdnga, Coordonam
bratele lateral — inspir, P.l. — 4—6ori miscarile
expiratie, aceeasi in dreapta
P.B. bratele libere | Fandare in stanga, bratele lateral Mentinem
— inspir, P.l. — expiratie, aceeasi 4—6ori echilibrul
in dreapta
P.B., trunchiul | Balansdri cu bratele in anterior Respiratia
usor flectat — posterior, Tn stAnga — dreapta. 6 — 8 ori libera
Stand la scara de | Trei miscari arcuite in anterior —
gimnasticd, expiratie, P.l. — inspiratie. | 6—8oricu
mainile sprijinite | Aceeasi cu piciorul opus. fiecare picior
pe sipca de la
nivelul — umerilor
piciorul drept pe
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scaraa 3 -a

Stand lateral fata

de scard, mana | Trei inclinari arcuite — expiratie, 6—8ori
apropiate P.I expiratie
sprijinita la
nivelul umerilor
Membrul stdng extins ducem | 6 —8 oricu Schimbam
idem Thainte — sus — expiratie, P.I. — | fiecare picior pozitia
expiratie, aceeasi cu dreptul corpului
Stand cu fata la | Balans cu piciorul stdng in
scara de | posterior — sus — inspiratie, | 3 —4 oricu Executim
gimnastica, revenire la pozitia initiala — | fiecare picior extensia
mainile la nivelul | expiratie trunchiului
capului.
Stand Mers grabit ce trace in alergare | 20 — 30 sec Pastram
usoara. distanta
idem Mers linistit, ridicarea bratelor 1 min Expirul
sus — inspiratie, bratele jos prelungit
relaxate — expiratie
Sezédnd, picioarele | Flectarea alternativa a
abduse picioarelor in articulatia | 12-16 ori | Tempoul rapid
talocrurala
idem Ducem piciorul stang catre piept 8—-10cu Cuprindem cu
—expir, P.l. — inspire. fiecare picior | manile piciorul
flectat
Sezand, un picior | Schimbarea alternativa a Tempoul
flectat, celdlat | pozitiei picioarelor 12 - 16 ori | mediu ce trece
drept n rapid
Sezand  sprijinit, | Respiratie diafragmara cu expir 3—4ori
picioarele drepte | prelungit
1 —  bratele Tinainte,
P.B. piciorul stang abdus; 6 — 10 ori cu
2—p.i. fiecare picior
3 —  bratele lateral,
piciorul in anterior;
4 —np.i.
Stand, bratul drept | Schimbarea pozitiei bratelor 10— 14 ori Miscari
sus energice
Stand mult | Genuflexiune pe piciorul sting, | 6—8oricu
departat sprijinindu-ne cu mainile pe | fiecare picior
genunchiul sting. P.I. aceeasi in
dreapta.
indem Miscari circulare cu capul 6-8oriin
fiecare
directie
Stand Mers , 1 — 2 pasi — inspiratie, 4 | 1—2min Expir prelungit
Partea de — 6 pasi — expiratie
ncheiere P.B. Alternativ  scuturam relaxand 4—6ori
picioarele
Stand, Bratele 1n lateral, extensia 4—6ori Respiratia
mainile la mijloc | spatelui — inspiratie, revenim la linistita

initial — expiratie
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Complexul Nr. 2

ANEXA 6

exercitii terapeutice pentru copii cu obezitate din clasa a I1-a

Partea Pozitia initiala Descrierea exercitiului Dozarea Recomandari
lectiei metodice
Pozitia de baza | Mers obisnuit, diferentiat si cu | 1-2min. [Tempoul lent
(P.B) rotirea trunchiului, la fiecare pas
Pregatitoare idem Ne ridicam pe varfuri, bratele
sus — inspiratie. P.1. expiratie 6 — 8 ori
Mers cu ridicarea inaltd a Coordonam
idem genunchiului cu cotul opus 1l 6 — 8 ori miscarile
atingem — expiratie, P.I. -
inspiratie.
P.B., manile pe | Se executd miscari de rotatie Miscari ritmice
umeri sper anterior 1- 2, 3-4 spre 6 —8ori
posterior
De baza
P.B., manile la | Inclinarea trunchiului Tn stanga, Se indeplineste
mijloc bratul drept — sus — inspiratie. 6 — 8 ori cu amplituda
doud arcuiri. P.l. — expiratie. deplina
Aceeasi In dreapta
idem Bratele lateral, 2 rotiri arcuite
spre dreapta — expiratie. P.I — 6 — 8 ori
inspiratie
P.B., minile la Miscari ca la «box» 8- 12 ori Miscarile
piept energice
P.B., in | Genuflexiuni cu ducerea
maini tinem o | manilor in anterior — expir. P.I. - | 8 —12 ori
minge inspir
Ducem mingea inaite — sus — Se executa
idem inspir, piciorul stanng pe varfin | Céte 4-6 extensia
posterior — inspiratie. P.l. — ori trunchiului
expiratie, aceeasi n dreapta
P.B., trunchiul | Balansari cu bratele in anterior — Cu expir
inclinat putin 1in | posterior, h stdnga — dreapta. 6 — 8 ori prelungit
anterior
Stand la scara de | Ridicam concomitant picioarele
gimnastica Cu | in tripla flexie la piept —| 6-8oricu Tempou lent
spatele, cu manile | expiratie. P.l. — inspiratie. fiecare picior
ne apucam sipca
de asupra capului
Stand cu fata la | Executam doud balansari arcuite
scara de | spre posterior cu piciorul stang 6 —8 ori Cu extensia
gimnastica extins — expiratie. Pl - trunchiului
mainile sprijinite | inspiratie.
la nivelul umerilor
Punem piciorul stang pe sipcaa | 6 —8 oricu Tempoul
idem 3-a si aldturam dreptul — expir, | fiecare picior mediu spre
P.l. — inspir rapid
Stand lateral fata | Pas in lateral, ducem batul sus | 6— 8 oricu Respiratia
de scara  de | spre scara — inspiratie, revenire | fiecare picior domola

gimnastica, cu
mana apropiata ne

la pozitia initiald — expiratie
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tinem de sipca de

la nivelul
umarului.
Stand Mers grabit ce trace in alergare | 30— 60 sec
usoara.
Mers linistit, ridicarea bratelor 1 min
idem sus — inspiratie, bratele jos
relaxate — expiratie
Sezand, picioarele | Flectarea alternativa a| 12-16ori Tempoul
Tndreptate picioarelor citre abdomen mediu spre
rapid
Sezand cu sprijin | - Ridicam picioarele extinse,
n posterior - le abducem — expir 8—-10o0ri | Tempou mediu
- le alaturam si revenim la initial
— inspiratie
Sezénd, un picior | Schimbarea alternativa a Tempoul
flectat, celalat | pozitiei picioarelor, imitdnd | 1216 ori | mediu ce trece
extins mersul n rapid
Sezand  sprijinit, | Respiratie  diafragmara  cu 3—4ori Inspir — pe nas,
picioarele drepte | accent pe expir prelungit Expir pe gura
cu buzele in
forma de tub
1 — bratele sus, piciorul
P.B. stang abdus — inspir; Tempoul
2 —P.1. — expir . 6—10ori mediu
3 — bratele lateral, fandare | cu fiecare
n anterior — inspir; picior
4 — P.l. —expir;
Stand, bratul drept | Miscari arcuite spre posterior cu 6 —8ori Miscari
Sus schimbarea pozitiei bratelor energice
Stand mult | Fandare laterala pe piciorul | 6 —8oricu
departat, mainele | stang, sprijinindu-ne cu mainile | fiecare picior
la mijloc pe genunchiul stang — expir. P.I.
— inspire, aceeasi in dreapta.
6-8oriin Respiratia
idem Miscdri circulare cu capul fiecare libera
directie
De incheiere Stand Mers , 1 — 2 pasi — inspiratie, 3| 1—2min
— 6 pasi — expiratie
P.B. Alternativ  scuturam relaxand 4—6ori
picioarele
Stand, Coatele 1n lateral, extensia 4 —6ori

mainile la mijloc

spatelui — inspiratie, revenim la
initial — expiratie
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ANEXA7

Complex de exercitii terapeutice pentru copii cu obezitate
pentru executarea de sine statator la domiciliu

Exercitiul 1. Stand cu partea dreapta catre spatarul scaunului, sprijiandu-va de el cu
mana, ducerea membrului inferior stang in poste si ridicati mana stanga in sus. Miscarile libere,
asemanatoare pendulului, aceeasi se indeplineste cu piciorul si bratul stang unul cétre celalalt. Se
repeta de 12-16 ori, cu o amplitudine maxima. Respiratia libera. Aceeasi se repetd cu membrul
opus.

Exercitiul 2. Stand cu partea dreapta catre spatarul scaunului si sprijiandu-va de el cu cu
mana dreapta, duceti piciorul drept inapoi si bratul stdng in lateral. O balansare puternica inainte
se face simultan cu piciorul drept si méana stinga. Incercati si ajungeti la varful piciorului cu
mana. Repetati de 8-10 ori. Respiratia este libera. Aceiasi se executa cu membrul opus

Exercitiul 3. Stand cu fata spre spatarul unui scaun la o distantd putin mai mica decat
lungimea piciorului. Duceti membrul stdng extins deasupra satarului si revenire la initial
executati alternativ si cu membrul drept. Repetati de 8 — 12 ori cu fiecare picior.

Exercitiul 4. Stand lateral fata de peretele suedez si, tindndu-va de el cu mana dreapta,
faceti o Inclinare laterala. In acelasi timp, cu mana stdngi (mana deasupra capului) - incercati si
atingeti peretele. Repetati de 5 - 6 ori alternativ dreapta si stanga.

Exercitiul 5. Stand cu spatele la perete la o distantd de un pas de acesta, cu picioarele
departate la nivelul umerilor. Apoi rasuciti trunchiul catre dreapta, fara a muta picioarele din loc.
Atinge peretele cu mainile §i in acelasi timp cu umarul drept - expiratie. Revenire la initial —
inspiratie. Repetati alternativ de 4-5 ori la dreapta si la stanga.

Exercitiul 6. In pozitia initiald de ,stAnd”, duceti bratele in lateral, cu picioarele
departate la nivelul umerilor - inspiratie. Flexia trunchiului, cu méana dreaptd atingeti degetul
piciorului stang sau podeaua de langa deget - expiratie. Repetati alternativ de 4 — 6 ori la dreapta
si la stdnga.

Exercitiul 7. Sand, membrul inferior drept extins sprijinit pe sacun. La expirare,
executati 3 miscari arcuite de flexie a trunchiului atingdnd cu ména degetele piciorului drept.
Apoi, reviniti la pozitia initiala - inspiratie si repetd miscarile, dar acum spre piciorul stang.
Repetati alternativ de 4-8 ori in ambele directii.

Exercitiul 8. Mers cu intoarcerea trunchiului si a bratelor in directia fandarii. Se fac 15
— 30 de pasi largi in fandare cu urmatoarea intoarcere a corpului in directia pasului cu

suprapunerea bratelor in aceeasi directie.
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Exercitiul 9. Sezand pe podea cu membrele inferioare extinse si mult departate, se efectuza
inclinarile spre dreapta si stdnga, mainile in lacat la ciafa. La inclinare, Tncercati sd atingeti
podeaua cu cotul. Exercitiul se repeta alternativ pe fiecare parte de 4 - 5 ori.

Exercitiul 10. Sezand pe podea cu membrele inferioare extinse si mult departate. Se
executa mai ntai 3 - 4 inclinari arcuite spre piciorul drept (mainile sa alunece de-a lungul
piciorului), apoi aceleasi miscari - intre picioarele pe covor si apoi in directia piciorului stang.
Exercitiul se repeta de 4-5 ori.

Exercitiul 11. Pizitia initiala decubit dorsal. Picioarele sunt extinse, bratele de-a lungul
corpului. In primul rdnd, ,,respiratia” se face cu stomacul. La inspirare, abdomenul este bombat,
la expiratie — abdomenul este coborat si supt. Se executa aceste miscari de 8 - 10 ori. Apoi se
procedeaza la miscari continue ale abdomenului - ,,Dansul buricului”, care este produs de o
proeminenta sacadatd a abdomenului, urmata de retragerea in interior. Exercitiul se repeta de 30
de ori, cu mai multe pauze de odihna.

Exercitiul 12. Pozitia initiala aceiasi. Bratele sunt larg extinse in lateral, cu palmele in
supinatie. Membrul stang extis este ridicat apoi dus peste piciorul drept precum l-ati pasi. Cu
rotirea simultand a trunchiului mai ntéi intr-o directie, apoi in cealalta directie. Exercitiul se
repetd de 4 - 5 ori. Respiratia libera.

Exercitiul 13. Pozitia initiald decubit dorsal, picioarele departate la nivelul umerilor,
bratele in lateral, palmele in supinatie. Se executa intoarcerea trunchiului spre stanga si fara a
desprinde calcaiele de la pode, este necesar executati o bataie din palme - expiratie, revenire —
inspiratie. Miscare similara Tn partea opusa. Repetati de 4 — 5 ori.

Exercitiul 14. Pozitia aceeasi, doar mainile Tn lacat la ciafa. Ridicarea concomitenta a
ambelor picioare intr-o pozitie dreapta Tn sus si coborati-le incet - expirati. O optiune mai
complicata: cu picioare extinse, ,,scrieti” in cu varful picioarelor in aer numere de la 1 la 10, mai
tarziu - cuvinte.

Exercitiul 15. Pozitia decubit dorsal, picioarele in tripld flexie cu célcaii sprijiniti pe sol.
Fara a desprinde calcaiele si fara ajutorul mainilor din pozitia ,,decubit dorsal”, ridicati trunchiul
in pozitia ,,sezand”. Repetati de mai multe ori posibil.

Exercitiul 16. Sezand pe podea, departati picioarele la latimea umerilor, sprijin cu mainile
la spate. Sprijinindu-va pe calcaiul piciorului drept si mana stanga, ridicati pelvisul si mana
dreapta in sus, rasuciti trunchiul la stanga. Miscari similare se fac in partea dreaptd. Repetati de 4
-8 ori.

Exercitiul 17. Sezand pe podea, ridicati picioarele drepte, facand miscari cu ele ca atunci

cand notati in stil crawl (alternativ in jos si In sus); mainile sunt intinse in lateral. Respirati liber.

151



Exercitiul 18. Decubit dorsal, sprijinitiva mainile la nivelul pieptului, extindeti trunchiul,
capul spre exterior fara a desprinde soldurile si picioarele. Repetati de 6-8 ori.

Exercitiul 19. Pozitia decubit ventral. Sprijin Tn maini la nivelul pieptului. Ridicati pelvisul
n sus, sprijinindu-va pe bratele drepte si degetele picioarelor mentineti - expiratie.

Exercitiul 20. Pozitie patrupedie, inclina-ti pelvisul spre stdnga si aseazati-va in stanga,
tinand mainile si genunchii pe podea. Expiratie. Repetati exercitiul pe partea dreapta. Repetati

alternativ in ambele directii de 4 - 8 ori.
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ANEXA 8

Repartizarea trimestriala a orelor la disciplina ”Educatia fizica” pentru elevii din clasa a
I1-a a ciclului primar, Liceul Teoretic Minerva, mun. Chisinau

Continutul didactic din programd

Trimestre si numdrul lectiilor |

1. Complexul de exercitii specializate pentru partea pregatitoare a
lectiei:

Exercitii de front si formatie

1. Aranjare 1n formatie in linie pe doua rinduri, in

semicerc, in cerc, in careu, in patrat.

2. Aranjare 1n formatie desfasurata.

3. Raportul, enumerarea dupa ordine, cite 3,4.

4. Tntoarcere pe loc.

5. Deplasari: la pas, in figuri — prin ocolire, pe diagonala, pe cerc.

1.4. Alinierea intr-un rand respectand o anumita distantd unul de la
altul;
2. Exercitii cu caracter aplicativ.

a. Mers: cu pas obisnuit, cu pas accentuat, cu ridicarea
genunchilor cu pas balansat, cu pas incrucisat.

b. Alergiri: obisnuit; cu ridicarea genunchilor la 45° pe
varfuri, cu intoarceri la viteza, cu jocuri de miscare si cu
stafete.

c. Sarituri: naturale, cate doi, Th grup, peste obstacole, de pe
obstacole, cu coarda mare, medie, mica individual si 1n
echipe.

d. Aruncari i prindere: individual cu doua maini, cu 0 ména,
aruncare la distantd de pe loc din stdnd, stand pe genunchi,
la tinta (mica, mare, fixa, mobila).

e. Catarari: la scara fixa-varietdti (in spirala, din lateral, din
fata, serpuitd, de pe banca de gimnastica).

f.  Tractiuni: intre doi executanti din fandat, din spate in
spate, din agezat fata in fata, pe banca de gimnastica.

g. Echilibru: cu variante de mers, cu variante de alergare, cu
transportarea unor obiecte pe cap.

Pe parcursul
anului
scolar

1.5. 3. Exercitii de dezvoltare fizica generald (EDFG)
a. EDFG fara obiecte in formatie stransa si desfasurata.
b. EDFG cu obiecte (mingi, cercuri, bastoane de gimnastica,
coarde).
c. Exercitii speciale de forta-viteza, mobilitate, coordonare

Pe parcursul
anului
scolar

1.6. Elemente din atletism.

Alergare de suveicd 3x10 m.

Alergare de viteza: 30m, 40m.

Alergare de tempou moderat 5-6 min.

Alergare 300m; sau cros 300-500m.

Stafete sportive si jocuri dinamice cu alergari de viteza.

PoooTe

Pe parcursul
anului
scolar

1.4. Exercitii din gimnastica de bazd.
a. Rostogolire finainte cu varietdfi de sarituri dupa
rostogolire.
b. Stind pe omoplati.
¢. Podul din culcat pe spate.
d. Echilibru pe un picior.

Pe parcursul
anului
scolar

1.5. Elemente din jocuri.

Pe parcursul
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cooe

Aruncarea i prinderea mingii de volei, baschet.
Conducerea mingii de fotbal, ocolind suporturi.
Aruncarea mingii n tinta si peste fileu.

Jocuri dinamice: ,,Locul liber”, ,,Conurile,
ghindele si nucile”, ,,Vrabiute saltarete”, ,,De-a
puia-gaia”, ,,Curelusa”, ,,Nu uda picioarele”, ,,Cine
e chemat, acela prinde mingea”.

anului
scolar

1.6. Exercitii pentru dezvoltarea unor calititi motrice.

cooe

Flotari din pozitia sprijin culcat pe banca de gimnastica.
Din culcat dorsal, ridicarea trunchiului pana la verticala.
Sarituri cu coarda — 1 min.

Tractiuni la bara, din atarnat culcat orizontal

25-32
33-40

Complexul de exercitii respiratorice 1

In partea de
incheiere a
lectiei

In partea
de
incheiere a
lectiei

Nota

Continutul materialului din Modelul lectiei de

primar.
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ANEXA 9

Liceul Teoretic Roman-Francez ,»Gheorghe Asachi” din Chisindu
Adresa: str. Bucuresti, 64
Tel. 0-22-22-24-65

nr. inreg. 0¢~20/5 96 _
i 2%. 0902

ACT DE IMPLEMENTARE A REZULTATELOR SIINTIFICE iN PRACTICA

Prin prezentul, se confirmd ci dna Corman Mariana, doctorand in cadrul scolii
doctorale a Universitatii de Stat de Educatie Fizica si Sport din Chisindu, in perioada anilor
2017- 2019, a realizat un program de cercetdri stiintifice in cadrul institutiei publice Liceul
Teoretic Romén-Francez ,,Gheorghe Asachi” din Chisinau, in cadrul orelor de educatie fizici cu
elevii din clasele primare, in scopul elaborarii tezei de doctor cu tema: ,.Kinetoterapia in
obezitate la elevii claselor primare”.

Prezentul act a fost eliberat spre a-i servi la sustinerea tezei de doctor.

,,Gheorghe As C:hl" dm Ch1$1nau
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Liceul Teoretic ,,Pro Succes” din Chisinau
Adresa: str. Ashabad, 129
Tel. 0-22-35-20-67

nr. fnreg. A -

ACT DE IMPLEMENTARE A REZULTATELOR $IINTIFICE IN PRACTICA

Prin prezenta adeverim cd, Dna Corman Mariana, doctorand la Universitatea de Stat de
Educatie Fizicd si Sport din Chisinau, a efectuat in anii scolari 2017 — 2019 un studiu experimental
asupra elevilor din clasele primare, avand ca tema: ,Kinetoterapia in obezitate la elevii claselor
primare”. In perioada mentionatdi Dna Corman Mariana a implementat n cadrul catedrei de
specialitate Modelul experimental la educatia fizicd , Tratamentul obezitatii la elevii din clasele
primare cu folosirea mijloacelor kinetoterapiei”, pentru fortificarea sdnatafii si normalizarea greutitii
corporale a elevilor din clasa II-a.

Rezultatele cercetdrii au fost implementate in plan metodic cu rezultate bine in pregitirea
fizicd a elevilor participanti la lectiile de educatie fizicd organizate in institutia noastrd.

Prezentul act i s-a eliberat spre a-i servi la sustinerea tezei de doctor.

Director Prof. Educatie fizica

fechdin

Cristea Nadia Nechifor Ruslan
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INSTITUTIA PUBLICA LICEUL TEORETIC

wal MINERVA »
« Liceul Teoreti¢', Mingtva’ din Chisinau
o Adresa: str. 31 August 1989, 50
Tel. 0-22-27-25-68 -
nr. inreg. 03 a? yé
A B0, 0P 2O

immsmm EDUCATIE! §1 CERGETART AL REPUBLGT MOLOSwR
{
{
|

ACT DE IMPLEMENTARE A REZULTATELOR SIINTIFICE iN PRACTICA

Prin prezenta adeverim cd, Dna Corman Mariana, doctorand la Universitatea de Stat de
Educatie Fizicd si Sport din Chisindu, a efectuat in anii scolari 2017 — 2019 un studiu experimental
asupra elevilor din clasele primare, avand ca tema: ,Kinetoterapia in obezitate la elevii claselor
primare”. in perioada mentionata Dna Corman Mariana a implementat in cadrul catedrei de
specialitate Programl experimental “Kinetoterapia in tratamentul obezitafii la elevii claselor
primare” privind fortificarea sanatii i normalizarea greutatii corporale.

Rezultatele cercetdrii au fost implementate in plan metodic cu rezultate bine in pregatirea
fizicd a elevilor participanti la lectiile de educatie fizica organizate in institutia noastra.

Prezentul act i s-a eliberat spre a-i servi la sustinerea tezei de doctor.

Prof. Educatie fizica

Zmuncild Adelfina
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Declaratia privind asumarea raspunderii

Subsemnata, Corman Mariana, declar pe propria raspundere ca materialele prezentate in
teza de doctor, se referd la propriile activitafi si realizari, in caz contrar urmand sa suport
consecintele In conformitate cu legislatia In vigoare.

Mariana Corman

Semnatura

Data
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europass

Curriculum vitae
Europass

Informatii personale
Nume / Prenume
Adresa

Telefon

E-mail

Cetatenia

Data nagterii

Starea civila

Experienta profesionala

Educatie si formare

CORMAN MARIANA

Str. Vasile Lupu 61/1, mun. Chisinau, Republica Moldova
Serviciu 022494089 Mobil:079580238
corman.mariana75@ gmail.com

Republica Moldova

25 martie 1975

Casatorita, 3 copii

2021-2022: Asistent universitar, catedra Kinetoterapie USEFS

2018 - 2021: Lector universitar, catedra Kinetoterapie USEFS

2012 - 2017: Lector superior, catedra Kinetoterapie USEFS

2006 - 2012:Lector universitar, catedra Cultura fizica de recuperare,
Facultatea de Kinetoterapie, USEFS

2002 - 2006:Lector universitar, catedra Discipline Medico-Biologice
INEFS

2016 - 2020: Scoala Doctorala Universitatea de Stat de Educatie
Fizica si Sport, Chisinau

2017 - 2019: Universitatea ,,Alexandru Ioan Cuza” din Iasi,Studii
de master in Stiinta Sportului si Educatiei Fizice, programul de studii
Kinetoterapia in Traumatologia Sportiva

2014 - 2016:Universitatea Pedagogica de Stat ,Jlon Creangi”,
Chisindu, Studii de Master in stiinte ale educatiei(ciclul 11), ,,Educatie
integratd si terapia persoanelor cu cerinte educationale speciale”

1992 -1996:Institutul National de Educatie Fizica si Sport,
Chisindu, Studii de licenta (ciclul I), Profesor de educatie fizica,

metodist la gimnastica curativa si masaj

1982 - 1992: Scoala medie Nr.1, or. Riscani
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Stagii de perfectionare

Participarea in organizatii de profil

Competente personale

Limba materna
Limbi strdine cunoscute

Competente si abilitati sociale

Competente organizatorice

Competente si aptitudini tehnice

Competente informatice

Domenii de interes

Lucrari publicate

19 - 21 iulie 2010: Ciclu de perfectionare ,Education and
Responsibilities of the Physical Terapist in US” ,International
Classification of Functioning Disabiliti and Health”, ,,Aplicationof
ICF Model to Orthapedic Examination of Joints”, ,Role of
Rehabilitation in Public Schools” in cadrul USEFS;

14 - 24 septembrie 2010: Ciclu de perfectionare ,,Orthopedic
examination of the spine and extrimities” training in cadrul USEFS.

Membru al Societatii Specialistilor in Reabilitarea Medicala si
Medicina Fizica din Republica Moldova

Roméana
Limba rusa (fluent), Limba franceza (intermediar), Engleza
(intermediar)

capacitate de analiza si evaluare;
procesarea informatiei la diverse niveluri;
gandirea analogica si combinatorie;
creativitate;

lucrul 1n echipa;

e claritate, precizie, volum si expresivitate in comunicare;

e cchilibrul emotional-afectiv si capacitatea de autocontrol in
situatii neasteptate;

e dorinta si capacitatea de
deschiderea la nou;

e capacitatea de evaluare obiectiva si solicitudine;

e capacitatea de personalizare si socializare in actiunile intreprinse;

e capacitatea de a asigura un climat echilibrat in colectivitate

perfectionare continud sau

Responsabilitatea pentru actiunile si deciziile luate, inovatia, talentul
organizatoric, inteligenta §i viziunea strategica

Aplicatiile MS Office.

Dezvoltare personald, management.
25 publicatii stiintifice nationale si internationale dintre care 19

articole, 6 ghiduri metodice pentru lucrari practice

Semnatura
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