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ADNOTARE
CEBANU Serghei
EVALUAREA STARII DE SANATATE A SPORTIVILOR JUNIORI iN RELATIE CU
FACTORII DE RISC AI MEDIULUI SI CEI COMPORTAMENTALI
Teza de doctor habilitat in stiinte medicale, Chisinau, 2022

Structura tezei: introducere, sase capitole, concluzii generale si recomandari practice, bibliografia din
342 titluri, 18 anexe, 205 pagini de text de baza, 46 de figuri, 50 de tabele. Rezultatele obtinute sunt
publicate in 58 de lucrari stiintifice si stiintifico-metodice.

Cuvinte cheie: sportivii juniori, starea de sanatate, factorii de risc, masuri de preventie, promovarea
sanatatii

Domeniul de studiu: igiena, sanatate ocupationalad

Scopul cercetirii: studierea influentei factorilor de mediu si comportamentali asupra capacitatii de
activitate fizica si a starii de sanatate a sportivilor juniori, care practica jocuri sportive, si argumentarea
unui complex de masuri profilactice adecvate.

Obiectivele cercetarii: (1) Cercetarea si estimarea particularitatilor starii de sandtate a sportivilor
juniori. (2) Cercetarea si estimarea igienica a procesului si conditiilor de antrenament a sportivilor
juniori care practica jocuri sportive. (3) Evaluarea modului de viatd si evidentierea factorilor
comportamentali cu risc pentru sanatatea sportivilor juniori. (4) Studierea influentei conditiilor si
procesului de antrenament asupra starii functionale si capacitatii de munca a sportivilor juniori.
(5) Identificarea particularatatilor influentei activitatilor sportive asupra starii de sanatate si
nivelului adaptarii sportivilor juniori. (6) Analiza si estimarea sistemului national de monitorizare
a starii de sanatate a sportivilor juniori si rolul acestuia in diagnosticarea precoce a modificarilor
functionale nefavorabile si starilor premorbide. (7) Elaborarea unui model igienic care reflecta
optimizarea monitorizarii starii de sanatate a sportivilor si a masurilor profilactice argumentate
privind diminuarea riscurilor, ameliorarea si fortificarea starii de sanatate la tinerii sportivi.
Noutatea si originalitatea stiintifica: in premiera a fost efectuat un studiu complex a starii de sanatate
a sportivilor juniori in relatie cu factorii determinanti, realizat dupa principiile medicinei mediului si
medicinei muncii in care au fost evidentiate starile prepatologice, bolile netransmisibile si
traumatismele caracteristice acestei categorii de populatie dependente de gradul de influenta a
factorilor nefavorabili, de adaptare la ei, de performanta sportiva. A fost elaborat modelul igienic de
prognozare a posibilelor schimbari in sanatate, propuse recomandari pentru optimizarea monitorizarii
starii de sandtate a sportivilor si prevenirea starilor premorbide.

Problema stiintifica aplicativi de importanta majora solutionata: fundamentarea stiintifica si
metodologicad a conexiunii dintre factorii determinanti si starea de sdnatate a sportivilor juniori, ceea
ce contribuie la elaborarea de recomandari si propuneri practice in vederea dezvoltarii unui serviciu de
calitate de medicina sportiva in Republica Moldova. Aceasta a condus la perfectionarea sistemului de
management a riscurilor in activitatea sportivilor juniori s§i validarea unui model relevant de
eficientizare a supravegherii sanatatii publice in scopul diagnosticarii modificarilor functionale
nefavorabile si starilor premorbide.

Semnificatia teoretici si valoarea aplicativa a lucririi: rezultatele cercetarii efectuate suplinesc
capitolele stiintifice privind sdnatatea si factorii de risc la sportivii juniori si vor fi utilizate 1In
activitatea specialistilor in medicina sportiva si sanatate publica. Ele au stat la baza elaborarii
sistemului de monitorizare a starii de sandtate a sportivilor juniori si conceptului de dezvoltare a
medicinei sportive in Republica Moldova.

Implementarea rezultatelor stiintifice: Rezultatele cercetarii au fost utilizate la elaborarea modelului
igienic cu referinta la monitorizarea starii de sanatate a sportivilor juniori, cu accent pe programul de
screening al starilor premorbide, pe imbunatatirea siStemului de asistentd medicala a sportivilor si pe
argumentarea masurilor profilactice indreptate spre diminuarea factorilor de risc. De asemenea a fost
elaborat un Ghid practic despre sistematizarea si exploatarea edificiilor de cultura fizica si sport.
Rezultatele cercetarii au fost implementate in cadrul Centrului National de Medicind Sportiva
“Atletmed” si Agentiei Nationale pentru Sandtate Publica.



SUMMARY
CEBANU Serghei
ASSESSMENT OF THE HEALTH STATUS OF JUNIOR ATHLETES IN RELATION
TO ENVIRONMENTAL AND BEHAVIORAL RISK FACTORS
Thesis of doctor habilitate in medical sciences, Chisinau, 2022

Structure of the thesis: introduction, six chapters, general conclusions and recommendations,
bibliography of 342 sources, 18 annexes, 205 pages of the main text, 46 figures, 50 tables. The
results of the thesis have been published in 58 scientific and scientific methodological papers.
Keywords: young athletes, status of health, risk factors, preventive measures, health promotion.
Field of the research: hygiene, occupational health
The purpose of the research: studying the influence of environmental and behavioral factors on
the capacity of physical activity and health of junior athletes practicing ball games and arguing a
complex of appropriate prophylactic measures.
Objectives of the study: (1) Assessment of the health status particularities among junior athletes;
(2) Hygienic assessment of the conditions and training process among junior athletes; (3) Lifestyle
assessment and identification of the behavioral risk factors influencing junior athlete’s health; (4)
Assessment of the conditions and training process on the functional status and work capacity of
junior athletes; (5) Identification of the specific features influencing sports activities on the health
and level of adaptation of junior athletes. (6) Analysis and evaluation of the national system for
monitoring the health of junior athletes, appreciation of its role in early diagnosis of adverse
functional changes and premorbid conditions; (7) development of a hygienic model in improving
the health status monitoring among athletes and identification of prophylactic measures in
reducing risks, improving and strengthening health status among young athletes
Scientific novelty and originality: For the first time, a complex study was performed on the health
of junior athletes in relation to the determining factors, conducted according to the principles of
environmental medicine and occupational medicine which highlighted the pathological conditions,
noncommunicable diseases and trauma characteristic of this category of population dependent on
the degree of influence of unfavorable factors, adaptation to them, sports performance. The
hygienic model was developed for predicting possible changes in health, proposed
recommendations for optimizing the monitoring of athletes' health and preventing premorbid
conditions.
A significant applied scientific problem solved in the research: scientific and methodological
substantiation of the connection between the determining factors and the health status of junior
athletes, which contributes to the development of recommendations and practical proposals for the
development of a quality service of sports medicine in the Republic of Moldova. This will allow
the improvement of the risk management system in the activity of junior athletes and the validation
of a relevant model for the efficiency of public health surveillance in order to diagnose unfavorable
functional changes and premorbid conditions.
The theoretical relevance and practical value: the results of the research carried out supplement
the scientific chapters on health and risk factors at junior athletes and will be used in the activity
of specialists in sports medicine and public health. They were the basis for the elaboration of the
monitoring system of the health condition of junior athletes and the concept of development of
sports medicine in the Republic of Moldova.
Implementation of the results: The research results were used to develop the hygienic model for
monitoring the health of junior athletes, focusing on the screening program for premorbid
conditions, improving the health care system of athletes and arguing prophylactic measures to
reduce risk factors. The Practical Guide on the Systematization and Operation of Physical
Education and Sports Buildings was also developed. The research results were implemented within
the National Center for Sports Medicine "Atletmed" and the National Agency for Public Health.
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INTRODUCERE

Actualitatea problemei. Elucidarea aspectelor privind starea de sanatate a populatiei este
nu doar un indicator, ci si obiectivul primordial al dezvoltarii sociale si economice a oricarei tari.
Servind drept unul dintre principalele criterii de apreciere a calitatii vietii, realizarea obiectivului dat
rezida in atingerea idealului si imperativelor sociale, axate pe mentinerea si fortificarea sanatatii si
capacitatii de munca a diferitor grupe de populatie. In acest context, starea de sanitate a sportivilor
tineri este una din preocuparile de baza ale sanatatii publice, abordate aspectual in interdependenta
lor cu mediul socio-economic si prezinta un subiect de maxima importanta, reiesind din mai multe
considerente.

Adolescenta este o perioadd importanta de crestere si formare a unei persoane, perioada
cand apar, se dezvolta si se desavarsesc o serie de procese morfologice, functionale si psihologice,
cand sistemele vitale ale organismului sunt in proces de restructurare, ceea ce determind o mai
mare sensibilitate la diversi factori ai activitatilor practicate [122, 123, 192, 315]. Conditiile
favorabile de mediu si sociale, in intercorelarea lor, asigurd o stare fizica si mintald optima, 0
capacitate dinamica de adaptare la conditiile mediului inconjurator in continua transformare, adap-
tare ce conditioneaza cresterea si educarea tinerilor, ca mijloc de dezvoltare a cunostintelor si ca
schimbare a comportamentului intr-un stil de viata nou, favorabil sanatatii.

Adoptarea comportamentelor si stilurilor de viatd sanatoase, practicate in timpul
adolescentei, contribuie la fortificarea starii de sdnatate a tinerilor si la prevenirea riscului de
aparitie a bolilor cronice la varsta adulta, cum ar fi diabetul zaharat, obezitatea, hipertensiunea
arteriald si bolile cardiace [260, 261].

In actualele conditii, intreaga varietate a factorilor de mediu si a activitatilor practicate, se
caracterizeaza prin efectele multicomponente si multidirectionale la care sunt expusi adolescentii.
In acelasi timp, factorii sociali si de mediu nu actioneazi izolat, ci in combinatie cu factorii
biologici, care determina dependenta nivelului de sanatate al adolescentilor, atat de mediul in care
se afla, cat si de legile biologice ale dezvoltarii [31, 109, 254].

Analiza situatiei reale ne demonstreazd ca motivele principale ale starilor nefavorabile
constau in lipsa unei pregatiri profesionale ce reiese din nerespectarea standardelor generale de
sanatate in comunitate si anume: activitatea redusa de promovare si educatie pentru sanatate a
populatiei, reducerea masurilor preventive si de informare in acumularea cunostintelor despre
factorii de risc, instabilitatea sociala si economica a societatii, starea sanitara precara a mediului
de existentd a copiilor, situatia ecologicd nefavorabild, reforma nechibzuitd a sistemului de

educatie si sanatate, etc. [41, 195]. Conform multiplelor studii epidemiologice, sporirea nivelului



morbiditatii in populatia tdnara rezulta din cresterea constantd a incarcaturii educationale, a
suprasolicitarilor psihoemotionale si hipodinamiei, dar si din refuzul de a duce un stil de viata
favorabil starii de sanatate care incepe din familie [35, 254].

Tinandu-se cont de complexitatea si caracterul multilateral al problemei date, gradul, dar
mai ales modul in care este tratata, cercetarile efectuate in domeniu demonstreaza ca expunerea
adolescentilor la multiple provocari cu risc pentru sanatate are 0 incidentd mai mare comparativ
cu alte segmente de varsta ale populatiei [215, 222].

Desi activitatea fizica contribuie la mentinerea starii optime de sanatate, practicarea sportului
impune organismului in crestere suprasolicitari suplimentare care poate sa-1 faca mult mai
vulnerabil, comparativ cu semenii lor care nu practica sportul [129, 311]. Mai multi autori, in studiile
lor menite sa contribuie la completarea cunostintelor ce tin de factorii cu impact negativ pentru
starea de sandtate a sportivilor, sintetizeaza o serie de factori determinanti: intensitatea si volumul
crescut al efortului de antrenament, incordarea psihoemotionala, schimbarea frecventda a zonelor
climaterice in care au loc competitiile sau cantonamentele, factorii mediului de antrenament din sali
de sport (climatici, mecanici, chimici, biologici etc.) si conditiile hoteliere in timpul cantonamentelor
si competitiilor [23, 177].

Deoarece sanatatea nu poate fi separatd de alte scopuri si obiceiuri din viata,
suprasolicitarea fizica si psihoemotionala, specificul antrenamentului, factorii de mediu, caracterul
alimentatiei etc. sunt factori particulari pentru fiecare proba sportiva [285, 110]. In afard de
aceasta, fiecare sportiv are factorii individuali (personali) de risc biologici si de performanta:
varsta, genul, predispozitia genetica, maladiile suportate anterior si tratarea lor neadecvata, nivelul
de pregatire, gradul de adaptare etc. [110, 266, 297, 338].

Unii autori considera cd dereglarile starii de sdnatate ale persoanelor ce practica sportul
sunt, in primul rand, consecinte ale actiunii factorilor de risc (atat endogeni cat si exogeni) i mai
putin determinate de specificul activitatii efectuate [24, 38, 112, 152]. Dar, cunoasterea factorilor
de risc din mediul sportului este de maxima importanta in profilaxia primara a impactului lor
negativ pe starea de sandtate, contribuind la reducerea morbiditatii sportive si sporirea sperantei
de viata [11, 208, 244].

Avand un rol de baza in eficientizarea activitatilor de orice tip si fiind unul din factorii centrali
si de maxima importantd sociala, educatia fizica este prezentd in orice domeniu de activitate umana.
Este necesar de mentionat faptul ca Legea Republicii Moldova cu privire la educatia fizica si sport
[142] declara activitatea sportiva categorie a muncii profesionale. Astfel, din start problemele legate
de evaluarea fiziologo-igienica a activitatii sportive, rationalizarea regimului si programului de

antrenament, normarea activitatii fizice, respectarea conditiilor de mediu in salile de sport,
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monitorizarea sanatatii sportivilor, depistarea modificarilor functionale nefavorabile precum si
prelungirea longevitatii profesionale a sportivilor sunt si trebuie sa fie pe agenda de lucru a
specialistilor din sanatatea publica [178, 228, 317].

Prin urmare, intrebarile de cuantificare a interactiunii factorilor de origine sociala, igienica
si biologica, ale calitatii vietii, precum si ale factorilor mediului extern si intern in formarea starii
de sanatate a adolescentilor sunt esentiale in abordarea relatiei habitatul uman — starea de sanatate,
deoarece cunoasterea rolului si valorii contributiei diversilor factori in dezvoltarea efectelor
nefavorabile determina caracterul si volumul masurilor de profilaxie si asanare [121, 215].

Totodata, actualmente, raimane a fi putin studiata problema influentei complexe a diferitor
factori ai mediului din institutiile sportive, organizarii procesului educational si a antrenamentului
sportiv (principala forma de realizare a pregatirii sportive, care asigura cresterea planificata a
nivelului de antrenament in vederea obtinerii de performante in concurs), a factorilor ecologici,
igienici si sociali, ai habitatului si a activitatii sportive asupra sanatatii adolescentilor care practica
sportul. Au fost realizate putine cercetari igienice in evaluarea riscurilor, relatiile si dependentele
dintre mediu, scoald, mediu de antrenament, factorii comportamentali etc. [42, 156, 173, 210].

Datorita mecanismului complex de reglare, la schimbarea factorilor de mediu extern si
intern, organismul adolescentilor are tendinta de a-si asigura conditii optime pentru existenta sa pe
baza mentinerii constantelor vitale in anumite limite [23]. Cu toate acestea, in prezent se lucreaza
putin la organizarea unui sistem sanitar, care sa contribuie la imbunatatirea starii de sanatate a
tinerilor sportivi; exista insuficiente date cu privire la caracterul functionarii sistemelor fiziologice
ale organismului sportivilor adolescenti, in functie de calitatea si numarul factorilor de mediu si
comportamentali; nu este cercetata etiologia formarii rezervelor adaptive a tinerilor sportivi in
conditii multifactoriale de impact; nu exista criterii informationale integrale fiabile pentru
identificarea tinerilor sportivi cu risc, cu o reducere a nivelului de sanatate, in functie de nivelul
de adaptare; nu sunt cercetate particularitatile starilor premorbide si morbide, traumatismului si
altor indici ai starii de sanatate a sportivilor juniori; nu este elaborat algoritmul abordari
metodologice si organizatorice pentru profilaxia maladiilor si formarea starii de sdnatate a
sportivilor juniori [43, 118, 194, 228, 314].

Anume prezentarea ipotezelor despre neelucidarea acestor serii de probleme relevante
enumerate, semnificatia teoretica si practica a rezultatelor cercetarii in directia promovarii si forti-
ficarii starii de sanatate a sportivilor juniori, au determinat necesitatea investigatiilor respective si
elaborarea unei lucrari stiintifice utile pentru specialistii de resort.

Elucidarea acestor probleme este indispensabila, fiind totodata si in corespundere cu

prevederile documentelor internationale si nationale: Politicii Nationale de Sanatate, 2007-2021,
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Strategiei de activitate fizica pentru Regiunea europeana, Planului global de actiuni pentru activitate

fizica 2018-2030: Mai multi oameni activi pentru o lume mai sanatoasa etc. [200, 259, 261].
Scopul cercetarii. Studierea influentei factorilor de mediu si comportamentali asupra

capacitdtii de activitate fizica si a starii de sdnatate a sportivilor juniori, care practicd jocuri

sportive, si argumentarea pe baza acestora a unui complex de masuri profilactice adecvate.
Obiectivele cercetarii

1. Cercetarea si estimarea particularitatilor starii de sdnatate a sportivilor juniori.

2. Cercetarea si estimarea igienica a procesului si conditiilor de antrenament a sportivilor juniori
care practica jocuri sportive.

3. Evaluarea modului de viata si evidentierea factorilor comportamentali cu risc pentru sanitatea
sportivilor juniori.

4. Studierea influentei conditiilor si procesului de antrenament asupra starii functionale si
capacitatii de munca a sportivilor juniori.

5. Identificarea particularatatilor influentei activitatilor sportive asupra starii de sadnatate si
nivelului adaptarii sportivilor juniori.

6. Analiza si estimarea sistemului national de monitorizare a starii de sandtate a sportivilor juniori
si rolului acestuia in diagnosticarea precoce a modificarilor functionale nefavorabile si starilor
premorbide.

7. Elaborarea unui model igienic privind optimizarea monitorizarii starii de sanatate a sportivilor
si a masurilor profilactice argumentate privind diminuarea riscurilor, ameliorarea si fortificarea
starii de sanatate la tinerii sportivi.

Ipoteza cercetarii

Rezultatele cercetarilor igienice, clinice si epidemiologice sugereaza dependenta
instalarii si evolutiei modificarilor functionale, nefavorabile pentru organismul sportivului, de
caracteristicile individuale, de varsta, de comportament, de nutritie, de specificul efortului
sportiv, de vechimea practicarii sportului, de conditiile mediului ocupational si habitual.

Intrucat prezenta factorilor de risc ar putea influenta negativ starea de sinitate, diagnosticul

precoce al starilor premorbide si tratamentul lor oportun capata o importantd primordiala.

Continuarea cercetarii relatiilor starea de sanatate — caracteristici individuale — conditii

ocupationale si de trai ar permite identificarea unor factori de predictie pentru evolutie si

elaborarea strategiilor de preventie si de ameliorare a starii de sanatate a sportivilor juniori.
Identificarea, in cadrul anchetei epidemiologice, a cauzelor si circumstantelor producerii

traumatismelor in randul sportivilor juniori permite elaborarea masurilor de preventie, bazate pe
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evidenta si sporirea eficacitatii lor, care, in cele din urma, vor conduce la scdderea ratei
traumatismelor sportive si complicatiilor lor.

Noutatea stiintifica a rezultatelor obtinute

Studiul igienico-socio-epidemiologic actual, complex si multidimensional este original si
axat pe cercetarea starii de sanatate a sportivilor juniori in relatie cu factorii determinanti. Pentru
prima datd au fost evidentiate starile premorbide, bolile netransmisibile si traumatismele
caracteristice acestei categorii de populatie, dependente de gradul de influentd a factorilor
nefavorabili, de adaptarea la acesti factori, de performanta sportivd. Un avantaj important al
modului de abordare a problemei in cauza este posibilitatea de a servi ca model de cercetari
stiintifice a situatiilor similare, in contextul mai larg al promovarii sanatatii, care este privitd ca o
imbinare intre politicile favorabile sanatatii si serviciile preventive. In premiera au fost:

— obtinute date noi ce vizeaza particularitatile Starii de sanatate si structurii morbiditatii sportivilor
juniori in functie de gradul de adaptare a organismului;

— evaluate leziunile traumatice, care au necesitat spitalizare, rezultate din practicarea activitatilor
fizice si sportului ;

— realizat un studiu igienic complex al conditiilor si procesului de antrenament la practicarea
jocurilor sportive, privind influenta asupra functiilor de baza a organismului sportivilor juniori;

— depistati si cercetati factorii principali de risc, care induc modificari nefavorabile in stirea
functionald a organismului si influenteaza capacitatea de munca a sportivilor juniori;

— determinate rezervele de adaptare si nivelul de rezistenta la efort al tinerilor sportivi;

— elaborat modelul igienic a prognozarii posibilelor schimbari in sanatate, optimizarea
monitorizarii starii de sdndtate a sportivilor si prevenivea starilor premorbide;

— elaborate recomandari pentru optimizarea activitatii serviciului de medicind sportiva si
organizarea asistentei medicale a sportivilor.

Problema stiintifica solutionata. Rezultatele prezentului studiu au demonstrat conexiunea
dintre factorii determinanti si starea de sanatate a sportivilor juniori, ceea ce a permis elaborarea
unor serii de recomandari si de propuneri practice pentru dezvoltarea unui serviciu de calitate in
medicina sportivd din Republica Moldova. Sunt evidentiate premisele de perfectionare a
sistemului de management al riscurilor in activitatea sportivilor juniori si de validare a modelului
relevant de eficientizare a supravegherii sanatatii publice in scopul diagnosticarii modificarilor
functionale nefavorabile si starilor premorbide.

Importanta teoretica a lucrarii consta in realizarea unui studiu care, incadrandu-se in noile

principii ale medicinei muncii, suplineste capitolele respective stiintifico-practice si include:
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determinarea legitatilor de formare a principalilor factori Ocupationali de risc pentru sanatate
la practicarea jocurilor sportive;

identificarea gradului de informativitate a diferitelor metode psiho-fiziologice si determinarea
gradului de risc, privind modificarile functionale nefavorabile a organismului tinerilor sportivi
care practica jocuri sportive;

evidentierea dependentelor starii functionale si de sanatate a tinerilor sportivi in functie de
conditiile de antrenament, intensitatea efortului, proba sportiva practicata;

elaborarea modelului matematic de corelare-regresie a capacitatii de activitate, formata sub
influenta procesului de antrenament Sportiv si factorilor comportamentali;

argumentarea fiziologica si igienica a masurilor de asanare si preventie;

trasarea principiilor de baza in dezvoltarea sistemului de monitorizare a starii de sanatate la
sportivii juniori in cadrul serviciului de medicina sportiva.

Valoarea aplicativa a lucrarii. Rezultatele lucrarii au servit drept punct de reper la:
Elaborarea listei indicilor fiziologici ai organismului pentru estimarea riscului de dezvoltare a
modificarilor functionale nefavorabile;

Determinarea criteriilor de identificare a grupurilor de sportivi juniori cu grad de risc diferit
pentru sanatate si rationalizarea masurilor de preventie si de asanare;

Argumentarea recomandarilor de rationalizare a supravegherii sanatatii, asistentei medicale si
selectiei profesionale;

Elaborarea conceptului de dezvoltare a medicinei sportive;

Elaborarea programului de instruire postuniversitara prin rezidentiat in medicina sportiva
(modulele Nutritia Sportiva, Sandtate Publica si Managementul Asistenter Medicale in
Medicina Sportiva) (ultima aprobare de MS in a. 2020).

Elaborarera recomandarilor practice pentru o alimentatie echilibratd a sportivilor (Ghid de
bune practici: alimentatie adecvata, siguranta alimentelor si schimbarea comportamentului
alimentar, Chisindu, 2019).

Elaborarea si sistematizarea cerintelor citre proiectarea, constructia, reconstructia, amplasarea
teritoriilor, sistematizarea interioara, asigurarea cu apeduct, canalizare, incalzire, ventilare,
iluminare, acustica, intretinere si exploatare a incdperilor, inventarului, mobilierului si
echipamentelor edificiilor sportive si de cultura fizica, de intremare. Acestea sunt expuse in
Ghidul practic ”Cerinte igienice catre sistematizarea si exploatarea edificiilor de cultura fizica

si sport” (Chisinau, 2020).
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8. Materialele tezei sunt utilizate n procesul didactic la Disciplinele de igiena, Fiziologia omului,
Reabilitare medicala, medicina fizica si terapie manuald a USMF “Nicolae Testemitanu”,
catedra de Medicina Sportiva a Universitatii de Educatie Fizica si Sport.

Rezultatele stiintifice principale Tnaintate spre sustinere:

1. Caracteristica evolutiei morbiditatii si traumatismului sportivilor juniori.

2. Particularitatile modificarilor functionale ale sistemelor circulator, respirator, neuro-muscular

si nervos central la sportivii juniori in timpul antrenamentului.

3. Estimarea igienica a conditiilor mediului ocupational in timpul antrenamentului.

4. Estimarea igienica a particularitatilor comportamentului de risc a sportivilor juniori.

5. Interdependentele corelative dintre indicii stérii de sdnatate, conditiile igienice ale mediului

de antrenament si caracteristicele comportamentale ale sportivilor juniori.

6. Riscul pentru sdnatatea sportivilor juniori determinat de factorii de mediu si comportamentali.

7. Fundamentarea stiintifica a unui model igienic cu referire la optimizarea monitorizarii starii

de sanatate si prevenirea starilor premorbide la sportivi.

8. Argumentarea masurilor profilactice privind sistematizarea si exploatarea edificiilor sportive,

ameliorarea factorilor de risc si fortificarea starii de sanatate a sportivilor juniori.
Aprobarea rezultatelor stiintifice. Rezultatele stiintifice obtinute pe parcursul cercetarii
au fost prezentate si discutate in cadrul comunicarilor la forurile stiintifice:
1. Conferinta Nationald de Sanatate Publica cu participare internationala ,,Prezent si viitor in
sdndtatea publica din Roméania” (Timisoara, Romania, 2008);

2. Congresele specialistilor din domeniul sanatatii publice si management sanitar (Chisinau,
2008, 2013, 2019);

3. Conferinta Stiintifico-Practica Nationala cu participare internationald “Sanatatea
ocupationala: probleme si realizdri” (Chisinau, 2014);

4. Conferinta Stiintifico-Practica Nationald cu participare Internationala “Probleme actuale ale
prevenirii §i controlului bolilor netransmisibile” (Chisinau, 2015);

5. Conferinta IX Internationala Balticd de Medicinad Sportiva (Tartu, Estonia, 2015);

6. Conferintele stiintifice anuale a USMF ,,Nicolae Testemitanu” (Chisinau, 2008, 2015, 2017,
2018);

7. Conferinta I Nationala de Nutritie Sportiva (Tirgu Mures, Romania, 2015);

8. Conferinta stiintifico-practica cu participare internationald “Medicina Sportiva: Provocari si
Perspective” (Chisinau, 2015);

9. Conferinta IV Internationald de Medicind Sportiva (Tbilisi, Georgia, 2016);

10. Conferinta II Nationala de Nutritie Sportiva (Tirgu Mures, Romania, 2016);
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Conferinta Stiintificd Internationala “Physical training and sport: experience and prospects”
(Cernauti, Ukraina, 2017);

ICONIC Conferinta II Internationald privind bolile netransmisibile "Hold the Door against
Injury and Diseases” (Cluj Napoca, Romania, 2017);

Conferinta Internationala dedicata aniversarii a 70 de ani a Medicinei Sportive din Republica
Moldova (Chisinau, 2017);

Conferinta III Internationald de Nutritie Sportiva "Transdisciplinary Research in Physical
Therapy, Physical Activity and Sports Nutrition" (Tirgu Mures, Roméania, 2017);

Conferinta Nutritia-Medicina Viitorului (Cluj-Napoca, Romania, 2017);

Congresul X International Baltic de Medicina Sportiva (Riga, Letonia, 2018);

Conferinta V Internationald de Medicind Sportiva (Tbilisi, Georgia, 2018);

A III Conferintd Internationald privind bolile netransmisibile ”Health Risk Factors and
Prevention of Injuries and Diseases” (Chisinau, 2019);

MexayHapoaHass HaydHO-TIpakThdeckas KoH(epeHuus c on-line yuacruem “Tlcuxoioro-
HeJaroruyeckue M MeAMKO-OMosiorndeckue mnpobiemsl 370poBbs yenoBeka” (baphayi,
Poccuiickas ®enepanms, 2019);

Seminar cu participare internationald ”Fenomenul dopajului juvenil in Republica Moldova”,
(Chisinau, 2020);

Conferinta Web Moldova-Estonia ”Sporirea cunostintelor si capacitatilor antrenorilor in
pregdtirea sportivilor de Tnaltd performanta” (Chisinau, 2020);

Congresul consacrat aniversdrii a 75-a de la fondarea USMF Nicolae Testemitanu” (Chisinau,
2020);

Conferinta Nationala cu participare Internationald ”Un mediu sigur-sandtate protejatd”,
(Chisindu, 2020).

Concomitent cu comunicdrile la foruri stiintifice, rezultatele cercetarii au fost aprobate in

cadrul realizarii proiectelor nationale si internationale:

1.

Proiectul nr. 48-2013-A “Cooperarea moldo-estoniand in medicina sportivda pentru
promovarea standardelor europene in invatamantul medical”, finantator: Ministerul de
Externe al Estoniei, functia: coordonator de tara, perioada 2013-2015;

Proiect de cooperare No 225-2015-A “Conferinta Internationald “Medicina sportiva:
provocari si perspective”, finantator: Ministerul de Externe al Estoniei, functia: manager de
proiect, perioada 01.10-01.12. 2015.
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3. Proiectul nr. 86-2017-A ”Cooperarea Moldo-Estoniana pentru imbunatatirea calitatii serviciilor
de reabilitare si medicind sportiva conform standardelor europene: etapa a II-a”, finantator:
Ministerul de Externe al Estoniei, functia: coordonator de tara, perioada 2017-2018;

4. Proiectul nr. 2D43TW007261-11 ,Increasing Capacity in Research in Eastern Europe
(ICREATE)”, finantator: National Institute of Health (SUA), functia: coordonator de tara,
perioada 2016-2021;

5. Proiectul “Cooperarea moldo-estoniana in modernizarea specialitatii de antrenori”, finantator:
Ministerul de Externe al Estoniei, functia: coordonator de tara, perioada 2019-2020;

6. Proiectul “Fenomenul dopajului juvenil in Republica Moldova”, finantator: Agentia
Nationala de Cercetare si Dezvoltare, functia: cercetator, perioada 2020-2023.

Materialele cu tematica tezei au fost reflectate in 58 de lucrari publicate, dintre care o
monografie fard coautor ,,Sdnatatea sportivilor juniori: factorii de risc si masuri de preventie”
(184 pag.), doua (2) monografii internationale, un (1) articol cotat SCOPUS, sapte (7) articole in
diferite reviste stiintifice din straindtate recunoscute, 14 articole n reviste stiintifice din Registrul
National al revistelor de profil (categoria B — 12; categoria C — 2), sase (6) articole in materialele
conferintelor stiintifice internationale, 21 rezumate la forurile stiintifice internationale, cinci (5)
ghiduri si indrumari metodice, 28 de participari la conferinte si congrese in calitate de raportor.

Rezultatele cercetarii au fost utilizate la elaborarea Ghidului de bune practici: Alimentatie
rationald, siguranta alimentelor si schimbarea comportamentului alimentar. Subcapitolul
»ZAlimentatia sportivilor” (Chisinau, 2019) si Ghidului practic privind sistematizarea si exploatarea
edificiilor de cultura fizica si sport (Chisinau, 2020). 15 din publicatiile mentionate sunt cu titlu
de monoautorat.

Rezultatele cercetarii dupa ce au fost supuse unui cadru favorabil dezbaterilor, au fost
implementate in cadrul Centrului National de Medicina Sportiva “Atletmed” al RM.

Sumarul compartimentelor tezei. Teza este scrisa in limba romana, pe 205 pagini
tehnoredactate la calculator. Continutul tezei este divizat in sase capitole principale si mai multe
subcapitole, urmand firul logic al constructiei argumentative. Pozitiile finale enumerate in cuprins
includ structura centrald urmata de concluziile rezultate in urma cercetarii, anexele tezei si lista
bibliografica.

In capitolul introductiv sunt prezentate dovezile elocvente care argumenteazi actualitatea
si necesitatea studiului efectuat. Este descrisa situatia in domeniul de cercetare si sunt identificate
problemele de cercetare. Este elucidat gradul de studiere a problemei evidentiate si explicit

formulat scopul si obiectivele cercetarii stiintifice. Este o descriere ampla a aspectului inovator al
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studiului, a semnificatiei teoretice si aplicative. Sunt indicate forurile stiintifice nationale si
internationale la care au fost aprobate rezultatele.

Lucrarea este precedata de argumente care sintetizeaza problematica abordata si motivele
determinative in alegerea subiectului de cercetare. Astfel in capitolul 1~ Particularitatile igienice,
medico-sociale si educationale ale formarii starii de sandatate a sportivilor juniori” au fost trecute
in revista particularitatile perioadei de adolescenta si factorii ce concureazd la cresterea
endo- si exogen; efectele sanogene ale practicarii exercitiului fizic si sportului pentru sanatate;
caracteristicile starii de sdnatate a sportivilor juniori si factorilor determinanti; masurile de
prevenirea a traumatismelor; importanta examenelor medicale in stabilirea starii de sanatate si
depistarea schimbadrilor nefavorabile in organismul sportivilor tineri. Analiza efectuatd culmineaza
Cu prezentarea abordarilor stiintifice moderne in evaluarea starii de sanatate a grupurilor specifice
de populatie si prevenirea starilor morbide la sportivii juniori. Capitolul este structurat in 5
subcapitole, inclusiv concluzii la capitol, si contine informatii ce demonstreaza gradul de studiere,
a problemei atat la nivel national, cat si la nivel international.

In al doilea capitol ”"Materiale si metode de cercetare” se descrie abordarea metodologica
utilizata pe parcursul cercetarii, fixand in mod clar subiectul, dimensiunile si problema de
cercetare. In capitol este reflectat algoritmul studiului, caracteristica generald a materialului si
metodele de analiza a rezultatelor obtinute. Se descriu metodele de studiu, metodele de colectare
si prelucrare a materialului informativ, precum si argumentarea efectivului numeric al esantionului
luat in studiu. In detalii sunt expuse fundamentele teoretice ale preventiei si diagnosticului precoce
a starilor premorbide, precum si aplicativitatea metodelor respective in stiinfa si practica noii
sanatati publice, igienei si medicinei sportive. Capitolul este structurat in 4 subcapitole, inclusiv
concluzii la capitol.

Dupa descrierea metodelor de cercetare, in urmatoarea sectiune a tezei interesul se
concentreaza pe contextul general al starii de sanatate a tinerilor sportivi, al factorilor de risc de
mediu, evaluarea complexa a influentelor exercitate si rolul lor in formarea sanatatii.

Structurat in 4 subcapitole, inclusiv concluzii la capitol, capitolul 3 "Caracteristica starii
de sanatate a sportivilor juniori” este consacrat analizei si evaludrii starii de sandtate a tinerilor
sportivi dupa metodele traditionale: autoevaluarea Sau aprecierea subiectiva, evaluarea dupa
indicii de dezvoltare fizica, dupa indicii psiho-fiziologici, precum si dupa indicii de morbiditate si
traumatism. Indicii morbiditatii sunt prezentati in baza datelor cu privire la adresabilitatea la
asistenta medicala si rezultatele examenelor medicale. Au fost analizate de asemenea leziunile

sportive dupa datele adresabilitatii la IMSP.
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Rezultatele investigatiilor asupra factorilor de mediu habituali, ocupationali si
comportamentali cu impact pe starea de sandtate a sportivilor juniori, principiile de organizare a
procesului de antrenament a sportivilor sunt expuse in capitolul 4 “Caracteristica si evaluarea
igienica a factorilor determinanti ai starii de sanatate a sportivilor juniori”. Conditiile de
antrenament a sportivilor: factorii microclimaterici, zgomotul, iluminatul natural si artificial,
concentratia de CO2 in aer au fost studiate in diferite perioade ale anului. Aici o atentie deosebita
se acorda evaluarii alimentatiei reale, ca factor ce are un rol esential pentru perioada de adolescenta
si practicare activa a exercitiului fizic si sportului. Capitolul este structurat in 5 subcapitole,
inclusiv concluzii la capitol.

In capitolul 5 ”Evaluarea capacitatii de munca si a starii functionale a organismului
sportivilor juniori care practicd jocuri sportive” sunt redate rezultatele evaluarii complexe a starii
de sdnatate a sportivilor juniori, iar abordarile aplicate de pe pozitia sdnatatii ocupationale sunt
directionate spre depistarea precoce a starilor premorbide, atunci cand ele sunt usor reversibile.
Este efectuatd o estimare complexa a starii de sanatate a sportivilor juniori dupa nivelul riscului,
gradul de adaptare si rezervele de adaptare a organismului. De asemenea sunt expuse criteriile
fiabile pentru evidentierea persoanelor cu risc sporit pentru dezvoltarea reactiilor adverse pe
sanatatea sportivilor. Pentru determinarea rolului fiecarui factor particular in formarea
performantelor functionale a organismului s-a recurs la analiza de regresie si corelatie pentru unii
factori ai mediului ocupational. Capitolul este structurat in 5 subcapitole, inclusiv concluzii la
capitol.

In capitolul 6 ”Contextul stiintific al modelului igienic de optimizare a monitorizdrii stérii
de sandtate a sportivilor si de prevenire a starilor premorbide”, este evaluat sistemul national de
monitorizare a stdrii de sanatate a sportivilor si prezentat modelul igienic privind monitorizarea
starii de sdnatate a sportivilor juniori, cu accent pe imbunatatirea sistemului de asistenta medicala
a sportivilor si pe argumentarea masurilor profilactice indreptate spre diminuarea factorilor de risc.
Au fost elaborate recomanddri pentru optimizarea activitatii serviciului de medicind sportiva si
propusa o structurd noud a acestui serviciu. Capitolul consta din 4 subcapitole, inclusiv concluzii
la capitol.

Teza se finalizeaza cu Concluzii generale si recomanddri. Acest compartiment e o sinteza
a principalelor rezultate ale tezei si propune un set de recomandari, orientate spre optimizarea
organizarii asistentei medicale a sportivilor si prevenirea influentei factorilor de risc.

Bibliografia consta din 342 de titluri.

Compartimentul Anexe consta din 18 anexe cu material tabelar si grafic, dovezi importante

pentru intelegerea fenomenelor studiate.
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1. PATRICULARITATILE IGIENICE, MEDICO-SOCIALE
SI EDUCATIONALE ALE FORMARII STARII DE SANATATE
A SPORTIVILOR JUNIORI

Pe parcursul ultimilor decenii, se atestd schimbari semnificative a directiei de cercetare
socio-igienica. Accentul s-a mutat asupra problemei cresterii hipodinamiei umane si asupra
prevenirii abuzurilor care modifica starea de sanatate a populatiei [16, 156, 215].

Se constata o diferentd semnificativa intre actualitatea temelor de cercetare-inovare in
domeniul problemelor medicale, sociale si igienice ale omului si structura publicatiilor din
revistele stiintifice de specialitate. De asemenea, existd schimbari populationale negative cu
societatii.

Cele mai esentiale subiecte de cercetare se refera la problemele social-igienice ale
raspandirii hipodinamiei umane si problema modificarii psihicului copilului prin influenta
tehnologiilor noi: calculator, telefon mobil , etc [6, 232, 258]. Daca excludem terapia patologiilor
sportive si controlul dopajului, problemele sportului profesional se numard printre cele mai

relevante 15 subiecte (Tabelul 1.1).

Tabelul 1.1. Relevanta publicatiilor in domeniul socio-igienic si medicinei sportive in revistele

stiintifice de specialitate, cu clasificarea subiectelor de cercetare (Manbuesa A.B., 2009)

Rangul Subiectul

l. Cercetarea adinamiei persoanelor de varsta tanara;

Il. Studierea adinamiei aditionale utilizarii videoterminalelor (calculator, televiziune
etc.) la tineri;

II. Influenta adinamiei scolare asupra dezvoltarii mentale a tinerilor;

V. Influenta predarii in scolile sportive specializate asupra perspectivei sociale,
Cunoasterii curriculumului scolar si culturii generale a individului;

V. Influenta dopajului asupra deviatiei de personalitate sociald, biologica si
competitiva 1n sportul de performants;

VI. Influenta televiziunii asupra starii psihologice a tinerilor si a generatiilor mai in
Varsta,
VII. Influenta mass-mediei asupra comportamentului sexual a tinerilor;

VIII. Rolul sportului profesional in formarea standardelor sexuale;

IX. Rolul scutirilor terapeutice in tratarea patologiei sportive.

X. Sanatatea recrutilor si sportul de performanta — cercetarea caracterului
interrelatiilor;

XI. Influenta caracteristicilor specifice ale activitatii sportive profesionale asupra
sistemului musculo-osteoarticular.

XII. Probleme de sanatate publica (social-igienice) ale sportului profesional.

20



Observam, ca problemele private de sandtate publicd si medicind sportiva se regisesc
printre cele populare, insa ocupa locurile inferioare (de jos) — locul XI1-XV. Este vizibila, in mare
masurd, incertitudinea planificarii cercetarii cu referire la problemele igienice ale sportului
profesional, diagnosticarea precoce a starilor premorbide si implementarea metodelor de
investigare sensibile pentru determinarea nivelului de adaptare, fezabile pentru monitorizarea
permanentad si dinamica a starii de sdnatate a sportivilor juniori in timpul antrenamentelor si
competitiilor [270, 310].

Cresterea progresiva a solicitarilor fizice si psiho-emotionale, concurenta foarte dura, lista
in continua crestere a ramurilor de sport cu risc sporit de traumatizare, au transformat sportul
contemporan intr-un tip extrem de activitate umana. Toate acestea se intampla realmente, dictate
de conditiile in care fiecare generatie de sportivi are un nivel mai inferior al nivelului de sanatate
[1], fiind totodata si purtatori a unui numar tot mai mare de factori de risc, gata in orice moment
pentru a se materializa in declansarea manifestarii clinice sau a unei stari patologice [43]. Sportul
se confruntd cu pericole si provocari nou aparute in societatea europeand, precum presiunea
comerciala, exploatarea tinerilor sportivi, dopajul, rasismul, violenta, coruptia si spalarea banilor
[45, 129].

Conform datelor lui Merkel D. (2013) in conditiile respective, progresele performantelor
sportive evident isi lasa amprenta semnificativa asupra sanatatii sportivilor [163].

In acelasi timp, in sistemul de educatie nu existd un sistem, bine pus la punct, de
monitorizare permanenta, in dinamica, a starii de sandtate si a gradului de pregétire fizica a tinerilor
implicati in sport. Starea actuald a lucrurilor impune necesitatea actualizarii bazelor teoretice si
practice pentru monitorizarea populationala a starii de sanatate a tinerilor si implementarea lor

practica [63, 267, 300].

1.1. Particularitatile fiziologice ale perioadei de adolescenta, rolul exercitiului fizic

si sportului in promovarea si fortificarea starii de sanatate

Adolescenta, o perioada de dezvoltare inclusd intre copilarie si varsta adulta, reprezinta o
etapa de maturizare rapida din punct de vedere biologic, cognitiv si psihosocial [107, 123, 247].
Daca facem o analiza, de-a lungul timpului, a evolutiei conceptului de adolescenta, observam
existenta a patru tendinte: de tratare a adolescentei ca o prelungire a copildriei, prin considerarea
adolescentilor ca un fel de copii mai mari; de contopire a adolescentei cu tineretea; de separare a

adolescentei de alte varste; de individualizare a adolescentei prin comportamente specifice si nu
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printr-un interval de timp care se refera la o perioada plasatd intre varsta copildriei si varsta
adultului [109, 192].

Exista o multitudine de definitii, adesea destul de controversate, ale adolescentei, care
variaza foarte mult in functie de contextul politic, economic sau sociocultural [299]. Majoritatea
autorilor sunt de acord ca adolescenta acopera intervalul de varsta cuprins intre 12-14 si 18-20 de
ani. In numeroase tari occidentale se considera ca adolescenta incepe intre 11 si 13 ani la fete, 12-
14 ani la baieti, si se termina in jurul varstei de 19-21 de ani la ambele sexe [61]. Conform OMS,
adolescenta este perioada cuprinsa intre 10 si 19 ani [247, 254].

Adolescentii de astazi sunt complet diferiti de cei din generatiile trecute printr-0 psihologie
aparte, creatda de schimbarile socio-economice, care genereaza alte scale de valori, prin necesitati
diferite, un grad de nonconformism si neadaptare la conditiile societatii. Astfel, tot mai intens se
impune imperioasa necesitate a schimbarii abilitatilor de abordare medicala a adolescentei, in
raport cu problemele de sanatate resimtite de acest segment al populatiei [102, 254].

Una dintre cele mai importante caracteristici ale perioadei de adolescentd este maturizarea
sexuald, care prezintd un complex de procese biologice si psihoemotionale, orientate spre formarea
si dezvoltarea functiei reproductive a organismului [144]. Comportamentul alimentar are un rol-
cheie pe tot parcursul adolescentei, perioada in care are loc o crestere vertiginoasa, modificari
sexuale si endocrine ce necesiti nutrienti si energie suplimentara [123]. Inceputul si durata
maturizarii sexuale difera in raport de sex, precum si de particularitatile sociale si individuale ale
persoanei. Sub influenta schimbdrilor hormonale in aceastd perioada are loc dezvoltarea
scheletului si a corpului in intregime, apar caracterele sexuale secundare [160, 249].

Multi autori ai studiilor in domeniu mentioneaza ca, maturizarea sexuald a fetelor incepe
la varsta 11,2 £1,6 ani si dureaza aproximativ 4 ani (1,5-8 ani). Maturizarea sexuald a baietilor
incepe la 11,6£1,1 ani si dureaza 3 ani (2-5 ani) [109, 269].

Aproximativ 25% a indl{imii finale a corpului sdu omul o obtine in perioada cresterii
pubertare accelerate. De obicei, accelerarea cresterii la fete se incepe la varsta de 12 ani, viteza
cresterii este de 9,041,03 cm pe an. Atingerea Tnaltimii medii (163 cm) are loc la 16 ani. La baieti
accelerarea cresterii se incepe la 14 ani, viteza cresterii este de 10,3+1,64 cm pe an, iar atingerea
inaltimii medii (177 cm) are loc la varsta de 18 ani [83, 231].

Conform autorului Dumulescu D. (2017) schimbarile organelor interne, caracteristice
pentru perioada adolescentei, se manifestd prin marirea volumului sistolic, cresterea tensiunii
arteriale §i micsorarea numarului de constrictii cardiace, creste capacitatea vitald a plamanilor. La
baieti sub actiunea hormonilor androgeni are loc proeminenta cartilajului cricoid, lungirea

coardelor vocale si schimbarea timbrului vocii [83].
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Trecerea de la varsta copilariei la cea adulta se manifesta si prin schimbari esentiale in sfera
psihoemotionald. Nu 1n zadar adolescenta se considera una dintre cele mai complicate etape in
viata omului. Aceasta etapa corespunde perioadei in care tanarul isi stabileste propria identitate si
propriul sistem de valori, care includ o schimbare a imaginii corpului sau, o adoptare a unei
capacitati intelectuale mai mature, o modelare a comportamentului sdu conform cerintelor
societatii si pregatirea sa pentru rolul de adult [109, 176].

Este de remarcat faptul ca, in aceasta perioada, dezvoltarea intelectuald nu este direct
proportionala cu dezvoltarea fizica [27].

Schimbarile in psihologia adolescentilor se reflecta prin comportamentul lor. Ei devin
nerabdatori, uneori agresivi, nu accepta conformismul, adesea intrd in conflict cu adultii. Tot in
aceasta perioada, apare interesul crescand fata de sexul opus si tendinta la contactele sexuale [144,
254].

Imbolnavirile acute si cronice care afecteaza adolescentii au tangential un determinism
biologic, dar, in acelasi timp, si social [176].

O viziune simplista, bazata pe faptul ca adolescentii au supravietuit maladiile copilariei,
iar pand la problemele sdnatatii legate de Tmbatranire sunt incad multi ani, intareste acceptiunea
potrivit cireia adolescenta este perioada cea mai sinitoasd a vietii [302]. Intr-adevar, multi
cercetatori sustin aceasta convingere si definesc notiunea de sanatate drept o buna stare fizica, in
care mortalitatea si morbiditatea la adolescenti sunt relativ scazute in comparatie cu alte perioade
de varsta. In pofida acestei afirmatii, precum ci adolescenta ar fi perioada cea mai sinitoasa din
viata omului, tot mai des $i mai insistent apar contraargumentele ingrijoratoare ale medicilor,
sociologilor, psihologilor. Afirmatiile acestora demonstreaza contrariul [73]. Un simplu studiu a
ratei mortalitdti ne demonstreazd ca anual pe globul pamantesc, in urma traumatismelor,
suicidelor, actelor de violentd, complicatiilor legate de sarcina prematura sau in urma maladiilor
curabile, decedeaza circa 1,5 milioane de adolescenti [27, 144].

In societatea contemporani tot mai multi adolescenti sunt predispusi si adopte un
comportament de risc, pentru a putea face fatd anumitor situatii. Astfel, se estimeaza cd 25% dintre
adolescenti sunt vulnerabili la multiple comportamente cu risc si esec scolar, iar alti 25% sunt
expusi unor riscuri moderate [3].

Comportamentele cu risc pentru sanatate la adolescenti nu au loc izolat, ci tind sa se
grupeze in adevarate tipare [160]. Studierea acestor tipare ne ajutd sa intelegem mecanismul
cauzelor, astfel, stimuland actiunile preventive si interventiile precoce, in acelasi timp, permitand
echipei medicale o mai bund evaluare a factorilor de vulnerabilitate si de protectie care actioneaza

asupra adolescentilor. Unul dintre cei mai importanti factori de protectie, inclusiv pentru
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adolescentii expusi unor riscuri multiple se dovedeste a fi conexiunea parinte - familie — scoala -
societate [71].

Asadar, adolescenta nu mai poate fi privitd ca un moment al sanatatii si starii de bine
optime, iar problemele adolescentilor trebuie abordate in complex de citre o echipa
multidisciplinara din cadrul sectoarelor medicale [240]. Problemele adolescentilor nu vor disparea,
iar adolescenta va deveni o prioritate in activitatea specialistilor din domeniul respectiv numai
daca se evita definitia sanatatii bazata pe modelul medical (adica lipsa bolii) si daca va fi
recunoscuta amploarea influentei dezvoltarii sociale si economice asupra starii de bine si sanatate
a persoanelor tinere [160].

Potrivit multor surse bibliografice, inactivitatea fizica si sedentarismul reprezinta doi
factori de risc major pentru suprapondere si obezitate in randul tinerilor si a adolescentilor. De
asemenea, se mentioneaza in sursele date, ca supraponderea si obezitatea la varsta adolescentei pot
determina dereglari metabolice care sporesc riscul aparitiei bolilor cardiovasculare si a diabetului
zaharat de tip 2 la varsta adulta [117, 269].

Conform unui studiu in ceea ce priveste prevalenta supraponderalitatii si a obezitdtii la
adolescenti, efectuat la nivel European, in Romania, pana la 33% din baieti si 19% dintre fete in
randul copiilor de 11 ani erau supraponderali. Dintre tinerii cu varsta de 13 ani, cifrele
corespunzatoare au fost de 25% pentru baieti si 15% pentru fete, iar in randul tinerilor de 15 ani,
27% si respectiv 10% [69].

Conform datelor lui Emandi A.C. et al. (2013 ) in vestul Romaniei prevalenta generala a
excesului de greutate a fost de 18,2% (16,2% la fete si 20,7% la baieti), a obezitatii 7,2% (5,8% la
fete si 9,0% la baieti). Prevalenta atat a excesului de greutate, cat si a obezitatii a fost mai mare la
baieti fatd de fete si in mediul rural. Excesul de greutate si obezitatea au fost corelate cu consumul
de bauturi indulcite si dulciuri si, de asemenea, cu comportamentul sedentar [85].

In cadrul caracterului global al educatiei, educatia fizica si sportul prezinta continuturi si
sarcini specifice, cu influente de sistem asupra individului, atat in plan fizic, cat si motric,
intelectual, estetic, moral. In acelasi timp, educatia fizica si sportul pot fi considerate drept forme
speciale de educatie prin activitati fizice, care conduc nu doar la finalitdti biologice benefice, ci si
la importante aspecte favorabile psihologico - sociale [158], aducand o contributie esentiala la
coeziunea economica si sociald, precum si la formarea unei societati mai bine integrate [299].
Aceste roluri sunt si mai relevante pentru categoriile de persoane defavorizate, grupurile
insuficient de bine reprezentate, persoanele cu nevoi speciale, imigranti etc. In lucrarile sale Khan
(2012) sustine ca, practicarea exercitiilor fizice trebuie sa se desfasoare fara discriminari, prin

asigurarea accesului egal al femeilor si barbatilor, indiferent de rasa, religie, opinie politica, origine
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nationald sau sociald. In acest sens, Comisia Europeani incurajeazi punerea la dispozitie a
spatiilor destinate practicilor sportive si activitatilor fizice, ca instrumente de interactiune sociala
pozitiva [125].

Mediul socializant al educatiei fizice si sportului ofera modele de comportare transferabile
in viata cotidiand. Coeziunea sociald, toleranta reciproca, integrarea etnica si culturald sunt, in
mare masura, efecte ale practicarii exercitiilor fizice, sub diverse forme [209, 119].

Cand analizam activitatile de educatie fizica si sport ca fenomene sociale e necesar de a lua
in consideratie multitudinea elementelor componente pe care le implica. Enumeram aici elemente
ca: exercitiile fizice, baza materiala specifica, instalatiile si materialele specifice, aspectele tehnice
si organizatorice, disciplinele stiintifice din domeniu, cadrele de specialitate etc. [219]. Toate
aceste elemente sunt componentele unor activitati eficiente de educatie fizica si sport. Ele, dar si
altele, nu puteau sa apara in acelasi timp, din punct de vedere istoric. Fiecare element isi are istoria
sa in privinta aparitiei si evolutiei. In acest sens, Jinga Gh. (2014) mentioneaza ci educatia fizica,
ca activitate sociala, nu a aparut simultan cu aparitia primului sau element component (exercitiul
fizic!), ci mult mai tarziu, pe masura aparitiei si a celorlalte elemente componente, participante in
eficientizarea activitatii sportive [119].

Prin optimizarea somatica (circulatiec sanguind mai bund, reglarea ritmului cardiac,
echilibru hormonal, intarirea musculara, evitarea supraponderalitatii etc.), sportul contribuie si la
o mai inalta pretuire de sine, printr-o mai insemnatd pondere a sinelui fizic (perceptia propriului
corp) in conceptia generala de sine [8].

Daca realizam o conexiune intre calitatea vietii de ansamblu a oamenilor si modalitatile de
petrecere a timpului liber, nu e greu de observat faptul ca procentele ridicate ale celor care practica
sistematic exercitiul fizic din randul populatiei totale prezintd ele insdsi un indicator al unei
societati cu un oarecare grad de dezvoltare [62]. Constientizarea faptului ca stilul de viata (avand
si componenta activitatilor fizice si de recreere prin sport) are un impact major — daca nu covarsitor
— asupra sanatatii si prelungirii sperantei de viata, este unul din factorii care conduc la aceasta
situatie in statele avansate [5, 103].

Conceptul socio-igienic de "calitate a vietii" nu este aplicat in mod sistematic in domeniul
sportului profesional, dar contine, in mod adecvat, problemele reale ale sporturilor profesionale
din mai multe motive [216, 171].

In primul rand, orice frustrare sociala, biologica, fizicd si psihologica poate spori nivelul
de stres suportat de sportivi in timpul competitiilor de prestigiu si poate creste riscul de reducere a

rezultatului competitiv [319]. In al doilea rand, frustrarile unui sportiv pot prezice forma sportiva

25



a unui individ intr-o competitie responsabila si pot ajuta la selectarea celui mai bun candidat,
deoarece testele functionale nu ofera intotdeauna o alegere clara [2, 103].

Datele prezentate in “Strategia de dezvoltare a culturii fizice si sportului” (2012) arata ca
cultura fizica si sportul, din Republica Moldova, se afla in fata unor probleme sistemice de durata ce
reflecta atat tendintele globale, cat si cele nationale de dezvoltare, care vor fi analizate in continuare
[153]. Autorii mentioneaza ca, majoritatea cetatenilor republicii nu practica regulat cultura fizica,
sportul si nu duc un mod sandtos de viata. Astfel, in prezent, 70% din populatia RM (dintre care 80%
de copii, adolescenti si tineri) nu practica sistematic cultura fizica si sportul. De asemenea, trebuie
mentionat faptul cd in anul 2010, din numarul total al populatiei Republicii Moldova (3559,5 mii
locuitori), doar 156,5 mii de copii frecventau diverse sectii, grupe si scoli sportive, ceea ce constituie
4,4%, indice foarte redus comparativ cu cel al tarilor inalt dezvoltate.

La nivel global, 23% dintre adulti si 81% dintre adolescenti (cu varste cuprinse Intre 11 si
17 ani) nu indeplinesc recomandarile OMS privind activitatea fizica pentru sanatate [259].

In Estonia aproximativ 40% dintre adulti si aproximativ jumitate dintre elevi sunt activi in
mod regulat din punct de vedere fizic, adica practica exercitii fizice timp de cel putin 30 de minute,
cel putin de doua ori pe saptamana [205].

In Federatia Rusa proportia populatiei care practica sportul a crescut de la 17% in anul 2010
la 25% in 2013. Cu toate acestea, datele respective sunt net inferioare nivelului mediu din Uniunea
Europeana [101].

Studiul realizat de Bean C. et alt. (2014) denota o participare larga a copiilor si tinerilor la
activitati sportive in SUA, constituind 75%, iar in Canada 76,4% [21].

In Marea Britanie, aproximativ 40% dintre barbatii si femeile cu varsta de peste 16 ani
practica cel putin un fel de sport in fiecare saptamana. Studiile mari de cohortd au demonstrat ca
mortalitatea in randul persoanelor care practica activitatile fizice sistematice este cu 20-40% mai
mica decat in randul celor care nu practica sportul [124].

Importante studii socio-igienice au fost efectuate in Estonia, fiind axate pe studierea
problemelor hipodinamiei, sportului profesional, profilaxiei abuzurilor etc. [105, 232].

Copiii si tineretul sunt principalii beneficiari ai practicii educatiei fizice si sportului.
Perioada 1n care activitatea motricd are o importantd vitald pentru socializare este Copildria
timpurie. Anume in aceasta perioada se pun bazele sanatatii, invatarii, $i comportamentului pentru
tot parcursul vietii. Copiii se transforma din nou-nascuti dependenti si neajutorati in copii capabili
sd meargd, sd vorbeasca, sd judece, sd ia anumite hotdrari si sa rezolve activ diverse probleme.
Acest proces de schimbari dramatice are loc datoritd interactiunii complexe dintre naturd si

educatie, gene si mediul inconjurator. Daca la inceputul vietii, copilul este sensibil la dezvoltarea
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cognitiva si morald, in perioada data el 1si asuma roluri diferite, invata ca este deosebit de ceilalti
si, mai ales, invata sa construiasca relatii cu ceilalti [56]. Acordarea importantei cuvenite jocurilor
in copilarie reprezintd premisa unei dezvoltari sanatoase in plan motric, social si cognitiv.
Activitatile fizice necesare jocurilor permit copiilor sa adopte treptat diferite roluri sociale, acestea
oferindu-le posibilitatea sd dobandeasca priceperi, deprinderi, abilitati, necesare ulterior in
contexte mai largi. Jocurile creaza punti intre joaca spontana si sportul institutionalizat [56, 148].
Pornind de la ideea ne dezvoltam, jucdndu-ne, rolul de baza in crearea acestor punti le revine
parintilor - jucatori importanti in ,,echipa educativa”.

Este gresita parerea unora, precum cd nu este necesar ca copiii sa faca exercitii fizice sau
sa practice un sport, deoarece ei “oricum sunt energici" [138, 264]. Activitatea fizica este una
dintre cele mai eficiente metode de a ne mentine sanatosi indiferent de varsta. Integrarea in rutina
zilnica a unui sport de la o varsta frageda va avea numeroase beneficii asupra dezvoltarii atat fizice,
cat si psihice: disciplina personald, organizarea rationala a timpului, eliminarea sedentarismului
etc. Un program echilibrat si o dieta corecta sunt principii care trebuie invatate din copilarie, pentru
a putea continua stilul de viata sanatos si mai tarziu, in perioada de adult. Altfel spus, deprinderile,
atitudinile, aptitudinile formate in copilarie vor avea efecte pe termen lung.

Un rol specific in formarea acestora si in dezvoltarea fizica il are tatdl (sau partenerul
mamei). El poate initia copilul in practicarea unui sport, a unei activitati fizice, sustinandu-I moral
in toate incercarile lui, fara sa-l critice sau sa faca comparatie cu performantele/aptitudinile sale
personale sau ale altor copii. In aceste cazuri, formele de miscare alese sunt cele oferite episodic,
de vacantele scolare: schiul, patinajul, inotul, jocul cu mingea etc. De cele mai multe ori (este si
cazul altor adulti), anturajul este cel care-i mobilizeaza pentru o anumita activitate sportiva, dictata
in functie de zona geografica (munte, mare) in care isi petrec timpul liber [158].

O importanta primordiald in practicarea unei probe sportive o are teoria invatarii sociale,
care a demonstrat ca anume in mediul sportului se dezvolta cel mai bine socializarea. Practicarea
activitatilor fizice si sportului a creat premisele dezvoltarii acestui mediu, recunoscut ca favorabil
socializarii [21, 304].

Beneficiile de ordin fizic ale unei activitati sportive sunt de necontestat. Educatia fizica si
sportul sunt considerate a fi mijloace de influentare si formare a caracterului uman privind
corectitudinea, modestia, disciplina, punctualitatea, curajul si, nu in ultimul rand, spiritul de echipa
[42, 63]. In plus, fata de acestea, practicarea sportului e si un mijloc de a-1 incadra in societate,
ajutandu-l sa dobandeasca abilitatea de a-si adapta atitudinile, deprinderile si regulile asimilate atat

in activitatea sportiva, cat si in specificul altor activitati din domenii diferite. Efectul socializator
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al activitatilor fizice si sportului genereaza o multitudine de efecte pozitive asupra mai multor
categorii de beneficiari [163].

In baza celor relatate anterior am dedus ci rolul cel mai important in promovarea educatiei
fizice si sportului il are resursa umana implicata. In acest context redim schematic componentele
activitatilor de sport si educatie fizica (Figura 1.1).

Pentru sportivi, dezvoltarea fizica multilaterala constituie baza pregatirii sportive si a
conditiei fizice generale. Scopul este de a mari rezistenta si forta, a dezvolta viteza, a imbunatati
mobilitatea si a perfectiona coordonarea, obtinand astfel un organism armonios dezvoltat [81,
311]. Este de asteptat ca sportivii cu o solidd baza si o bund dezvoltare generald sa-si im-
bunatateasca performanta sportiva mai repede si mai bine decat cei lipsiti de acest fundament.
Totodata, acesti sportivi vor avea o forma corporala superioard, care le sporeste autoaprecierea si

reflecta o personalitate puternica [167].

Componente ale Drept
educatiei fundamental al

omului

SPORTUL
EDUCATIA
| VA (0.

Componente a Medii educationale
culturii si de integrare si
civilizatiei umane nromovare a SAnatatii

Cadru de cooperare
internationala

Fig. 1.1. Componente ale activititii de sport si educatiei fizica

Fenomenul de practicare a exercitiilor fizice uimeste prin varietatea activitatilor. Drept
exemplu serveste exercitiul fizic al deficientului fizic sau al participantului la jocurile paraolimpice
si cel al sportivului din sporturile extreme.

Trebuie de luat in consideratie faptul ca, persoanele sub 25 de ani constituie aproximativ 50%
din populatia lumii, altfel spus acestea formeaza o parte foarte importanta a intregii omeniri. Evident,
este necesar in primul rand sa se acorde atentie starii lor de sanatate. Desi tinerii, si Tn special cei ce
practica activitati sportive, ar trebui sa fie intr-o stare fizica perfectd, uneori, insd, constatdm cu
regret, ca ei suferd de dereglari serioase de sandtate (tulburari ale sistemului circulator, osteo-

articular etc. [145].
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1.2.  Particularitatile stirii de sinatate a sportivilor juniori si factorilor determinanti

Antrenamentul sportiv reprezinta principala forma de realizare a pregatirii sportive,
cuprinzand toate laturile si aspectele ce asigura cresterea planificata a nivelului de antrenament in
vederea obtinerii de performante, pe parcursul concursului, fara impact negativ asupra sanatatii.
Antrenamentul bine controlat la sportivi este un eustres, care determind cresterea semnificativa a
capacitatii aerobe de efort [81, 311].

Specificitatea activitdtii musculare si orientarea procesului de formare (antrenare)
determina legitatile modificarilor functionale si cele ale adaptarii organismului la tipul de sport
practicat.

Conform investigatiilor facute de cercetatorul Batti Molla [278], la evaluarea starii de sa-
natate a sportivilor juniori, nu au fost depistati factori de risc numai in 5,4 cazuri. La majoritatea
sportivilor tineri, Insd, au fost Inregistrate dereglari functionale ascunse. Un grup aparte de risc il
constituie copiii si tinerii, care se antreneaza pe fon de hipertensiune arteriald, cota parte a acestora
constituie 22%.

Consideram importante observatiile unui studiu din Federatia Rusa, in care se demonstreaza
ca printre sportivii juniori 19, 3% suferd de maladii cronice ori au nevoie de investigatii addugatoare
sau tratament, 57,2% sunt supusi unui risc de dezvoltare a maladiilor si necesitd efectuarea unor
masuri profilactice si numai 23,5% dintre ei se considera absolut sanatosi [332].

Analiza morbiditatii sportivilor dupa rezultatele examenelor medicale efectuata anterior de
Rubanovici V., et.al. [211], a evidentiat o incidenta Tnaltd a cazurilor de imbolnaviri indeosebi prin
maladiile sistemului circulator, bolile cavitatii bucale si bolile sistemului genito-urinar, care au
inregistrat valori respectiv de 88,7+5,25%0, 70,9+11,41%o0, 66,8+7,63%0.

Incidenta crescutd a traumatismelor, printre sportivii de performanta, se datoreaza unor
factori ce pot fi contracarati prin intermediul profilaxiei primare [108, 170].

Practicarea timp indelungat a sportului produce in mod lent modificari morfologice si
functionale ale sistemului circulator si sistemului respirator. Ele se datoreaza nevoilor mereu
crescande impuse de efortul fizic practicat [257, 290, 311]. Repetarea sistematica a exercitiilor,
din punct de vedere medical si biologic, trebuie planificata in asa mod, incat sd evolueze crescator
in functie de efortul solicitat si de obiectivul de adaptare functional si morfologic, iar din punctul
de vedere al teoriei actiunilor pedagogice, sa se ajunga la planificarea si orientarea unei dezvoltari
complete a organismului spre un obiectiv clar.

In cadrul general al studiului capacititii de efort a organismului, explorarea sistemului

circulator, respirator, precum si a sistemului muscular prin traditie si accesibilitate pe teren
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absoarbe §i azi cea mai mare parte a timpului medicilor sportivi si specialistilor din educatia fizica
si sport pentru investigatii [172, 233, 243, 328].

Activitatea organelor, aparatelor si sistemelor organismului are loc concomitent cu
intensificarea functiilor vegetative ale organismului. Cele mai mari solicitari in timpul efortului le
suportd sistemele implicate in furnizarea, transportul si consumul de oxigen marit al tesuturilor
active. Cresterea necesarului de O2 si de substante energetice intr-un efort fizic se realizeaza prin
modificari importante in activitatea sistemului circulator si sistemului nervos. Aceste modificari
pot fi imediate, instalate dupa toate tipurile de efort fizic, dar si tardive sau de antrenament, care
se constatd in urma practicarii sistematice a educatiei fizice si sportului un timp mai indelungat
[317, 333].

Sportul induce impact nu numai fizic, dar si psihic. E de la sine inteles, ca si pregatirea
psihologica este strict necesara pentru a asigura o performanta fizica mai buna. Unii cercetatori
afirmad cd pregatirea psihologicd imbunatateste disciplina, perseverenta, puterea de vointa,
increderea si curajul [81, 334], ca factorii psihologici au o contributie semnificativa in unele cazuri,
chiar pot fi factori determinanti in aparitia traumelor la sportivi [57, 64]. Leziunile, in cazuri destul
de severe pot afecta emotional sportivul. Recuperarea si revenirea la antrenament sunt influentate
atat de o serie de factori personali si situationali, cat si de aspecte socio-culturale din mediul
sportiv. Are o deosebitd importanta constientizarea acestor aspecte psihologice in recuperarea
medicala sportiva eficientd. Asadar, includerea psihologiei sportive, ca parte componentd a
programului multidisciplinar de instruire, este consideratd ca fiind benefica pentru sportivi si
pentru asistenta pe care o primesc [64].

Pentru unii sportivi este foarte dificila perioda de retragere din sport, daca ocupatiile cu
sportul au devenit un obiectiv primordial al sensului vietii. In acest caz, ca consecinta, pe langa
scaderea imunitatii si dezvoltarea multor maladii, sportivii pot suferi diverse traumatisme, precum
si unele boli profesionale, aparitia carora sunt legate de practicarea anumitor tipuri de sport [30,
335]. Ciclistii, precum si cei care practica hipismul, de exemplu, sunt predispusi la imbolnaviri ale
prostatei, atletii — la osteocondroza, etc. Daca e sa ne referim la raceli sau unele maladii infectioase,
din cauza programului de antrenament competitional incércat si din motivul dorintei de a atinge
performante inalte, sportivii nu acorda atentie si timp cuvenit. Dorinta de a avea performante inalte,
ii face pe multi sportivi sa recurga la utilizarea unor mijloace de stimulare, care, in consecinta, pot
duce la o epuizare rapida a organismului si aparitia unor maladii [88, 188].

In ultimii ani, s-a atestat o marire incontestabild a numarului de imbolnaviri acute si cronice
in randul sportivilor aflati in varful performantelor profesionale. Analiza cauzelor si mecanismelor

acestui fenomen a dovedit ca exista o legatura foarte stransa intre morbiditatea sportivilor si starea
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sistemului imun. A fost demonstrat si este recunoscut in toatd lumea ca, la sportivi, sub influenta
eforturilor fizice si psihoemotionale sporite, apare riscul cresterii morbiditatii §i traumatismului [143,
263, 338].

Prin urmare, una din problemele de sanatate publica este traumatismul frecvent, care, in
majoritatea cazurilor, este rezultatul neindeplinirii tuturor masurilor de profilaxie prevazute in
directivele de reguli si instructiunile de securitate in cadrul activitatii sportivilor [88, 149]. Astfel,
concluzia logica ce se desprinde este ca antrenamentul trebuie reconsiderat in termeni de profilaxie
a traumatismelor. Din perspectiva teoretica, toate traumatismele musculo-scheletale pot fi prevenite
printr-un antrenament corect initiat si condus, printr-o pregatire fizica adecvata [20, 167, 188].

E necesar a constientiza ca, indiferent de nivelul de activitate, traumele reprezinta o
problemd considerabila pentru sportivi, pot contribui la un risc crescut de incapacitate si sunt
mentionate printre importantele motive de renuntare a sportivilor la sport [108, 126]. Totusi, pentru
sportivii juniori, care practica sportul de performanta, informatiile despre pericolele de accidentare
sunt mai putin disponibile sau chiar necunoscute. Acest pericol, in cazul dat, trebuie sa fie
constientizat de parinti si antrenori. De aceea este necesard o supraveghere a acestei categorii de
populatie pentru a monitoriza traumatismele, a identifica sporturile cu risc ridicat de traumatisme,
precum si a asigura cunostinte necesare despre impactul traumatismelor asupra organismului spor-
tivilor si caile de prevenire a lor [84, 236, 334]. Cu ajutorul unei activitati fizice de performanta,
supravegheata la timp si efectuata in mod regulat, sportivii juniori, pentru care beneficiile de ordin
fizic ale unei activitati sportive sunt de necontestat, vor putea sa se dezvolte armonios fara a fi
supusi la riscuri majore.

In timp ce traumatismele la sportivii juniori sunt similare cu cele care afecteaza adultii, ei nu
pot fi intotdeauna tratati in acelasi mod, deoarece organismul lor nu este pe deplin dezvoltat. in
cadrul activitatilor sportive se recomanda antrenorilor si parintilor sa ia in consideratie stresul emo-
tional la care sunt supusi sportivii juniori in dorinta de a invinge [38, 76].

Printre cele mai frecvente leziuni in randul copiilor si adolescentilor care practica sportul
sunt comotiile cerebrale. Incidenta comotiilor cauzate de practicarea sportului este deosebit de
ridicata in sporturile de echipa (fotbal, baschet, hochei pe gheata) si in unele probe sportive
individuale (box, lupte, etc). Recunoasterea si gestionarea adecvata a acestor cazuri este foarte
importanta pentru a preveni posibilele leziuni secundare [106, 201].

Unii autori noteaza ca supravegherea sistematica a traumatismelor la sportivii tineri este ne-
cesara pentru a monitoriza leziunile, a identifica sporturile cu risc sporit si a asigura noi cunostinte
despre tendintele de traumatizare, care vor constitui baza cercetarilor ulterioare in studierea factorilor

de risc, a mecanismelor si, nu in ultimul rand, a prevenirii traumatismelor [230, 238].
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Autorul Yaitaukos I1. H. sustine ca in structura morbiditatii sportivilor juniori care practica
jocul de volei predomina maladiile sistemelor osteoarticular, circulator si nervos central [335].

Cel mai popular sport din lume este fotbalul, majoritatea jucatorilor fiind mai tineri de 18
ani. Se considera ca jocul de fotbal poate provoca efecte benefice asupra sanatatii, dar exista si un
risc sporit de traumatizare [87, 127]. Incidenta accidentelor in fotbal a fost aproape constanta
pentru jucatorii cu varste cuprinse intre 13 si 19 ani, variind de la 1 la 5 leziuni la 1000 de ore de
antrenament. Incidenta leziunilor traumatice tinde sa creasca odata cu varsta, cu o incidenta medie
de aproximativ 15-20 de leziuni la 1.000 de ore meci la jucatorii mai mari de 15 ani. Cele mai
multe leziuni (60-90%) au fost localizate la nivelul extremitatilor inferioare (glezna, genunchi si
coapse). Cele mai frecvente tipuri de leziuni au fost luxatiile, entorsele si contuziile (10 - 40%
pentru fiecare). Fracturile au fost mai frecvente la copiii sub 15 ani decét la cei mai mari [87].

Un alt studiu efectuat de Chena Sinovas M. et alt. (2019) a identificat ca incidenta
accidentelor in fotbal a fost de 3,82 leziuni la 1000 de ore de expunere. Aproximativ 83,6% dintre
leziuni au fost localizate la membrele inferioare. Coapsa si glezna au fost cele mai afectate articulatii.
Majoritatea leziunilor au avut repercusiuni de 1-8 zile de absenta de la antrenamente [58].

Conform datelor Bazei Europene de Traume, anual aproximativ 4,5 milioane de persoane
in varstd de 15 ani si mai mult se adreseaza in spitalele UE cu diverse traumatisme sportive.
Sporturile cu mingea de echipa reprezintd 40% din totalul traumatismelor sportive, conduse
incontestabil de fotbal. Doua treimi de traumatisme afecteaza barbatii, desi cu diferente uriase in
diverse probe sportive [127].

Prevenirea traumatismelor a beneficiat de o atentie sporitd in medicina sportiva din ultimul
deceniu. Recent, organismele internationale, cum ar fi ClO, au declarat protectia sanatatii
sportivilor drept unul dintre obiectivele majore [26].

Problema cea mai grava in ceea ce priveste bolile cardiovasculare la sportivi, considera o
mare parte dintre autori, este riscul de moarte subita. Devenita o problema serioasa de sanatate,
moartea subitd are un impact semnificativ asupra sportivilor, medicilor, precum si societatii in
ansamblu [19, 24, 193].

Riscul potential al activitatii fizice poate fi redus prin evaluarea medicald, ierarhizarea
factorilor de risc, supravegherea si educatia pentru sanatate a sportivilor [40, 116].

Cunoasterea particularitatilor morfo-functionale ale organismului in crestere, dozarea
individuald corecta a efortului, supravegherea medicald aprofundatd, sunt garantia dezvoltarii
fizice si psihice armonioase ale sportivilor tineri, mentinerii sandtatii lor, prevenirii reactiilor

atipice la efort, atingerii in viitor a unor rezultate sportive inalte [21].
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Nerespectarea regimului igienic de viatd duce la instalarea oboselii cronice si a
supraantrenamentului, la inrdutatirea starii de sanatate, scaderea capacitatii de efort si la
mentinerea unui grad ridicat de uzura, cu reducerea longevitatii sportive [178, 285, 318].

Antrenamentul si supraantrenamentul, pe de o parte si problemele oboselei, pe de alta parte,
constituie preocupari majore ale igienistilor si specialistilor din medicina sportiva [291, 224]. Aceste
preocupari sunt rezultatul unor necesitagi multiple: adaptarea organismului la efortul solicitat de
diferite activitati productive sau de sportul de performanta; profilaxia oboselii prin gasirea unor
metode de individualizare si dozare a efortului, in functie de capacitatea fizica particulara a fiecarui
individ si de caracteristicile fiecarei activitati productive, sportive sau competitionale; folosirea
antrenamentului la efortul fizic pentru favorizarea dezvoltarii intregului organism, precum si pentru
profilaxia unor boli, in care sedentarismul reprezinta un important factor de risc [76, 158, 258].

Supraantrenamentul este un dezechilibru functional durabil, instalat in urma
suprasolicitarilor repetate, cu urmari in scaderea capacitatii de lucru si a performantelor sportive
[132].

Mecanismele instalarii oboselii patologice cronice — supraantrenamentul, pot fi explicate,
in trei acceptiuni generale, care au la baza activitatea sistemului nervos central: suprasolicitarea
proceselor de excitatie, prin volumul, intensitatea, complexitatea mijloacelor de antrenament;
suprasolicitarea proceselor de inhibitie, prin monotonia prelungitd a unor antrenamente;
suprasolicitarea ambelor procese (excitatie si inhibitie), prin schimbari bruste de procedee tehnice,
de sarcind, modificari de instruire, de posturi in echipa [162, 199, 328].

E de retinut faptul ca supraantrenamentul poate fi considerat o boala a carui mecanism de
producere are la baza activitatea sistemului nervos central si care se poate manifesta sub doud
forme clinice: supraantrenament de tip reactiv (basedowian, tiroidian), dominat de procesele de
tip excitator si supraantrenament de tip astenic (suprarenanian, addisonian), dominat de procese
de tip inhibitor [81].

Oboseala, intalnita la sportivi, este o stare fiziologica, reversibild, a organismului, care
apare in urma unui efort solicitant (volum si intensitate semnificative), manifestat prin diminuarea
capacitatii de a presta efort psiho-fizic. Definita ca o reactie fiziologicad neplacuta, de disconfort
general sau local, aceasta poate sa diminueze si sa dispara prin odihna [120].

Conform opiniei unor autori, starea de oboseala poate sa se instaleze, in general, in urma
unor activitati de mare solicitare fizica si/sau psihica, pe fondul unor situatii speciale, precum
starea de sandtate precard, conditiile grele de viatd si de munca, factorii defavorabili ai mediului
fizic si socio-profesional, cerintele superioare de prestare a unor eforturi fizice si/sau psihice (efort

sportiv) [17, 291].
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Oboseala este o stare de "natura multifactoriala", care provoaca la sportivi diminuarea
capacitatii de performantd. Argumentele aduse in sprijinul elucidarii cat mai exacte a
mecanismelor oboselii sunt multiple, deoarece aceastid stare trebuie abordati ca un proces
complex, care afecteaza intregul organism [113, 311].

In literatura de specialitate [114, 284] se specifica ca monitorizarea refacerii dupa oboseala
trebuie realizata activ, zilnic (prin jurnalul de antrenament, dieta, stretching, utilizarea saunei, a
bailor alternative si altor tehnici de relaxare) si saptamanal (sdptamanal o zi de refacere activa,
masaj $i managementul timpului).

Sportivul trebuie sa-si construiasca diagramele de monitorizare zilnica a situatiei sale, in
timp ce antrenorul trebuie sa utilizeze metode simple de verificare a starii de refacere a sportivului
dupa efort [43].

Fiind un fenomen spontan, natural al organismului, care se afla sub control direct endo-
crino-vegetativ si nervos, refacerea este o parte integrantd a efortului. Efortul si refacerea
reprezintd doud componente ale aceluiasi proces. Refacerea sistemelor si aparatelor are loc intr-0
anumita ordine, sistemul nervos central reabilitindu-se mai greu, dupa functiile vegetative si
metabolice [12, 36].

Platonov V. considera ca refacerea are un caracter strict individual, ea fiind dependenta de
particularitatile si starea actuala a subiectului, de capacitatea de efort, de sex, motivatie afectiva,
grad de antrenament, factori de mediu, regim de viata, igiena, bioritm [199].

Atat excitatia cat si inhibitia sunt legate de tratarea starii de supraantrenament care, odata
identificat, necesita intreruperea antrenamentului sportivului sau reducerea lui, pana la consultarea
unui medic §i unui specialist Tn pregatire sportiva cu scop de a determina cauzele. Forma usoara
a supraantrenamentului nu presupune intreruperea pregatirii sportivului, ci doar reducerea acesteia
si evitarea expunerii la testari sau competitii [9].

E necesar a mentiona, cd, in sistemul de invatamant actual, nu i se acorda atentia cuvenita
si binemeritata sistemului de instruire, supraveghere/monitorizare continud si dinamica a starii de
sanatate, precum si pregatirii fizice a tinerilor care practica sportul [153, 332].

In sportul contemporan organismul sportivilor trebuie si corespunda unor cerinte majore
legate de cresterea eforturilor fizice si psihoemotionale, fapt care argumenteaza necesitatea de a
supraveghea sistemul nervos vegetativ [146].

Dereglarea functiilor vegetative determina aparitia unui dezechilibru al functiilor tuturor
sistemelor si subsistemelor organismului, ca semn primar, reflectand aparitia esecului adaptiv, iar

ca efect final - aparitia unor modificari morfofunctionale in unele organe [42, 81].
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Evaluarea operativa a capacitatilor fiziologice ale sportivilor juniori, detectarea semnelor de
dereglare a sistemului nervos vegetativ si a factorilor de risc, alegerea masurilor si metodelor de
corectare a dereglarilor in organism, sunt posibile utilizind metodele expres de diagnosticare a
sistemului nervos vegetativ si sistemului circulator [28, 165, 223].

Prin urmare una dintre problemele majore 1n sport este adaptarea organismului la conditiile
de efort si ocupationale [113, 124]. Un mod mai economic si mai eficient de adaptare a
organismului la efortul fizic, considerat ca un stres somatopsihic, care, spre deosebire de alte
stresuri, poate fi dirijat si dozat, evident, se realizeaza prin antrenamente bine planificate. Factorii
cauzali ai acestei forme particulare de stres sunt tensiunea emotionald, care preceda efortului fizic
si necesitatile crescute in oxigen ale muschilor suprasolicitati [131].

Avand in vedere functiile complexe de coordonare, dirijare si control ale sistemului nervos,
orice modificare conditionata de factorii externi sau interni se reflectd prin manifestari de grad
diferit cu caracter local sau general, la inceput prin tulburari functionale, iar apoi si prin tulburari
organice [291].

V. Vangheli si 1. 1 3emioBa au stabilit ca valorile timpului de reactie sunt destul de di-
verse la diferite persoane, ele depinzand de: varsta, ocupatie, starea de antrenament, starea actuala
a sistemului nervos central [245, 290].

In cadrul sportului de performant solicitarea sistemului circulator este diferita in raport cu
natura sportului, durata practicarii, nivelul de performanta, perioada de pregatire, sexul etc., dar
rolul de baza in influenta exercitata asupra acestui aparat il detine natura sportului si metodica de
pregatire [286, 333]. Din acest punct de vedere sporturile se pot clasifica astfel:

1) sporturi cu solicitare cardiovasculara maximd, asa cum sunt ciclismul, schiul, canotajul,
care determina la sportivi modificari dimensionale si functionale importante;

2) sporturi cu solicitare cardiacd mare, cum sunt jocurile sportive, natatia, patinajul,
pentatlonul modern, biatlonul, caiac-canoe, la care cerinta unui grad de antrenament aerob ridicat,
ca fond de pregatire tehnicd de diverse tipuri, determind la acesti sportivi modificari
cardiovasculare apropiate celor din grupa precedenta;

3) sporturi predominant anaerobe, ca alergarile de viteza din atletism, sariturile,
caracterizate prin modificari cardiovasculare relativ mai mici in comparatie cu grupele precedente;

4) sporturi cu solicitari cardiovasculare speciale, asa cum sunt gimnastica, boxul, scrima
si cele de forta (lupta, haltere, judo). Efortul specific, in acest caz, nu determina modificari adaptive
esentiale [81].

O clasificare a sporturilor pe baza matricei, care integreaza intensitatile relative ale
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Aceasta clasificare relationeaza sporturile individuale competitive cu cele douad tipuri generale de
exercitii: dinamice si statice. Fiecare sport este clasificat dupa nivelul de intensitate (scazut, mediu,
inalt) al exercitiului dinamic sau static.

Aspectul complicat al cercetarilor fiziologice prezintd norma, care este una dintre cele mai
neclare notiuni in medicind si biologie. Conditionat, in medicind si in biologie sub notiunea de
norma se subinteleg indicii care caracterizeaza procesul biologic si, de asemenea, starea functi-
onald a organelor, sistemelor de organe si a organismului intreg. O importan{d majora are pentru
sportivi norma individuala [42, 318].

Concluzionam, cu siguranta, in aspectul celor relatate, cd medicina sportiva are un scop foarte
important — cel de a efectua examenele medicale initiale si periodice pentru sportivi, care implica:
determinarea starii de sanatate — diagnostic medical; precizarea/predictia efectului/impactului pe
care il poate avea o anumitd patologie asupra sanatatii individului respectiv in conditiile practicarii
unui anume sport; determinarea capacitatii de efort in pregatirea fizica; determinarea tolerantei la
efort; determinarea dezvoltarii fizice (aceasta selectie in sport — precizeaza ramurile sportive in care
individul va obtine performanta maxima); avizarea medico-sportiva, refacerea complexa si dirijata
post efort a sportivilor indiferent de varsta; tratament si recuperare sportiva si apoi reintegrarea spor-
tiva; determinarea momentului optim de reintrare in activitatea de antrenament si competiatia
sportiva; medicatia pentru sportivi; nutritia sportivului [36, 233, 315].

Diversitatea efectelor practicarii sportului si activitatilor fizice se regaseste in diversitatea
sferelor pe care le influenteaza. Problemele esentiale abordate fac referire la unitatea relatiei fizic-
psihic, absolut necesara in dezvoltarea personalitatii individuale, la importanta motricitatii in
dezvoltarea unui corp frumos si mentinerea lui in stare de sanatate, la rolul sportului si activitatilor
fizice in socializarea omului prin dezvoltarea unor calitati recunoscute ca importante in societate
si care pot fi transferate in alte sfere sociale, precum si la impactul acestor efecte asupra diferitelor

categorii de populatie care practica sportul si exercitiile fizice [306].

1.3.  Rolul factorilor de mediu, comportamentali si alimentari in formarea starii de

sanatate a sportivilor juniori

Analiza conditiilor existentiale a membrilor din mai multe echipe nationale de baza si de
tineret a facut posibild identificarea factorilor determinanti in formarea si mentinerea nivelului de
pregatire functionala al sportivilor [292].

In mai multe surse bibliografice, printre factorii respectivi, un loc important ii este atribuit

indicilor morfofunctionali, aici indicandu-se: dezvoltarea fizicd, capacititile functionale ale
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sistemelor fiziologice de baza ale organismului, starea psihologica, precum si corelatia acestora cu
varsta si sexul [114, 290.

Autorii lonescu A. (2013) si Kenney W. L.(2014), mentioneaza ca, activitatile sportive,
caracteristica specificd a tipului de sport practicat, durata antrenamentelor, nivelul capacitatii de
munca generala si speciald a sportivului, succesul in obtinerea rezultatelor performante fac parte
din grupurile de factori care afecteaza pregatirea functionala [114, 123.

Un alt grup de factori este reprezentat de fundamentele metodologice si organizatorice ale
procesului de formare: regimul de antrenare, volumul si intensitatea solicitarilor de antrenament,
raportul mijloacelor si metodelor de dezvoltare a calitatilor fizice cu calendarul si regulile
competitionale [32, 185, 199, ].

Desigur ca, un rol important (in special in ultimii ani) il joaca conditiile sociale, de mediu
si geografice ale antrenamentelor si competitiilor. In anumite conditii, unele dintre acestea sunt
factori de risc pentru aparitia bolilor si scaderea performantei sportive.

In opinia cercetitorilor rusi Hopnauckas ®. A. si Oquuuesa M. C. (2007), factorii de risc
specifici, factori ecologici si socio-habituali (Tabelul 1.2) [293].

Tabelul 1.2. Factorii de risc in sport

Factori ecologici, social-

Factori universali

Factori specifici

habituali

Stresul psihoemotional
Stresul muscular
Dereglari ale imunitatii
Deficienta vitaminelor si
microelementelor.
Regimul alimentar
desechilibrat.

Caracteristica locomotiei
— solicitarile statice
Viteza mare

Conditii nevaforabile de
desfasurare a activitatilor
de antremanet.
Supraincalzirea,
suprardcirea.

Calitate scazuta a
echipamentului sportiv si
a pavajelor.

Echipamente de siguranta.

Schimbarea brusca a
zonelor climatice si
geografice (clima rece,
calda sau umeda, zone
submontane sau montane
etc.).

Schimbarea brusca a
fusurilor orare.
Dezechilibru in regimul
de antrenament, studii si
munca.

Fumatul.

Alcoolul.

Abuzul de medicamente,
inclusiv de steroizi
anabolizanti.
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Pentru efectul pozitiv al antrenamentului sportiv si profilaxia starilor de supraantrenament si
supraefort, procesul de antrenament trebuie sa se efectueze cu respectarea principiilor pedagogice si
a legitatilor specifice antrenamentului, care sunt bazate pe principiile fiziologice si igienice. Factorul
principal de marire a gradului de pregatire fizica a sportivilor este antrenamentul sistematic
organizat, cu respectarea regimului de munca si odihna, a conditiilor de antrenament, a principiilor
fiziologice si cerintelor igienice, a unei alimentatii corecte si sanatoase [40, 95, 154, 323].

Conform datelor lui Kamry6a B.A. (2012) performanta sportiva si starea de sanatate a
sportivilor sunt determinate de o serie de factori si nimeni nu poate afirma cu certitudine
care dintre acestea detine ponderea superioara. Obtinerea performantei, ca si nevoia de realizare a
ei, se bazeaza pe dorinta de perfectionare a individului, in amplul proces de antrenament [297].

In privinta factorilor de risc se expun si alti autori. Ei considera ca, in procesul de exercitare
a antrenamentului, asupra organismului sportivilor influenteazd un complex de factori
nefavorabili: intensitatea si volumul crescut al efortului de antrenament, incordarea psihoemoti-
onald, schimbarea zonelor climaterice, factorii mediului de antrenament din sali de sport (conditii
microclimaterice, praf, microorganisme etc.) [8, 72, 112, 320].

In studiul sau, vorbind despre factorii de mediu care afecteaza sanatatea sportivilor juniori,
Dragan 1., sustine ca acestia pot fi clasificati astfel: 1) dupd originea lor (factorii climaterici,
calitatea solului, calitatea apei, alimentele); 2) dupa natura lor (fizici, chimici, biologici,
psihosociali); 3) dupa compozitia chimicd (organice si neorganice); 4) dupa starea de agregare
(solide, lichide, gazoasa); 5) dupa modul de influentd asupra organismului (actiune nefavorabila
in mod unic si ambiguu) [81].

Organizatiile sportive si organizatorii de evenimente sportive ar trebui sa adopte obiective
legate de mediul inconjurator in vederea asigurarii unei dezvoltari durabile a activitatii lor din punct
de vedere al protectiei mediului [203, 263]. Medicinei sportive moderne ii revine sarcina de a studia
echilibrul, limitele sale de baza, cunoasterea capacitatii de adaptare a organismului la conditiile
actuale de mediu [311, 318]. Sportul modern este o oportunitate a tinerilor de a dezvolta capacitati
de adaptare a organismului in conditii extreme de activitate, in special, in conditii suprasolicitate de
efort fizic si psihoemotional [40].

Efecte negative, in primul rand, asupra sanatatii, dar si asupra fairplay-ului, creaza si
dopajul, drogurile, violenta fizica si verbala. Acestea, aducand prejudicii competitiei, sportivilor,
antrenorilor, conducatorilor sportivi, suporterilor si uneori reprezentantilor mass-media, -
ameninta tot mai mult sanatatea tineretului si il desocializeaza [186, 279].

Cercetarile stiintifice efectuate la acest subiect concluzioneaza, ca dopajul reprezintd o

amenintare pentru sanatatea sportivilor in intreaga lume. Acesta submineaza principiul competitiei
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deschise si corecte. Dopajul, in general, reprezintd un factor descurajant pentru practicarea
sporturilor si 1i expune pe sportivii profesionisti la un stres nejustificat [ 257, 311].

In Franta, in functie de metodele de chestionare utilizate, s-a estimat ca dopajul ar putea sa
vizeze intre 3 si 5% din adolescenti, indiferent de substanta utilizata [139].

Astfel, este foarte important ca fiecare tara sa dispuna de programe de informare si educatie
sau neintentionate a substantelor si metodelor interzise [86, 251, 262].

Abalos K.C. (2015) considera ca, in viata sportivilor, pentru a se proteja de maladii
transmisibile, accidente, influente nefavorabie ale mediului si alte pericole, un rol important il
joaca sanatatea publica [1]. Sportivii se pot imbolnavi atunci cand folosesc obiectele persoanelor
straine (de exemplu, prosoape, sticle de apa, sapun) si echipamente (de exemplu, greutati, obiecte
si instrumente de antrenament). Acestia pot locui impreund in camine sau in camere de hotel in
timp ce calatoresc, ceea ce presupune o interactiune cu colegii de echipa [70]. Unii sportivi practica
sexul neprotejat, ceea ce poate duce la aparitia bolilor cu transmitere sexuala, indeosebi la
persoanele homosexuale si heterosexuale. Steroizi, hormoni, vitamine si alte substante sunt cele
pe care sportivii le pot injecta. Tatuajele sunt foarte populare in randul sportivilor, care de
asemenea pot fi o sursd de infectie. Astfel, educatia pentru sanatate este esentiald in domeniul
sanatatii publice si in prevenirea bolilor infectioase la sportivi [130, 150].

Infectiile la sportivi pot fi clasificate in mai multe categorii care difera considerabil in
relatia lor specifica sportivd. Acestea pot fi asociate cu 1) practicarea sportului; 2) stilul de viata;
3) calatoriile; si 4) populatia generala.

Conform autorului Alexescu T. (2015), cele mai frecvente afectiuni medicale ale
sportivilor la nivelul pielii sunt patologiile cutanate infectioase, inflamatorii-alergice, traumatice,
afectiuni legate de conditiile de mediu. Recunoasterea simptomelor si semnelor bolilor cutanate
ale sportivilor, cat si trimiterea acestora catre specialist este extrem de importanta [7]. Astfel, foarte
importanta devine cunoasterea posibilelor maladii de piele ce pot aparea la sportivi, ceea ce impune
elaborarea unor masuri de preventie primara si secundara [196].

Un reviu al literaturii efectuat de Needleman 1. (2015) a evidentiat depistarea pe scara larga
la sportivi a cariei dentare, bolilor periodontale, eroziunii dentare si pericoronaritei. Astfel, cariile
dentare s-au depistat la 15-75%, parodontitele moderate pana la severe, pana la 15%, eroziunea
dentara la 36-85% si pericoronarita la 5-39% dintre sportivi. Traumatismul dentar a fost raportat de
14-57% dintre sportivi 1n sporturile cu risc sporit [183]. Sanatatea orald influenteaza de asemenea si

performanta sportiva. Acelasi studiu, mentionat mai sus, a ardtat cd proportia sportivilor care au
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raportat un impact negativ al sdnatatii orale a fost de 33-66%, 28-40% fiind deranjati de sdndtatea
lor orald sau cu impact asupra calitatii vietii lor, iar 5-18% cu efect asupra performantei.

De mentionat si numarul crescut de maladii ale sistemului urinar la sportivi. Astfel,
cercetdtorul upmos O. (2013) din Federatia Rusa a depistat ca cele mai raspandite maladii
urologice la sportivi au fost varicocelul (5,35%), uretrita (5,04%), urolitiaza fard manifestari
clinice ale procesului inflamator acut (1,37%) [341].

O conditie prealabild, importanta pentru continuarea practicarii sportului, precum si pentru
mentinerea unui stil de viata sandtos si activ fizic, este siguranta in sport si activitatea fizica.
Deaceea rolul comportamentului in prevenirea accidentarilor este destul de mare [178, 246].

Fumatul, alcoolul, consumul ilicit de droguri franeaza performanta si nu asigura
longevitatea sportiva. Sportul a devenit o profesie cu satisfactii materiale deosebite, astfel cd un
sportiv constient nu-si mai poate permite astfel de "placeri ale vietii obisnuite" [81, 137].

Fumul de tigara este foarte daunator, contine nu doar nicotind, dar si o serie de substante
toxice ca: oxidul si dioxidul de carbon, amoniacul (iritd mucoasele respiratorii producand tuse);
acroleina, acidul formic, acidul cianhidric, alcoolul metilic (cu efecte negative asupra vederii,
uscaciune in gat, raguseald); unele substante cancerigene (piridina, acizi volatili, benzopirenul,
plutoniu 6, arsenic, etc.) cu influente nefaste asupra tuturor sistemelor, organelor si aparatelor
organismului uman. Sistemul nervos central si sistemul nervos vegetativ sunt afectate serios,
deoarece arderea incompletd a tigarii da nastere la oxidul de carbon (CO) — monoxid — care
blocheaza o buna cantitate de hemoglobina (cca 10%) formand carboxihemoglobina, iar printr-un
aport redus de oxigen sufera, in primul rand, sistemul nervos central [242, 297].

Nicotina ataca centrii nervosi, reduce reflexele, uneori mergand pana la suprimarea reflexelor
conditionate, determind secretia de adrenalind, contribuind la tulburari neurovegetative: cresterea
tensiunii arteriale, accelerarea pulsului, scaderea apetitului etc. Tabagismul are influente negative
asupra analizatorilor, cel cronic afectand vederea (daltonism, ingustarea campului vizual etc) [265].

Infarctul miocardic, angina pectorala, hipertensiunea arteriala au o frecventa de 3 ori mai
mare la fumatori, iar hemoragiile cerebrale de 2 or1 mai mare decét la nefumatori Procesul se
petrece mai ales la nivelul arterelor coronare ce iriga inima (miocardul) si la nivelul arterelor
cerebrale. [253].

Fumatul are influente daunatoare si asupra sistemului digestiv, inregistrandu-se mai
frecvent carii dentare, gingivite i stomatite. Pofta de méancare scade, din cauza fumatului se reduc
secretiile digestive, la care se adauga frecvente gastrite si ulcere [33].

Fumatul contribuie la efecte nefavorabile asupra glandelor endocrine, stimuleaza glandele

suprarenale, care secretd mai multa adrenalind. Aceasta produce spasme vasculare, urmate de
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racirea extremitatilor si cresterea tensiunii arteriale. Tabagismul cronic influenteaza negativ glan-
dele sexuale fiind insotit frecvent de insuficienta functionala la barbati si tulburarii ovariene cu
menoragii si sterilitate la femei [33, 311].

Sportivul trebuie sa renunte si la consumul de alcool, cunoscandu-se influenta negativa a
acestuia asupra organismului.

Alcoolul nicidecum nu inldturd oboseala, apare doar, pentru o perioada scurtd, o senzatie
subiectiva de vigoare datorata cresterii excitatiei corticale, urmata de o stare de inhibitie prelungita,
pierderea echilibrului, accidente, etc. [10, 74]. In unele cazuri, consumul de alcool in combinatie
cu bauturile energizante, a dus la cresterea prevalentei leziunilor traumatice cerebrale la
adolescenti [111].

Factorul cheie, care din primele momente ale vietii contribuie la formarea sanatatii
populatiei si a statutului nutritional optim, este natura si caracteristicile nutritiei [60, 67]. Din
aceste considerente, orientarea prioritara a stiintei igienice la etapa actuala este studiul alimentatiei
reale a anumitor grupuri de populatie, evaluarea relatiilor cauza-efect intre nutritie si starea de
sanatate, implementarea masurilor profilactice privind rationalizarea nutritiei [155].

Analiza datelor despre starea de sanatate in complex cu evaluarea factorilor de mediu este
una dintre principalele sarcini in elaborarea masurilor de mentinere a sanatitii persoanelor
implicate in procesul activitatii profesionale [285, 297, 318]. Aceasta include nu numai studiul
influentei factorilor ocupationali nocivi, care pot provoca o scadere a rezervelor functionale ale
capacitatii de munca a organismului, dar si componenta nutritionala [198].

Rolul alimentatiei in asigurarea unei vieti sdndtoase este crucial la orice nivel de dezvoltare si
organizare a societatii. Odata cu schimbarea activitatii vitale a unei persoane, se schimba si alimentatia
reald, cantitatea de hrana luatd. Studiul alimentatiei reale se face in mai multe scopuri, ceea ce are o
mare semnificatie sociald si igienica, deoarece, in cele din urma, patologia de origine alimentara
contribuie la scaderea capacitatii de munca si a longevitatii unei persoane [17, 59, 60, 166].

Analiza alimentatiei reale (efective) a sportivilor profesionisti in diverse sporturi de-a
lungul mai multor ani releva neconformitéti traditionale asociate cu aprovizionarea insuficienta a
organismului cu principii alimentare esentiale — vitamine, oligoelemente si acizi grasi
polinesaturati etc. [316, 288, 212, 210, 156].

Alimentatia implicd doud aspecte: oferd energia necesard miscarii/activitatilor fizice si
regleazi starea biologicd a organismului sportivilor. In primul rind, reglarea stirii biologice a
organismului sportivilor implici o alimentatie echilibratd adecvati [305]. In cel de-al doilea rand,
alimentatia inadecvata, prin valoarea sa energeticd si nutritivd, poate fi una dintre cauzele

principale ale modificarilor nefavorabile in starea de sanatate a sportivilor juniori [175, 294, 313,
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313]. Organizatia Mondiald a Sanatatii a elaborat un Plan global de actiuni privind activitatea
fizica, scotand 1n evidenta importanta pentru sdndtate a mentinerii unui echilibru Intre alimentatie
si miscare [259].

Adolescentii au adesea obiceiuri alimentare nesdnatoase, iar prevalenta obezitatii si a
tulburarilor de alimentatie continud sa creascd, ceea ce denota ca, problemele legate de nutritie
sunt deosebit de importante [5, 122, 254). Prin urmare, avem obligatiunea de a ajuta pe toti
adolescentii sd dezvolte obiceiuri de alimentatie sdndtoasa (si exercitii fizice) care sd poata fi
mentinute pe parcursul vietii.

In acest sens Rubanovici V. (2016), mentioneaza ci problema organizirii alimentatiei
rationale pentru sportivii juniori in conditiile socio-economice moderne ramane insuficient
dezvoltata. S-a stabilit ca, pe de o parte, alimentatia echilibrata si sigura poate servi drept unul
dintre factorii de protectie impotriva efectelor adverse ale mediului ocupational, iar pe de alta
parte, comportamentul irational si lipsa unei preveniri nutritionale individuale pot deteriora si
destabiliza sanatatea [155, 210].

Evaluarea complexd, multifactoriald si stratificatd a structurii alimentatiei si a starii
nutritionale a diferitelor grupuri de populatie permite obtinerea unor date obiective nu numai
despre nivelul riscurilor pentru sanatate, ci si despre eficacitatea masurilor preventive [67, 164].

Numerosi autori, printre care Purcell L. K. (2013) si Thomas D. (2016) considera ca
alimentatia este conditia de baza pentru mentinerea vietii, asigurarea cresterii si dezvoltarii
organismului si capacitatii de munca [202, 237]. Este necesara alimentatia echilibrata care
reprezintd un aport alimentar optim din punct de vedere cantitativ si calitativ ceea ce asigurd
cresterea si dezvoltarea organismului, mentinerea vietii si calitdtii acesteia.

De peste 4500 de ani succesul sportivilor depinde de unii si aceiasi factori si anume
contractia musculara, colaborarea intre sportivi si antrenor, dieta alimentara corecta. Unul din cele
mai importante aspecte nutritionale privind activitatea sportiva, recunoscut inca din timpul compe-
titiilor din Grecia antica, este reprezentat de nevoia crescuta de energie [8, 311].

Activitatiile fizice prin antrenamente si competitii sporesc costul energetic zilnic cu 500 pana
la 1000 Kcal pe ora in functie de gradul de antrenament, durata, timpul si intensitatea efortului. Din
acest motiv sportivul trebuie sa-si satisfaca nevoile energetice prin cresterea consumului alimentar
in vederea atingerii echilibrului dintre aportul zilnic de alimente si consumul energetic. Acest aport
alimentar crescut trebuie realizat cu multa grija, atat prin elementele macronutriente, cat si prin
micronutriente, lucru care nu este intotdeauna usor de realizat [18, 180, 210].

Dintre factorii alimentari importanti enumeram trofinele organice, mineralele si vitaminele,

continute in ratia alimentard, functie de consumul specific fiecarui tip de efort [174, 202]. In
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calculul ratiei alimentare (unitatea de masurd 1 kcal) trebuie si tinem seama de: necesarul
energetic bazal (calculat la 1 kcal/kg/corp), necesarul energetic consumat de termoreglare (8-10%
din aportul total), nevoile energetice ale activitatii sportive zilnice, consumul specific de prelucrare
a principiilor alimentare (10% din total), deficitul de asimilare (10% din total). De exemplu, ratia
alimentara in atletism arata astfel: alergari la distanta de 100 m = cca 35 kcal, 400 m = cca 100
kcal, 1500 m = cca 170 kcal, 5000 m = cca 450 kcal, 10000 m = cca 750 kcal. Pentru jocul de
fotbal sunt necesare cca 1500 kcal, pentru un joc de baschet — cca 900 kcal, pentru un joc de volei
— cca 10 kcal/min, pentru inot intens in apa la 24°C — cca 12-14 kcal/min [133, 279].

In lucrarile sale Muponos C.II. (2013) si Munteanu AM (2014) mentioneaza ca, pentru a
putea face fatd eforului si pentru a-si mentine starea de sanatate, sportivul trebuie sa-si acopere
pierderile de energie pe seama unei ratii alimentare corecte. Prin ratie alimentard se intelege
cantitatea de alimente necesare in 24 de ore [180, 311].

Referindu-se la subiectul dat, Martin SA (2015) si Neagu N. (2014) considera ca, pentru
ca o ratie alimentara sa fie corect alcatuita, ea trebuie sa satisfaca mai multe cerinte igienice, dintre
care: sa refaca integral pierderile energetice ale organismului; sd cuprinda toate substantele ali-
mentare de baza (protide, lipide, glucide, vitamine, saruri minerale i apa); sa refaca uzura celulelor
si tesuturilor organice; sa cuprinda alimente de buna calitate, usor asimilabile, cu aspect, gust si
miros placut si in cantitate suficientd pentru a da senzatia de satietate [155, 184].

Pentru a realiza o ratie alimentara calitativ superioara substantele nutritive (proteine, lipide,
glucide) trebuie sa fie Intr-o proportie corectd. Astfel, se recomanda ca ponderea energiei obtinute
pe contul proteinelor in valoarea energetica a ratiei alimentare zilnice trebuie sa constituie 12-15%,
lipidelor — 25-30 %, iar pe contul glucidelor — 55-60%. In acelasi timp se cere, ca proteinele de
origine animala sa reprezinte cca 60% din totalul proteinelor, iar uleiurile vegetale 25-30% din
totalul lipidelor [159, 174].

Cunoscand valoarea tuturor alimentelor, e necesar a le combina in mod rational, in asa fel
incat, consumandu-le, |-ar putea ajuta pe sportiv s obtina performante bune si sa-si mentina
greutatea corporald optima. Valoarea alimentelor care compun ratia alimentara se apreciaza prin
continutul in ele a substantelor alimentare si prin efectul caloric produs [25].

In general, din punct de vedere al nevoilor energetice, se pot stabili trei mari perioade in
alcatuirea regimului alimentar, ca si in cazul antrenamentului: 1) perioada pregatitoare; 2) perioada
de intreceri; 3) perioada de refacere si odihna.

Regimul alimentar in perioada pregatitoare trebuie sa satisfaca cheltuielile necesare
muncii depuse in activitati, la acesta adaugandu-se necesarul energetic pentru antrenament.

Alimentatia, in perioada respectiva, trebuie sa corespunda atat sub aspect cantitativ, prin
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consumarea unor cantitafi suficiente de alimente, cat si sub aspect calitativ, prin furnizarea
substantelor alimentare de baza, in cantitatile si raporturile corespunzatoare. Se urmareste ca
printr-un regim alimentar adecvat sa se formeze in organismul sportivului rezervele energetice de
care va avea nevoie pe parcursul concursului [202, 226].

Important pentru sportiv, din punct de vedere al echilibrului acido-bazic, este perioada din
primele 15-20 de minute de dupa efort, atunci cand organismul trebuie sd combata acidoza produsa
in timpul competitiei. Pentru a putea combate acest impediment este recomandabil a folosi bauturi
alcaline [25, 161].

In alimentatia sportivilor 0 atentie deosebita trebuie acordatd rolului vitaminelor. Multi
medici sportivi recomandd administrarea unor cantitdfi mari de vitamine pentru obtinerea
rezultatelor sportive deosebite. Insi, in realitate aceasta nu este o solutie salvatoare, iar “dopajul”
in asa mod poate fi urmat de reactii adverse [155, 214].

In unele sporturi valoarea calorica a ratiei alimentare poate fi asigurati prin cresterea
ponderii energiei furnizate de proteine pana la 15-20%.

Organizatia Mondiala a Sanatatii [256] recomanda un aport zilnic de proteine egal cu 0,8
g/kgcorp/zi, iar pentru copiii in crestere - 2,4 g/kg corp/zi in primele luni si 1,5 g/kg corp/zi de la
6 luni. Pentru persoanele foarte active se recomanda 1,2 g/kg corp/zi la barbati si 1,0 g/kg corp/zi
la femei. Pentru sportivii implicati in eforturi intense de forta-viteza se indica 1,2-1,7 g/kg corp/zi,
pentru efortul de anduranta — 1,2-1,4 g/kg corp/zi, iar pentru sportivii implicati in sporturile de
forta, ce prezinta o mare masa musculara si tesut adipos redus, cu intensitate foarte mare a efortului
aportul proteic zilnic este crescut la peste 2g/kg corp [79, 156, 184].

Dintre alimentele de origine animald, care confin o cantitate mare de proteine mentiondm:
carnea si produsele din carne, pestele, oudle, laptele si branzeturile [234]. Necesarul de proteine
animale este asigurat de 250-300 g carne/zi, din care o masa pe sdptaimana se recomanda sa fie
asigurata cu ficat, 2-3 mese cu peste si 4-5 oua/saptamana. De asemenea, zilnic se recomanda
consumarea a 250 ml lapte sau 120 ml lapte concentrat/30 g lapte praf, 2 iaurturi mici, 50 g branza
vaci, 30 g cascaval. Datorita cantitatii scazute de colesterol si grasimi, cat si datorita faptului ca
nu sporesc aportul purinic si de acid uric, mai mult sunt solicitate proteinele lactate. Proteinele
vegetale se gasesc in: paine, paste fainoase, fructe, dar mai ales in leguminoase uscate, care pe
langa acestea mai contin atat acizi grasi Omega-3, in special lintea, fasolea pestrita, fasolea rosie,
cat si acizi grasi Omega 6 (nautul, soia, mazarea) [235].

La sporturile de ultraanduranta (triatlon, alpinism) mesele clasice vor fi inlocuite cu mese
in care ponderea hidratilor de carbon 1n valoarea energetica a ratiei alimentare sa fie de 60-70%,

proteinelor 10-15% si a lipidelor 25-30% [114, 161, 279]. Aceste mese trebuie sa fie sarace in
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grasimi si usor digerabile. Proteinele sunt utilizate ca alimente de sustinere, pentru cresterea fortei
si rezistentei generale a organismului, de aceea se administreaza inainte si dupa efortul sportiv. La
sfarsitul perioadei pregatitoare, mai ales in sporturile ce urmaresc dezvoltarea vitezei, se utilizeaza
proteinele animale (lapte, carne, branzeturi) datorita continutului de glicocol si metionina [39, 81].

La nivel global, tinerii sunt tinta principala a campaniilor de marketing privind bauturile
energetice [104]. In consecintd, se observa ca sportivii consuma frecvent bauturi energizante.
Aceasta sugereaza nevoia de planificare a programelor de educatie pentru sanatate, cu scopul de a
corecta, in mod special, unele perceptii gresite pe care sportivii le au cu privire la beneficiile
bauturilor energizante (definite ca bauturi ce contin combinatii variate de carbohidrati, vitamine,
minerale si cel putin una dintre aceste substante: cafeina, taurina etc.) si, de asemenea, de a creste
gradul de constientizare a lor cu privire la efectele secundare ale consumului excesiv a acestor
bauturi [37, 111].

Sportivii sunt considerati cei mai importanti consumatori de suplimente nutritionale. In
unele sporturi utilizarea suplimentelor nutritive a devenit o regula. Deseori sportivii utilizeaza doze
mai mari de suplimente decét cele recomandate [75, 161].

Nutritionistul Serban Damian (2017) mentioneaza ca tinerii sportivi ar trebue sa se dez-
volte natural si sa intervina in momentul in care evolutia incepe sa stagneze, fara a folosi
suplimente nutritive [214].

Efectuand exercitiile fizice si respectand un regim de alimentatie corespunzator varstei si
starii de sanatate, tinerii obtin nu numai un corp armonios dezvoltat, dar si o stare psihica si
emotionald mai buna, ceea ce prezinta o motivatie puternica pentru schimbarea stilului de viata si
de orientare catre imbunatatirea starii de sanatate.

1.4.  Abordari stiintifice moderne in evaluarea stirii de sinitate a grupurilor
specifice de populatie si perspective pentru diagnosticarea precoce si prevenirea morbiditatii

in sistemul de sanétate publica

Metodologia modernda de abordare a problemelor de sandtate a sportivilor juniori se
bazeazi pe cea generald acceptatd pentru toatd populatia. In acest sens metodologia studierii si
evaludrii influentei complexului de factori de mediu asupra stirii de sanatate a populatiei,
constituie baza activitatii analitice si stiintifice a medicului igienist, care opereaza cu datele de
monitorizare socio-igienica pentru a dezvolta si fundamenta un sistem igienic de management al
factorilor de mediu si de luare a deciziilor in ceea ce priveste prevenirea bolilor si reabilitarea

starii de sdnatate a populatiei.
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Deoarece intelegerea rolului starii mediului ca cel mai important factor, care determina
calitatea sanatatii publice, a crescut semnificativ in ultimii ani, tot mai multe studii arata ca factorii
de risc ai mediului si cei comportamentali au o influentd tot mai mare asupra sanatatii populatiei
[140, 220, 260].

Impactul factorilor de mediu nefavorabili asupra sanatatii umane este studiat in permanenta
de multe organizatii guvernamentale si internationale, inclusiv de Organizatia Mondiala a Sanatatii
[241]. Aceasta se refera la elementele poluate a mediului (aerul, apa, solul si alimentele) cu deseuri
industriale precum si de factorii naturali care determind un deficit sau exces a unui sir de
microelemente in biosfera. Efectuarea diverselor tipuri de activitate afecteaza, intr-un fel sau altul,
sanatatea umana, si, orice individ, inclusiv sportivii sunt expusi continuu la factorii de mediu. Ca
urmare, se schimba semnificativ caracterul (natura) interactiunii umane cu mediul, iar populatia
este supusa suprasolicitarii constante a sistemelor fiziologice ale organismului, ceea ce, la randul
sau, duce la o perturbare a echilibrului dintre habitat si natura biologica a omului [140, 255].

In cazul sportivilor, inrdutitirea stirii de sinitate este asociatd nu doar cu activitatea
sportiva propriu-zisa, dar, foarte frecvent, si cu actiunea anumitor factori de risc, care includ
deficiente in sistemul de selectie si admitere la antrenamente si competitii, incalcarea regimului si
metodologiei de antrenamente, a cerintelor de igiena si a stilului de vata sanatos, deficiente in
organizarea examenului medical, asistentei medicale si de preventie [45, 285]. Factorii de risc,
mentionati mai sus, sunt mai mult sau mai putin caracteristici procesului educational in multe scoli
sportive pentru copii [273, 297, 299].

In general, bunistarea comunititii se apreciaza in functie de starea sanatatii populatiei.
Acesta este principalul factor sistemic si criteriul de evaluare a starii mediului, obiectivul principal
al masurilor de protectie a mediului si de profilaxie a bolilor. Bazele teoretice ale metodologiei
permit sa se dea si sa se estimeze povara complexa asupra populatiei, sa se evidentieze riscurile
de dezvoltare a efectelor adverse pe starea de sandtate a populatiei si, de asemenea, sd se
prognozeze dezvoltarea starii de sdndtate pe un anumit teritoriu sau pentru un anumit segment de
populatie [16, 42, 71].

Este binecunoscut faptul ca, intre starea de sandtate si conditiile social-igienice, in care se
desfasoara viata si activitatea sportivilor, exista un sistem de actiuni si fenomene legate intre ele
si interdependente, in stare de permanentd miscare si schimbare [318]. Factorii extraprofesionali
si sociali, ca conditiile de trai, de alimentatie, de transport (navetism), de activitati in gospodarie,
de relatii in familie (armonioase sau dimpotriva stari conflictuale) etc., la care se adauga solicitarile
din timpul ocupatiilor, pe de o parte, pot interveni cu o pondere importantd in aparitia oboselii,

diminuarea capacitatii de munca si in dezvoltarea starilor patologice la sportivi [45, 110].
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Mai multi autori considera, ca principalul criteriu de evaluare a starii mediului este
sanatatea populatiei, care este afectata de poluarea fizica, chimica si biologica, precum si de
factorii climato-geografici si conditiile socio-economice [16, 92].

Este dificil sd se izoleze influenta unui anumit factor asupra sdnatatii, sunt necesare
abordari metodologice speciale pentru a selecta zonele de observare, pentru a selecta grupurile de
populatie, pentru a determina caracteristicile sanatatii, metoda de observare, gruparea si analiza
datelor colectate. Anumiti indicatori sunt selectati in functie de scopul si sarcinile studiilor
planificate, de natura, nivelul si durata influentei factorului [227].

In prezent, cercetirile efectelor influentei factorilor de habitat asupra populatiei se bazeaza
frecvent pe studii epidemiologice. Metodele epidemiologice ajuta la obtinerea unor informatii
importante privind diferite aspecte a efectelor adverse ale factorilor de risc de mediu, cum ar fi
cele tardive, complexe si nespecifice.

Importanta practica a studiilor epidemiologice este determinata de faptul ca ele pot fi
folosite pentru a analiza rezultatele finale ale masurilor de protectic a mediului si a starii de
sanatate atat a grupurilor individuale de populatie, cat si a populatiei in ansamblu [16, 169].

Problemele implicate in desfasurarea studiilor epidemiologice sportive au fost revizuite
[30, 187], iar concluzia generala la care s-a ajuns a fost ca rapoartele publicate cu referire la
trumatismele sportive au fost adesea dificil de interpretat si comparat din cauza diferentelor in
colectarea datelor si metodologiilor de analiza utilizate de diferiti cercetatori. O problema majora
asociatd studiilor epidemiologice in sport este dificultatea de a accepta o definitie universal
acceptabila a unui traumatism sportiv, deoarece ceea ce poate fi considerat o vatamare intr-un sport
nu poate fi considerat, ca atare, intr-un alt sport.

In ultimii ani, o atentie sporiti este acordati evaludrii impactului factorilor mediului
interior ale diverselor obiective asupra sanatatii, precum si a unor factori mai specifici,
caracteristici si pentru sportivi, cum ar fi undele electro-magnetice, poluarea aerului din interior,
efectele pe termen lung asociate cu formarea produselor de transformare la clorinarea apei sau la
contaminarea apei potabile cu substante toxice etc. [34, 65, 91,151].

Pentru evaluarea impactului mediului poluat asupra starii de sanatate a populatiei, pe langa
metodele epidemiologice, se utilizeaza metodele de evaluare a riscului. In ultimii ani, in multe tari
si organizatii internationale, evaluarea riscurilor este considerata ca fiind un instrument analitic de
baza, aplicat pentru a caracteriza impactul factorilor nefavorabili de mediu asupra sanatatii publice
si pentru a dezvolta deciziile optime si eficiente de gestionare a riscurilor [14, 189].

Corelatia starii de sanatate a populatiei cu efectele nocive ale mediului este incontestabila,

insa algoritmul actiunilor cercetatorilor, in studierea acestei interdependente, poate fi canalizat in
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doua directii. De obiceli, initial, se cerceteaza incidenta altor indicatori de sanatate cu efecte adverse
pentru societate, iar apoi se Incearca sa se giseascd cauzele deteriordrii sanatatii populatiei. De
regula, In paralel cu monitorizarea dinamicii indicatorilor de sdnatate ai populatiei, se inregistreaza
si modificarile concentratiilor de substante nocive in mediul inconjurator [91, 298]. Incontestabil,
aceastd modalitate de cercetare Indeplineste cel mai amplu principiul dominatiei directiei
preventive In medicina.

Pentru prevenirea bolilor si a traumelor, este esentiala intelegerea riscurilor pentru sanatate.
Conform opiniei lui Stanaway J. D. (2018) si a altor autori, evaluarea riscurilor poate oferi o imagine
de ansamblu a rolurilor relative ale diferitelor riscuri pentru sanitatea umana, poate sublinia
beneficiile potentiale pentru sanatate, concentrandu-se asupra acestor riscuri, ceea ce poate contribui
la elaborarea programelor de cercetare si politici. O evaluare a sarcinii (poverii) bolii, ca urmare a
factorilor de risc face posibila evaluarea potentialului de prevenire a acestora [227].

Desi poate fi definitd in mod obiectiv in termeni de probabilitate si gravitate a leziunilor,
evaluarea riscului nu este un proces simplu, deoarece, natura subiectiva a riscului joaca un rol
important. Din punct de vedere al costurilor, pentru a cuantifica nivelurile de risc si pentru a
identifica strategiile de atenuare a riscurilor eficiente, este esential sd se coreleze studiile
epidemiologice ale leziunilor sportive cu factorii de risc aferenti [96, 246].

Deoarece riscul de accidentare Tn multe sporturi este mare, organele de conducere si
persoanele responsabile au obligatiunea de a identifica si evalua riscurile in cadrul sporturilor
individuale, si de a verifica riscurile la niveluri acceptabile prin aplicarea unor masuri adecvate de
atenuare bazate pe dovezi [97, 106].

Studiile asupra factorilor de risc intrinseci si extrinseci ar trebui sd fie focusate pe
identificarea tuturor factorilor care determina nivelul de risc al unui sportiv [38, 217].

In sensul general al cuvantului, riscul este inteles ca probabilitatea calculati sau estimati
intuitiv a unui anumit rezultat nefavorabil, a anumitor actiuni asupra unui individ, unui grup de
persoane, unei organizatii, guvern, stat etc. [13].

Din punct de vedere cantitativ, riscul este exprimat prin valori de la zero (reflectand
credibilitatea ca nu se va intdmpla nici un efect advers pe sandtate) pana la 0 unitate (unu)
(reflectand credibilitatea ca efectul advers va avea loc). Conform afirmatiilor autoarei Kenuna H.
0. (2010), riscul pentru sanatate este probabilitatea dezvoltarii unei amenintari la adresa vietii sau
sandtdtii unei persoane sau a unei amenintari la adresa vietii sau sandtdtii generatiilor viitoare,
exercitate de factorii existentiali. Multe riscuri pentru sanatate au fost deja reduse in legaturad cu

progresele inregistrate in domeniul sanatatii publice si al medicinei in ultimul secol [298].
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Evaluarea riscului este o conditie pe cat de necesara, pe atat de insuficientd pentru luarea
deciziilor. Datele privind gradul de amenintare din partea diferitilor factori de risc, disponibilitatea
interventiilor rentabile, valorile si preferintele publice sunt esentiale pentru gasirea unor solutii
cost-eficiente cu scop de a reduce amenintarile. Deciziile luate in timpul procedurilor de gestionare
(dirijare) a riscurilor nu sunt nici pur economice, adica ghidate doar de beneficii economice, nici
pur medico-ecologice, care ar urmari scopul de a elimina chiar si riscul minim pentru sanatatea
umana sau stabilitatea sistemului ecologic. Altfel spus, o comparatie a factorilor medico-ecologici
(sau socio-ecologici) si tehnico-economici ofera baza pentru a raspunde la intrebarea despre gradul
de acceptabilitate a riscului si necesitatea unei decizii de reglementare care sa limiteze impactul
negativ al factorului de risc [14, 298].

Diapazonul riscurilor pentru sanatate predomina ca urmare a transferului accentului de la
individ la sanatatea publica, care a marcat debutul fazei urmatoare in cercetarea riscului. Domeniul
cercetarii riscului a fost extins pentru a lua in considerare riscurile biologice si comportamentale
pentru sandtate, cum ar fi tensiunea arteriald, sexul neprotejat, consumul de tutun. Evaluarea
factorilor individuali de risc a fost facuta in tarile dezvoltate, in anumite grupuri de populatie, pentru
anumiti factori, cum ar fi tutunul, alcoolul, drogurile [111, 242], factorii de mediu [134, 289].

Actualmente fiecare persoand poartd responsabilitatea principala pentru gestionarea
riscurilor pentru sanatate, deoarece multe riscuri au fost caracterizate ca fiind comportamentale si,
prin urmare, in mare parte sunt sub control individual. Aceasta, la randul sau, a dus la
implementarea programelor de prevenire care vizeazd schimbarea modului de viatd spre
fortificarea starii de sanatate [101, 158 ].

Factorii comportamentali de risc au un rol important in etiologia traumelor sportive. Cel
mai frecvent, acest lucru se exprimd prin graba, nepasare, indisciplina, utilizarea metodelor
interzise (socuri, pasi, lovituri etc.), incalcarea regimului (nutritie, somn etc.) [217, 171].

Tactica care se bazeaza totalmente pe abordari stiintifice privind evaluarea riscurilor nu
duce intotdeauna la realizarea rezultatelor asteptate, deoarece perceptia riscului depinde de
contextul cultural si economic si acesta nu este acelasi pentru diferite grupuri de persoane [134].

S-a sugerat opinia ca notiunea de risc este, de fapt incorporata in cultura populara, care
determind in mare masurd modul in care oamenii percep riscul si modul de combatere a lui. A
crescut frustrarea in strategia educationala de formare a unui ,,stil de viata sanatos®, care s-a bazat
pe cresterea cunostintelor medicale si convingerilor oamenilor. Aceste abordari, insd, nu au
condus la o schimbare suficienta a comportamentului pentru a obtine rezultate economice efective.
Reducerea poverii riscurilor pentru sanatate se poate realiza in viitor, in cazul in care se va atinge

un nivel ridicat de incredere intre toate partile interesate [250].
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La etapa actuald de dezvoltare a metodologiei de analizd a riscurilor pentru sanatate,
aceasta include evaluarea riscurilor, gestionarea riscurilor si comunicarea riscurilor [250]. S-a
demonstrat ca oamenii tind sd supraestimeze numarul de decese datorate riscurilor rare si sa
subestimeze semnificatia cauzelor comune si frecvente, cum ar fi cancerul si diabetul [248]. Un
rol semnificativ in perceptia acestor probleme apartine mass-mediei si grupurilor interesate,
transparentei actiunilor guvernamentale si deschiderii din partea comunitatii stiintifice. Perceptia
riscului si semnificatia acestuia pot varia intre tarile in curs de dezvoltare si tarile economic
dezvoltate si, de asemenea, in functie de sex, varsta, venitul gospodariei, zonele urbane si rurale,
localizarea geografica si climatul [90].

In Federatia Rusd cercetitorii pun accent in mod similar si pe perceptia gradului de
amenintare la adresa riscului populatiei, in functie de caracteristicile grupurilor de populatie.
Rezultatele unui studiu al populatiei din Regiunea Permi au aritat ca riscul fortat, necontrolat este
perceput ca fiind mai periculos [289].

In Republica Moldova evaluarea cantitativa a riscului a fost aplicata intr-un numar restrans
de cercetari stiintifice [66, 151, 204].

S-a demonstrat cd, subestimarea importantei factorilor de risc in formarea sanatatii umane
este mai caracteristica pentru tinerii respondenti, dar si pentru respondentii cu un nivel scazut de
educatie. In cazul in care pentru o persoani cu un risc pentru sanitate, prezenta acestuia este asociat
cu beneficii (actuale sau viitoare), riscul este perceput in mod subiectiv ca fiind mai putin
semnificativ, iar nivelul de ingrijorare in legatura cu acest risc se diminueaza [239]. Nespecialistii
in domeniul evaludrii riscului, in perceptia personald a riscului, sunt orientati nu numai Spre
caracteristicile cantitative si posibilele efecte adverse asupra sanatdtii, dar, de asemenea si spre
opinia publica preexistenta, spre gradul de incredere difuzat de informatiile cu privire la factorii
de risc, din cauza impactului lor emotional [128].

In opinia lui G. Dionne (2013), combaterea cu succes a riscurilor pentru sdnitate presupune
implicarea unei multitudini de parteneri interesati din diferite sectoare ale societdtii, o combinatie
a proceselor stiintifice si politice, stabilirea de indicatori calitativi si cantitativi, interactiunea
intersectoriala a diferitelor agentii si oportunitati de comunicare si dialog deschis [77].

Din cauza dificultatilor inerente in gésirea si interpretarea datelor actuale, privind factorii
de risc si legaturile lor de caz cu bolile si dizabilitatile la nivelul populatiilor individuale, inclusiv
a sportivilor, evaluarea si interpretarea impactului factorilor de risc asupra sanatatii poarta un
caracter complex. Complexitatea metodologiei de evaluare a riscurilor a afectat aparitia
nenumaratelor variatii ale evaludrii riscurilor pentru sdnatatea publicd in studiile care nu au

legaturd cu riscurile pentru mediu. Analiza non-standard a riscurilor nu permite unificarea
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observatiilor la nivel national, nu furnizeaza datele necesare pentru evaluarea poverii globale a
bolii de catre specialistii OMS si discrediteaza importanta metodologiei de evaluare a riscurilor
pentru dezvoltarea unor strategii eficiente de dezvoltare. Din punct de vedere stiintific, evaluarea
riscurilor reprezintd o analiza consistenta si sistematica a tuturor aspectelor impactului factorului
analizat asupra sanatatii umane [90, 250].

O boala sau un traumatism (in cazul sportivilor), evaluate individual, sunt adesea rezultatul
expunerii acestora la mai multi factori de risc [252, 90]. Modele complexe multi-nivelare si
caracteristice ale interactiunii dintre factorii de risc sunt evaluate in baza metodologiei de analiza
a retelei, prin modelarea unei retele cauzale. Un astfel de model permite obtinerea unor estimari
mai adecvate, precum si simplificarea estimarilor efectului la schimbari simultane a raspandirii a
doi sau mai multi factori de risc [135]). Factorii de risc pot fi, de asemenea, separati de rezultate
in timp, uneori pe o durata de mai multe decenii: tulburarile de sanatate pot fi acumulate pe tot
parcursul vietii [136].

Profilaxia primara a traumatismelor vizeaza "evitarea" leziunilor (de exemplu, datorita
folosirii mijloacelor de protectie in unele probe sportive). Succesul aplicarii prevenirii primare a
leziunilor sportive este determinat, in primul rand, de absenta acestor leziuni la sportivi. Profilaxia
secundara include diagnosticarea si tratamentul la timp a leziunilor deja primite. Rolul principal
al profilaxiei secundare consta 1n asigurarea unui tratament optimal si prevenirea aparitiei repetate
a traumatismelor si complicatiilor. Profilaxia tertiarda include reabilitarea sportivilor, indreptata
spre micsorarea sau eliminarea pierderii capacitatii de munca aparuta.

Prezintd intres pentru aplicarea in practicd a modelului de studiere si prevenire a
traumatismului sportiv elaborat in anul 1992 de van Mechelen W. [246] (Figura 1.2).

Conform acestui model la prima etapa trebuie de identificat care este amploarea problemei
si caracteristica traumelor sportive. Aceasta presupune Inregistrarea tuturor traumelor la membrii
echipei si evaluarea posibilului risc de aparitie a traumatismului in timpul antrenamentului sau
competitiei. A doua etapa consta in identificarea factorilor de risc si mecanismelor de traumatizare.
Pentru medicii sportivi §i antrenori aceasta inseamna efectuarea examenelor medicale sistematice
a sportivilor si analiza programului existent de antrenament. A treia etapa presupune elaborara
masurilor de prevenire a aparitiei traumatismului in viitor. Aceasta se bazeaza pe informatia despre
factorii de risc si mecanismul traumatizarii identificata la etapa a doua. A patra etapa consta in
evaluarea eficientei masurilor propuse, care se face prin repetarea primei etape.

Estimdrile impactului factorilor de risc particulari, de reguld, nu i-au in considerare efectul
modificarilor in nivelul altor factori de risc. O modalitate de a considera efectul combinat este de

a utiliza relatiile masurate intre nivelurile diferitilor factori de risc, pentru a simula o situatie care
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va aparea intr-o "cohorta ipoteticd", daca se modifica nivelul unuia sau mai multor factori de risc.
Relatia dintre nivelurile factorilor de risc si maladie poate fi utilizatd pentru a determina incidenta
in cohorta modelatd. Modelul retelei cauzale a etiologiei bolii reflectd faptul ca factorii de risc

sporesc adesea nu numai riscul bolii, dar si nivelul altor factori de risc [98].

P
1. Amploarea proble-
mei, frecventa trauma-
tismelor, gradul de se-

veritate
4. Evaluarea eficientei 2. ldentificara factorilor
masurilor, repetarea de risc a traumatismelor

primei etape sportive

3. Elaborarea si
aplicarea masurilor de
preventie

Fig. 1.2. Modelul de studiere si prevenire a traumatismului sportiv

(dupa van Mechelen W., 1992)

Accentul programelor de prevenire asupra grupului cu grad ridicat de risc va duce la
identificarea persoanelor cu risc crescut, dar nu va duce la o reducere semnificativa a incidentei.
Capabile a controla incidenta populatiei sunt numai strategiile populationale, care incearca sa
modifice distributia factorilor de risc. Astfel de strategii urmaresc reducerea impactului factorilor
de risc in rang de normad sociala a vietii si sd ridice activitdtile pentru stilul de viatd sanatos.
Beneficiul public este atins prin eforturile fiecarui individ. Cu toate acestea, 0 astfel de abordare
poate afecta negativ motivatia populatiei per ansamblu, prin aparitia asa-numitului "paradox al
profilaxiei” [206].

"Paradoxul prevenirii" aratd ca interventia poate aduce un mare succes in domeniul ocrotirii
sanatatii in general pentru intreaga populatie, insd pentru fiecare persoana avantajele sau nu sunt
sau pot fi foarte mici. Aceasta conduce la o conceptie gresitd privind beneficiile consilierii
preventive si prestarea serviciilor pentru persoanele sanatoase [78]. Astfel, abordarile

populationale 1n sine nu au un efect semnificativ asupra morbiditatii si mortalitatii cardiovasculare,

ele reduc doar usor povara absoluta a bolii [22].
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Pentru a gasi corect un echilibru Intre abordarea populationald si impactul asupra grupurilor
CuU risc sporit, in opinia lui Boholm A. (2015), este nevoie de o viziune mai larga asupra
conceptului de "stare de rau", a cauzelor etiologice si modalitatilor de corectare a lor [29].

Reactia la impactul unui factor de mediu depinde de stilul de viata, proprietatile factorului,
conditiile de contact cu acesta si, de asemenea, de caracteristicile mostenite si dobandite ale
individului. Rezultatul expunerii poate fi lipsa efectului sau un efect advers, mai mult sau mai
putin usor, cu restabilirea functiilor afectate, sau un efect pronuntat ce, in consecinta, duce la boala
sau deces [207, 268, 287].

Pe baza studiilor teoretice, efectuate pe scard largd, se propune consecutivitatea de
determinare a efectelor adverse cauzate de mediul Inconjurdtor in starea de sanatate a populatiei.
Este dezvoltat un sistem de criterii, mijloace si metode de identificare a factorilor de mediu si a
efectelor provocate de mediul inconjurator, care sunt apreciate drept dovada a relatiilor cauza-efect
[320, 326]. Se face o referire la controlul prenozologic, acesta constituind un sistem de
monitorizare a sanatatii populatiei, care permite dupa un numar minim de indicatori si intr-0
perioadd scurtd de timp evaluarea caracteristicilor functionale si tulburarilor de adaptare a unei
mari parti a populatiei "sanatoase" rezidenta intr-un anumit teritoriu [276].

Pentru evaluarea cat mai corecta a impactului factorilor implicati, studiul starii de sanatate
a populatiei trebuie sd se concentreze asupra diagnosticarii precoce a modificarilor functionale
nefavorabile ale organismului asa-numitelor persoane practic sanatoase.

Un factor important, in asigurarea eficacitatii inalte a masurilor preventive si de asanare,
in imbunatatirea prognosticului si reducerea riscului de producere a efectelor adverse este
depistarea starilor premorbide [283, 301].

Activitatea fizicad si sportul sunt recunoscute drept cele mai importante resurse in
promovarea sdnatatii si in prevenirea diferitor boli. Pe de altd parte, impunerea unei incdrcari de
antrenament necorespunzatoare, care nu este in conformitate cu capacitatea fizica a sportivilor sau
cu conditiile de sdnatate nedetectate, poate predispune un sportiv la riscuri grave de sdnatate. Prin
urmare, inainte de a incepe antrenamentul fizic regulat, iar ulterior pentru evaluarea periodica a
starii de sanatate, se recomanda ca sportivii sa efectueze examenul medical [190].

Conditiile de realizare a examenelor medicale periodice difera de la o tara la alta [147, 141,
229]. in anul 2009, in Estonia, de exemplu, au fost elaborate de catre Federatia Estoniana de
Medicina Sportiva ghidurile pentru evaluarea medicala periodica ale tinerilor sportivi, care au fost
acceptate de Fondul de Asigurdri in Sdnatate si Comitetul National Olimpic din tara respectiva.
Anual, in afara de evaluarea medicala periodica a sportivilor de performanta, aici se efectueaza

aproximativ 10.000 de examinari a sportivilor tineri. Costurile pentru examenul medical al
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sportivilor in varsta de pana la 19 ani sunt suportate de Fondul Estonian de Asigurari in Sanatate,
lar a celor cu varsta de dupa 19 ani - de asociatiile sau cluburile sportive [233].

In functie de obiectivele si natura fenomenului studiat, in cercetarile igienice este necesara
o abordare diferentiata, iar fiabilitatea rezultatelor este asigurata de o alegere adecvatd a metodei
de cercetare, a surselor de informatie si a contingentului studiat in conditii de unificare a unor
astfel de elemente-cheie precum: volumul esantionului selectat, alegerea unitatilor de observare,
gruparea formelor nosologice si a categoriilor de varsta ale populatiei, metodele de analiza
statistica si matematica [291, 327].

Utilizarea unui complex de metode statistice (statistica descriptiva variationald) si metode
matematice - corelatie (pentru a stabili o singura legatura sau legaturi multiple), regresie, dispersie,
variante, serii cronologice, metode parametrice si non-parametrice etc.), permite un grad ridicat de
certitudine pentru identificarea efectelor adverse intre diferitele categorii si grupe de varsta ale
populatiei. Esentiald se considera centrarea atentiei asupra identificarii patologiiilor asociate si
factorilor de risc de mediu in segmentele vulnerabile ale populatiei, atidt din punct de vedere
structural, cat si functional: copii, femeile insarcinate etc. [281, 287].

Pentru prognozarea si reducerea riscului efectelor adverse, se utilizeaza si metode
matematice software, in special analiza de regresie, care permite a stabili previziunea unei valori
pentru o altd valoare dupa stabilirea coeficientilor de corelare.

Astfel, prin planificarea, desfasurarea si evaluarea corectd a rezultatelor obtinute, studiul
epidemiologic este o metoda extrem de informativd pentru studierea si evaluarea influentei
factorilor de mediu asupra sanatatii umane.

Urmatoarele etape importante ale metodologiei sunt dezvoltarea (elaborarea), adoptarea si
implementarea unor solutii medico-organizationale la scard largd, care sunt necesare pentru
mentinerea sdnatatii grupurilor de populatie.

Activitdtile trebuie sd vizeze asanarea mediului ambiant si a mediului intern, precum si
reabilitarea starii de sandtate a populatiei rezidente pe teritoriile pentru care este caracteristic
presingul factorilor de risc. Reabilitarea este in esenta o profilaxie tertiara ce include un set de
masuri pentru prevenirea complicatiilor care pot aparea in cursul unei boli deja dezvoltate.

Actualmente sunt recunoscute mai multe scheme principiale de evaluare a starii de sanatate
a populatiei in relatie cu factorii de risc de mediu. In toate schemele respective, activititile de
asanare se bazeazd pe metoda diagnosticului igienico-epidemiologic, fiind scopul final al

monitorizari ecologice si socio-igienice cuprinzatoare a sanatatii publice.
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1.5. Concluzii la capitolul 1

In rezultatul analizei de sintezd a referintelor bibliografice din literatura de specialitate
accesibila putem puncta urmatoarele concluzii:

1. Inpofida faptului ca in activitatile sportive de diferite tipuri este antrenat un numdr foarte mare
de tineri, Sinteza surselor bibliografice denota despre o deficienta a cercetarilor stiintifice
referitoare la sandtatea sportivilor. Se stipuleazd ca, supravegherea starii de sadndtate a
sportivilor si persoanelor ce practica sportul trebuie sa fie orientate spre prevenirea maladiilor
si traumatismelor acestora, promovarea unui stil sanitos de viata. In acest sens cunoasterea si
respectarea cerintelor unui stil sanatos de viatd, o alimentatie sanatoasa, echilibrata sunt
masuri, care contribuie la mentinerea si consolidarea starii de sanatate, reducerea morbiditatii
si traumatismului, cresterea sperantei de viata.

2. in prezent, una dintre cele mai mediatizate probleme este starea de sanatate a generatiei tinere,
care reprezintd 0 conditie indispensabila de dezvoltare durabila a oricarui stat. Unul din cei
mai populari termeni utilizati frecvent de catre guvernanti, medici, politicieni, economisti,
reprezentanti ai presei etc. este cel de promovare a sanatatii, cu specificarea rolului activitatii
fizice in mentinerea si fortificarea starii de sanatate a populatiei, preventia bolilor cronice
netransmisibile majore.

3. Intru necesitatea de a evidentia importanta temei abordate structurarea capitolului incepe cu
elucidarea particularitatilor fiziologice ale perioadei de adolescenta, din mai multe puncte de
vedere, pentru a argumenta ulterior sensibilitatea si vulnerabilitatea acestui segment de
populatie la influentele exercitate de factorii existentiali de risc. La nivel international, inclusiv
Comitetul International Olimpic, s-a recunoscut faptul ca sportul de performanta este asociat
cu un sir de probleme grave gen, suprasolicitarea organismului, exploatarea sportivilor,
dopajul, iar dizabilitatea printre sportivii profesionisti (de performantd) atinge cote
semnificative - 47-80% in functie de tipul de sport practicat. Problemele respective sunt
caracteristice si pentru copiii si adolescentii care au aspiratii pentru a practica sportul de
performanta (profesional) si se gasesc la inceput de cale.

4. In unele lucriri sunt elucidate particularititile stirii de sanitate a sportivilor juniori si
interdependentele acestea de calitatea factorilor habituali, ocupationali si comportamentali.
Problemele majore de sdnatate publicd semnalate in populatia sportivilor juniori, sunt
prezentate de: influenta nefavorabilda a mediului, maladiile transmisibile si netransmisibile,

traumatismele frecvente, dopajul, stresul, obiceiurie alimentare nesanatoase, etc.
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5. In literatura de specialitate s-a constatat ambiguitatea abordarilor metodologice in ceea ce
priveste evaluarea starii de sadndtate a populatiei si notiunea de diagnosticare a starilor
premorbide. A fost studiata posibilitatea implementarii unui sistem eficient de monitorizare a
starii de sdnatate a sportivilor In cadrul abordarii factoriale, conceptului functional, abordarii
sistemice si situationale. Analiza tuturor abordarilor a ardtat ca abordarea sistemica, care
genereaza inovatii in functiile de bazd ale managementului: planificarea, organizarea,
motivatia, controlul, considerandu-le ca elemente interdependente ale unui sistem care
interactioneaza reciproc, este cel mai acceptabil in implementarea masurilor de imbunatatire a

serviciului de medicind sportiva.
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2. MATERIALE SI METODE DE CERCETARE

2.1. Caracteristica generala a cercetarii

Subiectul actualei cercetari il reprezinta starea de sanatate a sportivilor juniori care practica
jocuri sportive (handbal, fotbal, baschet, volei si tenis de camp) in relatie cu factorii de risc de
mediu si cei comportamentali.

Pentru a realiza aceasta cercetare s-a efectuat un studiu interdisciplinar luand drept exemplu
sportivii juniori, decupaj ce oferd un vast material de cercetare in domeniul igienel, sanatatii
ocupationale si medicinei sportive. Interesul cercetarii se centreaza asupra elaborarii masurilor de
profilaxie primara a modificarilor nefavorabile in starea de sanatate a tinerilor sportivi, fapt ce a
determinat realizarea unei analize complexe a influentelor exercitate de factorii ocupationali,
habituali $i comportamentali.

Intrucat subiectul de cercetare este unul amplu, pentru realizarea concreti a scopului
urmarit s-au efectuat, in conditii de antrenament, investigatii complexe igienice, psihofiziologice,
sociologice, statistice cu referire la aprecierea conditiilor ocupationale si habituale, modului de
viata, alimentatiei, starii functionale a organismului si starii de sanatate a sportivilor juniori.

Cercetarea s-a realizat 1n mai multe etape ce difera din punct de vedere a metodologiei si a
profunzimii investigatiilor, dupa design-ul prezentat in Figura 2.1.

La prima etapa (de planificare a cercetarii) s-a efectuat definirea problemei, documentarea
teoretico-practica cu fenomene preconizate pentru observare, emiterea ipotezelor de lucru,
stabilirea diverselor modalitati si metode de investigare, elaborarea planului de cercetare.

S-a efectuat un studiu secundar, sinteza narativa a literaturii stiintifice.

Studierea literaturii de specialitate a fost efectuata din resursele bibliotecilor electronice
relevante PubMed, Medline, Google Scolar, Science Direct etc., in care este tratatd aceasta tema,
din punct de vedere teoretic si practic, cu selectarea ulterioard a unui numar de 600 titluri full text,
dintre care, doar un numar de 342, au fost incluse in bibliografia lucrarii. Au fost studiate lucrari
din domenii inrudite, cum ar fi: medicina sportiva, sandtate ocupationala, igiena sportului, nutritie,
fiziologie, medicina sociald, management etc., asigurand lucrarii un continut holistic si sistemic.

Analiza de sinteza a literaturii de specialitate ne-a ghidat in stabilirea importantei si
actualitatii temei, in clarificarea caracterului situational al problemei, amploarea si dimensiunile
acesteia, prin prisma opiniilor stiintifice actuale, in alegerea bazei metodologice pentru

structurarea metodologiei experimentale si in determinarea cailor de organizare a cercetarii.
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Fig. 2.1. Designul studiului

Alaturi de definirea problemei in cauza s-au studiat abordarile stiintifice moderne in
evaluarea starii de sanatate a grupurilor specifice de populatie, perspectivele pentru diagnosticarea
precoce si prevenirea morbiditatii in sistemul de sdnatate publica.

Etapa a doua cuprinde studiul descriptiv, dupa volumul esantionului integrat, in perioada
2007-2018 a starii de sdndtate a sportivilor juniori, dupa diferite criterii: autoevaluare, starea de
dezvoltare fizica, indicii morbiditdtii cu incapacitate temporara de muncd in dependenta de sex,
varsta, proba sportiva practicata, vechime in practicarea sportului, traumatismul sportiv.

La etapa a treia s-a efectuat un studiu de cohortd prospectiv. Au fost analizate toate
leziunile traumatice care au aparut in timpul practicarii exercitiilor fizice si sportului parvenite pe
parcursul a 12 luni la IMSP Institutul de Medicina Urgenta si Spitalul Municipal de Copii
”V. Ignatenco” din mun. Chisindu. In experimentul efectuat au fost utilizate datele din
compartimentul Sport din cadrul Registrului de traume iCREATE elaborat in baza recomandarilor
OMS, CIM-10, Proiectul BID-JAMIE si Registrul Unitatii de Urgenta din lowa, SUA.

Datele pentru acest proiect pilot au fost coordonate la nivel national de Universitatea de

Stat de Medicind si Farmacie “Nicolae Testemitanu” din Republica Moldova si, la nivel

58



international, de Departamentul de Sanatate Publica, Universitatea Babes-Bolyai, Cluj-Napoca si
Colegiul de Sanatate Publica, Universitatea din lowa, SUA. Registrul de traume iCREATE a fost
elaborat in cadrul proiectului international ,, Increasing Capacity in Research in Eastern Europe
(ICREATE)”, nr. 2D43TW007261-11, perioada de implemtare 2016 - 2021, finantat de Institutele
Nationale de Sanatate, SUA (NIH), care a avut drept scop cresterea capacitatii de cercetare a
traumatismelor si violentei in tarile in curs de dezvoltare: Armenia, Georgia si Moldova.

Preliminar datele au fost colectate pe hartie, pe parcursul a 12 luni, ulterior introduse in baza
de date prin instrumentul de colectare electronica a datelor Red Cap. Completarea chestionarului
s-a facut in baza informatiei culese din fisele medicale ale pacientilor care au suferit traume.
Instrumentul de colectare a datelor contine date generale si 5 compartimente suplimentare.
Compartimentul principal include informatii generale despre pacient, detalii despre Ingrijirea
medicala, circumstantele in care s-a produs accidentarea, tipul si locatia leziunilor. Compartimentele
suplimentare au inclus informatii despre diferite tipuri de leziuni: leziuni in trafic, auto-vatamare,
violentd, leziuni aparute in timpul practicarii sportului si leziuni traumatice cerebrale. Comparti-
mentul Sport, contine informatie despre tipul de sport/activitate practicat(d), scopul activitatii fizice
(activitate fizica cu scop de intremare, sport de performantd), prezenta traumatismelor sportive in
ultimile 12 luni. Criteriile de includere In esantionul de studiu au fost: pacientul cu leziuni cauzate
in timpul activitatii sportive (antrenament, cantonament, competitie), cu diagnosticul confirmat prin
metode clinice si paraclinice, pacient tratat in sectiunile de profil ale IMSP Institutul de Medicina
Urgenta si Spitalul Municipal de Copii V. Ignatenco” din mun. Chisinau.

In perioada aflata sub observatie s-au adresat dupa ingrijiri medicale in IMSP mentionate
mai sus 7301 pacienti cu leziuni traumatice, dintre care 315 atribuite consecintelor practicarii
sportului. Din numarul total de sportivi traumatizati 258 (82%) au fost barbati si 57 (18,0%) femei.
Sportivii juniori insumeaza 24,8% din totalul sportivilor care s-au adresat dupa ingrijiri medicale.

La etapa a patra a fost efectuat un studiu descriptiv, selectiv, transversal. Lotul de
cercetare reprezentativ a fost calculat in Programul Epilnfo 7.2.2.6, compartimentul ,,StatCalc-
Sample Size and Power” in baza urmitorilor parametri: intervalul de incredere (IT) pentru 95.0%
de semnificatie a rezultatelor, puterea statistica de 80.0% si reiesind din faptul ca nu este cunoscuta
cota sportivilor care cunosc determinantii sanatatii, pentru calcul a fost luata valoarea de 50,0%.

Pentru IT 95.0% valoarea calculati este de 570, design efect (nx2:varsta/proba sportivi
practicata) si ajustarea catre rata de non-raspuns, estimata de 10.0% (q = 1/(1-f), f — rata estimata
de non-raspuns de 10.0%), marimea lotului ajustat este de 627 persoane. Grupul tintd pentru

cercetare au fost sportivii in varsta de 15-18 ani care constituie 27,0% din totalul de sportivi. Deci,
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pentru realizarea scopului si obiectivelor cercetarii, lotul reprezentativ este de 169, iar in cercetare
au fost inclusi 173 de sportivi cu respectarea criteriilor de includere si de excludere din cercetare.

Criteriile de includere au fost: consimtamantul informat, varsta 15-18 ani, practicarea
jocurilor sportive: fotbal, volei, baschet, handbal si tenis. Criteriile de excludere — varsta mai mica
de 15 ani si mai mare de 18 ani, refuzul sportivilor de a participa la studiu.

Pentru fiecare persoand recrutatd in cercetare au fost explicate scopul si obiectivele
cercetdrii, obtindnd consimtdmantul informat oral (aviz favorabil al Comitetului de Eticd a
Cercetarii nr. 53 din 09.06.2015). Participarea a fost benevola si gratuita.

Obiectele de studiu sunt prezentate de sportivii juniori, edificiile sportive, conditiile de
antrenament, sondajului sociologic efectuat prin chestionare, investigatiile instrumentale si de
laborator a factorilor de mediu, alimentatia sportivilor, investigatiile psihofiziologice, modificarile
functionale ale organismului in timpul antrenamentelor, morbiditatea si traumatismul sportivilor
juniori. Studiul a fost realizat in cadrul a 5 scoli sportive specializate din mun. Chisindu, unde se
antreneaza copiii si adolescentii in urmatoarele probe sportive: volei, baschet, handbal, fotbal,
tenis. Perioada studiului 2008 - 2018.

Dintre cei 173 de sportivi juniori inrolati in studiu (Tabelul 2.1), care practica jocuri
sportive, 78,9% (I 95% 77,9-79,9) persoane au fost de gen masculin si 21,1% (I 95% Ii 20,6-

21,6) persoane de gen feminin.

Tabelul 2.1. Date privind repartizarea esantionului pe varste

Varsta (ani) abs. % 1i 95%
15 ani 17 9,8 9,4-10,2
16 ani 30 17,3 16,8-17,8
17 ani 90 52.0 51,2-52,8
18 ani 36 20,9 20,4-21,4
Total 173 100

Varsta medie a subiectilor inrolati in studiu este de 17,0£0,52 ani, cu diferente
nesemnificative in functie de gen — 17,1,+0,82 ani si 16,9+0,56 ani pentru barbati si femei
corespunzator (p=0,062).

Din mediul de resedinta rural au fost 23,6% (II 95% 23,0-24,2), iar in cel urban 76,4%
sportivi (I 95% Ii 75,4-77,4).

De asemenea, s-au apreciat conditiile mediului ocupational: avizarea igienica a procesului
de antrenament, investigarea instrumentala si de laborator a microclimatului, nivelului poluarii

sonore, iluminatului, concentratiei pulberilor si substantelor chimice 1n aerul zonei de antrenament.
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S-a efectuat un studiu transversal pentru evaluarea alimentatiei reale, solicitdind de la
Sportivii juniori sd completeze jurnalul alimentar, in care sd includad totalitatea produselor
alimentare, a bucatelor consumate zilnic, pe parcursul unei saptdmani, in ambele anotimpuri de
studiu. Un numar total de 237 adolescenti, dintre care 47 au fost fete, au completat in perioadele
de iarna-primavara si vara-toamna jurnalul respectiv.

Etapa a cincea cuprinde studiul transversal, avand ca scop evaluarea influentei mediului
ocupational asupra stdrii functionale a organismului sportivilor tineri si capacitatii de efort sportiv
in dinamica antrenamentului.

Evaluarea starii functionale a organismului sportivilor juniori, in scopul evidentei posibilei
inluente a factorilor ocupationali si particularitatilor sportului practicat, a fost realizat pe un
esantion de 95 de persoane, dintre care 50 (53,2%; 11 95% 51,7-54,7) de gen masculin si 45 (46,8%;
11 95% 45,4-48,2) de gen feminin, cu vérsta medie de 17,7+ 0,19 ani. S-au fixat indicii fiziologici
pana la inceputul antrenamentului si la sfarsitul antrenamentului.

Stagiul de practicare a jocurilor sportive variaza de la 7 luni la 14 ani, in medie 5,8 +
2,30 ani. Din numarul total al persoanelor chestionate 11 (11,6%; 1T 95% 10,9-12,3) au practicat
sportul pana la 2 ani, 26 (27,4%; 11 95% 26,3-28,5)- 3-4 ani, 27 (28,4%; 27,3-29,5) - 5-6 ani, 13
(13,7%; 11 96% 12,9-14,5) - 7-8 ani si 18 (18,9%; 11 95% 18,0-19,8) - 9 si mai multi ani.

Din numirul total de sportivi 39 (41,1%; If 95% 39,8-42,4) au fost elevii liceelor cu profil
sportiv, iar restul 56 (58,9%; I 95% 57,3-60,5) - elevii liceelor si colegiilor de invatamant general,
care practica sportul in cluburile sportive specializate. Din numarul total de subiecti, 21 de
persoane practica baschetul, 14 persoane — voleiul si cate 20 de persoane fiecare - handbalul,
tenisul si fotbalul.

Investigatiile fiziologice au fost realizate in dinamicd: Tnainte si la sfarsitul
antrenamentului.

In continuare am recurs la integrarea rezultatelor obtinute la etapa I, II, III si IV, pentru
evaluarea igienica complexa a influentei factorilor de mediu si comportamentali asupra starii de
sandtate a sportivilor juniori si stabilirea criteriilor de diagnosticare a starilor premorbide, capabile
de a determina dereglarile homeostatice si mecanismele compensatorii. S-a evaluat starea
functionald a organismului dupa tipul de autoreglare a circulatiei sangvine, gradul de risc a
modificarilor nefavorabile ale organismului tinerilor sportivi, in functie de care se poate judeca
despre relatiile cauzale dintre activitatea sportivd executatd in conditii concrete si starea de
sandtate. De asemenea S-a estimat starea de sandtate dupa gradul de adaptare si a rezervelor de

adaptare ca indicator de predictie a efectelor pe sanatate si a performantei sportive.
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Subiectii, care au fost identificati cu modificari functionale nefavorabile ale sistemului
circulator, si anume acei care au prezentat majorarea MVC pe contul frecventei cardiace, dar nu
pe contul volumului sistolic, au fost examinati aprofundat cu determinarea variabilitatii ritmului
cardiac. Variabilitatea ritmului cardiac (VRC) a fost studiata in repaus si in testul ortostatic pe un
lot reprezentativ de 70 de sportivi juniori (49 de baieti si 21 de fete). ECG a fost inregistrata
utilizand aparatul CardioSoft V6.73 ECG sistema cu 12 canale. Analiza VRC a fost realizata in
conformitate cu exigentele Grupului de Lucru pentru Standarde al Societatii Europene de
Cardiologie si Societatii Nord Americane de cardiostimulare si electrofiziologie, si in conformitate
cu recomandarile lui baesckuii P.M. si altii [221, 277, 280, 340, 342]. In conformitate cu
standardele respective, au fost calculati urmatorii indicatori: SDNN (ms): deviatia standard a
intregii game de cardiointervaluri care reflectd efectul total al reglarii vegetative a circulatiei
sangvine; rMSSD (ms): radacina patrata a sumei diferentelor secventiale a cardiointervalelor, care
reflectd activitatea verigii parasimpatice a reglementarii vegetative; pNN50 (%): numarul de
perechi de cardiointervale cu o diferentd mai mare de 50 ms In % din numarul total de
cardiointervale din matrice, indicele de prevalenta a verigii parasimpatice de reglare comparativ
cu cea simpatica; CV (%): coeficientul de variatie al gamei complete de cardiointervale: indicele
normalizat al efectului total al reglementirii; TP (ms?): puterea spectrului total al variabilititii
ritmului cardiac, reeflecta nivelul total al activitatii sistemelor de reglare; HF (%): puterea
reflecta nivelul relativ de activitate al reglarii parasimpatice; LF (%): spectrul de putere al
componentei cu frecventa joasa a variabilitatii in % in raport cu puterea totald a oscilatiilor, reflecta
nivelul relativ al activitatii centrului vasomotor; VLF (%): puterea spectrului componentei de
relativ de activitate al verigii simpatice a sistemului de reglare; (LF/HF): raportul dintre valorile
medii ale componentelor de frecventa joasa si cele cu frecventd Tnaltd ale variabilitdtii ritmului
cardiac, indicele relativ de activitate al centrului nervos simpatic subcortical.

S-au utilizat limitele valorilor normale ale indicilor VRC (variabilitatii ritmului cardiac)

prezentate in Tabelul 2.2.

Tabelul 2.2. Limitele valorilor normale ale indicilor VRC

. .. SDNN RMSSD CvVv pNN50 TP HF LF VLF
Indicatorii ms ms % % ms? % % % LF/HF
1000-
Norma 40-80 15-80 3-5 10-40 3000 10-30|15-40| 10-30 | 1,0-3,5
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Etapa a sasea a studiului a fost consacrata argumentarii stiintifice si elaborarii modelului
igienic privind optimizarea monitorizarii starii de sandtate a sportivilor si prevenirea starilor
premorbide.

Deoarece o decizie bund este posibild numai daca dispunem de o informatie adecvata si
autenticad pentru fundamentarea ei, pe intregul parcurs al culegerii datelor, pentru asigurarea
concordantei dintre datele inregistrate si dimensiunea reala a fenomenelor observate, s-a asigurat
indeplinirea conditiei de volum si a conditiei de calitate.

Astfel, cercetarea a inclus sase studii efectuate, care in ansamblu au stat la baza realizarii

scopului si obiectivelor lucrarii (Figura 2.2).
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Fig. 2.2. Studiile efectuate in cercetare
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2.2. Metodele de cercetare

In procesul cercetdrii au fost incluse rezultatele investigatiilor stiintifice in domeniul
evaluarii starii de sdnatate a diferitor segmente de populatie (cu precddere generatia tanard),
efectuate atat de savantii autohtoni, cat si de peste hotare, documente juridice si normative,
publicatiile periodice, datele de raportare statisticd, rezultatele investigatiilor fiziologice,
rezultatele studierii morbiditatii precum si rezultatele anchetelor prin sonda;.

Metodologia studiului se bazeaza pe utilizarea abordarii procesuale, sistemice si de repro-

ducere, cu aplicarea metodelor statistice, comparative, logice, si alte tipuri de analize (Figura 2.3).
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Fig. 2.3. Metodele de cercetare aplicate

Metode sociologice

In scopul aprecierii subiective a starii de sinitate, a conditiilor habituale, de antrenament
si factorilor comportamentali s-a utilizat metoda anchetarii prin chestionar si convorbire [89],
obtinand astfel un studiu extensiv desfasurat cu caracter static. Pentru o realizare cat mai obiectiva
a scopului propus, am utilizat chestionarul, elaborat de Federatia Estoniana de Medicina Sportiva,
perfectat de Clinica de Medicina Sportiva din Tartu, Estonia. Acest chestionar (anexa 1) a avut la
baza intrebari inchise (da, nu, nu stiu, greu de raspuns) si deschise (libere), care respecta exigentele
formulate in literatura de specialitate medicald si sociologica, fiind completat cu intrebari
diferentiate, cu ajutorul carora am incercat sa cunoastem conditiile de trai si de antrenament,

factorii comportamentali, prezenta simptomelor de supraantrenament la sportivi.

64



In cuprinsul chestionarului a fost inclusi o mica informatie introductiva din care persoana
chestionata lua cunostinta cu intentia aplicarii acestuia si cu necesitatea completarii lui, utilitatea
anchetarii in scopul pe care 1l urmarim.

Aceasta ancheta a fost compusa din 5 compartimente: date generale, aprecierea subiectiva
a starii de sadnatate, evaluarea psiho-emotionald la moment, evaluarea conditiilor habituale,
evaluarea comportamentului alimentar.

Deoarece starea de performantd a sportivilor este de o importantd deosebita, pentru
evaluarea nivelului de recuperare dupa efort, chestionarul elaborat a fost suplinit cu intrebarile din
chestionarul propus de O. Anderson [9].

In procesul de colectare a datelor s-a tinut cont de momentele importante si specifice pentru

medicina sportiva si sandtatea ocupationala.

Metode igienice

Factorii mediului de antrenament din salile de sport au fost studiate utilizind un complex
de metode igienice: discriptive, instrumentale si de laborator.

Pentru evaluarea particularitatilor de amplasare si amenajare a edificiilor sportive;
aprecierea igienica a salilor de sport, regimului de antrenament etc., a fost folosita metoda
discriptiva.

Aprecierea igienica a conditiilor de munca, inclusiv de antrenament este un obiectiv major
al sanatatii ocupationale, precum §i o necesitate Tn vederea elabordrii masurilor adecvate de
preventie. Ea trebuie efectuati pe aceiasi criterii standardizati. In acest context un rol important il
joaca strategia de masurare si procedurile de masurare.

Tinandu-se cont de acest fapt si de caracteristicile specifice ale antrenamentului, ca forma
de baza a activitatii sportivului, determindrile au fost efectuate in aerul zonei de antrenament.

Microclimatul fiind un factor universal, propriu pentru toate sferele de activitate umana a
fost supus cercetdrii si in cazul nostru, prin metode traditionale. Temperatura, umiditatea relativa
a aerului si viteza curentilor de aer s-au determinat cu ajutorul aparatului Meide Meteometru Meter
TH108 dupa metodologia descrisa de Friptuleac Gr. si coaut., 1998; Vangheli V., 2000., Bahnarel
., 2013 [17, 94, 245].

[luminatul natural si artificial la locurile de antrenament a fost studiat dupa indicii nivelului
real (recalculat in dependenta de tipul sursei de iluminare) si coeficientul iluminatului natural
determinat cu ajutorul Luxmetrului UT 382 [4, 182].

Determinarea si inregistrarea nivelului de zgomot emis pe durata antrenamentului s-au

efectuat conform metodologiei recomandate de Vangheli V. si coaut., 2000 etc. [245, 329].
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Continutul pulberilor in aerul salilor de sport s-a determinat prin metoda gravimetrica [17,
197, 245].

Determinarea continutului de CO> s-a efectuat cu ajutorul aparatului Air Quality Monitor
(AQ 5000) [93].

Evaluarea igienica a rezultatelor investigatiilor instrumentale a mediului ocupational s-a
efectuat in conformitate cu documentele normative in vigoare: NCM C.04.02-2017 Iluminatul
natural si artificial; NCM E. 04.02 - 2014 Protectia contra zgomotului; Recomandari metodice
privind aplicarea metodelor instrumentale si de laborator la efectuarea supravegherii de stat a
sanatatii publice Tn domeniul sanatatii copiilor si tinerilor, 2012; Indicatii metodice “Evaluarea
igienicd a factorilor mediului ocupational si a procesului de munca. Criteriile igienice de clasificare
a conditiilor de muncd”, 2007; Ghidul practic ”Cerinte igienice cétre sistematizarea si exploatarea

edificiilor de cultura fizica si sport”, 2020 [15, 50, 181, 182, 197].

Metode de studiere a alimentatiei reale

Metoda de studiu este jurnalul alimentar, care a fost completat saptimanal de citre
sportivii juniori si cronometrarea activitatilor lor.

Ca suport teoretico-stiintific au servit lucrarile “Igiena alimentatiei” [59], “Alimentatia si
patologia nutritionald” [99], “Xumuueckuil cocTaB MW SHEpPreTHYECKas IEHHOCTh MHIIEBBIX
npoaykros” [309], Xumuueckuii cocta nuiieBbix npoayktos, Ku. 1 u Ku.2 [324, 325].

Fiecare subiect antrenat in cercetare a completat jurnalul alimentar sdaptamanal si al
activitatilor fizice efectuate in zilele respective. Aportul energetic si cel nutritional au fost
determinate dupa tabelul expus in «XuMHUYECKHIi COCTAaB MUIIEBBIX TPOAYKTOB» [324, 325]. Din
lipsa normativelor nationale care ar reglementa necesarul in substante nutritive pentru sportivi am

utilizat normativele din ,,Meroauueckre peKOMEHIAIMIA IO TTUTaHUs CIIOPTCMeHOB” [312].

Metode fiziologice

Pana in prezent nu exista un complex de indici acceptati unanim, folosifi obligatoriu la
aprecierea actiunii factorilor de mediu asupra persoanelor expuse, inclusiv profesional. In aceasta
ordine de idei, este de remarcat faptul cd alegerea metodelor de investigatie este conditionatd de
scopul cercetarilor, particularitatile procesului de activitate (de munca, tehnologic), conditiile
mediului ocupational etc.

Considerand particularitatile antrenamentelor si referintele din literatura de specialitate, am
aplicat un complex de metode ce oferd posibilitatea de a caracteriza modificarile care sunt cel mai
mult influentate in timpul antrenamentului sportiv - sistemului nervos central, sistemului

circulator, sistemului osteo-articular ale organismului sportivilor [286, 290, 322].
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Evaluarea modificarilor sistemului circulator s-a efectuat in functie de frecventa pulsului
si valorile tensiunii arteriale (dupa Korotkov). Deoarece caracteristica indicatorilor singulari
(frecventa pulsului, tensiunea arteriald) nu intotdeauna permite evaluarea suficient de amplu a
actiunii complexe a mediului ocupational si procesului de antrenament asupra sistemului
circulator, s-au utilizat un sir de indici integrali — volumul sistolic, minut-volumul cardiac,
tensiunea dinamica medie, rezistenta periferica a vaselor sangvine, indicele Quaas, indicele Kerdo,
indicele cardiac, indicele modificarilor functionale ale sistemului circulator [82, 272].

Formulele aplicate pentru calcularea indicilor integrali sunt prezentate mai jos.

Tensiunea pulsatila sau de diferenta arata starea mecanismelor de autoreglare a sistemului
circulator. Schimbarea valorii tensiunii pulsatile sau de diferentd ofera o idee indirecta despre

activitatea cordului.
TPs = TAS — TAD (2.1)

Tensiunea dinamica medie se calculeaza dupa formula:

TDM = =+ TAS (2.2)

Volumul sistolic a fost determinat dupa formula propusa de Starr [ (M3mepos B.®., 2010)]:

VS =101+ 0,5TAS — 1,09 TAD — 0,6 X varsta (2.3)
MVC = Ps x VS (2.4)
MVCreferinté = 2, 2xk p X h (25)

unde: 2,2 — indicele cardiac, k — coeficient egal cu 0,162 pentru femei si cu 0,167 pentru barbati, p — masa
corporala, kg, h — talia, cm.

Evaluarea comparativd a MVC si MV Cee referina face posibild caracterizarea mai precisd a
specificului modificarilor functionale cauzate de influenta diferitilor factori.
Indicele cardiac este utilizat pentru a caracteriza intensitatea circulatiei. In conditiile

metabolismului bazal la o persoani sanatoasa, indicele cardiac costituie 2,2+0,3 1/min/m?.

IC = MVC (2.6)

Suprafata corpului

Suprafata corpului se determina dupa formula k./p X h, mentionata anterior, in legenda

formulei 2.8.
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Indicele de calitate a reactiei (ICR) serveste aceluiasi scop ca si indicele cardiac si poate
caracteriza perioada de recuperare dupa efectuarea unui efort intens. La o persoana sandtoasa, ICR
este mai micd decat unitatea. O crestere a valorii ICR indicd o reactie adversd a sistemului
circulator la sarcina.

TPSZ— TPSl
PS;— Psq1

ICR = (2.7)

unde: Ps;si TPs: — frecventa cardiaca si tensiunea pulsatila pana la efort, iar Ps; si TPS;— dupa efort.

Indicele Quaas si indicele rezistentei periferie a vaselor sangvine permite de a caracteriza
reactia vasculara la conditiile de suprasolicitare a functiei cardiace in rezultatul indeplinicii unei

munci, activitati fizice.

Indicele Quaas = Ps X % (2.8)

RPVS = TDM X 1,333 X —0 (2.9)
MVC

Indicele Kerdo permite de a determina prevalarea sistemului nervos simpatic sau
parasimpatic in reactiile organismului la influentele factorilor de mediu. Valoarea pozitiva a IK
este caracteristica pentru simpaticotonie (predominarea sistemului nervos simpatic), iar cea
negativa - pentru parasimpaticotonie (predominarea sistemului parasimpatic).

1-100xTAD
Ps

Indicele Kerdo = (2.10)

Principiile de evaluare: valorile IK in limitele a -15 pina la +15 indica un echilibru al
influentelor sistemului nervos simpatic si parasimpatic. Valorile IK de la 16 pana la 30 indica
simpaticotonie si peste 31 - simpaticicotonie pronuntatd. Parasimpaticotonia este indicata de
nivelul IK in limitele de la -16 la -30 si de parasimpaticotonia exprimata - sub -30 [280, 307].

Indicele Ruffier este valoarea calculatd conform formulei 2.14.

(Po+P30+Pgp—200)
10

Indicele Ruffier = (2.11)

Masurarea indicelui Ruffier cere ca subiectul sa efectueze 30 genuflexiuni in 30 de
secunde. Se masoara pulsul in repaus (Po) imediat dupa 30 de asezari (P3o) si dupa 60 de secunde

de la efectuarea asezarilor (Peo). Evaluarea rezultatelor testului Ruffier se efectueaza in
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conformitate cu urmatoarea scala: excelentd - IR <0; bun - IR de la 0 la 5; mediu - IR de la 6 la
10; satisfacator - IR de la 11 la 15; nesatisfacator - IR> 15 [307].

Indicele modificarilor functionale ale sistemului circulator este un indice integral, care
caracterizeaza functionalitatea atdt a componentei cardiace, cat si a componentei vasculare a

sistemului circulator si se calculeaza conform formulei 2.15.

IMF = 0,011 X FC+ 0,014 x TAS+ 0,08 x TAD + 0,014 X V+ +0,009 X p —
0,009h — 0,27, unde: p — masa corporald, kg; h — talia, cm. 2.12)

baeBckuit P.M. si bepcenena A.Il. recomanda utilizarea IMF pentru aprecierea proceselor
de adaptare a organismului la conditiile de activitate [274]. Principii de evaluare: daca valoarea
IMF este pana la 1, atuncti modificarile functionale sunt in limitele normei fiziologice, in cazul
cand valoarea este >1 — modificarile inregistrate atesta supraincordarea functiilor de adaptare.

In mod concomitent, pentru depistarea precoce a modificarilor functionale ale sistemului
circulator si evaluarea ei complexa pe durata antrenamentelor s-a determinat tipul de autoreglare
a circulatiei sangvine, recomandat in clinicd pentru a pune in evidenta stirile premorbide. In
literatura de specialitate sunt lucrari particulare cu utilizarea metodei respective pentru scopuri
igienice [80, 271].

Starea sistemului nervos central a fost determinatd dupa durata perioadei de latenta a
reactiilor motorii la stimul luminos si sonor iar starea sistemului locomotor a organismului s-a
apreciat dupa forta musculara si rezistenta musculara in procesul de incordare statica [82, 245].

In baza rezultatelor FM si RM s-a calculat forta musculari maxima sau performanta

maxima a muschilor, dupa formula 2.16.

FMmax = 0,5 X FM X RM (2.13)

Capacitatea vitala a plamanilor s-a determinat prin spirometrie dupa metoda traditionala
[179, 286].

Pentru a obtine rezultate mai precise si comparabile, volumul masurat de aer expirat (CVP)
trebuie adus la conditiile care au existat In pldmani, adicad sd se ia in considerare temperatura
corpului, presiunea atmosfericd si saturatia completd cu vapori de apa sau BTPS (Body,
Temperature, Pressure, Satyrated). Pentru a simplifica calculele, s-a recurs la multiplicarea

(inmultirea) CVP cu factorul de corectie, reiesind din relatiile expuse in Tabelul 2.3.

69



Tabelul 2.3. Valoarea coeficientului de corectie pentru calcularea CVP in functie de

temperatura aerului inspirat

Temperatura aerului inspirat, °C Factorul (coeficientul) de corectie
15 1,128
16 1,123
17 1,117
18 1,113
19 1,108
20 1,102
21 1,096
22 1,091
23 1,085
24 1,08
25 1,075

Aditional valorii absolute CVP poate fi exprimata si ca procent din standardele elaborate
tinand cont de sexul, varsta si talia persoanei. Pentru calculul CVP de referinta, exista nomograme

speciale si formule de calcul. In cercetarea actuald CVP a fost calculati dupa formula 2.17.

CVP de referinta = 0,052 x p — 0,019 X varsta — 3,760 (2.14)

Se considera ca CVP reala corespunde celei de referintd, daca deviaza de la aceasta nu mai
mult de £+ 15%.

Determinarea si evaluarea indicilor fiziologici s-a efectuat prin metode traditionale dupa
recomandarile unor specialisti din domeniu [245, 272, 275, 280, 290, 291, 322].

Metode de studiere a starii de sandtate

In scopul evalurii starii de sanitate a sportivilor juniori s-au determinat si analizat:
rezultatele sondajului sociologic pentru a constata aprecierea subiectiva, indicii de morbiditate,
indicii traumatismului sportiv, rezultatele examenului medical, indicii de adaptare si rezervele
adaptdrii.

Starea de sanatate a tinerilor din institutiile cu profil sportiv a fost evaluatd dupa datele
Raportului cu privire la starea de sanatate a elevilor (formular statistic F-12/e) prezentate de
institutiile de invatamint la Agentia Nationald pentru Sandtate Publica. S-a analizat incidenta,
prevalenta, structura morbiditatii generale si de asemenea s-a efectuat repartizarea elevilor dupa
grupele de sanatate. Perioada de observatie cuprinde anii 2007-2018. Pentru o elucidare mai ampla
a morbiditatii tinerilor din institutiile de invatamant cu profil sportive, am recurs la aprofundarea
studiului prin compararea datelor cu nivelul mediu al morbiditatii elevilor din Republica Moldova.
Evaluarea morbiditatii generale s-a efectuat conform Clasificarii Internationale a Maladiilor,
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revizia X-a OMS. Analiza rezultatelor obtinute s—a efectuat cu aplicarea metodelor statistice
sanitare pentru selectiile aliatorii mici, cu utilizarea softurilor Microsoft Excel, Epilnfo — 3.5.4,
EpiMax Table.

Evaluarea subiectiva a starii de sanatate ne-a permis sa apreciem nivelul general al starii
de sanatate si sa identificam atitudinea individului fatd de propria sanatate, simptomatologia
acuzelor atribuite conditiilor existentiale (habituale si ocupationale) [68].

Pentru concretizarea si complectarea datelor despre starea de sanatate a tinerilor sportivi s-
a realizat evaluarea rezultatelor examenului medical complex, de bilant, efectuat anual de catre o
echipa compusa din medicul sportiv, terapeut, cardiolog, oftalmolog, traumatolog, neurolog.

In scopul diagnosticirii precoce a dereglarilor in starea de sanitate, s-a estimat gradul de
adaptare a sportivilor juniori la factorii mediului ocupational. In literatura de specialitate exista
diverse aspecte de determinare a adaptarii [131, 276]. In actualul studiu s-a recurs la determinarea
gradului de adaptare dupa indicele modificarilor functionale (IMF) a sistemului circulator [274].
IMF - este un indice integral, calculat in baza frecventei pulsului, tensiunii arteriale sistolice si
diastolice, varstei si parametrilor antropometrici (inaltimea si masa corporald) a subiectului
investigat. IMF se masoara in puncte conventionale.

Estimarea gradului de risc s-a efectuat dupa metodologia pentru determinarea cantitativa a
riscului, recomandata in investigatiile epidemiologice si adaptata la cele fiziologice [13, 96, 189,
291].

In scopul de a asigura eficienta procesului de observare, au fost elaborate registre, inclusiv
registre electronice, fapt care a facilitat culegerea doar de date care sa duca la obtinerea informatiei
necesare asupra colectivitdtii observate, in timp util. Registrele electronice au servit reper pentru

crearea bazelor de date si prelucrarea statistica ulterioard a materialului.

2.3. Metode matematice de analiza a rezultatelor obtinute

Procesul cunoasterii statistice a particularitatilor principale s-a realizat cu ajutorul
procedeelor specifice de sistematizare §i organizare pe urmatoarele etape ale algoritmului:
definirea problemei, observarea statistica, prelucrarea si analiza datelor statistice, decizii statistice.

La etapa definirii problemei s-a efectuat documentarea teoretica si faptica asupra
fenomenelor preconizate pentru observatie, s-au emis ipotezele de lucru, s-au ales metodele de
investigare, s-a elaborat planul de cercetare. La etapa observarii statistice s-a efectuat inregistrarea
caracteristicilor elementelor observate, obtindndu-se materialul faptic. Prelucrarea statisticd a

inclus aplicarea unui set de operatii efectuate prin procedee si tehnici de lucru specifice, $i anume:
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» sistematizarea materialului faptic brut, realizat prin procedee de centralizare si grupare
statistica, in functie de parametri si niveluri, in urma carora s-au obtinut indicatorii primari i
seriile de date statistice;

» determinarea formelor de repartizare;

» calcularea indicatorilor derivati in functie de forma de repartizare cu exceptarea valorilor
excesive cum ar fi indicatorii valorilor centrale, dispersiei si variatiei, indicatorii intensivi si
extensivi, coeficientii Stiudent, ¢ etc.;

» masurarea influentei factorilor de risc asupra variatiei fenomenelor prin analiza dispersionala;

A\

masurarea intensitatii legitatilor statistice prin folosirea procedeului de corelatie;

» determinarea tendintei modificarilor prin aproximarea modelelor de trend, folosindu-se
procedeul ajustarii statistice;

» prognosticarea fenomenelor folosindu-se metodele traditionale de extrapolare statistica prin
procedeul analizei regresionale si prin procedeul prognosticarii noncompiuterizate;

» estimarea parametrilor si verificarea ipotezelor statistice, prin efectuarea procedeelor
inferentiale;

» prezentarea datelor statistice — s-a realizat prin procedee de tabelare si grafice [115, 191, 301,
303, 331].

Datele obtinute in cadrul cercetdrii actuale au fost supuse prelucrarii statistice prin
utilizarea metodelor statisticii variabile pentru selectiile aliatorii mici. Verificarea semnificatiei
statistice a rezultatelor obtinute a fost efectuata dupa criteriul t, Student (ANOVA) [191, 291].

Pentru evaluarea nivelului capacitatii de munca si gradului de adaptare rezultatele
investigatiilor au fost grupate prin metoda de calculare a percentilelor si repartizate in 7 niveluri:
foarte joase, joase, relativ joase, medii, relativ inalte, inalte si foarte inalte [115]. Alegerea acestei
metodologii se bazeaza pe urmatoarele prioritati: poate fi utilizatd atunci cand avem diferite tipuri
de repartizare a datelor, pentru evaluarea individuald si colectiva a indicilor, exprimati in diferite
unitati de masurd, pentru determinarea limitelor diferitor grade de modificari.

Pentru determinarea celor mai sensibile sisteme ale organismului la actiunea mediului de
antrenament si evaluarea cantitativa a gradului modificarilor functionale s-a utilizat metoda de
determinare a riscului relativ, folosit pe larg in investigatiile epidemiologice a starii de sanatate
[291, 328].

Prin analiza comparativa a coeficientului riscului relativ se pot stabili sistemele influentate
mai pregnant de factorii mediului ocupational sau de complexul de factori. Principiul metodei
constd Tn comparatia frecventei modificarilor evidentiate in grupa persoanelor expuse riscului si
in grupa analogicad neexpusa.
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Pentru prognosticarea starii functionale si celei de sdnatate a sportivilor, in raport cu cauzele
multifactoriale, s-a recurs la determinarea coeficientului de maxima verosimilitate, care aratd cat
de reale sunt sansele dezvoltarii dereglarilor patologice in raport cu probabilitatea evolutiei
favorabile [157, 218, 291].

Pentru clarificarea intrebarilor cu referire la existenta si caracterul conexiunii dintre factorii
mediului de antrenament, greutatii si intensitatii efortului, probele sportive practicate si indicii starii
functionale ale organismului tinerilor sportivi, precum si dintre indicii starii functionale si capacitatea
de activitate (muncd) au fost aplicate metodele analizei multifactoriale de corelatie, dispersie si
regresie descrise in lucrarile lui Marusteri M., Spinei L., etc. [157, 191, 225]. In final a fost posibil
de a identifica: in primul rand - este semnificativa sau nu influenta exercitata de factorii enumerati
anterior asupra strii functionale a organismului si capacitatii de munca a tinerilor sportivi, in al
doilea rand - este semnificativa sau nu actiunea concomitenta a factorilor respectivi.

Rezultatele obtinute au facut posibila, la etapa ulterioara a cercetarii, elaborarea unui model
matematic de pronosticare a modificarilor functionane a organismului si capacitatii de activitate,

sub forma de polinom de gradul unu:
Y = a+ bx; + cx; + dx3 (2.15)

unde: Y — valoarea variabilei dependente, a — factorul liber al ecuatiei, b,c, d — coeficientii de regresie,

X1, X2, X3 — valoarea variabilelor independente.

Adecvarea medelelor respective a fost verificatd dupa criteriul Fiser.

Astfel, pentru realizarea principalelor sarcini ale tezei, am recurs la evaluarea complexa,
care permite aprecierea mai ampla a efectelor studiate si selectarea celor mai adecvate metode in
dependenta de specificul conditiilor de antrenament, probele sportive practicate etc., care sunt

recomandate spre utilizare in practica.

Metode de evaluare a rezultatelor obtinute

De regula, evaluarea igienicd a mediului ocupational, in conformitate cu referintele din
literatura de specialitate, se efectueaza dupa nivelurile medii si limitele de oscilare a valorilor
masurate. Aceasta modalitate, insa, nu este justificata intotdeauna. De aceea, paralel cu utilizarea
metodologiei respective, care ne acordd dreptul la o caracteristica generala a conditiilor
ocupationale si posibilitatea de a compara conditiile proprii pentru diferite probe sportive, s-a
recurs la analiza datelor despre factorii de microclima, iluminat, poluarea aerului in coraport cu
gradul de subordonare si corespundere a acestora cu normele igienice. Metodologia data a permis

determinarea frecventei si gradului de necorespundere, din punct de vedere obiectiv, dar si
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subiectiv, a normelor igienice. Rezultatele au fost grupate in cateva niveluri: sub nivelurile
optimale, in limita optimald, in limita admisibild si peste limita admisibila.

In literatura de specialitate sunt mentionate citeva directii de evaluare a indicilor
fiziologici: dupa nivelurile medii si abaterile standard, dupa limitele normelor fiziologice pentru
fiecare indice singular, dupd gradul si directia modificarilor etc. Evaluarea modificarilor
functionale a persoanelor expuse acelorasi conditii de activitate profesionald, inclusiv sportiva,
este problematica, deoarece pe de o parte existd o mare variabilitate intre indivizi in ceea ce
priveste raspunsul biologic la actiunea factorilor mediului ocupational, pe de altd parte valorile
normei fiziologice oscileaza in limite mari. In acest scop s-a recurs la folosirea indicilor integrali,
deoarece sunt mai informativi fatd de indicii particulari, aplicand analiza percentilica si
determinarea asa numitelor “norme fiziologice de grup” [115, 191, 245].

Folosirea acestei metode a permis repartizarea subiectilor investigati dupa gradul de
adaptare in patru grupuri:

» cu gradul de adaptare suficient, se caracterizeaza prin aparitia unor modificari biologice,
care nu depasesc cadrul homeostazei;

» cu gradul de adaptare incordat, modificarile biologice depasesc cadrul unor modificari ale
nivelului homeostazic care sunt compensabile si pot fi apreciate ca o functionare inca
normald a organismului;

» cu gradul de adaptare “limita de risc”, modificarile biologice depasesc cadrul capacitatii
de compensare, dar cu posibilitatea retrocedarii modificarilor dupa incetarea expunerii
profesionale;

» cu gradul de adaptare “esec adaptiv”’, modificarile biologice au nivelul de boala latenta
din punct de vedere clinic [210, 282].

si de prognosticare a starii de sandtate

Volumul investigatiilor

In scopul evaludrii factorilor mediului ocupational s-au efectuat 810 investigatii ale
parametrilor microclimatului, 990 determinari a indicatorilor iluminatului natural si artificial, 1800
determindri a nivelului zgomotului, 56 investigatii de laborator a oxidabilitatii aerului, 204
determinari ale concentratiei de COz2 si 50 determinari a concentratiei de pulberi.

Au fost repartizate si analizate 173 de chestionare in vederea studierii aspectelor social-
igienice, starii de sanatate si comportamentului alimentar a sportivilor juniori.

In total au fost efectuate 3910 de determiniri instrumentale si de laborator, 1316 investigatii

ale indicilor fiziologici si calculati 2068 indicatori integrali. Investigatiile s-au efectuat in dinamica
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antrenamentului: inainte de antrenament, dupd antrenament si in primele 10 minute dupa
antrenament.

Evaluarea complexa a starii functionale a organismului, determinarea capacitatii de munca
s-a efectuat in functie de proba sportiva practicata si apartenenta gender.

Analiza aprofundata a morbiditatii si traumatismului sportiv s-a studiat pe baza Darilor de
seama anuala a Centrului National de Medicinad Sportiva ”Atletmed” si Nota informativa anuala
privind starea sanatatii elevilor disponibile in ANSP pe perioada 2007-2018. De asemenea, au fost
studiate 95 de cartele medicale ale sportivilor juniori.

Pentru aprecierea alimentatiei reale a sportivilor au fost analizate 48 de meniuri de repartitie.

In total au fost completate 315 chestionare a pacientilor cu traumatisme sportive si

introduse in registrul iCREATE prin baza de date Red Cap.

2.4. Concluzii la capitolul 2

1. Pentru atingerea obiectivelor propuse, s-a efectuat un studiu interdisciplinar care implica
combinarea cercetarilor din domeniul igienei, sanatatii ocupationale si medicinei sportive. Au
fost efectuate investigatii igienice complexe, fiziologice, sociologice, statistice pentru
aprecierea conditiilor ocupationale si habituale, modului de viatd, alimentatiei, starii
functionale a organismului si starii de sanatate a sportivilor juniori care practica jocuri sportive.

2. Ca suport metodologic pentru realizarea studiului au servit metodologiile de cercetare
elaborate si aplicare in practica de savantii autohtoni si internationali (Estonia, SUA, Federatia
Rusa, Romania).

3. In vederea atingerii scopului in cauzi, au fost realizate cercetiri pe etape consecutive,
rezultatele carora servesc drept dovezi stiintifice pentru ameliorarea si fortificarea starii de
sanatate, diminuare a riscurilor sistemice si preventie a starilor premorbide la sportivii juniori.

4. Delimitarea colectivitatilor statistice, selectarea corecta a caracteristicilor 1inregistrate,
elaborarea formularelor necesare inregistrarii, alegerea timpului adecvat de inregistrare si
calcularea exacta a esantioanelor au permis obtinerea rezultatelor certe, care raspund cerintelor
de autenticitate si comparabilitate.

5. Abordarile epidemiologice si biostatistice ale lucrdrii sunt adecvate obiectivelor tezei si

corespund principiilor moderne de cercetare.
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3. CARACTERISTICA STARII DE SANATATE A SPORTIVILOR
JUNIORI

Problemele de sanatatate, inclusiv legate de organizarea asistentei medicale a persoanelor
care practica exercitiul fizic si sportul, cat si a sportivilor de performanta, nu pot fi rezolvate
satisfacator fara a lua in considerare modul si stilul de viatd, mediul ocupational si habitual, care
formeaza un sistem de condifionari complexe. Organismul uman este un sistem biologic deschis
si hipercomplex, care realizeaza cu ambianta sa schimb de substanta, energie si informatie. Ca
orice sistem autoreglabil individul biologic da raspunsuri adecvate fatd de influentele mediului
existential. Acesta poate avea semnificatii biologice multiple: utile, inutile si indiferente, iar
necesitatea de adaptare individuala este sensibil crescuta fata de alte domenii de activitate cu
accent pregnant la persoanele tinere, deoarece structurile morfofunctionale ale organismului nu

Mediul ocupational in activitatea sportiva, la fel ca si mediul profesional, se numara printre
cele mai dinamice structuri, cu rapide transformari determinate de specificul probei de sport,
caracteristicile calitative si cantitative ale solicitarilor, a riscurilor potentiale provenite din
exercitiul fizic precum si din mediul de antrenament si competitie. Insumarea factorilor
si de integrare armonioasd a organismului uman in mediu, putand trece usor bariera dintre
fiziologic si patologic.

Pornind de la cele mentionate, in realizarea actualei cercetdri, ne-am axat pe abordarea
clasicd a determinantilor care influenteaza starea de sdnatate, si anume pe descrierea legaturii
dintre factorii de risc si starea de sdnatate, precum si pe modelul igienic al factorilor care determina
sandtatea. Combinand aceste doud abordari, am incercat sa raspundem tendintei actuale de a
prezenta un nou model al starii de sanatate a sportivilor juniori care sa sprijine identificarea
prioritatilor si, totodatd, sa includad atit determinantii starii de sdnatate, cat si alti factori care
influenteaza rezultatele in sanatate. Acest model integreaza determinantii starii de sandtate si
ingrijirile de sanatate in modelele de evaluare a rezultatelor din diferitele interventii aplicate.
Rezultatele pot merge de la imbunatatirea starii de sanatate a sportivilor, reducerea morbiditatii si
traumatismului, la vindecare sau modificari in calitatea vietii. Consideram ca acest model
realizeaza conexiunea aspectelor de sandtate publica si medicina sportiva, prioritatea de baza a
carora consta in mentinerea si fortificarea starii de sanatate a copiilor si tinerilor, pe de o parte, si

a sportivilor (in particular a sportivilor juniori), cat si imbunatatirea calitatii vietii lor.
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3.1.  Caracteristica si evaluarea morbidititii si traumatismului sportiv in perioada

2007-2018

Evaluarea morbiditatii dupa datele rapoartelor statistice

Cunoasterea dinamicii multianuale ale mordibitatii populatiei sau a unor segmente de
populatie este foarte importanta pentru elaborarea documentelor de politici publice cu referire la
promovarea si fortificarea sandtatii. De asemenea, variabilile incidentei si prevalentei formeaza
prima viziune despre eficienta si eficacitatea masurilor de preventie implementate, identifica
existenta unor influente externe in formarea stirii de sanatate, grupele cu risc sporit etc. In aceasta
ordine de idei am considerat important de a analiza morbiditatea sportivilor juniori.

Este de mentionat faptul ca evaluarea starii de sanatate a sportivilor juniori dupa indicii de
morbiditate este foarte dificila, deoarece majoritatea sportivilor se adreseaza dupa asistenta
medicala cu precadere in institutiile curativo-profilactice teritoriale (conform rezultatelor
chestionarii 75,1%; I1 95% 74,1-76,1 din sportivi).

Tot din acest motiv si informatia despre morbiditatea curenta, existenta la nivelul centrelor
de medicinad sportivd nu reflectd situatia reala. De asemenea, pand in prezent, nu existd o
metodologie unicd aprobatd de evidenta si de analiza a morbiditatii sportivilor, fapt ce creaza
impedemente in identificarea promta a caracteristicilor parvenite in starea lor de sanatate si in
elaborarea unor masuri adecvate de preventie si promovare a sanatatii.

Reiesind din impedimentele existente si problemele descrise anterior, unica posibilitate de
a obtine informatii despre morbiditatea cu incapacitate de activitate a sportivilor juniori, cu un grad
Sportiv (LIRPS) si Liceul Municipal de Profil Sportiv (LMPS). Perioada de observatie cuprinde
anii 2007-2018.

Pentru o elucidare mai ampla a morbiditatii elevilor din institutiile de invatamant cu profil
sportiv, am recurs la aprofundarea studiului prin compararea datelor obtinute cu nivelul mediu al
morbiditatii elevilor din Republica Moldova. In acest scop s-au analizat datele raportului statistic
f-12A cu privire la starea de sanatate a elevilor, care este prezentat de catre institutiile de
invatamant la ANSP.

Datele statistice exprimand incapacitatea temporara a elevilor LIRPS si LMPS nu se inscriu
in contextul general al nivelului mediu republican de morbiditate al elevilor institutiilor de

g

apropiatd de variabilele medii republicane.
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Fig. 3.1. Evolutia morbidititii elevilor liceelor cu profil sportiv

g

prin trei varfuri cu maxima incidenta: in anul 2008 cu 1420,7 cazuri, in anul 2009 cu 1395,9 cazuri
si in anul 2018 cu 1386,2 cazuri la 1000 elevi sportivi. Se constatd o scadere a numdrului de cazuri
de imbolnavire incepand cu anul 2010 pana in anul 2013 — de la 1224.,4 pana la 1092,0 cazuri la
1000 elevi sportivi, dupd care urmeaza o crestere nesemnificativa incepand cu anul 2014 pana in
anul 2016 — de la 1246,4 pana la 1274,2 cazuri per 1000 elevi sportivi corespunzator.

In acelasi timp, variabila morbiditatii inregistrati la nivelul LMPS, spre deosebire de cea a
LIRPS, se caracterizeazd prin aparitia a doud varfuri cu maxima incidenta in anii 2009 si 2013
(446,1 s1482,4 cazuri per 1000 elevi sportivi).

Tinand cont de caracteristicile variabilei morbiditatii inregistrate, am considerat important
de a evalua “normalitatea” amplitudinii variatiilor inregistrate. In acest scop am calculat coridorul
fluctuatiilor. Datele obtinute sugereaza existenta unui exces de morbiditate, atat cu semnul ”+ cat

si cu semnul ”-” in ambele institutii educationale cu profil sportiv (Figura 3.2).
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Fig. 3.2. Evaluarea amplitudinii variabilei incidentei morbiditatii elevilor din liceele cu

profil sportiv

Nivelul mediu al morbiditatii elevilor din LIRPS in perioada 2007-2018 este de
1241,5+31,18 cazuri la 1000 elevi sportivi, fiind de 2,5 ori mai superior nivelului mediu al elevilor
din republica (481,3+5,37 cazuri per 1000 elevi). Nivelul mediu pentru perioada analizata
inregistratd in LMPS este de 337,6+15,93 cazuri per 1000 elevi sportivi, ceea ce este de 3,6 ori
mai inferior nivelului inregistrat in LIRPS si de 1,4 ori decat nivelul mediu republican. Diferentele
nivelului de morbiditate inregistrate In institutiile de invatamant de profil sportiv sunt autentice
din punct de vedere statistic (p=0,00061). Considerdm ca nivelul superior inregistrat in LIRPS
poate fi explicat, inclusiv si printr-0 suprainregistrare a cazurilor de morbiditate, prin insumarea
tuturor cazurilor de adresare a elevilor la punctul medical al institutiei. In acelasi timp, considerAm
ca nivelul morbiditatii inregistrate la LMPS este diminuat, deoarece de regula elevii se adreseaza
dupa ingrijiri medicale la IMSP teritorial, fara a fi raportate In 100% cazuri la punctul medical
(unele raméan la diriginte, pentru motivarea absentelor).

Dinamica indicilor de morbiditate in raport cu clasele de boli dupa CIM-X a inregistrat
tendinte similare cu nivelul general inregistrat.

In LIRPS cele mai finalte valori ale prevalentei morbidititii la elevii sportivi sunt
inregistrate prin bolile sistemului respirator (J00-J99) — 796,9+48,4%o, urmate apoi de leziunile
traumatice (T00-T98) — 190,3+£25,23%o, bolile pielii si tesutului celular subcutan (L00-L99) —
148,3+28,51%o, bolile infectioase si parazitare (A00-B99) — 76,5+£14,2%o, bolile sistemului
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genitor-urinar (NOO-N99) — 54,4+7,34%o si bolile sistemului circulator (100-199) — 48,5+6,41%o.
Cu referire la incidenta se remarca niveluri sporite la aceleasi clase de boli ca in cazul prevalentei,
insd la un nivel mai jos. Astfel, incidenta bolilor sistemului respirator (J00-J99) constituie
704,1+48,03%o, urmata fiind de leziunile traumatice (T00-T98) — 203,8+14,37%o, bolile pielii si
tesutului celular subcutan (L00-L99) — 150,4+27,15%o, bolile infectioase si parazitare (A00-B99)
—57,949,19%o (Tabelul 3.1).

In LMPS, de asemenea, nivelul cel mai inalt al prevalentei este caracteristic pentru bolile
sistemului respirator (JO0-J99) — 242,7+18,97%o, apoi urmeaza bolile sistemului osteo-articular,
ale muschilor si tesutului conjunctiv (M00-M99) — 52,942,04%,, bolile ochiului si anexelor sale
(HO0-H59) — 26,5+1,46%o0, bolile sistemului genito-urinar (NO0-N99) — 15,1+0,72%o si bolile
infectioase si parazitare (A00-B99) — 9,1+1,58%o. Cel mai inalt nivel a incidentei este caracteristic
pentru bolile sistemului respirator (J00-J99) — 241,9+19,94%., secundat de bolile sistemului osteo-
articular, ale muschilor si tesutului conjunctiv (M00-M99) — 20,0+£2,98%o, bolile infectioase si
parazitare (A00-B99) - 17,0+0,72%o, bolile sistemului genito-urinar (NOO-N99) — 12,9+1,95%o si
bolile ochiului si anexelor sale (H00-H59) — 11,8+2,00%o (Tabelul 3.2).

Tabelul 3.1. Nivelul mediu al prevalentei morbidit:tii sportivilor juniori

Prevalenta, cazuri per 1000 elevi
(L\Irz. Clasele de maladii (C(?|d|\l/J|l) LIRPS Sportiv LMPS
M=ES M=ES
1. Bolile infectioase si parazitare A00-B99 76,5+14,2 9,1+1,58
2. Bolile sistemului respirator J00-J99 796,9+48 .4 242 7+18,97
3. Bolile sistemului digestiv K00-K93 24,1+£3.91 0,4+0,19
4, Bolile sistemului nervos G00-G99 2,0+£0,39 1,9+0,60
5. Bolile ochiului si anexelor sale HO00-H59 20,5+3,06 26,5+1,46
6. Anemii fierodeficitare D50 7,2+1,73 7,9+1,29
1. Bolile pielii si tesutului celular subcutanat | L00-L99 148,31+30,5 0,4+0,22
8. Bolile sistemului genito-urinar NO00-N99 54,4+7.34 15,140,72
> |l atotnae Jwoowes | 10352 | 20201
10. Bolile sistemului circulator 100-199 48,5+6,41 1,1+0,43
11. Bolile urechii si apofizei mastoide H60-H95 15,9+1,60 0,2+0,11
12. Leziuni traumatice TO0-T98 190,34+25,23 1,9£0,72
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Tabelul 3.2. Nivelul mediu al incidentei morbiditétii sportivilor juniori

Incidenta, cazuri per 1000 elevi
(’)\,I-Ej_ Clasele de maladii %;jl\ljll) LIRPS Sportivi LMPS
M=ES M=ES
1. Bolile infectioase si parazitare A00-B99 57,9+9,19 17,0+7,8
2. Bolile sistemului respirator J00-J99 704,1+48,03 241,9+19,94
3. Bolile sistemului digestiv K00-K93 21,0+4,33 0,7+0,31
4, Bolile sistemului nervos G00-G99 1,74+0,43 0,6+0,29
5. Bolile ochiului si anexelor sale HO00-H59 14,6+2,00 11,8+2.0
6. Anemii fierodeficitare D50 91,0+1,81 6,7+1,58
7. Bolile pielii si tesutului celular subcutanat LO0-L99 150,4+27,15 0,4+0,19
8. Bolile sistemului genito-urinar NOO0-N99 47,948,53 12,9+1,95
o |Collesenotoman e woowss | swans | 00
10. Bolile sistemului circulator 100-199 38,6+4,10 0,2+0,11
11. Bolile urechii si apofizei mastoide H60-H95 15,4+1,84 0,2+0,11
12. Leziuni traumatice TO00-T98 203,8+14,37 2,3+0,67
[ ] Bolile_z infectioase si ] Bolile_ infectioase si
parazitare parazitare
Prevalenta = Bolile sistemului Incidenta u Bolile sistemului
respirator 0,8 respirator

u Bolile sistemului
digestiv

u Bolile sistemului nervos

® Bolile ochiului si
anexelor sale

u Anemii fierodeficitare

H Bolile pielii si tesutului
celular subcutanat

= Bolile aparatului genito-
urinar

u Bolile sistemului osteo-
articular, ale muschilor

HORE A oAl
circulator

u Bolile urechii si apofizei
mastoide

u Leziuni traumatice

0,2

= Bolile sistemului
digestiv

= Bolile sistemului nervos

m Bolile ochiului si
anexelor sale

= Anemii fierodeficitare

® Bolile pielii si tesutului
celular subcutanat

= Bolile aparatului genito-
urinar

= Bolile sistemului osteo-
articular, ale muschilor

Bdfite gt aniiinedv
circulator

® Bolile urechii si apofizei
mastoide

m |eziuni traumatice

Fig. 3.3. Structura comparativa a prevalentei si incidentei inregistrate in LIRPS (%0)

Conform specialistilor din domeniul medicinei sportive si sdnatatii publice, evaluarea starii
de sanatate doar dupa indicii intensivi ai morbiditatii nu este completd si nu intotdeauna
manifestarile inregistrate pot fi legate de specificul activitatii si influentelor exercitate de factorii

de mediu. Aceastd dilema este solutionata prin analiza structurii morbiditatii. Analiza comparativa
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a indicilor extensivi a morbiditatii este indicata si in cazurile cand indicii intensivi inregistrati in
doua colectivitati similare Inscriu diferente foarte mari.

Pentru a elucida specificul morbiditatii inregistrate In segmentul elevilor care practica
sportul, am efectuat analiza comparativa a morbiditatii inregistrate in LIRPS si LMPS.

Structura prevalentei si incidentei morbiditatii elevilor sportivi din institutiile educationale

cu profil sportiv este prezentata in figurele ce urmeaza (Figura 3.3 si 3.4).

m Bolile infectioase si ® Bolile infectioase si
parazitare . parazitare
Prevalenta o . Incidenta
> u Bolile sistemului 4

u Bolile aparatului

respirator respirator

u Bolile aparatului
digestiv

u Bolile sistemului
digestiv

u Bolile sistemului
nervos

u Bolile sistemului nervos

H Bolile ochiului si
anexelor sale

® Bolile ochiului si
anexelor sale

= Anemii fierodeficitare = Anemii fierodeficitare

H Bolile pielii si tesutului
celular subcutanat

H Bolile pielii si tesutului
celular subcutanat

u Bolile aparatului
genito-urinar

u Bolile sistemului
genito-urinar

u Bolile sistemului osteo-
articular, ale mugchilor

M dparatont e

u Bolile sistemului osteo-
articular, ale muschilor

2 e

circulator circulator
u Bolile urechii si apofizei u Bolile urechii si
mastoide apofizei mastoide
® Leziuni traumatice ® Leziuni traumatice

Fig. 3.4. Structura comparativa a prevalentei si incidentei inregistrate in LMPS (%)

L]

Evaluarea comparativa a structurii indicilor morbiditdtii pune in evidenta existenta
diferentelor tablourilor structurale doar la nivel de liceu.

Din aceste motive am considerat important de a evalua caracteristicile structurale
comparative ale indicilor de morbiditate inregistrate in institutiile educationale de profil sportiv si
in cele de profil general. Datele obtinute sunt prezentate in Figura 3.5.

Evaluarea starii de sanatate a elevilor din liceele sportive a depistat, ca 4,5% din ei sufera
de patologii cronice. Frecventa si structura morbiditatii sportivilor juniori depinde de sex, varsta,
nivelul de performanta, proba sportiva, factorul ereditar, modul si stilul de viata s.a.

Analiza comparativa a structurii morbiditatii elevilor din liceele cu profil general si profil
sportiv a demonstrat ca pe primul loc se plaseaza maladiile sitemului respirator cu respectiv 38,8%
st 61,3%. Pe locul doi sunt plasate bolile ochiului si anexelor sale cu 11,9% in liceele de profil
general si bolile sistemului osteo-articular, ale muschilor si tesutului conjunctiv cu 9,0% in liceele

cu profil sportiv. Locul trei si patru in structura morbiditatii elevilor din liceele cu profil general il
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ocupa bolile sistemului digestiv si bolile sistemului nervos, cu respectiv 9,7% si 8,1%. In structura
morbiditatii elevilor din liceele sportive pe locurile trei si patru s-au plasat, respectiv, leziunile

traumatice cu 7,0% si bolile pielii si tesutului celular subcutanat cu 4,8%.

® Bolile infectioase si parazitare
u Bolile sistemului respirator
u Bolile sistemului digestiv

Elevi licee cu profil general
u Bolile sistemului nervos

H Bolile ochiului si anexelor sale
u Anemii fierodeficitare
H Bolile pielii si tesutului celular subcutanat
u Bolile sistemului genito-urinar
Elevi licee Sportive = Bolile sistem}llui QSteo—anicular, ale musgchilor gi
tesutului conjunctiv

Bolile sistemului circulator

u Bolile urechii si apofizei mastoide

0% 20% 40% 60% 80% 100%

u Leziuni traumatice

Fig. 3.5. Structura comparativa a morbidititii elevilor din liceele cu profil sportiv si de

profil general (%0)

Tabelul 3.3. Evolutia efectivului grupelor de sanitate a elevilor din liceele sportive

) LIRPS LMPS
Perioada de observatie

’ grupa | grupa ll | grupalll grupa | grupall | grupa Il
2007 48,8 50,1 11 91,9 6,9 1,2
2008 50,6 48,5 1,0 92,0 6,8 1,2
2009 49,9 48,9 1,2 90,7 8,0 13
2010 55,7 43,7 0,6 91,5 7,1 1,4
2011 57,6 41,6 0,8 97,0 2,1 0,9
2012 58,2 41,2 0,6 91,0 7,3 1,7
2013 57,3 41,8 0,8 91,5 7,2 1,3
2014 60,9 38,4 0,6 92,7 5,9 1,4
2015 62,7 36,8 0,5 92,8 5,8 1,4
2016 64,4 351 0,4 92,9 5,6 15
2017 56,6 40,9 0,6 91,0 6,2 1,4
2018 58,0 42,5 11 92,4 7,0 1,6
M=+ES 56,7+1,06 | 42,5¢1,03 | 0,8+0,07 | 92,3+0,31 | 6,3+0,29 | 1,4+0,04
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Prezintd interes evaluarea comparativa a starii de sandtate a elevilor, dupa grupele de
sanatate, deoarece acestea sunt indicatori complecsi cu un grad de informativitate mai mare
comparativ doar cu indicii particulari ai morbiditatii.

Astfel, pentru ambele institutii edicationale cu profil sportiv se constata prevalarea elevilor
raportati la grupa I de sanatate, care constituie in mediu 56,7% si 92,3% corespunzator in LIRPS
si LMPS (Tabelul 3.3). In acelasi timp se constati diminuarea proportiilor celor raportati la grupa
I si grupa a III de sanatate. De mentionat ca evolutia efectivului grupelor de sanatate in institutiile
de invatamant aflate sub observatie este diferit: in LMPS este linistit, iar in LIRPS exprimat
(Figura 3.6).

Variabilile prezentate in Figura 3.6 sugereaza ca sporirea efectivului grupei I de sanatate

in LIRPS are loc pe contul micgorarii elevilor raportati la grupa a ll1-a de sanatate.

LIRPS LMPS
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60,0 N 1000 .

50,0 T 80,0

40,0 -

60,0

30,0

20,0 40,0
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—o—grupal —m—grupall —A—grupalll —o—grupal —m—grupall —a—grupalll

Fig. 3.6. Dinamica grupelor de sinitate inregistrate la elevii din liceele sportive

Evaluarea comparativa a starii de sandtate a elevilor din liceele sportive si elevilor din
institutiile de invatamant cu profil general pune in evidenta o stare mai buna la elevii din institutiile
de invatamant cu profil sportiv. Astfel ponderea elevilor raportati la I grupa de sdnatate la liceele
cu profil sportiv este in medie egala cu 74,5% (I1 95% 72,7-76,3) in comparatie cu 59,3% (I 95%
57,7-60,9) la liceele cu profil general. De mentionat ca la liceele de profil general ponderea elevilor

din grupa III de sanatate este de 8 ori mai mare decat la liceele cu profil sportiv (Figura 3.7).
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Licee cu profil general

B grupa de sanatate [
H grupa de sanatate I

= grupa de sanatate 111

Licee cu profil sportiv

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Fig. 3.7. Evaluarea grupelor de sinatate a elevilor din liceele sportive comparativ cu elevii

institutiilor de profil general (%)

Datele prezentate n acest subcapitol au identificat un sir de particularitati a morbiditatii
inregistrate la elevii din liceele sportive care impune necesitatea aprofundarii analizei pentru a

identifica factorii determinanti ai sanatatii.

Evaluarea starii de sandatate dupa rezultatele examenelor medicale

Primul obiectiv in politica de protectie si promovare a sanatatii consta in profilaxia primara
a imbolnavirilor. In acest sens, este foarte importanta petrecerea examenelor medicale profilactice,
scopul carora consta in depistarea activa a persoanelor cu modificdri In starea de sanatate.

Examenul medical al sportivilor include evaluarea dezvoltarii fizice, diagnosticarea
modificarilor fiziologice nefavorabile, a bolilor cronice latente etc., care pot fi contraindicatie
pentru practicarea efortului fizic prevazut de programul obisnuit de antrenament.

In prezent, toti sportivii din tara sunt supusi examenului medical profilactic la inceputul
practicarii sportului si apoi, odatd pe an, pe parcursul intregii perioade de activitate sportiva. La
ora actuala in republicd exista doar Centrul National de Medicina Sportiva ”Atletmed”, care
efectuiaza examenele medicale complexe ale sportivilor.

Rezulatele examenelor medicale aprofundate efectuate la CNMPS ,,Atletmed” pe parcursul

ultimilor 12 ani sunt prezentate in Tabelul 3.4
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Tabelul 3.4. Rezultatele examenelor medicale a sportivilor efectuate la CNMS ,,Atletmed”

Nr. .. Anii

ord. Indici 00712008 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018

y, |Persoane 4581|5069 | 5149 | 6206 | 6629 | 6279 | 6701 | 6530 | 6806 | 6278 | 6315 | 5404
consultate

o, |Examenmedi- opo | 1191 | 4865 | 5076 | 5325 | 5016 | 5503 | 5321 | 5377 | 5328 | 4821 | 4001
cal complex

3, |Sportivide 1 o0 | 637 | 978 | 1305 | 1104 | 1216 | 1471 | 1089 | 1384 | 1432 | 1583 | 1181
performanta

4, 2‘;‘;}‘;5“3“‘1‘“" 550 | 427 | 460 | 393 | 426 | 369 | 985 | 1073 | 1286 | 1167 | 1060 | 818
Inclusiv spor-

5. |tivideperfor-| 82 | 88 | 89 | 92 | 100 | 233 | 258 | 192 | 110 | 88 | 94 | 75
manta

in perioada 2007-2018, CNMS , Atletmed” anual consulta in medie 5995,5+181,83
persoane, efectucaza examenul medical profilactic complex a 4868,8+137,80 persoane, dintre care
1166,6+67,61 sportivi de performanta (23,9%). Anual se depisteaza 751,2+90,55 persoane care
necesita tratament, inclusiv 125,3+14,81 (16,6%) sportivi de performanta.

Numarul de sportivi consultati de specialistii centrului este in crestere constituind 4581 in
anul 2007 si sporind pand la 6806 in anul 2015. Aceiasi evolutie este caracteristicd si pentru
numirul de sportivi examinati complex — de la 3592 in anul 2007 pana la 5377 in anul 2015. in
acelasi timp, numarul de sportivi de performanta examinati practic s-a dublat — de la 620 in anul
2007, pana la 1583 in anul 2017.

Incidenta generala a sportivilor diagnosticati cu patologii in perioada respectiva este egala
cu 153,4+17,79 cazuri per 1000 sportivi examinati si 110,7+13,30 cazuri per 1000 sportivi de
performantd examinati complex.

Dinamica morbiditatii depistate in cadrul examenelor medicale profilactice complexe
inregistrate in segmentul populatiei sportivilor si cea inregistratd in segmentul sportivilor de
performanta, este asemanatoare in perioada 2007-2011, valorile medii ale incidentei fiind egale cu
101,8+9,55 si 104,5+£10,99 cazuri per 1000 examinati corespunzator. incepénd cu anul 2012
variabilele inregistrate la cele doua segmente de sportivi examinati inscriu o diferentd
spectaculoasa, care decurge in directii opuse. Astfel, se constatd o crestere a incidentei persoanelor
bolnave de la 73,6 cazuri in anul 2012 pana la 239,2 cazuri per 1000 sportivi examinati in anul
2015, in timp ce variabila sportivilor de performanta inscrie o diminuare de la 191,6 pana la 59,4

cazuri per 1000 sportivi de performantd examinati in anii 2012 si 2017 corespunzator (Figura 3.8).
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Fig. 3.8. Evolutia morbidititii diagnosticate in cadrul examenelor medicale complexe

Descrierea matematica a legitatilor, identificate prin rectilinierea curbelor, a constatat tendinta
de diminuare a numarului de sportivi depistati bolnavi in cadrul examenului medical complex, cu rata

medie anuala de -4,5 si -3,2% pentru sportivi total si sportivi de performanta respectiv:

® Yiotal sportivi = -1,102x3 + 22,8472 - 120,94x + 260,73; R2=0,9083
L Ytotal sportivi de perforrnan;e“[: 0,2777)(4 — 7,6288)(3 + 68,231X2'221,3X+316,19, R2 = 0,6298

Dinamica incidentei morbiditatii principalelor clase de boald, inregistrate in cadrul

examenelor medicale profilactice a sportivilor repeta evolutia morbiditatii generale (Figura 3.9).
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—®— Bolile cavitatii bucale Afectiunile ochiului
——Bolile sistemului urogenital —¥— Bolile sistemului circulator

Fig. 3.9. Dinamica claselor de boli cu maxima incidenta la sportivi, conform rezultatelor

examenului medical complex
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Estimarea starii de sdnatate a sportivilor dupd rezultatele examenelor medicale evidentiaza
o incidenta inalta a cazurilor de imbolnaviri, indeosebi prin afectiunile ochiului si bolile cavitatii
bucale. Incidenta afectiunilor ochiului a manifestat o crestere foarte mare, de la 34,2 in anul 2007
pana la 154,0 %o in anul 2018, maladiile sistemului circulator si maladiile sistemului urogenital
mentin valori stabile pe parcursul anilor.

Prezinta interes, din punct de vedere al sanatatii publice, daca sportivii diagnosticati cu boli
in cadrul examenului medical profilactic pierd temporar capacitatea de activitate. Rezultatele
analizei sunt expuse in Tabelul 3.5. Datele tabelului demonstreaza ca, in rezultatul examenului
medical, doar 63,1 si 56,8% dintre sportivii apreciati bolnavi si 26,7 si 25,9% dintre cei apreciati
sandtosi si-au pierdut capacitatea de activitate sportiva. Diferentele inregistrate sunt veridice din
punct de vedere statistic. Faptul cd nu toti sportivii diagnosticati cu boli in cadrul examenului
medical fac o boala cu incapacitate temporara de activitate sportiva pe parcursul anului, sugereaza
impresia ca unii sportivi au o putere de compensare pregnanta, pe de o parte prin faza premorbida

a afectiunii, iar pe de o alta parte prin rezervele de adaptare a organismului.

Tabelul 3.5. Evaluarea starii de sanitate a sportivilor dupa rezultatele examenului medical

complex si pierderea temporara a capacitatii de activitate sportiva

. . Pierderea capacitatii de
. L Rezultatul examenului medical - .
Contingentul de sportivi activitate sportiva

M=ES % 11 95% M=ES % 11 95%

Saniatos | 4237+124,8 | 86,6 | 86,5-86,7 | 1131+78,1 | 26,7 | 26,6-26,8
Bolnav 713+104,7 14,4 | 14,3-145 | 450+32.8 | 63,1 | 63,0-63,2
Sportivi de Sanatos 990+69,3 88,1 | 87,9-88,2 256+8,3 25,9 | 25,6-26,2
performantd | Bolnav 133+17.,9 11,9 | 11,8-12,0 76+8,6 56,8 | 56,3-57,2

Total sportivi

Tabelul 3.6. Incidenta morbidititii sportivilor determinata in cadrul examenelor medicale,

date medii in perioada 2007-2018, M+ES

. Codul Cazuri per 1000 sportivi

Clasele de maladii CIM-X OMS examinati
Bolile sistemului nervos Goo-Gog 3,1+£0,28
Afectiunile urechii Heo-Hos 1,9+0,23
Bolile sistemului genito-urinar Noo-Nag 36,0+11,5
Leziuni traumatice So0-So9 11,8+1,51

Too-Tos

Boh!e cavitatii bucale, glandelor salivare si Koo-K s 75,0+15.1
maxilarelor
Afectiunile ochiului si anexelor sale Hoo-Hsg 72,2+16,2
Bolile sistemului circulator loo-lgg 40,4+2,11
Bolile §apgelu1 si organelor hematopoetice (anemii Deo-Des 5.6+0.86
de nutritie)
Bolile sistemului respirator Joo-Jog 4,3+0,78
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Cele mai frecvente sunt diagnosticate afectiunile cavitatii bucale, glandelor salivare si
maxilarelor (75,0+15,1%00), afectiunile ochiului si anexelor sale (72,2+16,2%00), urmate apoi, la o
diferentd practic de 2 ori mai mici, de afectiunile sistemului circulator (40,4+2,11%0) si bolile
genito-urinare (36,0+11,5%0) (Tabelul 3.6).

Structura morbiditatii sportivilor dupa rezultatele examenelor medicale denota faptul ca
fiecare al 4-lea caz (26,4%) de imbolnavire a sportivilor apartine afectiunilor ochiului, fiecare al
5-lea caz (23,6%) — maladiilor sistemului genito-urinar, fiecare al 6-lea caz (18,3%) — bolilor

sistemului circulator si afectiunilor stomatologice (15,7%)) (Figura 3.10).

e 2,9% m 2.4% m Bolile sistemului nervos

5 1,9%

m Afectiunile urechii si apofizei
mastoide

m Bolile sistemului genito-urinar

= Leziuni traumatice

m Bolile cavitatii bucale

m Afectiunile ochiului si anexelor
sale

u Bolile sistemului circulator

= Bolile sangelui

Bolile sistemului respirator

Fig. 3.10. Structura morbidititii sportivilor estimata dupa rezultatele examenelor medicale

In continuare capiti o importanti deosebita tendinta de a determina pe contul caror forme
nozologice se formeaza clasele predominante de boli. Fiind intr-un regim de eforturi fizice mari
dupa intensitate si duratd, sportivii sufera in primul rand de dereglari ale sistemului circulator, care
este cel mai solicitat in efort. Din aceasta clasa de maladii pe fonul suprasolicitarilor fizice
predomina cardiomiopatiile, deregldrile de ritm, astenia circulatorie de tip cardiac.

Prevalenta sporitd a morbiditatii prin boli ale sistemului circulator se explica, pe de o parte,
prin faptul ca el este cel dintai sistem care asigura adaptarea organismului la suprasolicitarile fizice,
iar pe de alta parte prin faptul ca antrenorii si sportivii au o atitudine iresponsabila (neglijanta) fata
de indicatiile medicului privind organizarea rationald a regimului de antrenament si alimentatie
adecvate suprasolicitarilor fizice, cu precadere a regimului hidric.

Cercetarile efectuate de noi in actuala lucrare au stabilit ca morbiditatea prin boli ale
sistemului circulator (Figura 3.11) isi mentine valorile procentuale ridicate cu precadere pe seama
cardiomiopatiilor (41,7%), dereglarilor de ritm (32,4%), precum si altor dereglari ale sistemului

circulator (25,6%). In 5,04% din cazuri la sportivi s-a depistat prolaps de valva mitrala.
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Fig. 3.11. Structura morbiditatii prin afectiuni ale sistemului circulator (%)

Se observa o diferenta considerabild intre structura maladiilor diagnosticate in timpul

examenului medical si structura maladiilor cu incapacitate temporard de activitate la aceleasi

persoane (Tabelul 3.7).

Tabelul 3.7. Structura afectiunilor diagnosticate in timpul examenului medical si la analiza

morbidititii, %A I 95%

Forma nozologica diagn OSSE[?:;:;T: ;)f;;?el::;:(:‘;e dical Structura incidentei ITM
(cod CIM-X OMS) barbati femei total birbati femei total
Bolile sistemului
digestiv (K00-K93) 3,2+1,64 | 23,4+3,95 | 26,1+4,33 6,8+2,35 7,8+2,50 14,6+3,29
Bolile sistemului
circulator (100-199) 9,4+2,72 | 8,6+2,61 18,3+3,81 4,441,911 2,8+1,54 7,242,41
Afectiuni ale
organelor genitale 0 14,4+327 | 14,8+3,50 0 17,4+354 | 17,4+3,54
(N70-N77; N80-N99)
Bolile sistemului
osteo-articular (M0O- | 89+266 | 3,1+1,62 | 12,2+322 | 3,8+1,78 | 0,7+0,78 | 4,5+1,93
M99)
Bolile sistemului
genito-urinar (NOO- 3,8+1,78 | 54+211 | 9,6+290 | 0,9+0,88 | 15+1,13 | 24+143
N99)
Afectiunile ORL
(J00-J06; J30-J39) 1,6+1,17 | 4,5+1,93 6,1+2,36 4,2+1,87 6,5+2,30 10,7+2,88
Bolile sistemului
nervos (G00-G99) 3,4+1,69 | 2,5+1,46 6,1+2,36 8,7+2,63 1,4+1,10 10,1+2,81
Bolile sistemului
respirator 0,8+0,83 | 2,1+1,34 2,6+1,57 10,2+2,82 | 18,5+3,62 | 28,7+4,22
(J10-J22; J40-J49)
Alte 1,7¢1,21 | 3,2+1,64 4,3+2,01 2,2+1,37 2,2+1,37 4,4+191
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Constatdrile tabelului sugereaza ca ponderea afectiunilor sistemului digestiv, respirator si
afectiunile ORL 1n structura ITM, este mai mare In comparatie cu structura maladiilor
diagnosticate n timpul examenului medical.

Rezultatele evaludrii starii de sdnatate a sportivilor dupd indicii morbiditatii reflecta
influentele exercitate de mediul existential, prezentand, de fapt, o amprenta a influentei factorilor
de mediu. Aceste efecte se repeta aproape in fiecare an, cu anumite variatii, ceea ce determina
necesitatea realizarii masurilor de preventie.

Evaluarea traumatismului sportiv

In etiologia traumatismului sportiv un rol important il joaca factorii interni si externi,
fiecare dintre care poate fi cauza aparitiei starilor morbide. Foarte frecvent factorii externi,
producand unele sau altele modificari in organism, duc la activarea factorilor interni, ceia ce
favorizeaza aparitia traumelor. Traumele rezultate de activitatea sportiva apar relativ mai rar in
comparatie cu traumele de producere, casnice, stradale etc. si constituie 3% din numarul lor total.
In majoritatea cazurilor ele nu sunt periculoase pentru viatd, insi ele se reflecti negativ asupra
capacitatii de munca a sportivilor si In frecvente cazuri exclud sportivul pentru o perioada lunga
din activitatea de antrenament si competitii.

Toate maladiile la sportivi sunt repartizate in 3 grupe: 1) maladii care nu au legatura cu
procesul de antrenare si competitii; 2) maladii aparute ca rezultat al procesului de antrenare si
competitii; 3) grupa intermediara, unde in cazul prezentei unor forme ascunse de maladii sportul
poate juca un rol declansator. Analiza grupei 2 si 3 a aratat ca la baza lor au stat, In primul rand,
necorespunderea eforturilor practicate cu capacitatile organismului si, in al doilea rand, factorii
cauzali specifici caracteristici pentru unul sau alt tip de sport.

Aceste stiri patologice, In frecvente cazuri, contribuie la aparitia unor situatii de
traumatizare. Instruirea sportiva de performanta este la ora actuald o adevarata stiinta medico-
pedagogico si medico-biologica, in care sunt folosite notiuni de medicind, fiziologie, biomecanica,
fizica, matematica, pedagogie etc. Morbiditatea prin afectiuni traumatice in majoritatea statisticilor
din diferite tari ale lumii ocupa o pozitie de varf in patologia sportiva, fiind situata pe locul al
doilea dupa unele clase de maladii, lucru explicat prin cresterea continua a volumului si intensitatii
efortului din antrenamente §i competitii pentru a obtine performante de nivel mondial, prezenta
factorilor variabili de mediu in care au loc aceste antrenamente si competitii, cresterea violentei
pe terenurile sportive.

In cercetarea actuala s-a constatat ca nivelul leziunilor traumatice inregistreaza la sportivi
83,2 + 23,25%q, fiind categoria de patologie care este precedati doar de bolile sistemului

respirator.
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Dinamica traumatismelor sportive inregistrate in perioada 2007-2018 se caracterizeaza

printr-o evolutie similara cu morbiditatea generald. Evolutia principalelor tipuri de afectiuni

traumatice este prezentata in Figura 3.12.
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Fig. 3.12. Evolutia afectiunilor traumatice la sportivii

Cele mai raspandite traumatisme in randul sportivilor sunt luxatiile, entorsele si intinderile de

ligamente (30,2+3,57%00), urmate de leziunile traumatice superficiale (17,4+1,61%0) si de fracturi

(5,8+0,32%00).

Nivelul luxatilor, entorselor, intinderii ligamentelor in perioada aflatd sub observatie s-a

micsorat de la 40,0%00 in 2007 pani la 8,6% in anul 2010, dupi care urmeazi o crestere pani la

61,3%00 in anul 2013, urmati si ea de o scidere pani la 26,6%g0 in anul 2015. Incidenta leziunilor

traumatice superficiale a crescut de la 10,5% in anul 2007 pana la 25,7%0 in anul 2014 mentinandu-

se o tendinta de crestere a lor, iar fracturile au crescut de la 6,0%q in anul 2007, pana la 7,8% in

anul 2016.

In rezultatul rectilinierii variabilelor inregistrate s-a obtinut modelele matematice ale

legitatilor respective, asa dupd cum urmeaza:
L Yluxagii, entorse, intinderea ligamentelor = 1,4584)( + 20,762,

®  Yieziuni traumatice superficiale = 1,0712x + 10,467,

®  Yiacwi= 0,1339x + 4,9045:

R?=10,1107
R?=0,3188
R>=0,0588
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Tabloul structural al afectiunilor traumatice, dupd cum am mentionat mai sus, este
predominat de leziunile traumatice superficiale (33,2%), luxatii, entorse, intinderi ale ligamentelor
(54,4%) si fracturi (12,4%), (Figura 3.13).

® leziuni traumatice
superficiale

W luxatii, entorse,
intinderea

ligamentelor
| fracturi

Fig. 3.13. Structura afectiunilort traumatice la sportivi (%)

Din 173 de sportivi juniori inrolati in studiu 90 au semnalat in antecedente afectiuni
traumatice gen luxatii, entorse, intinderi de ligamente, ceea ce constituie 52,0% (Ii 95% 51,2-52,8).

Leziunile traumatice gen entorse se caracterizeaza prin maxima incidenta la tinerii care
practicd fotbalul — 185,0 cazuri per 1000 fotbalisti. Locul doi este caracteristic pentru handbal —
140,0 cazuri per 1000 handbalisti, iar locul trei pentru volei — 107,1 cazuri per 1000 voleibolisti.

Localizarea luxatiilor, entorselor si intinderilor de ligamente la sportivii juniori in 51,1%
(11 95% 49,5-52,7) cazuri are loc in articulatiile membrelor inferioare, coapse si spate, in 35,6%
(11 95% 34,3-36,9) cazuri — in articulatiile membrelor superioare si gat, iar in 13,3% (I 95% 12,5-
14,1) cazuri - ariculatiile membrelor superioare, celor inferioare si spate.

Se constatd deosebiri semnificative in ceea ce priveste locatia afectiunilor traumatice in
functie de proba sportiva practicatd (Tabelul 3.8).

Nivelul inalt al leziunilor traumatice superficiale denota faptul cd totusi in mare masura
sportivii sunt precaufi in actiunile lor, strdduindu-se sa nu permitd traumatisme grave, desi
straduinta de a obtine rezultate majore plaseazd dominanta spre performantd in defavoarea
vigelentei antitraumare. Prin aceasta se i explicd faptul ca efortul depus pentru dezvoltarea
capacitatilor necesare si pentru obtinerea rezultatelor inalte determina predominarea luxatiilor,

entorselor, intinderii ligamentelor.
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Tabelul 3.8. Localizarea luxatiilor, entorselor si indinderii ligamentelor la sportivii juniori

Localizarea luxatiilor, Total Proba sportiva
entorselor si intinderi de baschet fotbal handbal | tenis volei
legamente n| % |n| % | n| % |[n| % [n|l%|n| %

Articulatiile membrelor
superioare, gat
Articulatiile membrelor 46 | 100,0 | 6 | 130 | 21 [457 | 13 [ 283 | 1|22 | 5 |109
inferioare, coapse, spate
Ariculatiile membrelor
superioare, celor inferioare 12 |1 1000 |0 | 0,0 5 41,7 3 | 250|000 | 4 |333
si spate

Total 90| 1000 8] 89| 37]411] 28| 311|222 15] 16,7

32110002 63 |11 | 344 |12 | 375|1|31| 6 |188

Factorii cauzali ai traumatismului sunt divizati in 3 grupe: factori cu caracter
organizational; factori cu caracter metodic si factori legati de particularitatile individuale ale
sportivilor. In asa mod, aparitia starilor patologice la sportivi este cauzata mai frecvent de influenta
anumitor factori de risc si mai putin de ocupatiile cu sportul. Studierea acestor factori, luand in
consideratie specificul fiecarei probe sportive, evidentierea, prevenirea si inlaturarea lor va
micsora evident morbiditatea sportivilor si le va da posibilitate sa-si pastreze sanatatea chiar si in
cazul unor antrenamente incordate. Astfel, va fi posibila perfectionarea procesului de antrenament,

ridicarea performantelor sportive si importantei sociale a sportului. Consideram ca sportivii trebuie

Evaluarea leziunilor traumatice spitalizate rezultate din practicarea activitatilor fizice si
sportului

Leziunile traumatice reprezintd una din problemele prioritate ale medicinei sportive si
sandtdtii publice, fiind forma cea mai frecvent intalnita de deteriorare a starii de sanatate a tinerilor
sportivi. Una dintre cele mai mari probleme in tara noastra este lipsa unui registru de date referitor
la cauzele traumatismelor, lipsa gruparilor standard de varsta, clasificarea pe probe sportive etc.
Studiul actual, bazat pe evaluarea datelor despre toate tipurile de traumatsme din Registrul
ICREATE, este primul studiu de acest tip efectuat in Republica Moldova.

In perioada studiului dupa ingrijiri medicale in Departamentul Primiri Urgente din cadrul
Institutului de Medicina de Urgenta si Spitalul Municipal de Copii ”Valentin Ignatenco”, s-au
adresat 7301 pacienti cu leziuni traumatice, dintre care 315 (4,3%) persoane cu leziuni in rezultatul
practicarii sportului, cu varsta cuprinsa intre 5 si 64 (in mediu 27,5+0,74) ani. Din numarul total
de pacienti vatimati in timpul practicarii sportului 87,9% (IT 95% 87,3-88,5) au fost barbati si
12,1% (1T 95% 11,9-12,3) femei.
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Din totalul cazurilor de leziuni sportive 28,6% (1 95% 28,3-28,9) cazuri au fost prezentate
de persoanele cu varsta cuprinsa intre 5 si 19 ani, urmate de persoanele din grupa de varsta 20-
24 ani (20,5%; M 95% 20,2-20,8), urmate de cele cu varsta cuprinsa intre 25-29 ani (18,3%;
11 95% 18,0-18,6) si 30-39 ani (22,4%; 11 95% 22,1-22,7).

Cele mai multe cazuri au fost inregistrate in luna ianuarie (13,6%; 1M 95% 13,4-13,8),
februarie, martie, decembrie (a cate circa 11% respectiv) (Figura 3.14). Se constata diferente
statistic semnificative in ceea ce priveste variabila anuald Inregistratad la sportivii juniori si
persoanele cu varsta mai mare de 19 ani. Luna februarie si luna iunie au fost lunile cu maxima
incidenta a leziunilor traumatice in randul tinerilor sportivi cu 20,0% (I 95% 19,7-20,3) si 15,5%
(11 95% 15,3-15,7) cazuri corespunzitor. Nivelul traumatismului sportiv pe durata lunilor iunie-
august, noiembrie si februarie este mentinut preponderent pe contul persoanelor cu varsta de pana

la 19 ani, excesul de morbiditate fiind de la +2,7% (noiembrie) pana la 8,1% (februarie).
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Fig. 3.14. Prevalenta leziunilor sportive cauzate de practicarea sportului dupa adresarea la

Departamentul de urgenta

Cel mai frecvent traumele sportive s-au produs in a doua jumdtate a lunii - 38,8% (I 95%
38,4-39,2) per lot total si 39,7% (I 95% 38,3-41,1) — in lotul sportivilor cu vérsta de peste 19 ani.
in lotul sportivilor pani la 19 ani, cel mai frecvent leziunile s-au produs in prima decadi a lunii —
46,7% (11 95% 45,2-48,2).

Majoritatea adresarilor dupd ingrijiri medicale s-au Inregistrat in ziua producerii leziunilor
— 49,3% (1T 95% 48,9-49,8) per total persoane si 46,5% (I 95% 45,0-48,0) sportivi juniori. In
primele trei zile s-au adresat 85,5% (I 95% 84,9-86,1) persoane per lot total si 76,7% (Il 95%
74,8-78,6) sportivi juniori, ceea ce denotd o cota considerabila de adresabilitate tardiva. Peste sapte

si mai multe zile de la producerea leziunii s-au adresat dupa ingrijiri de sanitate 7,8% (I 95% 7,6-
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8,0) persoane per lot total. Adresarea tardiva este practic de 2 ori mai frecventa, fiind constatata in
randul persoanelor cu varste de peste 19 ani comparativ cu persoanele din grupa de varsta 5-19 ani
—9,2% (IT 95% 8,5-9,9) versus 4,7% (I 95% 4,5-4,9) corespunzator (p=0,038) (Figura 3.15).
Adresarea tardiva dupa ingrijiri medicale in caz de leziuni traumatice este una din cauzele
dezvoltarii starilor post-traumatice, care contribuie la pierderea capacitatii si performantei sportive
pe o perioadd mai lunga.
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Fig. 3.15. Termenul de adresare dupa ingrijiri medicale

Majoritatea pacientilor cu leziuni sportive (71,2%; I1 95% 70,7-71,8) au prezentat forme
clinic usoare, care nu au necesitat spitalizare. Persoanele respective au primit ingrijiri medicale cu
indicarea tratamentului la domiciliu si cu observatia ulterioard la medicul de familie. Practic
fiecare al patrulea pacient (24,2%; I 95% 23,9-24,5) a avut nevoie de tratament in conditii de
stationar. De mentionat ca, ponderea sportivilor juniori cu leziuni traumatice si cu indicatii pentru
tratament in conditii de spital a fost practic de 2 ori mai mare (58,3%; II 95% 57,8-58,8)
comparativ cu datele inregistrate la persoanele cu varsta mai mare de 19 ani.

In 68,6% (11 95% 68,1-69,1) cazuri pacientii au fost transportati la spital cu unitati de
transport personal sau public, si doar in 29,6% (I 95% 29,3-29,9) cazuri - cu unititile de transport
din Asistenta Medicald de Urgenta Prespitaliceasca.

Majoritatea leziunilor (90,1%; If 95% 89,5-90,7 per total sportivi si 85,7%; I1 95% 83,7-
87,7 sportivi juniori) s-a produs 1n zona sportiva. La scoald sau in zona educationala s-au produs
6,2% (I1 95% 5,6-6,8) si 2,2% (I1 95% 2,1-2,3) din traume in randul sportivilor juniori si per
sportivi total.

In ceea ce priveste mecanismul de traumatizare, prevaleazi cele produse prin cidere

(81,1%; 11 95% 80,6-81,7 per total sportivi si 89,8%; IT 95% 87,7-91,9 sportivi juniori).

96



Se constatd diferente In ceea ce priveste tipul de leziune inregistrat per total si sportivi
juniori. Astfel, pe primul loc in structura leziunilor per total prevaleaza entorsa sau luxatia (40,4%;
1T 95% 40,0-40,8), iar la sportivii juniori - fracturile (38,8%; 1T 95% 37,4-40,2), urmate de contuzie
si echimoze (18,8%; I1 95% 18,5-19,1 per total sportivi si 28,6%; 11 95% 27,4-29,8 sportivi
juniori).

Cu referire la localizarea leziunilor, cel mai frecvent este lezatd glezna (21,1%; 11 95%
20,8-21,4), urmata de genunchi (15,2%; I 95% 15,0-15,4) si cap/craniu (7,2%; I 95% 7,0-7,4),
carp si planta piciorului (céte 6,7%; I 95% 6,6-6,9). La sportivii juniori, cel mai frecvent leziunile
au fost localizate la nivelul cap/craniu (16,3%; Ii 95% 15,4-17,2), genunchi (14,3%; 1i 95% 13,5-
15,1), antebrat, degetele mainii si piciorului (cate 10,2%; I 95% 9,5-10,9).

In 99,1% (I 95% 98,5-99,8) cazuri se constati trauma singulara (monotrauma), in 100%
cazuri cu o singurd persoand vatamata. Cel mai frecvent leziunile s-au constatat la gimnasti
(41,1%; 11 95% 40,7-41,5 si 34,5%; 11 95% 33,2-35,8 respectiv per total si sportivi juniori), urmati
de cei care practica fotbalul american (10,4%; 1T 95% 10,2-10,6 si 17,5%; 11 95% 16,6-18,4) si
atletica usoara (5,7%; I1 95% 5,5-5,9 si 12,5%; 11 95% 11,7-13,3).

3.2.  Caracteristica modificarii indicilor fiziologici ai organismului in timpul

antrenamentelor

Sportivii juniori inrolati in studiu se antreneaza in medie de 4,9 + 0,07 ori pe saptimana.
Persoanele care practica fotbalul, handbalul si voleiul se antreneaza 5 zile pe sdptdmana, iar cele
care practica tenisul — de 4 ori pe saptamana.

Durata antrenamentului este de la 1 pana la 3 ore, constituind in medie 1,8 ore. Durata
antrenamentului in tenisul de camp este cea mai mica — 1,6 ore, iar cea mai prelungitda — in fotbal
si handbal (2,0 ore).

Practicarea jocurilor sportive induc modificari functionale la nivelul tuturor organelor si
sistemelor. Gradul modificarilor respective depinde de performanta sportivilor, conditiile de
antrenament, respectarea exigentelor fata de organizarea si petrecerea rationala a antrenamentelor
si de alte forme de pregatire a sportivilor juniori.

Este de remarcat ca modificarile starii functionale ale organismului sportivilor se afla in
concordanta cu legitatile documentate in literatura de specialitate. Conform acestora determinarea
particularitatilor modificarilor indicilor fiziologici ale organismului sportivilor juniori care practica
jocuri sportive este absolut necesara pentru evaluarea volumului si intensitatii ocupatiilor, cat si

pentru elaborarea masurilor de preventie.
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Semnificatiile biologice ale raspunsului organismului sportivilor fatd de influentele
profesionale la efort se exprima prin modificari esentiale ale indicatorilor functiilor sistemului
circulator, respirator, nervos central si locomotor.

Tinand cont de faptul ca indicii fiziologici se masoara in diferite unitati incomparabile, a
fost important de a determina gradul modificarilor conditionate de antrenament n % fata de starea
initiald luata ca 100%. Acest aspect de evaluare permite de a determina gradul de suprasolicitare
a organelor si sistemelor, precum si indicii cei mai informativi, care ulterior pot fi utilizati pentru
estimarea capacitatii de munca si identificarea contraindicatiilor pentru anumite probe sportive etc.

Rezultatele investigatiilor fiziologice (anexa 2) demonstreaza ca in timpul antrenamen-
telor, modificarile din partea sistemului circulator se manifesta prin cresterea pulsului (p=0,0092),
minut-volumului cardiac (p=0,0317), volumului sistolic (p=0,064), precum si prin micsorarea
rezistentei periferice a vaselor sangvine (p=0,028), cresterea tensiunii arteriale pulsatile (p=0,046)
si tensiunii dinamice medii (p=0,0146). Sistemul nervos central reactioneaza prin prelungirea
duratei perioadei de latenta auditiva (p=0,027) si vizuala (p=0,0492). Din partea sistemului
locomotor se constatd diminuarea fortei musculare (p=0,0187) si sporirea rezistentei la efort static
(p=0,047). Din partea sistemului respirator s-a constatat o crestere nesemnificativa a CVP
(p=0,123) (Figura 3.16).

—&— initial

—@— dupa efort

Fig. 3.16. Modificirile starii functionale ale organismului sportivilor juniori dupi efort,
comparativ cu nivelul initial luat drept 100%.
Evaluarile privind relatia “proba sportiva practicata — starea functionala a organismului

sportivilor juniori” au constatat cd modificdrile survenite diferd de la o proba sportiva la alta

(Tabelul 3.9).
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Tabelul 3.9. Gradul si directia modificarii indicatorilor fiziologici survenite in pro-

cesul antrenamentului la sportivii juniori care practica jocuri sportive (%0)

Indicii fiziologici Proba sportiva

neicii Tiziologicl baschet fotbal handbal tenis volei
Puls, batii/min +64,3 +63,5 +64,3 +14,4 +73,1
TAS, ++ c.Hg +22,5 +17,7 +22,5 +19,0 +18,5
TAD, mm c.Hg -12,3 -79 -12,3 -1,7 -9,6
TAPs, mm c.Hg +90,1 +67,5 +90,1 +91,7 +67,8
TDM, mm c.Hg +22,5 +17,7 +22,5 +19,0 +18,5
VS, mi +5,0 -0,9 +5,0 -1,0 -0,8
MVC, | +71,4 +62,3 +71,4 +13,3 +71,2
Indicele cardiac, I/min/m? +71,4 +62,3 +71,4 +13,3 +71,2
MVC de referinta, 1 -10,7 +62,3 -10,7 +13,3 +10,8
Indicele vegetativ Kerdo -46,4 -41.6 -46,4 -19,3 -47 .9
Indicele Quaas -10,7 +9,8 -10,7 -31,4 +6,0
RPVS, din*cm-5*¢ -46,9 -39,5 -46,9 -13,5 -46,6
IMF +15,7 +12,8 +15,7 +6,8 +15,2
PLV, ms +8,1 +27,5 +16,5 +15,8 +15,8
PLA, ms +14,7 +16,0 +43,0 +22,5 +12,6
CVP, | +70,3 +22,2 +18,1 +54,5 +46,1
FM, kg -0,03 -0,97 -8,20 -4,04 -0,03
RM, s -28,30 -23,2 -31,6 -20,20 -28,30

La persoanele care practica baschetul si handbalul modificarile functionale survenite dupa
antrenament inregistreazi valori foarte apropiate, care difera doar la nivel de sutimi. In linii
generale frecventa pulsului se mareste cu 64,3% (p=0,029), TAPs — cu 90,1%, MVC —cu 71,4%,
TDM —cu 22,5%, (p=0,045), perioada de latenta auditiva se prelungeste cu 25,3% (p=0,027). Este
de mentionat directia opusa a modificarilor FP s1 VS, fapt ce demonstreaza suprasolicitarea
sistemului circulator, datorat predominarii tipului vascular a reactiilor de adaptare, ceea ce este
evaluat negativ din punct de vedere al medicinei sportive.

Persoanele care practicd voleiul, raspund la efort in antrenament, cu modificari similare
celor inregistrate la baschetbalisti si handbalisti, cu unele diferente ale valorilor inregistrate la nivel
de 3-4 unitati (tabelul 3.9). Astfel, FP s-a marit cu 73,1% versus 64,3% la baschetbalisti si
handbalisti (p=0,017), TAPs — cu 67,8 versus 90,1% corespunzator (p=0,0002), MVC — cu 71,2%
versus 71,4% (p=0,067).

O diferenta majora a reactiei de raspuns a organisSmului la expunere s-a inregistrat din
partea sistemului respirator, care se exprima prin marirea CVP, diferentele fiind semnificative din

punct de vedere statistic. Astfel, gradul cel mai exprimat de modificare a capacitatii vitale ale
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plamanilor s-a inregistrat la tinerii sportivi care practica baschetul — cu 70,3%, urmat apoi de cei
ce practica tenisul — cu 54,5%, voleiul — cu 46,1%, fotbalul — cu 22,2% si handbalul — cu 18,1%.

Baschet

initial = —ee-- baschet e fothal
handbal

Fotbal

Volei

Fig. 3.17. Modificarile stirii functionale ale organismului sportivilor juniori in timpul

antrenamentelor, comparativ cu nivelul initial luat drept 100%

starea initiala; dupa efort

Diferentele inregistrate nu pot sa fie explicate totalmente doar prin caracteristicile specifice
probei sportive practicate. Putem presupune existenta unor solicitari a proceselor de adaptare, fapt
care, de altfel, este un obiectiv al prezentei lucrari.

Legitatile modificarilor functionale survenite sub influenta solicitarilor in timpul
antrenamentului sunt prezentate grafic in Figura 3.17, asigurand astfel o vizibilitate mai buna a
legitatilor depistate. Modificarile functionale inregistrate la persoanele care practica tenisul de
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camp, sunt cele mai favorabile comparativ cu celelalte probe sportive studiate, fapt care poate fi
explicat atdt prin caracteristicile specifice sportului dat, cat si prin organizarea regimului de
antrenament mai leger.

Un alt aspect important al studiului efectuat constda in diferentierea particularitatilor
modificarii functionale in raport cu sexul. In acest scop s-a recurs la analize similare cu cele
mentionate mai sus, pentru cele cinci probe sportive aflate in studiu. Rezultatele obtinute sunt

prezentate in Figura 3.18.
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Fig. 3.18. Modificarile starii functionale ale organismului sportivilor juniori in functie de

sex in timpul antrenamentelor, comparativ cu nivelul initial luat drept 100%

Evaluarea influentei sexului asupra gradului modificarilor functionale aparute la sportivii
juniori care practica jocuri sportive, dupa datele total per lot nu a permis identificarea unor
anumitor legitdti, dat fiind faptul nivelarii valorilor.

Evaluarea comparativa a datelor obtinute a evidentiat existenta unor diferente la nivel de
unitati la majoritatea indicilor fiziologici. Acest fapt ne-a determinat sa efectudm evaluari similare
in raport cu proba sportiva practicata. Rezultatele obtinute sunt prezentate in Tabelul 3.10.

Efectele antrenamentului asupra organismului tinerilor sportivi au fost mai exprimate la
persoanele de sex feminin. Astfel, la fetele care practica baschetul, aceste efecte se manifesta prin
modificari ale sistemului circulator — variatii nesemnificative a frecventei cardiace in limitele 4,3-
11,8%; TAS — 3,02-4,3% si variatii exprimate a MVC — 4,6-25,2%, care sunt apreciate negativ.
In ce priveste capacitatea de efort fizic, modificarile survenite au fost semnificative si s-au
exprimat prin scaderea fortei musculare (cu 0,1-10,8%) si a rezistentei musculare la incordare
statica (cu 19,7-54,0%). Modificarile indicilor fiziologici a sistemelor circulator si celui osteo-

articular au fost adecvate specificului sportului practicat (Tabelul 3.10).
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Tabelul 3.10. Gradul si directia modificarii indicatorilor fiziologici survenite in procesul

antrenamentului la sportivii juniori, in raport cu sexul si proba sportiva practicata (%)

Probele sportive
Indicii fiziologici baschet handbal tenis volei

baieti | fete | baieti | fete | baieti | fete | baieti | fete
Puls, batdi/min 54,3 73,3 54,3 73,3 142 | 147 | 70,2 | 759
TAS, mm Hg 20,5 24,4 20,5 24,4 16,8 | 232 | 160 | 210
TAD, mm Hg -135 | -11,3 | -135 | -113 | -12,6 1,4 -85 | -10,6
TAPs, mm Hg 93,2 87,2 93,2 87,2 96,8 | 823 | 594 | 76,2
TDM, mm Hg 20,5 24,4 20,5 24,4 16,8 | 232 | 160 | 21,0
VS, ml 9,0 14 9,0 14 49 | -119 | -08 -0,9
MVC, | 67,4 75,0 67,4 75,0 19,8 1,2 68,9 | 73,6
Indicele cardiac, I/min/m.p. 67,4 75,0 67,4 75,0 19,8 1,2 68,9 73,6
MVC de referinta, 1 -17,8 42 | 178 | -4.2 19,8 1,2 68,9 | 73,6
Indicele vegetativ Kerdo -439 | -48,6 | -439 | -486 | -23,6 | -11,3 | -46,5 | -49,2
Indicele Quaas -17,8 42 | -178 | 42 | -31,7 [ -309 | 111 0,9
RPVS 470 | -46,9 | 470 | -46,9 | -234 | 49 | -452 | -47,9
IMF 13,3 17,9 13,3 17,9 5,7 8,8 141 | 16,4
CVP +70,3 | +20,2 | 18,1 | +222 | +545 | 18,1 | +46,1 | 54,5
CVP de referinta -0,03 | -0,84 | -82 | -0,97 -4,4 -8,0 | -0,03 | -4,04
FM -283 | -205 | -316 | -232 | -20,2 | -31,6 | -28,3 | -20,8

Date similare au fost obtinute si pentru handbal si volei (Figura 3.19).

Baschet Handbal

C—initial === dupi efort lot baieti === dupa efort lot fete

. N . N C—initial === dup3 efort lot baieti === dupa cfort lot fete
C—initial == dup3 efort lot bdieti === dupa efort lot fete

Fig. 3.19. Modificarile starii functionale ale organismului sportivilor juniori in timpul

antrenamentelor, comparativ cu nivelul initial luat drept 100%, in raport cu sexul
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Prezinta interes, din punct de vedere a fiziologiei sportive, analiza dinamicii modificarilor
functionale 1n functie de vechimea de practicare a sportului, deoarece ele se caracterizeaza printr-
o varietate a indicatorilor care sub influenta multiplelor solicitari fizice specifice sportului practicat
si conditiilor mediului ocupational pot reflecta gradul de antrenament si starea de sanatate a
sportivilor juniori.

In acest sens, luand in consideratie referintele literaturii de specialitate am recurs la
gruparea subiectilor inrolati in studiu in felul urmator: vechimea practicarii sportului de sub 2 ani,
3-5 ani, 6-8 ani si peste 9 ani.

Studierea dinamicii modificarilor functionale dupa antrenament, in functie de vechimea de
practicare a sportului, a decelat ca efectele exercitate sunt mai nefavorabile la persoanele cu durata
de practicare de pana la 2 ani. Modificarile functiilor sistemului circulator si celui neuromuscular
variaza in limitele 12,4-38,9% si 10,3-42,4% respectiv pentru femei si barbati. Valorile medii si
extremele inregistrate foarte frecvent depasesc limitele normelor fiziologice.

Analiza comparativa a datelor privind modificarile functionale ale organismului sportivilor
in functie de durata de practicare evidentiaza unele particularitati atat pentru sportivii cu durata de
antrenare de pana la 2 ani, cat si pentru cei cu durata de antrenare mai mare de 2 ani (Tabelul 3.11).

Aceasta se manifesta, in primul rand, prin modificari esentiale ale sistemului circulator.

Tabelul 3.11. Modificarile stirii functionale ale organismului sportivilor juniori in functie

de durata de practicare a jocurilor sportive

Vechimea de practicare a sportului

Indicii fiziologici sub 2 ani 3-5ani 6-8 ani 9 si mai multi ani

M ES M ES M ES M ES
Puls, batai/min 84,6 49 | 975 | 1,8 | 1114 | 0,9 111,2 0,9
TAS, mm c.Hg 1215 | 29 | 1234 | 10 | 1286 | 1,2 128,6 1,2
TAD, mm c.Hg 68,0 20 | 591 | 0,8 | 60,2 | 1,0 62,5 1,6
TAPs, mm c.Hg 53,5 39 | 643 | 1,2 | 684 | 13 66,1 0,9
TDM, mm c.Hg 162,0 | 38 | 1645 | 10 | 1715 | 1,2 171,4 1,2
VS, mi 69,3 32 | 799 | 1,1 | 817 | 11 79,3 0,7
MVC, | 6,0 0,5 7,8 1,9 9,2 11 8,8 0,6
Indicele cardiac, I/min/m.p. 0,3 0,0 0,4 1,8 0,5 0,9 0,5 0,5
MVC de referinta, 1 6,0 0,5 7,8 1,9 9,2 1,1 8,8 0,6
Indicele vegetativ Kerdo -83,6 49 | 628 | 05 | -558 | 11 -58,1 1,9
Indicele Quaas 16,7 1,1 15,6 15 16,6 | 0,7 17,6 1,0
RPVS 1024,1 | 87,2 | 658,2 | 04 | 5731 | 0,9 608,2 2,1
IMF 5,4 0,1 55 11 57 11 57 11
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In cazul analizei comparative a caracterului si a gradului modificarii functiilor
organismului tinerilor sportivi care practica jocuri sportive S-au depistat astfel de particularitati: in
rezultatul atrenamentului are loc decurgerea modificarilor SCV in ambele directii, extinderea

gradului de manifestare de la valori putin exprimate pana la evident exprimate.

3.3. Estimarea subiectivi a starii de sanitate a sportivilor juniori

Principiul de baza in studiile medicinei sportive include evaluarea nivelului starii de
sanatate (indicator de rezultat, de nivel) si a factorilor care o influenteaza (indicatori de factori,
mijloace).

Actualmente tot mai des se mentioneaza despre importanta perceperii subiective a starii de
sanatate de catre individ, deoarece fiecare persoana este integrata in mediul socio-economic si
cultural-ambiental, iar calitatea lor in mare masura dicteaza necesitatile de adaptare si integrare
armonioasa la conditiile de viata.

Perceptia unui individ privind starea existentei lui, in contextul culturii si sistemelor de
valori la care acesta se raporteaza si in raport cu obiectivele, asteptarile, standardele si preocuparile
lui, permite a face o distinctie intre bunastare si calitatea vietii, precum si intre bunastarea obiectiva
si cea subiectivd, aceasta din urma fiind de obicei legata de calitatea vietii sau de fericire, in timp
ce prima este legata de conditiile de trai si de activitate. In acest context, abordarea problemelor
legate de estimarea subiectiva trebuie facuta intr-0 viziune dinamica, cuprinzatoare, capabila sa
surprindd factorii care favorizeaza sau dimportiva, impiedica succesul adaptarii armonioase la
conditiile mediului existential. Valorile aprecierii subiective a stdrii de sandtate nu sunt de
neschimbat, ele sunt supuse unui proces de modificare continua, sub influenta atit a factorilor
extrinseci, cat si a celor intrinseci.

In orice caz, am considerat important de a evalua opinia sportivilor-juniori cu referire la
starea lor de sanatate. Studiul s-a efectuat pe un lot de 173 subiecti si a cuprins intocmirea unui
chestionar prin intermediul caruia sd putem obtine informatii despre starea de sanatate reald si
perceputd de sportivii juniori si determinantii lor, iar prelucrarea si analiza datelor obtinute s-a
realizat atat prin teste parametrice, cat si neparametrice ale statisticii descriptive.

Chestionarul, destinat pentru a obtine informatii cat mai obiective, relevante si pertinente,
prin intermediul intrebarilor cu raspuns prestabilit si deschis, contine 35 de itemi, inclusi in
capitolul "Evaluarea subiectiva a starii de sdnatate” (anexa 1), determinati de ipotezele, teoriile si
directiile noastre actuale de cercetare. Capitolul respectiv vizeazd in special evaluarea stdrii de

sanatate, prin utilizarea unor itemi despre starea de sandtate actuald, autoevaluarea starii de
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sanatate, consumul de medicamente si, nu in ultimul rand, despre serviciile medicale si atitudinea
fata de acestea.

Din considerentul ca acest proces complex — starea de sdnatate — poate fi explicat si inteles
prin intermediul mai multor factori, dacd nu chiar a unui cumul de factori independenti si/sau
interdependenti, designul experimental al studiului cuprinde mai multe ipoteze de cercetare.

In primul rand s-a incercat de a formula un rispuns la intrebarea: starea de sdndtate
declarata (prezenta sau absenta bolii) este un predictor al modului in care individul isi evalueaza
aceastd stare? In acest caz, “autoaprecierea stirii de sinitate” reprezinta variabila dependenta, iar
”starea de sanatate actuala a individului” — variabila independenta.

S-a cautat un raspuns adecvat si pentru intrebarea: proba sportiva practicata (baschet/
fotbal/ handbal/ tenis de camp/ volei) “impune” anumite modele/paternuri comportamentale
responsabile de prezenta/absenta afectiunilor de sanatate”.

Scopul studiului a urmarit determinarea existentei anumitor interdependente intre proba
sportivd practicata si itemii chestionarului ce masoard acele caracteristici factoriale care
caracterizeaza starea de sandtate si evaluarea ei declaratd de cétre respondenti.

Pentru confirmarea ipotezei de cercetare “’starea de sandtate declarata (prezenta sau absenta
bolii) este un predictor al modului in care persoana isi evalueaza starea de sanatate?”, s-a folosit
ca metoda de cercetare — corelatia statistica. Corelatia s-a realizat Intre itemul ”Suferiti de vre-0
boald cronica?” (cu trei variante de raspuns) si itemul ”Cum apreciati ca este in general starea
dumneavoastra de sandatate?”. Cel din urma item are cinci variante de raspuns, si anume: 1) foarte
buna, 2) buna, 3) potrivita (satisfacatoare), 4) rea si 5) nu stiu.

La data sondajului s-a constatat o prevalare neta a pesoanelor care au relatat starea de
sanitate buna — 123 (71,1%; Ii 95% 70,1-72,1) cazuri, urmate de cele care au relatat starea de
sanitate satisfacatoare — 45 (26,0%; 1T 95% 25,4-26,6) cazuri. Doua persoane (1,2%; IT 95% 1,1-
1,3) au declarat stare de santate rea, iar trei persoane (1,7%; I 95% 1,6-1,8) nu au o opinie proprie

despre propria sanatate (Figura 3.20).
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Fig. 3.20. Reprezentarea grafica a starii de sanitate a sportivilor juniori,

evaluata subiectiv (%0)

Ponderea mare a persoanelor care isi autoapreciaza starea de sanatate ca fiind una buna este
caracteristicd pentru toate probele de sport luate in cercetare, cu unele mici diferente intr-o directie
sau alta comparativ cu valorile inregistrate per esantion total — de la 63,2% (I 95% 62,3-64,1) in
baschet pana la 80,0% (I 95% 79,0-81,0) in volei (Tabelul 3.12). Prevalenta persoanelor care au
declarat starea de sanatate satisfacatoare este mai 1nalta printre tinerii baschetbalisti — 7 (36,8%; I
95% 30,4-43,2), urmati de tenismeni — 9 (30,0%; Ii 95% 26,4-33,6) si handbalisti — 9 (27,3%;
24,1-30,5).

Aceastd pondere mare a persoanelor care au declarat stare de sanatate buna este explicabila
avand 1n vedere varsta si specificul de activitate a contingentului investigat — persoane tinere, fara
contraindicatii medicale pentru practicarea exercitiului fizic.

In acelasi timp, de la 6,7% (tenis) pana la 28,0% (volei), in medie 16,2+2,80% respondenti
au remarcat existenta unor probleme de sanatate, importante pentru a fi discutate cu medicul.
Aceste raspunsuri sugereaza existenta problemelor de sandtate, pe de o parte si interesul pentru

sanatatea individuala, pe de alta parte, lucru care trebuie clarificat in actualul studiu (Tabelul 3.12).

Tabelul 3.12. Evaluarea comparativa a nivelului general al stirii de séinitate a sportivilor
juniori, apreciat subiectiv

Nivelul de apreciere a stirii de sanatate

Proba

. Buna Satisfacatoare Rea Nu stiu
sportiva 3

n | % | 1195% | n| % | 1195% | n|%|[1i95% | n | % 11 95%
Baschet 12 |63,2|54,9-71,5| 7 |36,8|30,4-43,2
Fotbal 50 | 75,8 |73,2-78,4| 16 | 24,2 | 22,7-25,7
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Handbal 22 |66,7]618-716| 9 |1273|241-305| 1| 3 2040 1 3 2,0-4,0
Tenis 19 |63,3|58,0-68,6| 9 [30,0]26,4-33,6 2 | 6,7 1,1-2,9
Volei 20 | 80 |729-871| 4 116,0/128-192| 1 | 4 | 24-5,6

Total 123 |71,1|70,1-72,1|45 26,0 25/4-266 | 2 |12] 11-13 | 3 |17 1,6-1,8

Reiesind din interesul crescut pentru bundstare si modelele sociale ce explica sanatatea si
mentinerea/intretinerea ei si, nu in ultimul rand, importanta locurilor lor in studiul sdnatatii, vazute
ca pertinente vis-a-vis de sanatate, de boli si ingrijirea sanatatii, am considerat important de a
elucida atitudinea individului fatd de propriea sanatate. In acest sens s-a analizat nivelul individual
de cunoastere a profilului personal al sanatatii. Astfel, 91,9% (I 95% 90,8-93,0) din respondenti

au declarat lipsa unei boli cronice, ceea ce confirma starea de sanatate buna (Figura 3.21).

H 58%

mda
mnu

¥ nu stiu

Fig. 3.21. Structura sportivilor juniori in functie de prezenta bolilor cronice (%)
Proportia sportivilor juniori care suferd de vre-0 boala cronica este de 5,8% (Il 95% 5,5-

6,1) ceea ce denota prezenta unor probleme de sandtate care pot influenta capacitatea de activitate
si performanta sportiva.

Se apreciaza negativ faptul ca 2,3% (Il 95% 2,1-2,5) din respondenti au o atitudine
iresponsabila fata de propria sanatate, demonstrata prin faptul ca nu cunosc daca suferd de vre-o boala
cronica. Se constatd o diferenta semnificativa a persoanelor care nu cunosc faptul ca este suferind de
boald cronica, in functie de proba sportiva practicata. Astfel, 3 dintre cei 4 respondenti practica voleiul
(Tabelul 3.13). Totodata, raspunsul la intrebarea respectiva a chestionarului a identificat si o directie

importanta a activitatii de educatie pentru sanatate in segmentul respectiv de populatie.

Tabelul 3.13. Opinia sportivilor juniori cu referire la prezenta bolilor cronice

*”Suferiti de vre-o boala cronica?”
Proba N g : -
sportiva a nu < nu stiu
n % | £A 11 95% n % +A1195% | n % | £A1195%
Baschet 19 2 | 105 7,04 17 89,5 7,04 0,0 0,00
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Fotbal 66 3 1 45 2,56 62 93,9 2,94 1] 15 1,50
Handbal 33 3191 5,00 30 90,9 5,00 0,0 0,00
Tenis 30 0,0 0,00 30 100,0 0,00 0,0 0,00
Volei 25 2 | 80 5,43 20 80,0 8,00 31120 6,50
Total 173 [ 10| 5,8 1,77 159 91,9 2,07 41 23 1,14

Diferentele dintre variabilele calitative ”Autoaprecierea starii de sdnatate” si ’Suferiti de vre-
o0 boald cronica” sugereaza existenta unei legaturi joase — coeficientul de corelatie Kendall egal cu
0,277, iar coeficientul de corelatiec Spearman cu 0,317, sunt statistic nesemnificative (p=0,003).

Raspunsul la intrebarea De cate ori ati fost bolnav 1n ultimele 12 luni pana la sonda;j”, vine
in discordanta cu opinia referitor la autoaprecierea starii de sdnatate. Astfel, proportia persoanelor

care nu au fost bolnave si a celor care s-au inbolnavit de 1-2 ori pe parcursul a 12 luni pana la data

anchetarii insumeaza 142 (82,1%; 11 95% 81,1-83,1) cazuri (Figura 3.22).

m1-2 ori

m 3-4 ori

= 520 = mai mult de 4 ori

nu am fost bolnav
H12,7%

Fig. 3.22. Evaluarea frecventei imbolnavirilor in ultimele 12 luni (%0)
Ponderea tinerilor sportivi care s-au imbolnavit mai mult de 4 ori este egalda cu cea a

persoanelor care suferd de boli cronice.

Se constata unele diferente a proportiei raspunsurilor la aceasta intrebare in functie de
jocurile sportive practicate (Tabelul 3.14). Conform datelor expuse in tabel, cea mai buna situatie
este caracteristica pentru sportivii tineri care practica handbalul, apreciata dupa suma raspunsurilor
nu am fost bolnav” si ”de 1-2 ori” (90,9%; Ii 95% 85,2-96,6), urmati de cele care practica fotbalul

(86,4%; 11 95% 83,6-89,2).

Tabelul 3.14. Evaluarea stirii de sanitate a sportivilor juniori care practica jocuri sportive

in functie de frecventa imbolnavirilor

Proba ”De cate ori ati fost bolnav in ultimele 12 luni?”
. n . . i
sportiva 1-2 ori 3-4 ori mal mg:rti de 4 nu am fost bolnav
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" 1% o [ % | e | M| % e | | % | s
Baschet | 19 | 10 | 526| 11,45 | 3 | 158 8,37 2 [105] 704 | 4 ]211| 935
Fotbal 66 | 45 | 68,2 | 5,73 9 136 | 4,22 00] 000 |12 ]182| 4,75
Handbal | 33 | 23 | 69,7 | 8,00 2 161 4,15 1[30] 298 |7 [212]| 712
Tenis 30 | 11 | 36,7 8,80 3 1100 5,48 4 1133| 6,21 |12 ]400| 8,94
Volei 25 | 12 1480 9,99 5 1200 8,00 2 180 543 | 6 |240| 854
Total 173 | 101 | 58,4 | 3,75 |22 | 12,7 2,53 9 152] 169 141|237 3,28

Diferentele dintre variabilele calitative ”Autoaprecierea starii de sdnatate” si ”De cate ori
ati fost bolnav in ultimele 12 luni”, a decelat valori a coeficientului de corelatie Kendall de 0,595
si coeficientul de corelatie Spearman de 0,621, ceea ce sugereaza existenta unei legaturi moderate,
semnificative din punct de vedere statistic (p=0,031).

Persoanele din mediul urban si din mediul rural si-au apreciat starea de sanatate in aceeasi
masura.

Au fost inregistrate 2 cazuri cand persoanele cu diagnostic de patologie cronicd si-au
evaluat starea de sdnatate ca fiind “buna”.

Mai frecvent tinerii sportivi se imbolnavesc iarna (50,9%; 1M 95% 50,1-51,7) si toamna
(31,8%; 11 95% 31,2-32,4) (Figura 3.23).

Tabloul structural inregistrat per lot este caracteristic pentru subloturile care practica volei,
handbal si fotbal. O necorespundere a legitatii respective este caracteristica pentru subloturile
baschet si tenis. Persoanele care practica baschetul se imbolnavesc cu 17,5% mai frecvent iarna,

comparativ cu proportiile inregistrate per lot total (p=0,024).

total

volei 0
. Hjarna
tenis 0
= primavara
handbal = toamna

vara
fotbal

baschet

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Fig. 3.23. Repartizarea sportivilor juniori in functie de frecventa imboln:virii in timpul
anului (%)

109



Sportivii juniori, indiferent de proba sportiva practicata, se adreseaza dupa Ingrijiri medicale
in primul rand la medicul de familie (75,1%; 1M1 95% 74,1-76,1), cotele inregistrate incadrandu-se in
limitele 72,0 -81,8% (Tabelul 3.15). In cel de-al doilea rand ei se adreseaza la institutii medicale
private (11,0%; 1T 95% 10,6-11,4), oscilatiile inregistrate fiind de 5,3% (Il 95% 2,9-7,7) pentru
baschet si 20,0% (11 95% 16,4-23,6) pentru volei. Centrul National de Medicind Sportiva ,, Atletmed”
a fost indicat in calitate de institutie de prima linie de 2,9% (I 95% 2,7-3,1) persoane, cu fluctuatii

de la 1,5% (I 95% 1,1-1,9) la fotbal pana la 10,0% (I 95% 7,9-12,1) la tenis.

Tabelul 3.15. Repartizarea sportivilor juniori in functie de nivelul de asistentd medicala

solicitata
”Unde, de obicei, primiti ingrijirile medicale?”
Proba n CMF sector « Act:l':tl:::es a” punct medical alta

sportiva AL AN AT AT

N % o5 | M| | o5 | M| osw | M| P 95w
Baschet 19 3 |158]| 8,37 0,0 0,00 00| 0,00 | 1 |53 512
Fotbal 66 48 | 72,7| 5,48 1] 15 1,50 00| 0,00 | 7 |10,6 3,79
Handbal 33 27 181,8| 6,71 0,0 0,00 00| 0,00 | 4 |121 5,68
Tenis 30 22 | 73,3| 8,07 3 | 10,0 5,48 00| 0,00 | 2 |6,7 4,55
Volei 25 18 | 72,0 8,98 1| 40 3,92 00| 0,00 | 5 (20,0 8,00
Total 173 | 130 | 75,1 | 3,29 51 29 1,27 0,0| 0,00 |19(11,0 2,38

Diferentele dinre variabilile calitative ”Autoaprecierea starii de sanatate” si “Unde de
obicei, primiti ingrijiri medicale” a decelat valori a coeficientului de corelatie Kendall de 0,483 si
a coeficientului de corelatie Spearman de 0,536, ceea ce sugereaza existenta unei legaturi
moderate, semnificative din punct de vedere statistic (p=0,039).

Prezinta interes evaluarea raspunsului respondentilor cu referire la ultima vizita facuta la
medicul stomatolog. Prin intrebarea respectiva se poate aprecia atat nivelul de sanatate dentara cat
si atitudinea in general fati de sinitatea individuala. In aceastd ordine de idei este de remarcat
faptul ca s-au adresat la stomatolog cu un an si mai mult de un an in urma de la 66,7% (I 95%
61,3-72,1) dintre care cei care practica tenisul pana la 12,0% (Ii 95% 9,2-14,8) dintre cei care
practica voleiul, in medie 36,4+5,90% de respondenti (Tabelul 3.16).

Tabelul 3.16. Adresarea sportivilor juniori la asistenta stomatologica

”Cénd ultima dati ati vizitat medicul stomatolog?”

Proba 1 an in urma mai mult dev lanin 0 lunauln 2-3 luni in urma
sportivi n A urma A urma A
+A Tl +A 11 +A 1l A1l

0, 0, 0, 0,
Nl % | ggge | M| % 95% 1% o506 | M| % | o506
Baschet 19 4 | 21,1 9,35 6 |31,6 10,66 6 {31,6(10,66| 3 15,8 | 8,37
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Fotbal 66 | 9 | 136 | 422 | 3 | 45 2,56 10152 4,41 | 44 | 66,7 | 5,80
Handbal | 33 | 8 | 242 | 7,46 | 10 | 30,3 8,00 71212712 | 8 | 242 | 7,46
Tenis 30 |10 | 333 | 8,61 | 10 | 33,3 8,61 41133621 | 6 | 200 ] 7,30
Volei 25 |1 140 ] 392 | 2 |80 5,43 131520) 999 | 9 |36,0 | 9,60
Total 173 |32 1185 | 2,95 | 31 |179 2,92 40123,1| 3,21 | 70 | 405 | 3,73

Diferenta dintre variabilele calitative ,,Autoaprecierea starii de sanatate” si ,,Cand ati
efectuat ultima vizitd la medicul stomatolog”; a decelat valori a coeficientului de corelatie Kendall
egal cu 0,286 si a coeficientului de corelatie Spearman cu 0,347, ceea ce sugereaza existenta unei
legaturi slabe, semnificative din punct de vedere statistic (p=0,043).

Este de remarcat faptul ca proportia respondentilor care au remarcat primirea medica-
mentelor fara prescrierea medicului oscileaza in limitele de la 32,0% (If 95% 27,5-36,5) in volei
pana la 68,4% (I 95% 59,7-77,1) in baschet, in mediu fiind egala cu 42,8+3,76% (Tabelul 3.17).

Tabelul 3.17. Administrarea medicatiei de catre sportivii juniori fara consultarea

medicului
Medicatia fara consultul medicului
Proba >
. o da nu
sportiva = =
n % +A 11 95% n % +A 11 95%
Baschet 13 68,4 10,66 6 31,6 10,66
Fotbal 34 51,5 6,15 32 48,5 6,15
Handbal 19 57,6 8,60 14 42,4 8,60
Tenis 0 0,0 0,00 30 100,0 0,00
Volei 8 32,0 9,33 17 68,0 9,33
Total 74 42,8 3,76 99 57,2 3,76

Diferenta dintre variabilele calitative ,,Autoaprecierea starii de sanatate” si "Consumati
medicamente fara consultarea medicului”; a decelat valori ale coeficientului de corelatie Kendall
=0,678 si a coeficientului de corelatie Spearman = 0,712, ceea ce sugereaza existenta unei legaturi
considerabile, semnificative din punct de vedere statistic (p=0,018).

Desigur, in evaluarea raspunsurilor respondentilor referitor la aprecierea subiectiva a starii
de sanatate, trebuie luate in consideratie si antecedentele patologice in anamneza lor, care deseori nu
sunt asociate activitatii sportive si pot fi de fapt rezultatul unei insuficiente utilizari a resurselor
corporale si a stereotipurilor dinamice. Astfel, in cercetarea actuala s-a constatat ca practic fiecare al
doilea respondent are in anamneza traume care au indus absente de la antrenamente si competitii cat
si tratamente in conditii de spitalizare; fiecare al treilea respondent a declarat fracturi sau fisuri
osoase, interventii chirurgicale si interzicerea sau limitarea antrenamentelor pe motive de sanatate,

iar fiecare al saselea respondent — eruptii, leziuni sau alte probleme dermatologice (Figura 3.24).
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Fig. 3.24. Antecedentele patologice declarate de sportivii juniori (%)

Diferenta dinre variabilele calitative ,,Autoaprecierea starii de sanatate” si 7 itemi, care
caracterizeaza antecedentele patologice in anamneza, a evidentiat valori a coeficientului de corelatie
Kendall, in limitele de la 0,389 pana la 0,874, si a coeficientului de corelatie Spearman, de la 0,452
panala 0,901, ceea ce sugereaza existenta unor legaturi de la slabe pana la foarte inalte, semnificative
din punct de vedere statistic (p=0,039). Legaturi foarte inalte s-au constatat intre variabilile
»Autoaprecierea starii de sandtate” si ,,raume care au indus absente de la antrenament si competitii”
(coeficientul de corelatie Kendall de 0,874 si coeficientul de corelatie Spearman de 0,901), precum
si pentru variabilile ,,AutoapreCierea starii de sanatate” si ,,Tratament spitalizat” (coeficientul de
corelatie Kendall de 0,803 si coeficientul de corelatiec Spearman de 0,894).

Un alt aspect important urmarit de chestionare cu referire la autoevaluarea starii de sanatate
a fost identificarea ,,profilului simptomelor subiective subtile” (PSSS), prin aplicarea chestionarului
pentru identificarea intregului spectru de acuze clinice minore ce au fost prezentate medicului.

Este de mentionat ca in timpul antrenamentelor, practic fiecare al treilea respondent are
cefalee, fiecare al patrulea — crampe musculare in perioada calda a anului, fiecare al cincilea —
tulburari de vedere, iar fiecare al saselea — traumatisme cranio-cerebrale (Figura 3.25). Simptomele
subtile percepute in timpul antrenamentelor, care nu sunt declarate medicului, de facto pun in
evidentd existenta unor procese patologice, care corespund starilor premorbide, cu substrat
functional sau posibil si morfologic. Astfel, crampele musculare sugereaza prezenta tulburarilor
metabolismului hidrosalin si a electrolitilor (pompa de sodiu si potasiu), cefaleea — dereglari ale

hemodinamicii, tulburarile de vedere — probleme hemodinamice si/sau microhemoragii etc.
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Fig. 3.25. Modificiri de sinatate in timpul antrenamentelor semnalate

de sportivii juniori (%)

Diferenta dintre variabilile calitative ,,Autoaprecierea starii de sanatate” si ,,modificari in

starea de sanatate in timpul antrenamentului” a decelat valori ale coeficientului de corelatie

Kendall egale cu 0,333 si a coeficientului de corelatie Spearman cu 0,487, care sugereaza existenta

unei legaturi moderate, semnificative din punct de vedere statistic (p=0,022).

Am considerat important de a identifica profilul general al simptomelor subiective subtile

in diferite probe sportive. In acest sens s-a evaluat frecventa raspandirii a doud grupuri de

indicatori, care caracterizeaza sfera fizica si cea emotionala a indivudului.

Caracteristica tabloului simptomelor putin exprimate, in functie de proba sportiva

practicata este prezentata in Figura 3.26.
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Fig. 3.26. Incidenta simptomelor minore in diferite jocuri sportive (%0)
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Profilul general, indiferent de proba sportivd, in proportie majord este determinat de
moleseala si oboseala (30,4-67,9%), urmat de dureri in articulatii (10,5-36,7%), iritabilitate (6,7-
31,6%), insomnie (3,6-15,8%) si durere generalizata (3,1-5,3%), la care se adauga unele simptome
singulare in diverse probe sportive practicate. In primul rand, tabloul respectiv este format de la
5 pana la 7 simptome sau combinatii de simptome, care se caracterizeaza prin diferit grad de
exprimare. Astfel, pentru persoanele care practicd voleiul, tabloul general este format din
7 componente, dintre care valori proportionale majore au fost caracteristice pentru doua simptome
— iritabilitate si moleseald + oboseald (cate 30,4%; II 95% 26,0-34,8), iar minime pentru 3
combinatii de simptoame — insomnie si iritabilitate), dureri in articulatii si dureri generalizate,
insomnie, iritatie emotionala, oboseala (cate 4,3%; Ii 95% 2,6-6,0 fiecare).

La persoanele care practica baschetul, profilul general al siptomelor putin exprimate este
asemanadtor cu cel Inregistrat la persoanele care practica voleiul — insomnia si moleseala, oboseala
se intalnesc in proportii egale (cate 31,6%; If 95% 25,7-37,5), urmate de insomnie (15,8%; 11 95%
11,6-20,0), dureri in articulatii (10,5%; II 95% 7,1-13,9), precum si dureri generalizate, dureri in
articulatii, moleseald, oboseala (5,3%; I 95% 2.9-7,7). Cele mai ample fluctuatii proportionale a
incidentei manifestarilor subiective subtile au fost caracteristice pentru persoanele care practica
handbalul si fotbalul. Astfel, la fotbalisti, moleseala si oboseala se Intdlneste cu o frecventd de

53,1% (I 95% 50,9-55,3), iar la handbalisti cu o frecventa de 67,9% (If 95% 62,9-72,9).
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Fig. 3.27. Frecventa raspandirii simptomelor putin pronuntate ale sferii psiho-emotionale

in randul sportivilor juniori (%)

Tabloul general al simptomelor putin pronuntate, care de regula nu se prezinta medicului,
dar caracterizeaza cu precadere starea psiho-emotionala, in functie de proba sportiva practicata,
este prezentat in Figura 3.27. Astfel, datele obtinute sugereaza ideea ca cel mai solicitat psiho-

emotional este handbalul, urmat de volei, fotbal, tenis si baschet. Proportiile majore in tabloul
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general, in toate subloturile aflate sub observatie, cu exceptia handbalului este prezentata de
prezenta starii de lipsa a capacitiii de concentrare (23,3-44,0%). La handbalisi pe prima pozitie se
plaseazi prezenta confuziei in timpul competitiei (48,5%; 11 95% 44,3-52,7), in timp ce la celelalte
probe sportive simptomul respectiv are o frecventa de la 8,0% (If 95% 5,7-10,3) la volei pani la
26,7% (II 95% 23,3-30,1) la tenis. In proportii semnificative, pentru toate probele sportive este
senzatia de scadere a rezistentei si fortei, adica senzatia de epuizare.

Diferenta dintre variabilele calitative ,,Autoaprecierea starii de sanatate” si ,, Tabloul general
al simptomelor subiective subtile (putin pronuntate)” a decelat valori a coeficientului de corelatie
Kendall - 0,693 si a coeficientului de corelatie Spearman - 0,745, care sugereaza existenta unei
legaturi pronuntate, semnificative din punct de vedere statistic (p=0,016).

In afard de autoevaluarea starii de sanatate dupa indicatorii calitativi, este foarte important
de a face acest lucru si dupa indicatori cantitativi. In acest sens in chestionarul elaborat in cadrul
actualului studiu, capitolul ,,Starea fizica la moment”, raspunsul la fiecare intrebare este prevazut
cu puncte de evaluare, de la 0 pana la 5 puncte. Subiectul chestionat, noteaza ratingul raspunsului
cu cifra”1” sau 27, 3”7, 74>, 57 reiesind din perceptia individuala.

Ulterior, s-a aplicat una din metodele cvalimetriei [296], calculandu-se numarul mediu de
puncte obtinut de fiecare respondent, cu calcularea ulterioara a numarului mediu pentru fiecare
intrebare si pentru fiecare proba sportiva aflatd sub observatie. Astfel, starea la moment poate sa
valoreze de la minimum 6 puncte pana la maxim 36 de puncte. Rezultatele obtinute sunt prezentate
in tabelul ce urmaza.

Respondentii si-au apreciat starea la moment in diapazonul de la 2,3 pana la 4,3 puncte per
intrebare, insumand pentru lotul total 22,3 puncte din 36 maxim posibile, ceea ce corespunde unui
nivel de circa 62% (Tabelul 3.18).

Tabelul 3.18. Evaluarea cantitativa a starii fizice la moment a sportivilor juniori, evaluata

dupa metoda cvalimetrica (puncte)

fntreb din chesti Total Probele sportive

ntrebarea din chestionar : :
baschet fotbal handbal tenis volei

Am d(3rm|t bine noaptea 3.9 3.6 41 3.8 3.8 3.6

trecuta

Astept cu nerabdare - 41 3.8 43 3.9 3.7 41

antrenamentul de astazi

Eu sunt optimist retentor la 41 37 43 41 3.8 4.4

performanta mea viitoare

Ma simpt viguros si energic 3,8 3,6 3.9 3,8 3,6 4,0

Am o poftd de mancare mare 3,5 2,9 3,9 3,7 2,7 3,5
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Am putind durere musculara 2,9 3,2 3,0 3,2 2,3 2,7

Total 22,3 20,8 23,6 22,4 19,9 22,4

In raport cu probele sportive practicate, valoarea minimald a stirii la moment este

caracteristicd pentru persoanele care practica tenisul de camp (19,9 puncte), iar cea mai mare

valoare — pentru persoanele care practica fotbalul (23,6 puncte).

Diferenta dintre variabilele calitative ”Autoaprecierea starii de sanatate” si “’Starea fizica

la moment” a evidentiat valori a coeficientului de corelatie Kendall = 0,689 si a coeficientului de

corelatie Spearman = 0,812, care sugereaza existenta unei legaturi pronuntate, semnificative din

punct de vedere statistic (p=0,037).

3.4.  Concluzii la capitolul 3

1. Starea de sanatate a sportivilor juniori continud sa rimana una din problemele medico-sociale

importante. Studiul actual releva incidenta si prevalenta inalta a unor stari patologice in randul
sportivilor juniori.

Nivelul morbiditatii elevilor din Liceul Republican cu Profil Sportiv in perioada 2007-2018
este mai inalt decat a elevilor Liceului Municipal de Profil Sportiv si decat nivelul mediu
republican. In structura morbiditatii elevilor liceelor cu profil sportiv predomini maladiile
sistemului respirator, bolile ochiului si anexelor sale, leziunile traumatice si bolile pielii si
tesutului celular subcutanat, constituind impreund 82,1% din toate maladiile inregistrate.
Structura morbiditatii dupa rezultatele examenelor medicale denota faptul ca fiecare al 4-lea
caz (26,4%) de imbolnavire a sportivilor apartine afectiunilor ochiului, fiecare al 5-lea caz
(23,6%) — maladiilor sistemului genito-urinar, fiecare al 6-lea caz (18,3%) — bolilor sistemului
circulator si afectiunilor stomatologice (15,7%).

Fiecare al doilea sportiv a mentionat in anamneza traume care au indus absente de la
antrenamente si competitii cat si tratamente in conditii de spitalizare; fiecare al treilea
respondent a declarat fracturi sau fisuri osoase, interventii chirurgicale si interzicerea sau
limitarea antrenamentelor pe motive de sanatate. Majoritatea sportivilor juniori care practica
jocuri sportive se adreseazd dupa asistentd medicala la medicul de familie (conform
rezultatelor chestiondrii 75,1%; II 95% 74,1-76,1 din sportivi). ldentificarea cauzelor si
circumstantelor leziunilor sportive in randul sportivilor va permite dezvoltarea unor masuri de
prevenire bazate pe dovezi si cresterea eficientei acestora, ceea ce va duce la o ratd mai mica

a leziunilor sportive si a complicatiilor acestora.
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4. Evaluarea subiectivd a starii de sdnatate a sportivilor juniori a evidentiat existenta unor
probleme de sanatate in randul lor si prezenta unor simptome de oboseala. Activitatea tinerilor
sportivi este asociatd cu dezvoltarea oboselii la peste jumatate dintre cei intervievati, ceea ce
denota prezenta supraantrenamentului si impune necesitatea stringenta de a interveni cu masuri
organizatorice in regimul zilei si antrenamentelor. Suprasolicitarile fizice si psihoemotionale
caracteristice activitatilor sportive, pe fundalul proceselor active de crestere si dezvoltare ale
organismului, iIn combinatie cu incarcaturile din institutiile de invatamant, reprezinta factori
de risc pentru aparitia unor abateri in starea de sandtate a sportivilor juniori.

5. Este necesard monitorizarea riguroasd a stirii de sanatate a sportivilor, prin efectuarea
examenelor medicale periodice pentru depistarea precoce a modificarilor functionale
nefavorabile, prevenirea imbolnavirilor si promovarea sinititii. In rezultat s-ar obtine si

ridicarea nivelului de responsabilitate a tinerilor sportivi pentru propria sanatate.
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4. CARACTERISTICA SI EVALUAREA IGIENICA A FACTORILOR
DETERMINANTI Al STARII DE SANATATE A SPORTIVILOR JUNIORI

Rationalizarea principalelor mijloace de antrenament oferda antrenorului posibilitatea sa
realizeze optimizarile necesare, organizandu-si activitatea, cu exercitii eficiente sau cu combinarea
acestora, care sa fie utilizate in functie de valoarea lor, pentru realizarea obiectivului urmarit. Cu
toate acestea, procesele educatonale de pregatire a sportivilor, nu Intotdeauna inlatura si sursele
unor factori de risc ocupational in raport cu mediul de antrenament si competitional.

Printre factorii procesului si mediului de antrenament cu actiune nefavorabila, literatura de
specialitate mentioneaza efortul fizic excesiv comparativ cu persoanele care nu practica sportul,
suprasolicitarea psihoemotionald, zgomotul, conditiile de microclimat, poluarea aerului zonei
ocupationale cu substante chimice si pulberi, CO2, microorganisme etc. Prezenta celor din urma
contribuie la formarea riscurilor de dezvoltare a starilor morbide la sportivi, maladiilor profesional
determinate si mentinerea nivelului inalt al morbiditatii generale.

In acelasi timp nu sunt de neglijat nici conditiile habituale si comportamentale care
concureaza la formarea calitatii vietii individului.

Consideram importanta, n aceastd ordine de idei, studierea si evaluarea calititii mediului
ocupational la practicarea jocurilor sportive, conditiilor habituale si factorilor comportamentali, in
scopul argumentarii masurilor de profilaxie primara a reactiilor adverse pe starea de sanatate a
sportivilor juniori.

Pentru mentinerea si fortificarea sanatatii sportivilor, precum si pentru obtinerea
performantelor sportive, o importantd deosebitd au organizarea procesului de antrenament si
conditiilor mediului ocupational. Expunerea la conditii nefavorabile de mediu, in cazul eforturilor
fizice considerabile, poate avea repercusiuni negative asupra starii de sanatate a sportivilor care
practica jocuri sportive si nivelului de performanta. Fireste ca, din acest unghi de vedere, este

absolut necesar de a recurge la estimarea igienica a conditiilor de antrenament.

4.1. Caracteristica igienicA a jocurilor sportive si a organizarii procesului de

antrenament

Gradul de pregatire a jucdtorilor si a echipelor sportive determind calitatea realizarii

rezultatelor, deoarece antrenamentul este o parte esentiala a antrenamentului sportiv. Numai

ege v,

calitatilor fizice si o crestere a capacitatilor functionale ale corpului sportivilor
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In procesul jocului viteza de zbor a mingii (sau a altor obiecte) in lovituri si alte aruncari
este mare. Astfel, atunci cand se da mingea in tenis, viteza zborului ei poate ajunge la 140 km/h,
iar in timpul exercitiilor cu mingea de volei —la 150 km/h. Prin urmare, este imposibil de a respinge
o minge fard un rdspuns anticipativ. Si aici, rolul crucial este jucat de gradul de concentrare a
atentiei, de nivelul sau Tnalt constant obtinut prin vointa.

Savantii consacrati In domeniu au dovedit ca cea mai buna calitate a portarului este intuitia,
inteleasd ca o abilitate motor-intelectuald complexd, care in timpul jocului (mecilor) reflecta
legatura dintre procesele de gandire anticipativa si actiunile viitoare ale jocului. In experiment,
portarii au ghicit pana la 60% din directia mingilor. In competitii, numérul acestora este mai mare.

Referindu-ne la particularitatile regimului de antrenamente in jocurile sportive, nu putem
trece cu vederea problema educatiei accentuate si imbunatatirii calitatilor fizice de baza ale
tinerilor sportivi — forta, viteza, rezistentd, dexteritate, flexibilitate. Imbunatatirea maiiestriei
sportive este in mare masura asiguratd de continuitatea procesului de formare. In jocurile sportive
pe parcursul unui an calendaristic pot exista una sau doua sezoane sportive caracterizate printr-un
sistem concurential relativ independent. Pregatirea pentru sezonul sportiv prevede un ciclu de
antrenament, care asigura atingerea unui nivel ridicat de pregatire a sportivilor. In aceasta etapa
cel mai mare efect este dat de o metoda de antrenament cuprinzatoare, adica antrenamentul fizic
general si se bazeaza pe natura fazica a achizitionarii formei sportive. Gestionarea achizitiei formei
sportive constituie baza pentru periodizarea procesului de formare.

Structura formirii anuale poate fi, in dependenti de tipul jocului, diferita. In fotbal este un
ciclu, in alte jocuri pot fi folosite mai multe cicluri. Majoritatea jocurilor sportive sunt construite
pe principiul unui ciclu format din semicicluri dublate, adica doua cicluri de antrenament - toamna-
iarni si primavara-vara. Intr-o astfel de structura a procesului de instruire, sunt create cele mai
bune conditii pentru trecerea schimbarilor cantitative la cele calitative.

Fiecare ciclu de antrenamente (cantonamente) constd din trei perioade: pregatitoare,
competitive si de tranzitie. In interiorul unei perioade particulare, sunt definite etape in care sunt
rezolvate anumite sarcini de pregatire. Achizitia de fitness este sarcina perioadei pregititoare. in
etapa competitivd forma sportivd ajunge la maxim si se stabilizeaza. Perioada de tranzitie este
asociatd cu necesitatea pierderii sale temporare.

Perioada pregatitoare deschide fiecare nou ciclu de antrenamente. Scopul lor este de a
pune bazele unor rezultate sportive Tnalte in timpul sezonului. Ea se orienteaza spre dezvoltarea
fizica generald, armonioasd si complexd. Se urmareste dezvoltarea organismului ca un intreg, cu
accent pe prelucrarea ligamentelor si a articulatiilor, pe suplete musculara si mai putin pe

dezvoltarea izolata a grupelor musculare.
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Durata perioadei de pregatire este de 6 pana la 12 saptdmani. Ea Incepe cu initierea instruirii
dupa odihna activa si continud pana la prima competitie principala.

Impartita in trei etape: pregatire generald, pregitire speciald si precompetitivd, perioada
pregatitoare solicita rezolvarea mai multor sarcini:

Etapa pregatitoare generald este menita sa creeze premisSele pentru achizitionarea de
antrenare, prin urmare, atentia principald este acordatd dezvoltarii calitatilor fizice de baza,
extinderii numarului de dexteritdti si abilitdti motorii si promovarii calitatilor morale si volitive
care asigura indeplinirea solicitarilor de Tnalta pregatire.

Pana la 50% din timpul de studiu este alocat pentru efortul fizic. Cea mai mare parte este
ocupati de formarea fizica generald (pana la 70%). In acest scop, se utilizeaza exercitii proprii
altor sporturi precum si o varietate de jocuri in aer liber si sportive. Pentru studierea si restaurarea
tehnicii jocului sunt alocate 30-35% din timpul total, iar pentru insusirea sustenabila a tacticii
jocului - 15-20% din timpul total. Majoritatea sesiunilor de instruire sunt dedicate pregatirii fizice
sau poartd un caracter tehnic si atletic cuprinzator.

Etapa pregatitoare speciala urmareste extinderea si aprofundarea conditiilor necesare
pentru crearea formei sportive, care presupune schimbarea raportului dintre mijloacele de
antrenament folosite. Pozitia de lider, in aceastd etapa, este ocupatd de exercitiile speciale
pregdtitoare. Se reduce timpul (pana la 30-35%) dedicat formarii fizice, a vitezei In regim de
rezistentd si a fortei explozive, atentia principald este acordatd Tmbunatatirii calitatilor fizice
speciale, iar intensitatea formarii creste.

Continutul principal al instruirii consta in studiul si imbunatatirea tehnicilor si tacticii jocului;
se insusesc sistemele tactice, se invata combinatiile. La sfarsitul etapei, sunt planificate intalniri si
competitii de control pentru a determina gradul de abordare a modelului tactic selectat al jocului.

Perioada precompetitiva finalizeaza dezvoltarea formei sportive. Scopul principal al etapei
respective este de a spori in continuare nivelul de pregatire speciald. Ea permite rezolvarea
problemelor ce tin de cresterea ponderii mijloacelor speciale, o anumita scadere a volumului total
concomitent cu sporirea intensitatii instruirii, utilizarea pe scara larga a incarcaturilor (solicitarilor)
simulate, metodei conjugate, a complexului de exercitii de joc si o varietate de exercitii sumative.

Proportia pregatirii fizice speciale creste si mai mult: constituie 2/3 din timpul alocat pentru
dezvoltarea calitdtilor fizice (acesteia ii ramane 25-30%). Accentul este plasat pe dobandirea
rezistentei speciale, dezvoltarea calitatilor de viteza-rezistenta, avand o mare pondere exercitiile si
mijloacele de prevenire a accidentarilor, mobilitate articulara si suplete musculara — care sporesc
in mare masurd $i capacitatea sportivului de a executa elemente tehnice si tactice individuale

specifice. Locul principal este acordat instruirii tehnice si tactice (65-70%). In jocurile de pregitire,
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presupusul adversar este modelat, jocurile prietenoase sunt tinute cu viitorii rivali. Stabilitatea
necesara a actiunilor este dobanditd in procesul de participare la o serie de competitii de control
(la scara mica). Aici, componenta echipei este in cele din urma determinata, precum si alegerea
celei mai corecte modalitati de organizare a actiunilor echipei.

Perioada de competitie este rezervata pentru realizarea formei sportive obtinute - realizarea
unor rezultate sportive. Ea incepe cu primul concurs principal si continud pana la sfarsitul lor.
Durata sa variaza de la 2 la 6 luni.

Scopul principal al perioadei respective este acela de a mentine o forma atletica consistenta
pentru intreaga duratd a competitiilor planificate.

Structura acestei perioade este determinati de numirul si durata competitiilor. In
conformitate cu aceasta, ea constd din mai multe etape, inclusiv pregatirea directd inainte de
concurs, participarea la concursuri si "iesirea" din acestea. Este important ca la aceasta etapa sa se
mentind Tn mod constant un nivel ridicat al performantelor sportive, sa se mentind prospetimea
mentala si fizica si dorinta de a concura.

Sunt o serie de conditii care dicteaza continutul formarii in aceasta perioada: regimul de
viata, care consta in ordonarea tuturor actiunilor, respectand o succesiune logica, un orar precis ce
isi are ca finalitate formarea unor reflexe conditionate stabile; starea de antrenare si forma
sportiva a jucatorilor, un antrenament riguros, sistematic, stiintific, cu mari solicitari, duse pana
la limita fiziologica a organismului; igiena individuala, respectand acele reguli simple, dar destul
de importante: dusul cald, spalarea zilnica a picioarelor (mai ales seara), igiena gurii, spalarea
echipamentului dupa fiecare competitie; durata perioadelor intre competitii (intre jocuri) etc.
Locul principal este ocupat de exercitiile care imbunatatesc calitatile fizice speciale si tehnicile de
joc. Volumul si intensitatea Incarcaturilor raman initial la acelasi nivel, insa in a doua jumadtate a
perioadei acestea scad usor. Activitatile de recuperare sunt folosite in mod constant. Eliminarea
oboselii acumulate permite comutarea, care se realizeazd prin utilizarea pe scard larga a
mijloacelor de pregétire fizica generala.

Raportul dintre mijloacele de formare este in esenta acelasi ca la etapa de pregatire inainte
de concurs. Se preferd imbunatatirea abilitatilor tehnice si tactice, educarea calitatilor morale si
volitive si aprofundarea formarii psihologice teoretice si speciale.

Perioada de tranzitie incheie ciclul de instruire. Scopul sau este restabilirea fortelor neuro-
psthice si fizice precum si pregatirea sportivilor pentru un nou ciclu de antrenament.

Durata perioadei - 2-6 saptamani. Principalele sale obiective sunt reducerea treptatd a

sarcinilor si trecerea la odihna activa, imbunatatirea continua a tehnicii si a capacitatii fizice.
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Dupa incheierea competitiilor procesul de formare nu trebuie Incetat brusc. Recuperarea
este mai reusita daca solicitarile sunt retinute o perioada de timp, dar cu scaderea atat a volumului
cat si a intensitatii. Numai In a doua jumatate a perioadei, este posibila trecerea la odihnd activa,
punerea 1n aplicare a exercitiilor care contribuie la eliminarea deficientelor revelate in formarea
fizica. Acest lucru asigurd mentinerea unui nivel de pregatire suficient de ridicat, care va permite
inceperea unui ciclu nou fara retragere prelungita, restabilirea rapidd a mobilitatii si utilizarea
cantitdtilor obisnuite a efortului de antrenament.

In sondajul sociologic din cadrul actualului studiu, s-a constatat ci sportivii juniori resimt
stresul cu diferita frecventa si anume: rareori in 32,0-66,7% (57,8%; Ii 95% 56,9-58,7) cazuri,
ocazional in 13,3-60% (31,2%; 1M 95% 30,6-31,8) cazuri si destul de des 4,5-30,3 % (11,0%;
11 95% 10,6-11,4) cazuri (Tabelul 4.1).

Tabelul 4.1. Frecventa resimtirii situatiilor de stres de citre subiectii luati in studiu

Cit de frecvent resimtiti stresul ?
Prot.)av destul de des ocazionalq ‘ rareori
sportiva — — —
n % +AI195% | n % +A 11 95% n % +A 11 95%
Baschet 2 10,5 7,04 6 31,6 10,66 11 57,9 11,33
Fotbal 3 45 2,56 19 28,8 5,57 44 66,7 5,80
Handbal 3 91 5,00 10 30,3 8,00 20 60,6 8,51
Tenis 9 30,0 8,37 4 13,3 6,21 17 56,7 9,05
Volei 2 8,0 5,43 15 60,0 9,80 8 32,0 9,33
Total 19 11,0 2,38 54 31,2 3,62 100 57,8 3,75

Am considerat important de a determina in ce masurd stresul este determinat de calitatea
mediului ocupational. Astfel, s-a constatat ci 6,9% (Il 95% 6,6-7,2) sportivi juniori semnaleaz
conditii de antrenament nesatisficitoare (Figura 4.1). In acelasi timp, proportii mai mari a
persoanelor care au apreciat calitatea mediului ocupational necorespunzdtoare au prezentat
tenismenii (16,7%; 1T 95% 14,0-19,4) si handbalistii (9,1%; 1T 95% 7,3-10,9).

O dificultate deosebita in jocurile sportive este prezentata de natura colectiva a jocurilor
sportive. Cel mai important factor in excelenta jocurilor este compatibilitatea echipei. Acest lucru
se realizeaza nu numai datorita caracterului adecvat al intelegerii situatiei de catre toti participantii,
ci si datoritd dorintei de a coopera, distributia corectd a rolurilor si functiilor din cadrul echipei.
Echilibrul in echipa se realizeaza prin compatibilitatea psihologica a jucatorilor cu un mediu
normal al relatiilor interpersonale, printr-un climat psihologic sanatos si prin metoda obisnuintei
cu actiunile si comportamentul practic — metodd ce asigura educarea calitdtilor necesare —
autodisciplind, incredere in sine, perseverenta in depasirea dificultatilor, determinare, capacitate

in a demonstra eforturi maxime in activitati sportive, de munca si sociale.
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Figura 4.1. Evaluarea calitatii conditiilor de antrenament de céitre sportivii juniori care

practica jocuri sportive (%)

Cercetand si facand o analiza ampld a particularitatilor fiziologo-igienice a jocurilor

sportive, am considerat important de a evalua climatul psihologic in timpul activitétilor de formare

— antrenare a sportivilor juniori (Figura 4.2). In linii generale, conform investigarii, climatul

psihologic necorespunzitor a fost semnalat de 11,0% (I 95% 10,6-11,4) respondenti.
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Fig. 4.2. Evaluarea comparativa a climatului psihologic in cadrul antrenamentelor (%0)

Cele mai mari proportii a climatului psihologic foarte tensionat este declarat de catre

fotbalisti — 31,6% (If 95% 29,9-33,3), urmat de handbalisti — 11,1% (If 95% 7,3-10,9).
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4.2. Evaluarea factorilor de mediu ocupational

Microclimatul

Caracteristica igienicd a conditiilor de antrenament include identificarea particularitatilor
edificiilor sportive, studiul si estimarea factorilor de risc ai mediului ocupational. Astfel, tot mai
evidente si prioritare sunt sarcinile, directiile principale de elaborare si implementare a masurilor
de preventie.

Savantii consacrati in domeniul medicinei sportive relateaza tot mai pregnant importanta
si rolul factorilor igienici in pregatirea profesionald a sportivilor de performantd. Acest deziderat
si-a gasit reflectare si in documentele politicii internationale de dezvoltare a sportului: cresterea
eforturilor de antrenament si competitional; largirea diapazonului de varsta a participantilor si
micsorarea limitei de varsta in unele probe sportive (natatie etc.); petrecerea competitiilor in
conditii dificile — temperatura sporitd sau scazutd a mediului, schimbarea brusca a zonelor
climaterice etc.

Cercetarile stiintifice si experienta practica demonstreaza, ca aplicarea factorilor igienici si
respectarea recomandarilor igienice, ce au la baza anumite reguli functionale si metodologice in
pregdtirea sportivilor, duce la realizarea performantei sportive, asigurand un nivel inalt starii de
sdndtate §i capacitatii de munca, cresterii maiestriei sportive, stabilitatii formei sportive, adaptarii
rapide la diferite conditii.

Respectarea factorilor igienici in pregatirea fizica, tehnica, tactica, psihica, teoretica si
artistica - laturi considerate drept componente de baza ale antrenamentului sportiv — joaca un rol
esential in formarea longevitatii sportive. Importanta acestui rol a fost justificata prin analiza
regimului sportiv aplicat in pregatirea sportivilor renumiti.

Rezultatele investigatiilor stiintifice servesc drept dovezi pentru argumentarea normativelor
si regulamentelor igienice, asigurand un nivel ridicat de dezvoltare a calitdtilor motrice combinate
prioritar si diferentiat, orientate spre dezvoltarea capacitatii de efort, specifice unei ramuri de sport,
necesare pentru obtinerea randamentului superior in activitatea competitionala.

Printre factorii de risc ocupational, cu raspandire omniprezenta in toate ramurile de sport,
este microclimatul, fiind, evident, si cel mai studiat factor, din punct de vedere al medicinei
ocupationale. Este demonstrat faptul ca expunerea la temperaturi ridicate precum si scdzute induce
suprasolicitarea sistemului de termoreglare, cu dezvoltarea discomfortului termic, manifestat prin
supraincalzirea sau supraracirea organismului. Conform autorilor mentionati, in aceste cazuri,
aparitia semnelor de oboseald a organismului scade capacitatea de munca si atentia, deregleaza

coordonarea miscarilor, scade viteza de reactie.
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In aceasta ordine de idei s-a realizat o evaluare a conditiilor microclimatice in silile unde
se practicau jocuri sportive, pentru a determina influentele exercitate asupra organismului
sportivilor juniori si adversele efecte asupra starii sanatatii.

Factorii microclimatici, in conditii de suprasolicitare fizica intensa, in special temperaturile
inalte sau joase, cat si umiditatea sporitd a aerului, potenteaza efectul negativ al poluantilor din
aerul ocupationl poluat asupra organismului, contribuie la cresterea morbiditatii. Vaporii de apa
inbiba Tmbracamintea, deregleaza procesul de termoreglare, creeaza o stare de disconfort termic.
Viteza de miscare a aerului ce depaseste limita de 0,5 m/s poate cauza formarea curentilor si
contribui la micsorarea rezistentei nespecifice a organismului, sporind vulnerabilitatea fata de
infectiile respiratorii acute si raceli.

In actuala cercetare am recurs la misurarea factorilor microclimatici, si anume a
temperaturii aerului, umiditatii relative, vitezei curentilor de aer. Investigatiile au fost efectuate in
perioada rece si perioada calda a anului. Rezultatele obtinute sunt prezentate in tabelul ce urmeaza

(Tabelul 4.2).

Tabelul 4.2. Nivelurile factorilor microclimatici de baza in salile de sport de practicare a

jocurilor sportive

Temperatura aerului, °C Umiditatea aerului, % Viteza de miscare a aerului,
Probele m/sec.
sportive n Min.- M=ES n Min.- M ES n Min.- Mz ES
max. max. max.
Perioada rece a anului
Baschet 27 | 19,6-20,4 | 19,8+0,04 | 27 | 57-62 | 59,8+0,71 |27 | 0,01-0,3 | 0,14+0,004
Handbal 27 | 16,7-17,2 | 16,9+ 0,03 | 27 | 41-51 | 48,0030 |27 | 0,01-0,1 | 0,05+ 0,008
;ea';f sald | o7 | 113921 | 1184005 | 27 | 51-62 | 59.7+ 052 | 27 | 0,01-0,15 | 0,02+ 0,001
IES;S sala | o7 | 113920 | 1244003 | 27 | 51-60 | 57.440.70 | 27 | 0,01-0,15 | 0,02+ 0,001
Volei 27 | 19,6-204 | 19.8+0,04 | 27 | 57-62 | 59,8+0,71 | 27 | 0,01-0,3 | 0,140,004
Perioada calda a anului
Baschet 27 | 19,1-22.2 | 19,5+0,05 | 27 | 60-76 | 63,940,45 |27 | 0,09-0,2 | 0,12+0,004
Handbal 27 | 17,6-18,2 | 17,8+0,02 | 27 |57-62 | 59,7+0,40 |27 | 0,04-0,15 | 0,100,003
;‘;‘m‘j sala | 57 | 176982 | 17.840,02 | 27 | 59-67 | 65.140.18 | 27 | 0,03-0,18 | 0,03+0,001
L‘ig‘f sala | 57| 173180 | 1924003 | 27 | 5778 | 651404 |27 | 003020 | 0,090,001
Volei 27 | 19,1-22,2 | 19,5+0,05 | 27 | 60-76 | 63,94045 |27 | 0,09-0,2 | 0,1240,004
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Ambianta termica in salile de sport destinate pentru baschet si volei se caracterizeaza prin
temperatura aerului in limitele de 19,6-20,4°C in perioada calda, si de 19,1-22,2 °C in perioada
rece a anului. Valorile medii ale temperaturii aerului inregistrate in ambele perioade, deasemenea
sunt apropate — 19,8+0,04 si 19,5+0,05 °C respectiv. In ambele perioade temperaturile inregistrate
au fost peste limita temperaturii optimale cu 3,1-3,6 °C, care, in asociere cu efortul fizic, pot
influenta negativ starea functionala si cea de sdnatate a sportivilor juniori. Este de mentionat faptul
ca si umiditatea relativa a aerului este cu 7-26% peste limita optimald in ambele perioade ale
anului. In acelasi timp, viteza de miscare a aerului este la nivelul de sutimi de m/s, adici practic in
conditii de acalmie. Evaluarea rezultatelor obtinute sugereaza actiunea negativa a microclimatului
asupra organismului, cu efecte de supraincalzire.

In salile de sport de practicare a handbalului, temperatura aerului oscileaza in limitele 16,7-
17,2°C in perioada rece si 17,6-18,2 °C in perioada calda a anului. Valorile medii inregistrate
variaza nesemnificativ — 16,9+ 0,03 si 17,8+0,02 °C, insa ele sunt peste valoarea normativului
igienic cu 0,9-1,9 °C. In perioada rece a anului, in silile de handbal, nivelul umiditatii relative a
aerului este Tn limita normativului igienic, iar in perioada calda a anului se constatd o depasire cu
7-12%. Conditiile de mobilitate a aerului sunt similare cu conditiile din sdlile destinate pentru
baschet si volei. In baza evaluirilor respective putem concluziona ci este posibild dezvoltarea unor
efecte de supraincalzire in perioada calda a anului.

Conditiile microclimatice la practicarea tenisului de cAmp se caracterizeaza prin temperatura
aerului in limitele 11,3-12,9 °C in perioada rece si 17,3-18,2°C in perioada calda a anului (p=0,032).
Valorile medii ale temperaturii inregistrate in perioada rece sunt cu 3,6-4,3 °C, iar in perioada calda
a anului - cu 1,8 si 3,2°C sub si supra valoarea normativului igienic. Umiditatea relativa a aerului in
ambele perioade este mai mare cu 1-28%, in mediu cu 7,4-15,1%. De asemenea si in cazul practicarii
tenisului de camp viteza de miscare a aerului este la nivel de sutimi de m/s. Conditiile
microclimaterice la practicarea tenisului impune solicitarea mecanismelor de termoreglare, directia
carora depinde de perioada anului, astfel in perioda calda a anului se suprasolicitd mecanismele de
termocedare, iar in perioda rece a anului — a mecanismelor de termoproducere.

Se cer a fi mentionate aici si conditiile ambiantei termice nefavorabile caracteristice pentru
practicarea fotbalului, deoarece toate antrenamentele se petrec pe teren deschis si sunt influentate
de conditiile climato-geografice.

Totalizand estimdrile facute putem concluziona ca conditiile ambiantei termice la
practicarea jocurilor sportive in edificii sportive Inchise sunt nefavorabile, pot induce solicitarea
mecanismelor de termoreglare care pot favoriza declansarea proceselor patologice in cazul

expunerilor prelungite.
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Pentru a aprecia amploarea efectelor nefavorabile a conditiilor microclimatice din salile de
sport de practicare a jocurilor sportive am considerat oportun de a determina frecventa actiunii
diferitelor niveluri ale temperaturii si umiditdtii, in conformitate cu recomandarile medicinii
ocupationale (Tabelul 4.3).

Tabelul 4.3. Frecventa actiunii complexe a diferitor niveluri a temperaturii si umiditatii
relative a aerului, %

Temperatura Umiditatea relativa a aerului
aerului scizuti optimi sporiti
Scazuta 0 0 16,7
Optima 0 0
Sporita 0 16,7 66,6

Analiza combinatiilor dintre diferite niveluri ale temperaturii si umiditatii relative a aerului
a scos in evidenta predominarea temperaturii si umiditatii relative sporite (66,6%), urmate in
proportii egale de combinatia temperatura sporita si umiditate optima (16,7%) si temperatura
scazuta si umiditate sporita (16,7%). Combinatia temperatura scazuta + umiditate sporitd in 100%
cazuri a fost inregistratd pentru sala de tenis de cdmp, combinatia temperatura sporita + umiditate
optima in 100% cazuri a fost inregistrata in sala de handbal, iar combinatia temperatura sporita +
umiditate sporitd — n 50% cazuri in sala de baschet/volei si In proportii a cate 25% in sala de tenis
si sala de handbal.

Pentru identificarea influentei anotimpului in formarea conditiilor micriclimatice specifice
jocurilor sportive am repartizat parametrii factorilor studiati in urmatoarele anotimpuri : toamna,
primavara si iarna. In lunile de vara sportivii se afli la cantonamente, motiv pentru care nu a fost
inclus in programul de cercetare (Tabelul 4.4).

Iarna, temperatura aerului variazi intre limitele de 10,4-21,4°C, toamna — intre 11,0-20,4°C,
iar primadvara — intre 12,8-20,4°C. Valorile medii ale temperaturii aerului iarna sunt intre limitele de
12,6+0,04-20,0+0,03°C, toamna — 12,1+0,01-19,8+0,01°C si primavara — 15,2+0,01-18,8+0,03°C.

larna 62% din masurarile umiditatii aerului oscileaza in limitele de 48-80%, toamna — intre
41-88% si primavara — intre 47-88%.

Datele prezentate in tabelul 4.4 confirma rezultatele evaluarii conditiilor de microclimat
in functie de perioada anului si nu s-a decelat existenta unor conditii mai favorabile pentru
functionalitatea organismului sportivilor expusi. In acelesi timp, nu trebuie si ne scape din
vedere faptul ca, conform referintelor din literatura de specialitate, jocurile sportive, dupa
efortul fizic depus, se raporteaza la grupa a IlI-a, pentru care este caracteristic efortul fizic mare
si cu intensitate sporita, ceea ce amplificd actiunea nefavorabila a conditiilor de microclimat

asupra organismului sportivilor juniori.
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Tabelul 4.4. Nivelurile factorilor microclimatici de baza in silile de sport in functie de

anotimp
Temperatura aerului. °C Umiditatea aerului, Viteza de miscare a
Salile de Perioada n P ' % aerului, m/sec.
sport anului Min.-max. M=+ES '\rg:';( M+ES Min.-max. M=+ES
Toamna 19,0-20,0 | 19,2+0,01 | 56-76 65,3+0,22 | 0,04-0,3 0,09+0,003
Baschet larna 81| 19,6-21,4 19,4+0,01 | 58-68 64,3+0,24 | 0,01-0,3 0,124+0,003
Primavara 17,8-20,4 | 18,6+0,02 | 64-75 70,8+0,20 | 0,02-0,28 | 0,160,001
Toamna 17,2-18,2 | 17,7+0,01 | 41-60 55,3+0,21 | 0,03-0,04 | 0,04+0,000
Handbal larna 81 | 13,6-16,6 | 14,6+0,01 | 54-64 59,3+0,20 | 0,01-0,03 | 0,02+0,003
Primavara 12,8-154 | 13,6+0,02 | 54-62 58,6+0,21 | 0,02-0,15 | 0,060,001
Tenis (sala Toamna 11,4-12,0 | 11,8+0,01 | 51-67 63,4+0,12 | 0,03-0,06 | 0,05+0,004
mare) Iar.nau 81 | 12,2-14,0 | 13,6+0,01 | 56-65 59,6+0,19 | 0,02-0,03 | 0,02540,00
Primavara 16,4-18,2 | 17,2+0,02 | 57-67 71,7+0,18 | 0,01-0,18 | 0,08+0,002
Tenis (sala Toamna 11,4-12,8 | 12,2+0,01 | 62-70 66,3+0,11 | 0,03-0,09 | 0,06+0,004
mica) Iar.nav 81| 12,2-13,0 | 12,8+0,02 | 51-78 60,2+0,11 | 0,02-0,05 | 0,04+0,002
Primavara 16,8-18,0 | 17,6+0,01 | 60-72 69,1+0,14 | 0,01-0,20 | 0,09+0,002
Toamna 19,0-20,0 | 19,2+0,01 | 56-76 65,3+0,22 | 0,04-0,3 0,09+0,003
Volei Iar.nav 81| 19,6-21,4 | 19,4+0,01 | 58-68 64,3+0,24 | 0,01-0,3 0,12+0,003
Primavara 17,8-20,4 | 18,6+0,02 | 64-75 70,8+0,20 | 0,02-0,28 | 0,16+0,001
Zgomotul

Deoarece, expunerea la zgomot 1n conditiile nerespectarii normelor igienice contribuie la
aparitia fenomenelor de oboseala auditiva, perturba capacitatile analizatorului auditiv sub forma
de hipoacuzie si surditate, iar agresiunea sonora la nivelul macroorganismului se determina sub
forma de “boala a zgomotului”, s-a impus necesard investigarea si caracteristica, din silile de
practicare a jocurilor sportive, a acestui factor important.

Sursele principale de zgomot in salile de sport sunt loviturile, caderea obiectelor de joc,
strigatele sportivilor, antrenorilor si arbitrilor. Pentru atenuarea eficientd a nivelului de zgomot in
edificiile sportive de tip Inchis se recomanda fetuirea peretilor cu saltele din materiale moi
fibroase, invelite cu panza fina, precum si cu placi din materiale fibroase sau cu foi de poroplast
cu grosimea de 50-100 mm. In salile de sport studiate masurile de sonoizolare lipsesc.

Referitor la zgomotul din salile in care se practica jocuri sportive s-a evidentiat depasirea
nivelurilor maximal admisibile in doua din cele cinci probe sportive aflate sub observatie. Datele
din Tabelul 4.5 releva ca nivelul echivalent al zgomotului oscileaza in limite de la 29 pana la 79
dBA, cu diferente semnificative in functie de probele sportive practicate.

Cel mai 1nalt nivel este caracteristic pentru tenis (71,7+4,6dBA), urmat de handbal
(68,8+5,1dBA). Nivelul cel mai scazut al zgomotului, sub valorile nivelului maxim admisibil, este

caracteristic pentru baschet/volei (30,1+2,3 dBA).
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Tabelul 4.5. Nivelul zgomotului in silile de sport, dBA

- Nivelul echivalent, dBA
Salile de sport Min.-max. MLES NMA, dBA
Baschet 29-32 30,14+2,3 60
Handbal 65,2-79 68,8+5,1 60
Tenis (sala mare) 62-82 71,7+4,6 60
Tenis (sala micd) 49-55 50,0+2,1 60
Volei 29-32 30,1+£2,3 60

De mentionat ca depasirea NMA in sala de tenis este in medie cu circa 11 dBA, iar in sala
de handbal — cu 8,8 dBA. Evaluarea deviatiilor constatate cu criteriiile igienice de evaluare a
conditiilor ocupationale dupa gradul de nocivitate si periculozitate, raporteaza conditiile de
antrenament in sdlile respective la clasa conditiilor de munca nocive de gradul doi —p.3.2 (depasiri
NMA pind la 15 dB). Expunerea la asemenea conditii induce niveluri inalte si suprainalte a

morbiditatii prin incapacitate temporara de munca.

Huminatul

O importantd deosebitd pentru activitatatile din incdperi o are iluminatul natural sau
artificial. Deoarece 1n sport efectuarea multor activitati depinde de gradul de iluminare a sililor,
edificiile sportive trebuie asigurate cu iluminare naturald sau artificiald suficientd, uniform
repartizata pe toata suprafata incaperii. Conditiile optime de iluminat sporesc capacitatea de munca
a sportivilor si previn aparitia traumatismului sportiv.

O mare parte din elementele activitdtii sportive inainteazd organismului un sir de cerinte
specifice: orientarea vizuala intr-un timp scurt, viteza mare de distingere (a aparatelor, mingii,
armei, liniilor de demarcare, altor finte etc.), claritatea stabila a vederii. Eficacitatea acestor
activitati depinde in mare masura si de gradul iluminarii salilor de sport. Totodata, conditiile
optime de iluminare a edificiilor sportive au o actiune esteticd si psihologica, amelioreaza
capacitatea de munca sportiva si preintdmpind traumatismul.

in toate edificiile supuse cercetarii, in cadrul actualului studiu, exista iluminatul natural
prin geamuri. Intensitatea iluminatului natural depinde de orientarea geamurilor in raport cu
punctele cardinale, de forma lor, de particularitatile constructive, dimensiunile suprafetei sticlite,
calitatea sticlei, gradul de curatenie a acestora, distanta geamurilor de la tavan.

Rezultatle investigatiilor denota faptul ca conditiile de iluminat natural, in 100% cazuri,
corespunde normativului igienic 1n vigoare (Tabelul 4.6). Coeficientul de iluminare naturala (CIN)

variaza in limitele de la 1,5 pana la 7%, iar coeficientul de luminozitate — de la 1:3 pana la 1:6.
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Practicarea sportului inainteaza cerinte specifice fata de iluminatul artificial. [luminarea

insuficienta, luminozitatea orbitoare, luciul si contrastivitatea de la sursele de lumina cauzeaza

rapiditatii distingerii.

Tabelul 4.6. Nivelul iluminatului in silile de sport

lHluminatul natural lluminatul artificial
coeficientul de o o
Silile de sport luminozitate CIN, % iluninarea, Ix
norma real norma real nivelul minin real
admisibil
Baschet 1:6 1:6 15 10 200 250
Handbal 1:6 1:3 15 15 200 233
Tenis (sala mare) 1:3 4 237
1:6 15 300
Tenis (sala micd) 1.4 3 231
Volei 1:6 1:6 15 10 200 250

Iluminatul artificial in salile studiate a fost apreciat in plan orizontal pe suprafata
dusumelei.

In cadrul studiului dat s-a constatat ca doar in silile de tenis nivelul iluminatului artificial
este cu circa 70 Ix sub nivelul maxim admisibil, ceea ce este apreciat negativ din punct de vedere
igienic, deoarece suprasolicitd analizatorul optic, induce dezvoltarea oboselii si scaderii

performantei sportive.

Poluarea aerului ocupational cu praf si substante chimice

Substantele chimice din mediul ocupational prezintd un anumit risc pentru sandtatea
persoanelor expuse. Cunoagterea acestor riscuri constituie o necesitate stringentd, motiv pentru
care ne-am focalizat atentia asupra lor.

Practicarea sportului in edificiile sportive de tip inchis provoaca schimbari esentiale ale
calitatii aerului atat din punct de vedere chimico-biologic, cat si fizic. Aflarea timp indelungat in
aceste incaperi duce la aparitia senzatiei de incomoditate, cefalee, greatd, ridicarea tensiunii
arteriale, cresterea frecventei pulsului, intensificarea respiratiei superficiale, care contribuie la
micsorarea ventilarii pulmonare. Aceasta poate influenta asupra echilibrului termic, starii generale
si capacitatii de munca a sportivului. Influenta negativa a aerului poluat asupra organismului este
mult amplificata, datorita faptului ca in timpul efortului sportiv, dupa cum se stie, respiratia este

mult mai activa decat in repaus.
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Preocuparile privind studiul efectelor nefavorabile ale aerului poluat asupra sistemului
respirator si circulator sunt bine documentate si generalizate intr-o definitie pe care o accepta
majoritatea oamenilor de stiintd. Poluarea cu praf la sfarsitul zilei, dupa antrenamente, se mareste
de la 50 panid la 300 mg/cm? iar poluarea bacteriani de la 2000 pana la 26000
microorganisme/m?3aer.

Savantii consacrati in domeniu semnaleaza faptul cd aerul din silile de sport este
impurificat inclusiv cu substante volatile organice — acroleina, amoniac, diferite hidrocarburi etc.
— substante rezultate in urma proceselor de descompunere a sudorii si altor eliminari de pe piele,
din cavitatea bucala, lenjeria murdara. De exemplu, la efectuarea unui efort fizic greu cu cheltuieli
de 400 kcal/ora se elimina de 2 ori mai multe cetone si amine, de 3 ori mai multe hidrocarburi, de
6 ori mai mult amoniac. Aparitia acestor substante in aerul incaperilor este legata de temperatura
inalta, ventilatia insuficientd, igiend prsonald necorespunzatoare.

In acelasi timp, retinerea prelungita a copiilor in inciperile neventilate, induce sciderea
capacitatii imunobiologice, persoanele devin mai sensibile la infectii si intoxicatii si prezinta un
oarecare grad de anemie.

Literarura de specialitate mentioneaza ca factor de risc prioritar al mediului sportiv, in
edificiile de tip inchis, poluarea cu CO», care manifesta actiune directa a nivelului de functionalitate
a organismului.

In cadrul actualului studiu, pentru evaluarea calititii igienice a aerului mediului ocupational
la practicarea jocurilor sportive, s-a determinat continutul de CO> si pulberi in aer si oxidabilitatea
celui din urma, deoarece acestia sunt indicatorii principali ai gradului de viciere a aerului.
Totodatd, dupa cantitatea de dioxid de carbon si oxidabilitatea aerului din incapere poate fi
apreciatd eficacitatea ventilatiei.

Rezultatele obtinute denota o crestere semnificativa a continutului de COz in toate silile de
sport dupa antrenament versus concentratiilor de pana la antrenament (Tabelul 4.7). In sala de
handbal se constatd cel mai semnificativ grad de poluare, insd valorile determinate se afld in
limitele admisibile (CMA 0,1%). De mentionat, cd in salile de baschet/volei si pand la inceperea
antrenamentului in 100% din masurdri s-a inregistrat un continut inalt de CO2 (cu 0,06-0,05 %
peste CMA), ceea ce denotd despre o aerisire insuficientd a Incaperii.

In perioada caldi a anului valorile sporite ale continutului de CO2 dupa antrenament s-au
inregistrat in salile de sport destinate pentru baschet/volei si salile Scolii Sportive Specializate de

Tenis (SSST).
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Tabelul 4.7. Continutul de CO: in aerul sililor de sport (%)

Pana la antrenament Dupa antrenament
Sala de sport ) ]
n | Perioada anului
Min.-max. M=ES Min.-max. M=ES
Baschet 36 rece 0,12-0,15 | 0,140,003 0,16-0,18 0,16+0,003*
calda 0,08-0,18 | 0,13+0,004 | 0,05-0,18 0,18+0,03*
Handbal 36 rece 0,07-0,10 | 0,09+0,003 0,09-0,10 0,10+0,002*
calda 0,06-0,07 | 0,064+0,002 | 0,07-0,08 | 0,074+0,002**
Tenis (sala mare) | 36 rece 0,03-0,05 | 0,04+0,003 0,05-0,08 0,06+0,002*
calda 0,05-0,11 | 0,09+0,003 0,1-0,17 0,16+0,003*
Tenis (sala mica) | 36 rece 0,02-0,04 | 0,03+0,001 0,07-0,09 0,08+0,002*
sa’a mmicd caldi 0,07-0,08 | 0,08+0,003 | 0,14-0,16 | 0,15+0,002*
Volei 36 rece 0,12-0,15 | 0,14+0,003 0,16-0,18 0,16+0,003*
calda 0,08-0,18 | 0,13+0,004 | 0,05-0,18 0,18+0,03*

* p<0,001; **p<0,01

Conform datelor din literatura de cercetare a problemei in cauza, oxidabilitatea aerului in

inciperile bine ventilate nu depaseste 3-4 mgO2/m®- gradul curat de puritate a aerului, dar si pani

la 6 mg/m302— aerul este considerat satisficitor de curat.

Oxidabilitatea aerului in salile destinate pentru jocuri sportive variaza in limitele 1,8-5,4

mg/m? O2 in perioada de pani la antrenament si 3,3-5,9 mg/m?® Oz dupi antrenament, ceea ce

corespunde gradului de puritate — curat si satisfacator de curat (Tabelul 4.8). Adica, atat in perioada

rece, cat i in perioada calda a anului, sporirea oxidabilitatii aerului in timpul antrenamentului, desi

are loc si statistic, este semnificativa (0,1>p<0,001), nu depaseste limitele admisibile. Sporirea

oxidabilitdtii Intr-0 oarecare masurd evidentiaza aerisirea insuficienta a incaperilor.

Tabelul 4.8. Oxidabilitatea aerului in silile de sport

Oxidabilitatea aerului, mg/m3 de O2
Salile de sport Perioada

cercetate n anului Pina la antrenament Dupa antrenament
Min.-max. M=ES Min.-max. M=ES

Baschet 36 rece 3,5-5,0 4,5+0,1 4,4-59 5,3+0,2
calda 3,0-4.6 4,0+0,2 3,5-4,9 4,4+0,1

Handbal 36 rece 2,8-4,5 3,7+0,2 3,8-4,2 4,0+0,2
calda 1,8-3,6 2,5+0,2 3,3-5,8 4,9+0,2

Tenis 36 rece 3,8-5,4 4,7+0,2 3,9-4.9 4,4+0.2
(sala mare) calda 2,8-3,7 3,5+0,2 43-50 4,840,1
Tenis 36 rece 2,6-4,4 4,0+0,2 4,9-5,6 5,2+0,2
(sala mica) calda 3,0-4,1 3,8+0,2 4,4-5,3 4,7+0,1
Volei 36 rece 3,5-5,0 4,5+0,1 4,4-59 5,3+0,2
calda 3,0-4.6 4,0+0,2 3,5-4,9 4,4+0,1
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Nu este reflectat in regulamentele igienice normativul concentratiei de praf in aerul sélilor
de sport, dar este agreat unanim ca fiind acceptabil - 0,15 mg/m?,

Poluarea aerului mediului ocupational cu pulberi la practicarea jocurilor sportive variaza
in limitele de la 0,05 pana la 0,9 mg/m? in perioada de pana la antrenament si de la 0,2 pani la

1,9 mg/m? in perioada de dupi antrenament (Tabelul 4.9).

Tabelul 4.9. Concentratia de praf in aerul sililor de sport (mg/m?3)

. Pana la antrenament Dupa antrenament
Perioada
Sala de sport n Ui

anuiui Min.-max. M=ES Min.-max. M=ES
Baschet 22 rece 0,09-0,34 0,29+0,02 0,4-1,5 0,9+0,10

calda 0,2-0,81 0,68+0,03 0,41-1,70 1,4+0,12
Handbal 29 rece 0,1-0,28 0,21+0,03 0,64-1,2 1,2+0,11

calda 0,2-0,48 0,28+0,1 0,27-1,37 0,77+0,12
Tenis 99 rece 0,05-0,4 0,2+0,02 0,6-1,9 1,4+0,17
(sala mare) calda 0,4-0,9 0,8+0,02 0,61-1,29 1,1+0,15
Tenis 99 rece 0,06-0,46 0,33+0,02 0,6-1,6 1,0+0,12
(sala mica) calda 0,45-0,65 0,74+0,02 0,91-1,64 1,48+0,10
Volei 99 rece 0,09-0,34 0,29+0,02 0,4-1,5 0,9+0,10

calda 0,2-0,81 0,68+0,03 0,41-1,70 1,4+0,12

In perioada de dupa antrenament, valorile medii ale concentratiei de praf din salile de sport,
in majoritatea cazurilor, sunt superioare celor prevazute ca admisibile, constituind 0,9+0,10 mg/m3-
1,4+0,17 rng/rn3 in perioada rece si 0,77+0,12 mg/m3-1,48i0,19 mg/m? in perioda calda. In 100%
din determindri concentratia de praf dupa antrenament a depdsit normativul stabilit atat pentru
perioada calda, cat si pentru perioada rece. Cele mai inalte valori ale concentratiei de praf s-au
inregistrat in perioada de dupa antrenament in sdlile de handbal, volei/baschet si sdlile de tenis.

Legitatile de poluare a aerului mediului ocupational cu substante chimice si praf denota
lipsa unui regim rational de ventilare, precum si despre mentinerea incaperilor intr-0 stare igienica

nesatisfacatoare.

4.3. Evaluarea factorilor comportamentali si alimentatiei reale

Performanta in sport este asociata cu suprasolicitarea fizica si emotionald deosebit de intensa
a sportivilor. In acelasi timp, in sporturile moderne pentru tineret aditional suprasolicitirilor care
vizeaza obtinerea unor rezultate sportive inalte sunt inerente si suprasolicitdrile organismului in
crestere, care pot provoca modificari morfofunctionale nefavorabile, dereglari metabolice, stari
premorbide si afectiuni la sportivii juniori, mentionate inclusiv si prin rezultatele obtinute in actualul
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studiu. Din multitudinea determinantelor sanatatii tinerilor sportivi, alimentatia corecta si miscarea
sunt fundamentale, deaceea, accentudnd complementaritatea lor, evidentiem in studiul dat
necesitatea includerii acestora in programele scolare.

Cu toate acestea, in literatura de specialitate numarul referintelor ce vizeazd studierea
nutritiei sportivilor tineri care au ales formarea in diferite profiluri sportive, cu divers nivel de
suprasolicitare, este foarte limitat. Mai mult decat atat, in Republica Moldova nu sunt elaborate si
aprobate norme nationale privind nevoile fiziologice ale populatiei, inclusiv a copiilor, in nutrientii
de bazd si energie, iar standardele nutritionale ale copiilor din institutiile de invatamant
preuniversitar, nu prevad norme pentru scolile cu profil sportiv.

Pentru a dezvolta modalitatile de imbunatatire a nutritiei ca factor determinant al sanatatii
tinerilor sportivi, am considerat importanta evaluarea multilaterala a acestui factor, focusat pe
identificarea si evaluarea regimului alimentar, obiceiurilor alimentare cu risc, evaluarea aportului
de energie, macro- si micronutrienti.

Prioritara pentru prima etapa a evaluarii a fost considerata necesitatea aplicarii unui
chestionar, care a servit drept bazad in analiza opiniei subiective a subiectilor inrolati in studiu
despre propria alimentatie.

Partea a patra a chestionarului (cea mai ampla si complexd), cuprinde itemi meniti sa
identifice acele modele/pattern-uri comportamentale, si anume “Stilul de viata” al respondentului
(anexa 1). Astfel, intrebarile din aceasta parte au urmarit evidentierea unor caracteristici
individuale, precum nutritia, consumul de alcool si tutun, vigilenta alimentara, pe care individul o
desfdsoara sau nu, gradul de cunoastere a riscurilor legare de factorul alimentar si asumarea
responsabila a riscurilor. Considerand nutritia corectd un aspect important in mentinerea si
fortificarea starii de sandtate a sportivilor, s-a recurs, in paralel, la evaluarea alimentatiei reale
pentru a justifica concluziile si recomandarile urmate si cu indicatori cantitativi nu doar calitativi.

Analiza datelor s-a axat pe evaluarea interrelatiilor ”proba sportiva practicata — starea de
sanatate — factori comportamentali cu risc pentru sanatate”. Dintre factorii comportamentali de risc
in randul subiectilor inrolati in studiu 5,7% (Il 95% 5,4-6,0) dintre sportivi au mentionat ci sunt
fumatori si 14,5% (I 95% 14,1-14,9) ci consumi ocazional bauturi alcoolice (Figura 4.3).
Apreciat negativ, din punctul de vedere al dezvoltarii efectelor adverse pe starea de sdnatate,

fenomenul fumatului pasiv se intilneste cu o frecventa de aproximativ 21,3% (I 95% 20,8-21,8).
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Fig. 4.3. Raspandirea comportamentelor cu risc pentru sanitate in randul sportivilor

juniori (%)

Berea si vodca, au fost mentionate drept bauturi de preferinti, cu o rata de 6,4% (I 95%
6,1-6,7) per lot total si 1,7% (Il 95% 1,6-1,8) corespunzitor (Figura 4.3). Consumul de bere este
in topul preferintelor, indiferent de proba sportiva practicata, cu o frecventa de la 3,0% in handbal
si fotbal pana la 21,1% (baschet). Mentiondm ponderea considerabila a respondentilor care
consuma tot felul de bauturi cu continut de alcool - vin, bere, vodca si alte bauturi, care se cifreaza
la 6,4% (11 95% 6,1-6,7) per lot total, osciland in limitele de la 0% in volei si tenis pana la 12,1%
(11 95% 10,0-14,2) in handbal.

Corelarea dintre variabilele calitative ”Autoaprecierea starii de sanatate” si “Sunteti
fumator” si "Consumul de bauturi alcoolice” sugereaza existenta unei legaturi joase — coeficientul
de corelatie Kendall = 0,317, iar coeficientul de corelatie Spearman de 0,324 (p=0,007).

Mai putin de jumatate (45,7%; 11 95% 44,9-46,5) din respondenti sunt fermi in parerea lor
ca se alimenteaza sanatos, manifestand o divergentda semnificativa in functie de proba sportiva
aleasa — de la 23,3% (IT 95% 20,1-26,5) in randul jucitorilor de tenis pana la 57,4% (I 95% 55,1-
59,7) in randul jucatorilor de fotbal (Tabelul 4.10). Practic, fiecare al patrulea respondent nu are o
opinie bine formulatad vis-a-vis de faptul dacd ménanca sanatos sau nu, fapt care denota un nivel

insuficient al promovarii si educatiei pentru sdnatate.
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Tabelul 4.10. Opinia respondentilor cu referire la evaluarea subiectivi a alimentatiei

. Credeti ca mancati sanéitos?
Tipul de
sport da ] nu ] poate ]
N % +A1195% | n % +A1195% | n % +A 11 95%
Baschet 10 52,6 11,45 2 10,5 7,04 7 36,8 11,07
Fotbal 38 57,6 6,08 6 91 3,54 22 33,3 5,80
Handbal 13 39,4 8,51 8 24,2 7,46 12 36,4 8,37
Tenis 7 23,3 7,72 4 13,3 6,21 19 63,3 8,80
Volei 11 44,0 9,93 2 8,0 5,43 12 48,0 9,99
Total 79 45,7 3,79 22 12,7 2,53 72 41,6 3,75
Lipsa literaturii de specialitate, a cunostintelor temeinice in materie de promovare a

.....

nesanogend are un rol important in aparitia numeroaselor maladii cronice, cu incidenta si
prevalenta in crestere alarmanta in civilizatia actuald, precum obezitatea, diabetul zaharat de tip 2,
bolile cardiovasculare, cancerul, osteoporoza. Deoarece este unanim recunoscut faptul ca
alimentatia corectd joaca un rol primordial in pastrarea si fortificarea starii de sanatate de-a lungul
intregii vieti, Cunoasterea si promovarea insuficientd a unui comportament alimentar cu risc,
pentru propria sanatate.

Conotatiile negative ale acestui aspect a comportamentului alimentar sunt confirmate si de
raspunsurile obtinute la intrebarile ”Credeti cd consumati alimente sandtoase potrivit varstei?” si

”Credeti ca sandtatea Dvs. este influentata de alimentatie?” (Figura 4.4).

Credeti ca consumati alimente
sdnatoase potrivit varstei?

total lot total lot
volei volei
tenis tenis
handbal handbal
fotbal fotbal
baschet baschet

Credeti ca sanatatea Dvs. este
influentata de alimentatie

0% 50%

Eda mnu =poate

100%

T T T T T

0% 20% 40% 60% 80%

mda ®mnu =poate

1

100%

Fig. 4.4. Opinia respondentilor cu privire la calitatea si sanogenitatea alimentatiei

individuale (%)
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Per lot total, 79,2% (I 95% 78,2-80,2 ) [92,0% (11 95% 84,4-99,6) in volei pani la 78,8%
(If 95% 73,4-84,2) in handbal] de respondenti au mentionat preferinte culinare sau combinatii
dintre ele cu conotatie nesanitoasi (Figura 4.5). In topul preferintelor culinare respective mai
frecvent sunt mentionate bucatele condimentate si dulciurile — cate 23,1% (If 95% 22,5-23,7)
respondenti per lot total. De mentionat diferentele semnificative ale preferintelor date in functie
de proba sportiva practicata, si anume fluctuatiile in diapazonul de la 12,1% (I 95% 10,0-14,2) in
handbal pana la 33,3% (If 95% 31,6-35,0) in fotbal pentru bucatele condimentate si de la 8,0%
(I1 95% 5,7-10,3) in volei pana la 36,8% (IT 95% 30,4-43,2) in baschet pentru dulciuri. Pozitia doi
in preferintele culinare este detinutd de consumul bucatelor sarate — 19,7% (If 95% 19,2-20,2)
respondenti per lot total [10,5%; IT 95% 7,1-13,9 (baschet)+33,3%; Ii 95% 29,8-36,8 (handbal)],
iar pe locul trei — bucatele grase, combinatia bucatelor condimentate si consumul de dulciuri

(1,7%; 11 95% 1,6-1,8).

volei B necondementata si nesarata
B sdrata
tenis m grasi
handbal condimentata
m dulciuri
fotbal W sdratd, dulciuri, grasa
u condementatd, sarata
baschet L
dulciuri, sarata
total lot dulciuri, condimentata
— . . .
‘ ‘ ‘ ‘ dulciuri, iute, sarata
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Fig. 4.5. Preferintele culinare ale sportivilor juniori (%0)

Referitor la numarul de mese servite pe zi, s-a constatat cd majoritatea respondentilor
45,7% (Ii 95% 44,9-46,5) per lot total, cu variatia valorilor marginale in limitele de la 21,1%
(I 95% 16,3-25,9) in baschet pani la 76,7% (I 95% 70,9-82,5) in tenis, servesc 3 mese principale,
urmate apoi de cei care servesc 3 mese consistente + 3 gustari — 34,1% (11 95% 33,4-34,8) per total
lot, cu fluctuatii de la 10,0% (I 95% 7,9-12,1) in tenis pana la 54,5% (52,3-56,7) in fotbal. Fiecare
al saptelea respondent afirma ci nu tine evidenta regimului alimentar — 14,5% (I 95% 14,1-14,9),
ceea ce confirma suplimentar nivelul inferior al cunostintelor despre promovarea sanatétii si lacune
in activitdtile de promovare a modului si stilului sandtos de viata.

La intrebarea ”Cand méncati mai mult?”, aproximativ jumatate 48,7% (If 95% 47,9-49,5)

[(31,6%; II 95% 25,7-37,5 (baschet) = 60,0%: II 95% 54,9-65,1 (tenis)] dintre sportivi au
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mentionat dejunul, dupa care a urmat cina 37,0% (II 95% 36,3-37,7) [(26,7%; Ii 95% 23,3-30,1
(tenis) + 52,6%; I1 95% 45,0-60,2 (baschet)].

Prezinta interes si perceperea subiectiva a starii functionale dupa servirea meselor. Astfel,
majoritatea respondentilor au mentionat starea activa — de la 13,5% (I 95% 11,3-15,7) in handbal
pani la 41,7% (11 95% 39,8-43,6) in fotbal, versus celora care au semnalat starea pasiva si lenesa,
insumatd de 11,9% (If 95% 8,3-15,5) in randul persoanelor care au ales si practice baschetul,
23,8 % (Ii 95% 19,9-27,7) — in randul celora care au ales sa practice voleiul, 44,2% (Ii 95% 39,8-
48,6) - tenisul, 56,1% (51,6-60,6) - handbalul si 63,9% (II 95% 61,5-66,3) -fotbalul. Dinamica
respectivd se explicd prin intensificarea reactiei metabolismului bazal, indreptat spre digerarea
bucatelor consumate.

Este cunoscut rolul micului dejun in formarea sanatatii si preventia afectiunilor sistemului
digestiv, motiv pentru care am considerat important de a analiza aceastd componentd a
comportamentului alimentar. In medie per lot total, 75,1% (Ii 95% 74,1-76,1) respondenti
obisnuiesc si ia micul dejun, dintre care peste 60% (I 95% 59,1-60,9) persoane servesc 1-2 feluri
de bucate (Figura 4.6). Mai frecvent, la micul dejun, se serveste terci (47, 8%; I 95% 47,0-48,6),
omleta sau ou fiert (38,4%; 37,7-39,1), paine cu unt si ceai (60,8%; 59,9-61,7).

Obisnuiti sa luati micul dejun? Cate feluri de bucare serviti la dejun?

volei volei

tenis tenis
handbal handbal
fotbal fotbal

baschet baschet

total lot total lot

T

0% 20% 40% 60% 80% 100% 00 200 400 600 80,0 1000

B da ®cand am timp ®doar cAnd am timp “ nu Bl m2 m3 4 m5

Fig. 4.6. Opinia sportivilor juniori cu privire la micul dejun (%)

Este negativ apreciat faptul ca 3,4% (I 95% 3,2-3,6) respondenti per lot total, ca regula,
omit pranzul, iar 7,5% (If 95% 7,2-7,8) dintre persoanele care iau pranzul (de la 3,0% (I 95% 2,0-
4,0) din randul celora care practicd handbalul pana la 16,0% (12,8-19,2) din randul celora care
practica voleiul) nu servesc felul I (Figura 4.7). In acelasi timp, in medie 50,3% (I 95% 49,5-51,1)
per lot total, cu fluctuatii de la 44,0% (IT 95% 38,7-49,3) in volei pani la 59,1% (If 95% 56,8-61,4

in fotbal, servesc felul I cu o frecventa de 2-3 ori pe saptamana.
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Cate feluri de bucate serviti la pranz? Obisnuiti sa serviti felul 1?
volei | volei
tenis tenis
handbal handbal
fotbal fotbal
baschet baschet
total lot total lot |
0:0 26,0 46,0 66,0 86,0 100,0 0,0 20,0 46,0 6(;,0 86,0 100,0
H]l m2 m3 24 m5 m de 2-3 ori pe saptamana ®in fiecare zi = rareori

Fig. 4.7. Opinia sportivilor juniori cu privire la consumul bucatelor

in timpul pranzului (%)

Majoritatea respondentilor 48,0% (I 95% 47,2-48,8) per lot total, [8,4%; IT 95% 5,4-11,4
(baschet) + 37,3%; 11 95% 35,5-39,1 (fotbal)] la pranz servesc 3 feluri de bucate, urmati apoi de
persoanele care servesc 2 feluri de bucate - 30,1% (I 95% 29,5-30,7) per lot total [cate 13,5%
(handbal si volei) + 36,5% (fotbal)].

Cate un fel de bucate, in timpul cinei, servesc de la 8,7% (11 95% 5,6-11,8) respondenti din
baschet pana la 26,1% (Ii 95% 23,0-29,2) din handbal. Cate doua tipuri de bucate — de la 7,7%);
11 95% 4,8-10,6 (baschet) pana la 53,8%; I1 95% 51,6-56,0 (fotbal) respondenti, céte trei tipuri de
bucate — de la 12,0%; I 95% 8,4-15,6 (baschet) pana la 30,0%; Il 95% 28,3-31,7 (fotbal)
respondenti.

Este de mentionat ci nu consumi in fiecare zi legume proaspete aproximativ 13% (I 95%
12,6-13,4) respondenti, fructe proaspete — 11% (I 95% 10,6-11,4), peste — 13,9% (Ii 95% 13,5-
14,3) si carne — 8,1% (I 95% 7,8-8,4) respondenti (Figura 4.8).

Evaluarea anumitor aspecte ale nivelului de cunostinte despre alimentatia sanatoasa si
recomandarile nutritionistilor sportivi cu privire la rolul si necesitatea unei nutritii bine echilibrate
in obtinerea performantelor sportive, S-a efectuat dupd un set de 10 intrebari. Rezultatele
sondajului au identificat un nivel insuficient al cunostintelor si al directiilor de dezvoltare a

activitatilor de promovarea sanatatii In acest segment de populatie.
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Fig. 4.8. Frecventa consumului in zi de produse alimentare - indicatori indirecti ai

corectitudinii alimentatiei sinitoase (%0)

In baza rezultatelor evaluarii s-a constatat i, nivelul de cunostinte a tinerilor sportivi cu
referire la valoarea energetica a dietelor sportive si principalele surse de energie este insuficient.
Astfel, la intrebarea “Cunoasteti cate calorii sunt necesare pentru performanta?”’, majoritatea
respondentilor, 60,7% (I 95% 59,8-61,6) per lor total [31,6%; 1T 95% 25,7-37,5 (baschet) + 73,3%;
11 95% 72,3-74,3 (tenis)] au dat un raspuns negativ. De asemenea si cunostintele cu privire la sursele
de energie si rolul principiilor nutritive de baza in dezvoltarea masei musculare sunt confuze.

Opinia respondentilor, cu privire la consumul suplimentelor nutritionale si substantelor
biologic active, difera de la o proba sportiva la alta (Tabelul 4.11). Este de mentionat ca ponderea
persoanelor care au afirmat ca posedd cunostinte despre substantele biologic active variaza in
limitele de la 13,3% (Ii 95% 10,4-16,2) in lotul tinerilor sportivi care practica voleiul, pana la
33,3% (I 95% 31,6-35,0) in lotul jucitorilor de fotbal, fapt evaluat negativ din punctul de vedere
al sanatatii publice, deoarece persoanele putin informate, de regula, fac foarte multe greseli, care
pot costa sdndtatea. Cea mai mare pondere a respondentilor care au declarat cd nu poseda
cunostinte din domeniul respectiv a fost inregistrata in lotul fotbalistilor — 52,7% (I 95% 50,5-
54,9). Aceasta situatie poate fi apreciata ca una cu risc pentru sanatate.

In acelasi timp, la intrebarea Credeti ci consultatiile nutritionistului va vor fi utile?”,
majoritatea respondentilor sunt convinsi de acest fapt - 63,6% (I 95% 62,7-64,5) per lot total
[45,5%; 11 95% 41,4-49,6 (handbal) + 78,9%: II 95% (69,6-88,2) (baschet)].

Unele opinii ale sportivilor juniori despre alte aspecte ale nutritiei sunt prezentate in anexa 3.

Evaluarea comportamentului cu referire la vigilenta alimentard a scos in evidenta lacune
profunde si confuzie a notiunilor, precum si lipsa unui comportament vigilent, la procurarea si
consumarea produselor alimentare, care deseori se limiteaza doar la verificarea termenului de
valabilitate.
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Tabelul 4.11. Opinia tinerilor sportivi cu referire la suplimentele nutritionale

Probele sportive ltemi F(.)losesc ip Nu Foloses_c . Posedﬁ. Nu
alimentatie folosesc rareori informatie cunosc
N 2 3 9 5
Baschet % 6,9 12,5 0,0 20,0 6,8
+A 11 95% 5,81 5,76 0,00 7,30 3,09
N 6 6 15 39
Fotbal % 20,7 25,0 0,0 33,3 52,7
+A 11 95% 9,29 7,54 0,00 8,61 6,15
N 9 1 9 14
Handbal % 31,0 4,2 0,0 20,0 18,9
+A 11 95% 10,61 3,48 0,00 7,30 4,82
N 8 10 1 6 5
Tenis % 27,6 41,7 100,0 13,3 6,8
+A 11 95% 10,25 8,58 0,00 6,21 3,09
N 4 4 6 11
Volei % 13,8 16,7 0,0 13,3 14,9
+A 11 95% 7,91 6,49 0,00 6,21 4,38
N 29 24 1 45 74
Total lot % 16,8 13,9 0,6 26,0 42,8
+A 11 95% 1,53 1,40 0,00 0,73 0,97

In actualul studiu, organizarea cercetdrii si evaludrii alimentatiei reale a tinerilor sportivi

s-a efectuat tinand cont de rezultatele obtinute in cadrul temei de cercetare, realizatd la Catedra de

igiend pe parcursul anilor 2008-2016, si intitulatd “Estimarea starii de sanatate a elevilor din

institutiile preuniversitare cu profil sportiv in functie de calitatea alimentatiei”, finalizata cu

sustinerea tezei de doctor in stiinte medicale de catre dl Rubanovici Vladislav, in anul 2016, cu

aplicarea unor aborddri metodice si metodologice noi. Considerdm importantd mentionarea

succinta a celor mai relevante neconformitati, care ne-au determinat sd ne focusam atentia si asupra

acestui aspect de maxima valoare pentru formarea starii de sanatate a segmentului de populatie

aflat sub observatie. Printre cele mai relevante citdm:

simpli si usor digerabili si lipsa consumului de polizaharide (amidon);

aportul dezechilibrat de carbohidrati, exprimata prin cresterea cotei de carbohidrati

- supra-aportul ratiilor zilnice cu grasimi de origine animala si deficienta de legume;

- aport insuficient de vitamine (A, By, B2, C etc.);

- deficienta in ratia alimentard de macro- si microelemente (calciu, fosfor, fier, iod,

seleniu etc.) si aportul insuficient al mai multor substante minerale;
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- asigurarea cu produse alimentare a elevilor din institutiile preuniversitare cu profil
sportiv se caracterizeaza printr-o carenta a laptelui in perioada de iarna-primavara si de
vard-toamna, a fructelor proaspete si legumelor in perioada de iarnd-primavara.

Deficientele nutritionale identificate sunt mai accentuate la grupul sportivilor care se
alimenteaza neorganizat si sunt asociate 1n principal cu un deficit de lapte si produse lactate,
legume si fructe proaspete, cereale, ulei vegetal, precum si consumul excesiv de subproduse, zahar
si produse de cofetdrie in ratia alimentard. Unul dintre motivele cresterii aportului de grasimi in
ratia alimentara este utilizarea grasimilor animale pentru gatit.

La organizarea alimentatiei tinerilor sportivii, este necesar sa se tind cont de faptul ca
corectarea starii nutritionale trebuie efectuata in functie de modificarile functionale nefavorabile
ale indicatorilor morfologici, fiziologici, biochimici si ai altor stari nutritionale, care reflecta
modificari ale structurii, functiei, rezistentei si rezervelor adaptative ale organismului. In aceasti
ordine de idei, pornind de la faptul ca in RM nu sunt elaborate standarde alimentare nationale,
precum si faptul lipsei informatiilor cu privire la compozitia chimica a produselor alimentare din
tara, ceea ce se apreciazd drept sursd a unor erori in evaludrile operate, am considerat importanta
determinarea unei modalitati alternative de evaluare a nutritiei tinerilor sportivi. Aditional este de
mentionat recunoasterea, in plan international, a crizei privind aprovizionarea cu micronutrienti in
alimentatia populatiei din tirile economic dezvoltate. Criza respectivd constd in faptul cd o
persoand modernd nu poate, nici macar teoretic, sd primeasca cu ratia alimentard obisnuitd
micronutrienti In cantitatile necesare din produse naturale, astfel incat formula alimentatiei in
secolul XXI prevede includerea constanta in ratia alimentara, alaturi de produsele alimentare
traditionale naturale, produse cu proprietati dorite (asa-numitele produse alimentare functionale)
si a suplimentelor nutritionale.

In practica sportiva sunt utilizate produsele speciale pentru alimentatia sportiva, cu diverse
orientari metabolice pentru a crea fondul metabolic optim in perioada de precompetitie, pentru a
mentine la un nivel ridicat performanta (capacitatea) fizica in timpul competitiei, pentru a activa
procesele de recuperare in perioada de repaus dupa efortul fizic. Cu toate acestea, insa, justificarea
stiintifica si dovezile privind eficacitatea si siguranta utilizarii lor in cele mai multe cazuri sunt
insuficiente sau absente.

Existda mai multe metode traditionale pentru studierea alimentatiei reale: chestionarea,
intervievarea, chestionare-intervievare, utilizarea mulajelor, cantarire, chestionare-cantarire, dupa
meniul de repartitie, dupa listele de acumulare si rezultatele investigatiilor de laborator.

Colectarea datelor, privind alimentatia reald a tinerilor sportivi prin metoda anchetei

alimentare, a fost efectuata in conformitate cu recomandarile metodice pentru evaluarea cantitatii
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de alimente consumate prin metoda de reproducere nutritionald timp de 24 de ore (diurnd).
Principiul metodei consta in faptul ca respondentul trebuie sa-si aminteasca bucatele consumate in
ziua precedenta. Scopul metodei este de a identifica activ, impreuna cu respondentul, din spusele
sale, calitatea si cantitatea de alimente consumate. Ambianta desfasurarii sondajului a fost una
degajata, linistita, fara prezenta altor persoane, inclusiv a altor respondenti, intr-o forma deschisa,
fara a oferi Intrebari-standard fixe sau o listd de produse/feluri de bucate. Indicarea orei si
numarului de mese a fost obligatorie, deoarece permite de a studia regimul si frecventa
alimentatiei. Pentru a determina cantitatea de alimente consumate, au fost folosite albume cu poze
care redau diferite dimensiuni ale portiei de alimente si feluri de bucate. Cantitatea de produse
lichide si vrac a fost exprimata in mod obisnuit si cunoscut pentru respondenti, prin folosirea
masurilor menajere: cupe, pahare, farfurii si linguri (de ceai, desert, masa), bucdti, bucatele etc.

Evaluarea alimentatiei reale dupa meniurile de repartitie s-a efectuat in cadrul LIRPS,
deoarece elevii se afla permanent in institutia de Tnvatimant, iar regimul zilei si cel alimentar este
constant.

Evaluarea alimentatiei reale a sportivilor juniori cuprinde urmatoarele aspecte:

1. estimarea corespunderii valorii energetice a ratiei alimentare cu cheltuielile medii zilnice
de energie, in functie de varsta, sex, natura si intensitatea activitatii fizice;

2. aprecierea continutului de macro- si micronutrienti (proteine, grasimi, carbohidrati,
vitamine si substante minerale) in ratia alimentara si corespunderea cu normele fiziologice;

3. evaluarea gradului de asigurare a orientarii ratiilor alimentare (proteinica, carbohidranta,
protein-carbohidrantd), in functie de sarcinile pedagogice specifice si orientarea
antrenamentelor in anumite perioade de pregatire ale tinerilor sportivi (antrenament,
cantonament, competitie, dezvoltarea rezistentei, induratiei etc.);

4. estimarea distribuirii ratiei alimentare in timpul zilei si concordanta ei cu modul si natura
antrenamentului (activitatii fizice).

Studiul a inclus cercetarea ratiilor alimentare a 237 adolescenti de la Liceul Internat
Republican cu profil Sportiv, in perioadele de iarna-primavara si vari-toamna. in studiu au fost
implicati sportivi juniori din trei grupe de probe sportive dupa cheltuielile de energie si anume —
grupele II, III si IV. Sportivii juniori au completat zilnicul alimentar, cu Inscrierea tuturor
produselor alimentare si a bucatelor consumate pe parcursul zilei, timp de cite o sdptdmana, in
cele doud perioade mentionate ale anului. Meniurile obtinute au fost divizate in doud parti,
cuprinzand doud perioade ale sdptdmanii: a) luni — vineri si b) simbata — duminica. Rezultatele
obtinute au fost studiate atat separat, pentru fiecare parte a saptdmanii, cat si impreund, mai Intéi

pentru sdptamana concretd, care prezenta perioada respectivd a anului, apoi pentru ambele parti
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ale anului. Prin metoda statistica, utilizdnd tabelele ,,Compozitia chimica si valoarea energetica a
produselor alimentare” au fost efectuate calculele respective pentru clarificarea alimentatiei reale,
luand in considerare sportul practicat, dar si sexul sportivilor juniori. S-au calculat cantitatile de
proteine, inclusiv de origine animala, lipide, inclusiv de origine vegetala, glucide, raportul dintre
proteine, lipide si glucide, valoarea energetica a ratiilor alimentare, unele vitamine (A, B, B2, PP,
Be, C) si elemente minerale (Ca, P, Mg, Fe). Deoarece pentru elementele minerale si pentru unele
vitamine studiate documentul normativ prevede un diapazon al necesarului de la minim la maxim,
pentru constatarea deficientei continutului real de micronutrienti rezultatele obtinute au fost
comparate cu normativele minimale.

Sportivii juniori din grupa a doua (probe sportive, caracterizate prin efort fizic de durata
scurtd, dar semnificativ), atat baietii, cat si fetele au fost alimentati zilnic pe parcursul anului cu
ratii, valoarea energeticd a carora depasea necesarul recomandat (anexele 4-7 ). Astfel, rezultatele
medii, obtinute la calcularea valorii energetice a ratiilor alimentare a baietilor pentru tot parcursul
anului (4092,95 kcal), au alcatuit 113,7% fata de norma stabilita pentru acestia (3600 kcal), iar a
fetelor — 116,% (3542,56 fatd de 3050 kcal). Totodata s-a constatat ca, atat la baieti, cat si la fete,
depasirea valorii energetice a fost mai mare in zilele de sdmbata-duminica (baieti —117,8% si fete
- 126,9%) fata de perioada de luni — vineri (baieti —109,5% si fete -105,4% ). Depasirea valorii
energetice a ratiilor alimentare in perioada de iarna — primavara a fost destul de apropiata la baieti
si fete (115,2% si 112,2%, respectiv), fatd de perioada vard — toamna (112,2% si 118,2%,
respectiv). Valoarea energetica sporitd a ratiilor alimentare a sportivilor juniori, care practica
atletismul, se datoreaza surplusului accentuat de lipide. In special, la baieti aceasta depasire a fost
pe parcursul anului de 160,1% (169,67g fatda de norma recomandatd de 106 g), iar la fete — de
165,4% (148,88 g fata de norma recomandatd de 90 g). Analogic cu valorile energetice ale ratiilor
alimentare si depasirile cantitatilor reale de lipide au fost mai inalte in zilele de sdmbata - duminica.
La baieti depasirea in zilele mentionate a fost de 170,1%, iar la fete — 191,0%, in timp ce in
perioada luni — vineri au fost, respectiv, de 150,0% s1 170,1%. Depasirile cantitatilor de lipide au
fost mai Inalte in perioada de iarnd — primavara (164,0% si 169,4% la baieti si fete, respectiv) fata
de perioada de vara — toamna ale anului (153,0% si 161,5% ).

S-a constatat, concomitent, ca ratiile alimentare ale sportivilor juniori includ cantitati mai
scazute de proteine. Astfel, acoperirea necesarului in proteine pe parcursul anului a fost la baieti
de 91,8 % fatd de norma recomandata (121,18 g fata de 132 g), iar la fete — de 94,4% (105,76 g
fatd de 112 g). O carentd mai pronuntata in proteine a fost stabilita la baieti in zilele de sdmbata —
duminica, acoperirea necesarului fiind de 89,1%, In comparatie cu 97,4% in perioada de luni —

vineri. La fete rezultatele obtinute au fost mai apropiate, acoperirea fiind de 93,9% si 94,9%. In
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acelasi timp, diferenta, privind acoperirea necesarului in proteine, a fost la fete mai mare in
perioadele anului: pentru perioada de vara - toamna aceasta a fost de 97,5%, In timp ce in perioada
de iarna — primavard a fost mai scazuta — 91,4%. La baieti diferenta a constituit 2,0% si anume —
92,8% pentru perioada de iarna — primavara si 90,8% - pentru perioada de vard — toamna.

Cantitatea medie de glucide, consumata de fete pe parcursul anului, a corespuns practic
(447,61g fata de 448 g) necesarului, fiind atestate unele devieri, totusi, pentru perioadele studiate.
Cantitatea glucidelor in ratiile alimentare ale baietilor, care se ocupd cu atletismul, a fost putin
mai scazutd pe parcursul anului fatd de necesarul recomandat, acoperirea fiind de 98,4%
(519,48 g fatd de 528g). O mica depasire a fost atestata in zilele de sdmbata-duminica (101,7%
fatd de norma recomandatd), cu o scadere in perioada de luni-vineri, acoperirea necesarului in
glucide fiind de 95,1%. Ceva mai scazutd a fost cantitatea de glucide in perioada de iarnd —
primavara (96,9%) fata de perioada de varda — toamnd, cand a fost atestatd o acoperire foarte
apropiata a necesarului in glucide (99,0%).

De asemenea, poate fi mentionatd carenta proteinelor de origine animald in ratiile
alimentare a tuturor sportivilor juniori, care practica atletismul. Astfel, ponderea proteinelor de
origine animala din totalul proteinelor pe parcursul anului a fost de 41,4% la baieti si 43,1% la
fete, recomandarea fiind de minimum 55%. Carenta acestor proteine se mentine in toate perioadele
studiate.

Ponderea uleiurilor vegetale fata de cantitatea totala de lipide a fost putin mai ridicata in
ratiile alimentare ale baietilor pe parcursul anului (in medie, 32,1% fata de recomandarea de
30,0%), in timp ce in ratiile alimentare ale fetelor ponderea medie nominalizatd a fost mai scdzuta
(27,4%). In general, s-a constatat o pondere mai inalti a uleiurilor vegetale in perioada de vard —
toamna.

In totalitate s-a stabilit un raport nerational intre cantititile de proteine, lipide si glucide. In
timp ce raportul recomandat pentru sportivii juniori este de 1:0,8:4,0, conform documentului
normativ nominalizat, la baieti pe parcursul anului a fost de 1:1,4:4,3 si la fete — de 1:1,4.4,2.
Acest raport a fost mai irational in zilele de sambatd —duminica si anume: la baieti — 1:1,5:4,6 si
la fete - 1:1,6:4,6.

La studierea continutului real al vitaminelor in ratiile alimentare ale baietilor sportivi
juniori s-a constatat deficienta a 2 vitamine (B2si Bs), iar la fete — carenta a 4 vitamine (A, By,
B2, Be). Astfel, pe parcursul anului la baieti norma minimala de 3,6 mg pentru vitamina B> a fost
acoperita doar la 46,1%, iar norma minimala de 6,0 mg pentru vitamina Be — la 78,7%. Acoperirea
necesarului in vitamina Be a fost mai inaltd in perioada de vara — toamna si in zilele de sambata -

duminica. La fete, de asemenea, acoperirea necesarului in vitamina B; a fost mai scazuta, decat
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cea pentru Vitamina Be (43,1% si 63,0%). Acoperirea necesarului in vitamina B; a fost, in medie,
pe parcursul anului de 90%, mai 1nalta fiind in zilele de sambata — duminica (94,0%), iar cel mai
mare deficit a fost stabilit pentru vitamina A, acoperirea necesarului in retinol fiind, in medie, doar
de 35,3%. In privinta acestei vitamine o situatie ceva mai buni a fost constatati in perioada de
iarnd — primavara, cand acoperirea necesarului a fost de 40,7% spre deosebire de perioada de vara
— toamna (30,0%). In pofida faptului ci, ratiile alimentare contineau vitamina C, in medie, peste
minimumul recomandat (183,66 fatd de 180 mg) s-a depistat o anumitd carenta in perioada de
iarna —primavara, acoperirea fiind de 91,8%.

Studierea continutului real al elementelor minerale a scos la iveald o carentd mai pronuntata
a acestora in ratiile alimentare a fetelor. Dintre elementele minerale studiate un deficit mai
pronuntat s-a constatat pentru toti sportivii juniori, baieti si fete, in privinta calciului. Astfel,
acoperirea necesarului in acest element a fost de 55,0% la baieti (880,67 fatd de 1600 mg) si de
50,2% la fete (803,13 fata de 1600 mg). Deficitul de fosfor, magneziu si potasiu a fost mai
pronuntat la fete (acoperire de 85,2%, 75,2%, 57,5%) fatd de carenta acestor elemente minerale
la baieti, acoperirea fiind de 97,4%, 97,1%, 60,3%.

Valorile energetice ale ratiilor alimentare ale sportivilor juniori din grupa a treia (probe
sportive care se caracterizeaza prin efort fizic de intensitate si volum mare) s-au dovedit a fi
apropiate de normativele recomandate (anexele 8-11). Diferenta consta in faptul ca valoarea
energetica a ratiilor alimentare zilnice consumate de catre baieti se gaseste la nivelul ceva mai jos
de norma recomandatd pentru acestia, acoperirea fiind pe parcursul anului, in medie, de 98,8%
(3844,95 fata de 3900 kcal), in timp ce la fete acoperirea a fost de 101,6% (3351,44 fata de 3300
kcal). In privinta acoperirii normelor valorilor energetice ale ratiilor alimentare s-a observat
aceiasi tendinta in perioadele anului luate in studiu. Prin urmare, acoperirea necesarului de energie
a fost mai ridicata in perioada de iarnd — primdvara si mai scazuta in perioada de vara - toamna (la
baieti — 101,9% si la fete - 103,7% in perioada de iarna - primavara, iar 95,3% si 99,4%, respectiv,
in perioada de vara — toamna).

Deficitul de proteine in ratia zilnica alimentara a alcatuit la baieti, in medie, pe parcursul
anului 4,6% . In felul acesta acoperirea medie a necesarului in proteine a fost de 96,4%, mai buni
fiind in zilele de sambétd — duminica (96,8%) si mai joasa in perioada de luni — vineri a sdptamanii
(94,0%). Ponderea proteinelor de origine animald a fost, in medie, de doar 43,7%, mai ridicata
fiind in perioada de vara - toamna (45,8%) si mai scazutd — in perioada de iarnd — primavara
(41,7%).

Ca si in cazul sportivilor juniori din grupa a doua ratia alimentara a sportivilor continea

multe lipide, insa la un nivel considerabil mai scazut. In special, acoperirea necesarului in lipide
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pe parcursul anului a fost, in medie, de 121,7% (153,31 fatd de 126g), mai ridicata fiind in perioada
de iarna — primavara (137,0%) si mai scazuta — in cealalta perioada a anului (106,3%). Ratiile
alimentare erau mai bogate in grasimi in zilele de simbata — duminica, fata de perioada de luni-
vineri a saptamanii. Ponderea uleiurilor vegetale din totalul lipidelor a fost destul de apropiata de
recomandari.

S-a constatat, in acelasi timp, un deficit de glucide, acoperirea necesarului cu aceste
substante nutritive fiind, in medie, pe parcursul anului de 93,7% (488,46 fatd de 522 g). In ratiile
baietilor deficitul glucidelor a fost mai pronuntat in perioada de iarna — primavara (91,2%),
raportul dintre masa proteinelor, lipidelor si glucidelor fiind de 1:1,2:3,8, in timp ce documentul
normativ mentionat recomanda pentru sportivii juniori (baieti si fete) un raport de 1:0,9:3,9.

Foarte aproape de norma recomandata - 99,6%, a fost acoperirea medie cu proteine pe
parcursul anului la sportive (fete), 113,53 fatd de 114g. Insa, ca si la sportivii mentionati anterior,
s-a constatat o pondere nesatisfacdtoare a proteinelor de origine animald (in medie, 44,1%),
aceasta fiind mai pronuntata in perioada de iarnd - primavara (42,0%) si mai putin pronuntata in
perioada de vard — toamna (45,9%). Ponderea surplusului de lipide a fost apropiata cu cea
constatatd la baieti, acoperirea necesarului, in medie, fiind de 123,7%. Mai sporitd aceasta
acoperire a fost in perioada de iarna — primavara (136,1%) si mai scazuta — in perioada de vara —
toamna (111,3%). Ponderea uleiurilor vegetale in cantitatea medie totald a lipidelor a fost scazuta,
alcatuind 26,5%. Calcularea raportului dintre proteine, lipide si glucide a dat exact acelasi rezultat
ca si in cazul ratiilor alimentare a baietilor - 1:1,2:3,8.

La analiza rezultatelor obtinute, privind asigurarea sportivilor juniori cu micronutrienti,
s-a constatat deficitul de 3 vitamine la baieti si de 4 vitamine la fete, dar si carenta tuturor
elementelor minerale studiate in ratiile alimentare ale fetelor si de 3 elemente — in ratiile baietilor,
gradul de carenta fiind diferit. Asadar, la baieti acoperirea necesarului pentru tot anul in vitaminele
A, B2 si Bs a fost respectiv de 35,7% (1,07 fata de 3,0 mg), 48,2% (1,83 fata de 3,8 mg) si 72,8%
(4,37 fata de 6,0 mg). Daca deficitul vitaminei B2 a fost uniform pe parcursul anului, pentru
celelalte doud vitamine deficitul a fost mai pronuntat in perioada de iarna — primavara, acoperirea
fiind de 30,0% pentru vitamina A si 69,7% pentru vitamina Be. La fete, pe langa deficitul
vitaminelor mentionate la baieti, se adauga deficitul vitaminei C. In felul acesta, acoperirea
necesarului cu vitaminele A, Bz, Be si C pentru tot anul, in medie, a fost respectiv de 27,3% (0,82
fata de 3,0 mg), 42,4% (1,61 fata de 3,8 mg), 59,2% (3,55 fatd de 6,0 mg) si 82,2% (143,81 fata
de 175 mg). Ca si in cazul ratiilor alimentare, consumate de catre baieti, deficitul a fost mai
pronuntat in perioada de iarnd — primdvara, ponderea de acoperire a necesarului in vitaminele

mentionate fiind de 18,0%; 40,8%; 56,2% si 78,5%.
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Deficitul tuturor elementelor minerale studiate a fost mai pronuntat la fete. Astfel, pentru
tot anul acoperirea necesarului in calciu a fost la baieti de 54,1% (1082,08 fata de 2000 mg), iar la
fete — 46,2% (924,77 fata de 2000 mg), in fosfor -79,5% (1988,08 fata de 2500 mg) si 69,0%
(1726,19 fata de 2500 mg), in fier - 96,4% (19,27 fata de 20mg) si 91,6% (18,32 fatd de 20 mg),
respectiv. Acoperirea necesarului in magneziu la baieti a fost practic completa, alcatuind 99,5%,
in timp ce la fete aceasta a fost de 88,2%.

Valoarea energetica a ratiilor alimentare pentru reprezentantii celei de-a patra grupa (probe
sportive care se caracterizeaza prin efort fizic intens si de duratd), este necorespunzatoare, in special,
a ratiilor alimentare consumate de baieti, am putea spune chiar deficitara (anexele 12-15). Ratiile
zilnice alimentare ale acestora au, in medie, pe parcursul anului 3754,0 kcal, necesarul pentru
sportivii juniori de sex masculin, fiind de 4600 kcal. Acoperirea necesarului in energie la 81,6% este
cauzatd, in primul rand, de deficitul de glucide (471,37 g fatd de necesarul de 627 g, acoperirea
acestuia fiind de doar 75,2%) si de proteine (137,67 g fata de necesarul de 157 g, acoperirea fiind de
87,7%). A contribuit putin la situatia respectiva si deficitul, desi nesemnificativ, de lipide, acoperirea
necesarului fiind de 98,9% (146,44 g fata de 148 g). Deficitul mediu general de macronutrienti si
energie este cauzat, in mare parte, de situatia cu asigurarea ratiilor alimentare in perioada de iarna —
primavari. In aceasti perioadd necesarul de energie a fost acoperit doar la 71,98%.

Deficitul de energie din ratia alimentara a fetelor nu a fost asa de pronuntat, acoperirea
necesarului fiind de 90,5% (3531,81 fata de 3900 kcal). El a fost cauzat de insuficienta proteinelor
(117,62 fata de necesarul de 134 g, acesta fiind acoperit la 87,8%) si a glucidelor (477,57 fatd de
522 g, acest necesar fiind acoperit la 91,5%). Continutul lipidelor, in acelasi timp, a fost putin mai
sporit decat norma recomandata (130,09 fata de 126 g, acoperirea fiind de 101,5%). Ponderea
proteinelor de origine animald a fost scazuta atat in ratiile alimentare zilnice ale baietilor, cét si a
fetelor, datele obtinute fiind apropiate (39,9% si 38,9%, respectiv). Dacd ponderea uleiurilor
vegetale 1n ratiile alimentare zilnice ale fetelor a fost apropiatd de recomandari (31,3%), atunci in
ratiile alimentare ale baietilor aceasta a fost mai scazuta (25,7%), rezultatele medii obtinute pentru
tot anul fiind cauzate de scaderea drastica a lor in perioada de iarna — primavara (19,0%). Raportul
dintre proteine, lipide si glucide atat la baieti, cat si la fete n-a corespuns recomandarilor
(1:0,9:4,0), mai dezechilibrat fiind in ratiile alimentare ale baietilor (1:1,1:3,4), fatd de cele ale
fetelor (1:1,1:4,1).

Analiza situatiei privind asigurarea ratiilor alimentare cu micronutrienti au dovedit in mod
convingator cd, atat la baieti, cat si la fete, existd carente de vitamine si saruri minerale. Putem
scoate 1n evidenta faptul ca, spre deosebire de ratiile consumate de sportivii juniori din alte grupe

de sporturi, in mod deosebit, ratiile celora din grupa a patra s-au dovedit a fi carentiale la 5 din
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cele 6 vitamine studiate si la toate elementele minerale studiate. In general, carenta celor 5 vitamine
si a calciului a fost mai accentuatd la fete, carenta fosforului a fost practic la acelasi nivel la
reprezentantii ambelor sexe, iar carenta magneziului si a fierului a fost mai pronuntata la baieti.
Acoperirea necesarului in vitaminele A, B, B2, Bs si C la baieti a fost, in medie, pe parcursul
anului de 44,7% (1,34 fata de 3,0 mg), 89,7% (2,78 fata de 3,1 mg), 50,3% (1,81 fata de 3,6 mg),
77,0% ( 3,85 fata de 5,0 mg), 73,4% (146,76 fata de 200 mg), respectiv. Ramanand aceleasi si
pentru fete, normele pentru vitamine au fost acoperite la 35,0% (1,05 mg), 88,1% (2,73 mg),
49,2% (1,77 mg), 71,3% (3,92 mq), respectiv.

Acoperirea normei minimale de calciu (1800 mg) pentru sportivii juniori respectivi a fost la
baieti de 59,1% (1064,37 mg), iar la fete — de 53,0% (954,86 mg). Dupa cum s-a mentionat carenta
de fosfor a fost apropiatd la sportivii ambelor sexe, acoperirea necesarului minim de 2300 mg fiind
de 83,5% (1922,56 mg) la baieti si de 83,3% (1915,67 mg) la fete. In sfarsit, deficitul de magneziu
si fier a fost mai pronuntat la baieti, acoperirea necesarului minim n aceste elemente (600 mg pentru
magneziu si 30 mg pentru fier), fiind de 80,6% (483,61 mg) si 64,4%(19,33 mg), respectiv, in timp
ce la fete a fost de 86,1% (516,34 mg) si 72,5% (21,76 mg).
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Fig. 4.9. Asigurarea sportivilor juniori cu produsele alimentare de baza (%)

La analiza seturilor de produse alimentare, inclusiv a produselor din ratiile zilnice, s-a
constatat lipsa unor diferente sezoniere semnificative, fapt care ne-a determinat sd operam cu
valorile medii ale tuturor indicatorilor analizati. S-a constatat consumul sub valoarea normei a
laptelui si produselor lactate acide, fainii de grau, cartofilor, legumelor, fructelor proaspete,
sucului, zaharului, ceaiului. Aproape de normele pentru grupele respective de sportivi sau putin

peste a fost consumul de carne si peste, crupe, paste. Cu mult peste normele stabilite elevii sunt
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serviti cu mezeluri (de 2-2,5 ori), cascaval (de 2,15-2,4 ori), smantana (de 1,3-1,1 ori), mazare
uscata (de 4,0-2,3 ori), produse de cofetarie (de 3,2-2,8 de ori), de cafea (de 2,4-3,5 ori) si de cacao
(de 1,4-1,8 ori) (Figura 4.9).

Aportul scazut de lapte (332 g) in ratiile alimentare ale elevilor este compensat, conform
normelor de inlocuire ale alimentelor dupa valoarea calorica, prin consumul excesiv de smantana
si cagcaval (42 si 87 g). Cu toate acestea, consumul excesiv de branza in ratiile grupelor I11-1V de
sportivi nu acopera deja deficitul de lapte in conformitate cu standardele pentru aceste grupe. Nu

exista rezerve, care sd compenseze consumul de peste (35 g) in ratii.

Evaluarea igienica a mediului habitual

Printre componentele esentiale in realizarea unei bune adaptari la conditiile ocupatiei sale
sunt si conditiile de viata ale individului. Este unanim cunoscut faptul, ca intre starea de sanitate
si conditiile social-igienice, in care se desfasoara viata si activitatea oamenilor, existd o stransa
interdependenta. Pe de o parte, factorii extraprofesionali si sociali ca conditiile de trai, de
alimentatie, de transport (navetism), de activitati in gospodarie, de preocupari de habitat, de relatii
de familie (armonioase sau dimpotriva stari conflictuale) etc., care se adaugd solicitarilor din
timpul ocupatiei, pot interveni cu o pondere importanta in aparitia oboselii, diminuarii capacitatii
de munca si in dezvoltarea starilor patologice. Pe de altd parte, starea de sdnatate a oamenilor
reprezinta una dintre cele mai importante reflectii ale progresului social.

Desi s-ar parea ca literatura de specialitate oglindeste, in aceasta ordine de idei, importanta
si complexitatea obtinerii criteriilor generalizate, nu s-a depistat nici o lucrare accesibila, in care
sa gasim o tratare a criteriului generalizat cu privire la evaluarea actiunii factorilor social-igienici
asupra starii de sanatate a populatiei. Cel mai des sunt utilizati in acest scop indicii neparametrici.

Intrebarea principala, la care ne-am straduit sa gisim raspunsul adecvat poate fi formulati
in mod succint astfel: sufera schimbari starea sanatatii sportivilor sub actiunea conditiilor social-
igienice? Dacd “da”, in ce masura?

Am supus cercetari conditiile social-igienice si impactul acestora asupra starii de sanatate,
in cadrul sondajului sociologic, incluzand intrebari ce au solicitat informatii la tema, in capitolul
”Conditiile habituale” ale chestionarului, elaborat in cadrul actualului studiu. Acest capitol
cuprinde 17 itemi (anexa 1).

Rezultatul prelucrdrii statistice a raspunsurilor obtinite de la 173 de sportivi juniori ne-a
ghidat spre elaborarea profilului general al conditiilor habituale.

Majoritatea sportivilor juniori inrolati in studiu locuiesc in apartamenate separate (64,9%;

1T 95% 64,0-65,8), urmate, apoi, de cei care locuiesc in case particulare (30,6%; IT 95% 30,0-31,2)
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si camin (4,5%; 11 95% 4,3-4,7). Diferentele inregistrate in functie de probele sportive practicate

nu sunt semnificative din punct de vedere statistic (p=0,021 (Tabelul 4.12).

Tabelul 4.12. Evaluarea comparativa a tipului locuintei unde locuiesc sportivii juniori

Tipul locuintei
Probele sportive apartament separat camin casa particulara
n % |+AI1195% | n % |+AI1195% | n % | +A1195%

Baschet 15 | 78,9 9,35 1 53 5,12 15,8 8,37
Fotbal 44 | 66,7 5,80 3 4,5 2,56 19 | 28,8 5,57
Handbal 24 | 72,7 7,75 0 0,0 0,00 9 27,3 7,75
Tenis 16 | 53,3 9,11 1 3,3 3,28 13 | 433 9,05
Volei 15 | 60,0 9,80 1 4,0 3,92 9 36,0 9,60
Total 114 | 65,9 3,60 6 35 1,39 53 | 30,6 3,50

Numarul de camere in locuinte variaza in limitele de la 1 pana la 8, in medie fiind de

2,6£1,61.

Pentru a identifica factorii potentiali, care pot influenta mediul de risc, am analizat locatia

caselor unde locuiesc respondentii (Tabelul 4.13), constatand astfel, ca 42,7% (I 95% 41,9-43,5)

persoane locuiesc In zone cu risc potential sporit de actiune a factorilor de mediu, dintre care 5,8%

(11 95% 5,5-6,1) in zona industriald a localitatilor, 27,7% (I 95% 27,1-28,3) - in zona adiacenti

magistralelor auto, iar 9,2% (I 95% 8,9-9,5) - in apropierea de gara auto sau feroviara. Evaluarea

diferentelor, in functie de proba sportiva practicata, a decelat ca din punct de vedere al expunerii

factorilor de risc provenite din mediul inconjurator, voleibolistii si tenismenii locuiesc in cele mai

nefavorabile conditii (44,0%; 11 95% 38,7-49,3 si 40,0%; 11 95% 35,8-44,2 respectiv) — in zonele

adiacente magistralelor auto.

Tabelul 4.13. Evaluarea locatiei domiciliului sportivilor juniori

Locatia domiciliului
in afara zonei
Probele | 9araauto sau de a_cgiune a in apropiere de istrals zona
sportive feroviara magistralelor zona verde magistrala auto industriala
auto
+AIT +AIT +AIT +ATT +AIl
n | % n |%
n| % | 9%% |[n | % 95% n % 95% 95% 95%
Baschet 0|00 000 3 | 158 | 837 9 | 474 | 115 6 | 316 | 1066 |1 | 53 | 512
Fotbal 6191 | 35 |18 273 | 548 |23 |348| 587 |14 212 | 503 |5]| 76 | 326
Handbal 6 1182] 6,71 6 | 182 | 671 |12 | 364 | 837 5 | 152 | 624 |4 |121] 5,68
Tenis 4 1133 621 4 1133 621 |10 |333]| 861 |12 | 40,0 | 894 0,0 | 0,00
Volei 0,0 | 0,00 5 1200 | 8,00 9 |36,0| 960 | 11 |440 | 9,93 0,0 | 0,00
Total 16|92 | 220 |36 ]208 )] 309 |63 )|364 | 366 |48 |277| 340 [10| 58 | 1,77
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Spatii verzi sunt prezente in 85,0% (I 95% 83,9-86,1) cazuri. Gradul de modernizare a

locuintelor este apreciat ca fiind bun si foarte bun in 100% cazuri.

4.4. Concluzii la capitolul 4

1. Conditiile de antrenament a sportivilor juniori se caracterizeaza prin variatii nefavorabile a
temperaturii, umiditatii relative a aerului, zgomotului si iluminatului. Aerul din salile de sport
este poluat cu pulberi si CO».

2. Gradul de asigurare a organismului sportivilor juniori cu diverse substante nutritive si energie,
in rezultatul consumului ratiilor alimentare studiate, este diferit in dependenta de proba sportiva
practicata, iar, partial, si in dependentd de sexul consumatorilor. In ratiile alimentare nu se
respectd raportul dintre proteine, lipide si glucide. In toate ratiile alimentare studiate este
prezenta carenta proteinelor de origine animala, ponderea lor fiind diferita.

3. Ratiile alimentare consumate de sportivii juniori din grupa a doua de sporturi, au valori
energetice peste necesarul recomandat pe contul abundentei de grasimi, in timp ce ratiile
alimentare, consumate de sportivii din grupa a patra au o valoare energetica scazuta din cauza
continutului scizut de macronutrienti, surse de energie. Intr-o anumita masura, in dependenta
de perioada anului (iarna-primavara si vara — toamna), dar si de zilele saptamanii (luni — vineri
si sambatd — duminicd), studiate separat, existd uneori diferente substantiale in asigurarea cu
nutrienti si energie.

4. Lastudierea continutului de vitamine au fost stabilite carente de la 2 vitamine la sportivii juniori
(baieti) din grupa a doua si pana la cinci vitamine, in afara de vitamina PP, din cele sase studiate
(A,By, B2, PP, Bs, C) la toti sportivii din grupa a patra de sporturi. Carenta tuturor elementelor
minerale studiate (calciu, fosfor, magneziu, fier) a fost stabilita in grad diferit la sportivii juniori
din toate trei grupe de sporturi.

5. Crearea conditiilor igienice favorabile de antrenament si habituale, organizarea corecta a
procesului de antrenament, respectarea cerintelor unei nutritii echilibrate, examenele medicale
periodice, pot determina o plus-valoare in pastrarea starii de sandtate a sportivilor juniori si in

obtinerea performantelor sportive.
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5. EVALUAREA CAPACITATII DE MUNCA SI A STARII
FUNCTIONALE A ORGANISMULUI SPORTIVILOR JUNIORI CARE
PRACTICA JOCURI SPORTIVE

Asistenta medicala a sportivilor juniori nu poate fi rezolvata satisfacator fara a lua in
consideratie modificarile indicilor fiziologici ai organismului in rezultatul antrenamentelor si
competitiilor, factorii mediului de trai, ocupational si comportamentali. Organismul uman,
considerat ca sistem biologic deschis si hipercomplex, realizeaza cu ambianta sa un schimb de
substante, energie si informatie. Mediul de antrenament se numara printre cele mai dinamice
structuri, cu rapide transformari ale specificului activitatii, parametrilor profesionali si a calitatii
noxelor.

Ca orice sistem autoreglabil, individul biologic-uman da raspunsuri adecvate fata de
influentele ocupationale. Acestea pot avea semnificatii biologice multiple: utile, inutile si
indiferente, iar necesitatea de adaptare individualda este sensibil crescuta la sportivii juniori
comparativ cu semenii lor, care nu practica sportul, sau fata de sportivii seniori.

Insumarea factorilor profesionali, habituali si comportamentali poate constitui un volum
sportivilor juniori in mediu, putand trece usor, in multe cazuri, bariera dintre fiziologic si patologic.

Fiziologia muncii este un domeniu al medicinei contemporane datorita caruia devine
posibila diagnosticarea modificarilor nefavorabile a organismului survenite in procesul ocupatiei,
indeosebi in stadiile incipiente, cand sunt usor reversibile.

Specificitatea activitatii musculare si orientarea procesului de formare a sportivilor
determind modelele si caracteristicile diagnosticdrii situatiilor, care contribuie la controlul
adaptarii sistemelor si functiilor organismului specifice anumitor ramuri de sport.

Cei mai corect selectati parametri informativi, care reflectd capacitatile functionale ale
sistemelor fiziologice si asigura performanta sportivilor, tindnd cont de specificul sportului si stadiul
pregatirii, permit evaluarea rapida a efectelor asupra starii de sanatate pe parcursul antrenamentelor,
a solicitarilor in timpul competitiilor si determinarea in dinamica formarii capacitatilor functionale
de a evalua nivelul de antrenare, de a interveni prompt si diferentiat In aparitia unor stari pre-

patologice si patologice, ceea ce, in cele din urma, va contribui la cucerirea performantelor sportive.
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5.1. Evaluarea capacititii de munca a sportivilor juniori dupa indicii starii
functionale ale organismului

Actualmente evaluarea capacitatii de munca dupd indicatorii starii functionale ale
organismului capata o atentie tot mai sporita.

In acelasi timp, problema, sub aspect metodic, este departe de a fi solutionati totalmente,
in general si in special pentru sportivii juniori. Dificultdtile in evaluarea starii functonale sunt
elucidate suficient in literatura de specialitate. In acest sens, la moment, lipseste o regula concreta
a notiunii de stare functionala”.

Despre starea functionalda a organismului sportivilor se judecd, traditional, dupa
modificarile unor indici fiziologici particulari - frecventa pulsului, valoarea tensiunii arteriale,
rezistenta musculara, durata timpului de latenta a reactiilor audio-vizuale etc. Evaluarea indicilor
particulari a fost efectuata in functie de diferite aspecte. Majoritatea savantilor apreciaza
modificarile dupa valorile medii si erorile valorilor medii, dupa indicii relativi (procent, indice
derivat etc.) comparandule cu nivelul lor initial. Altii opteaza pentru raportul dintre diferiti indici
— coeficientul de corelatie, variatie etc., considerandu-se cd acestea posedd un grad de
informativitate mai mare in comparatie cu indicii absoluti.

Parerea unor autori despre modificarile performantelor survenite intr-un sistem sau altul al
organismului este ci acestea nu elucideazi pe deplin aparitia oboselii. In pofida faptului ca
modificarile survenite in procesul de munca in SCV sunt destul de exprimate, se considera ca ele
nu elucideazi adecvat supraoboseala. In acelasi timp, modificarile survenite in celelalte sisteme
au repercusiuni asupra SCV, fapt care determina informativitatea majora si utilizarea lor pentru
estimarea integrald a starii functionale, chiar si pentru aprecierea starii de adaptare.

Evident, starea sistemului circulator joaca un rol esential in asigurarea performantelor
sportve. De o deosebita importanta este relatia dintre marimea volumului sistolic al circulatiei
sangvine si capacitatii aerobe maxime. Din punct de vedere al functiei de transportare a oxigenului,
starea sistemului circulator poate fi considerata una dintre principalele situatii capabile sa limiteze
capacitatea de munca si obtinerea performantelor sportive inalte.

Volumul sistolic poate fi limitat de marimea reziduala a volumului camerelor cardiace si
de modificarea contractilitatii miocardice. Contractilitatea miocardului este determinata de puterea
pompei de potasiu-sodiu si de acumularea de calciu, de sinteza ATP, precum si de acumularea
lactatului in miocardiocite. Un impediment in atingerea unui nivel Tnalt al capacitatii de activitate
a sistemului vascular este prezentat de nepotrivirea rezistentei vasculare periferice reale la cea de
referinta, fapt care provoaca frecvent o crestere sistemica a tensiunii arteriale, pierderea elasticitatii

peretelui vascular, etc.
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Toate acestea constituie baza unor concluzii cu privire la necesitatea si importanta studierii
si evaludrii aspectului ce tine de starea sistemului circulator la sportivi, inclusiv la sportivii juniori,
conducénd la determinarea rezervelor de adaptare a organismului si a nivelului capacitatii de munca.

Evaluarea corectd a influentei mediului si procesului de antrenament asupra organismului
sportivilor expusi este imposibila fara gradarea starii functionale initiale a contingentului investigat.
Acest fapt necesita luarea in consideratie a directiei si gradului modificarilor functionale survenite
in procesul de antrenament care este diferit, pe de o parte, si a existentei unei mari variabilitati intre
indivizi, in ceea ce priveste raspunsul biologic la actiunea factorilor mediului profesional, pe de alta
parte, tinandu-se cont de faptul ca valorile normei fiziologice oscileaza in limite mari. In acest scop
am aplicat metoda repartizarii percentilice, ceea ce ne-a permis sa obtinem gradarea starii functionale
in 7 calificative: valori foarte joase, joase, relativ joase, medii, relativ Tnalte, nalte si foarte inalte,
astfel capatand in cele din urma clasificarea starii functionale a organismului. Elaborarea clasificarii
respective a avut la baza valorile indicatorilor fiziologici, determinati la inceputul antrenamentului,
a 50 de persoane de sex masculin si 45 de persoane de sex feminin, care practica jocuri sportive. In
Tabelele 5.1 si 5.2 este prezentatd clasificarea nivelurilor a 16 indici fiziologici. Totodata, in
efectuarea evaluarii de catre noi a starii functionale a organismului, a fost propusa o scard de

apreciere a nivelurilor delimitate prin puncte conventionale.

Tabelul 5.1. Clasificarea si evaluarea starii functionale a organismului sportivilor juniori
de sex masculin, dupa indicatorii fiziologici

Nivelul functiei fo_arte jos relativ jos | mediu re lativ inalt f? arte
Jos inalt inalt
Punctajul 15 1,6-2,5 2,6-3,5 3,6-4,5 4,6-5,5 5,6-6,5 | 6,6-7,0
FP, batii/min <53 53-55 56-60 61-64 65-72 72 -87 >87
TAS, mm.Hg <80 80 -90 91-100 101-110 | 111-120 | 121-125 | >125
TAD, mm.Hg <55 55-60 61-65 66-70 70 -75 76-80 >80
TAPs, mm.Hg <20 21-30 31-45 46-50 51-55 56-60 >60
TDM, mm.Hg <106,7 | 106,7- |[120,1-133,2| 133,3- 146,7- 160,1- | >167.,5
_ 120,0 146,6 160,0 167,5
% VS, ml <63,5 | 63,5-67,7 | 687,8-71,3 | 71,4-78,8| 78,9-84,2 [84,3-94,4| >942
% MVC, | <3,9 3,9-4,0 4,1-43 4,4-50 5,1-3,6 5,7-6,8 >6,8
'S | Indicele cardiac <0,20 | 0,20-0,21 | 0,22-0,23 |0,24-0,25| 0,26-0,27 |0,28-3,90| >0,39
.— |Indicele vegetativ|<-131,8| -131,8:- | -126,3:- | -115,7:- | -110,1:- | -94,2:- | >-71,7
S |Kerdo 126,3 115,6 110,0 94,1 71,4
8 [Indicele Quass <10,3 | 10,3-10,9 | 11,0-14,9 |15,0-17,9| 18,0-20,6 |20,7-34,2| >34.2
E RPVS, dina-5 <6953 | 695,3- |781,5-977,2| 977,3- 1075,1- 1273,0- [>1578,3
781,4 1075,0 1272,9 1578,3
IMF, puncte <442 | 4,42-459 | 4,60-4,76 |4,77-498| 4,99-5,22 |5,23-5,69| >5,69
FM, kg <18 |18,0-19,5| 19,6-20,9 |21,0-29,9| 30,0-32,4 |32,5-40,6| >46
RM, s <10,9 | 11,0-19,3 | 19,4-30,3 |30,4-45,1| 45,2-68,1 |68,2-98,0| >98,1
CVP <43 43-44 45-48 49-50 5,1-5,2 5,3-5,9 >5.9
FR <10,0 10-11 12-13 14-15 16-17 18-19 >19
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Tabelul 5.2. Clasificarea si evaluarea stirii functionale a organismului sportivilor juniori
de sex feminin, dupa indicatorii fiziologici

Nivelul functiei fo_arte jos re_I ativ mediu r? lativ inalt f? arte
JOS Jos inalt inalt

Punctajul 1,5 1,6-25 | 2,6-35 3,6-45 | 4,6-55 5,6-6,5 6,6-7,0
FP, batdi/min <60,0 | 60,0-62 | 63-65 66 -68 69-71 72-83 >83
TAS, mm.c.Hg <80 80-90 91-100 | 101-110 | 111-120 | 121-125 >125
TAD, mm.c.Hg <60 60,62 63-65 65-70 71-74 75-80 >80
TAPs, mm.c.Hg <20 21-28 29-35 35-39 40-45 46-50 >50
TDM, mm.c.Hg <90 91-100 | 101-119 | 120-129 | 130-146 | 147-160 >160

VS, ml <66,9 |66,9-69,6| 69,7-73,8 | 73,9-77,5 | 77,5-84,2 |84,3-101,8| >101,8
MVC, | <4,6 | 46-47 | 4,8-49 5,0-5,7 5,8-6,0 6,1-7,4 >7,4

Indicele cardiac <0,26 |0,26-0,27|0,27-0,28 | 0,29-0,30 | 0,31-0,35 | 0,36-0,48 | >0.48
Indicele vegetativ -113,3: - | -107,0-: - | -101,6: - | -109,8: -

Indicatorii fiziologici

Kerdo <1113| 069 | 1015 | 1007 | 822 [828-TL7 >7L7
Indicele Quass <144 [144-155|15.6.17.7 | 17,8194 | 105-21.2 | 21.3-335 | >33.5
RPVS. din-5 2667.6 | 6676- | 7342- | 8329- | 987.6- | 10834- | >1350.1
7341 | 8328 | 9875 | 10833 | 13501
IMF, puncte <451 |451-4.54] 4.55-4.65 | 4.66-4,96 | 4,98-511 | 5.11-546 | >5.46
M. kg <149 |14.9-16.7 16,8-19,0 | 19.1-21.0 | 212-25.0 | 25,0-30.0|  >30
RM. s <8 | 813 | 1418 | 1926 | 27-36 | 3743 | >4
CvP 20 | 2124 | 2528 | 2930 | 3132 | 3339 | >3.9
FR 2100 | 10411 | 1213 | 1415 | 1647 | 1819 | =19

g vy

a organismului, a capacitatii de munca si a gradului de adaptare la efort. Un moment important
este si posibilitatea de a compara indicii fiziologici, care caracterizeaza starea functionala a dife-
ritor sisteme §i care sunt masurati in unitdti incomparabile, cum sunt de exemplu, frecventa
pulsului si forta musculara sau perioada de latenta a reactiilor psihosenzoriale.

O alta prioritate a clasificarii respective consta in obtinerea “normelor fiziologice de grup”,
special pentru persoanele expuse conditiilor concrete ale mediului ocupational si procesului de
munca. In cazul daci valoarea percentilului Pso=m se incadreazi in limitele M+m, ea permite a fi
consideratd ca normativ.

Indicam aici ca rezultatele analizei comparative a “normelor fiziologice de grup” cu
normele fiziologice traditionale au scos in evidenta tendinta de diminuare a celor dintdi. Aceasta
dovedeste elocvent faptul ca calitatea mediului ocupational si particularitatile jocurilor sportive isi
pun amprenta specifica asupra acestui grup socio-profesional, care in cele din urma atribuie un
anumit profil atat normativ, cat si patologic.

Luand in consideratie modelul respectiv, putem examina, intr-o anumitd masura,

capacitatea de munca a persoanelor inrolate in studiu.
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Estimarea stdrii functionale a organismului sportivilor juniori dupa nivelurile indicilor
fiziologici, demonstreaza ca la 30,1-76,5% baieti ele au devieri nefavorabile, inclusiv la 12,2-
32,1% aceste devieri au fost exprimate, iar la fete respectiv in 19,6-94,4% cazuri indicii au o
apreciere negativa, inclusiv la 9,4-73,0% din ele devierea a fost exprimata.

Modificarile indicilor sistemului circulator in limitele nivelurilor medii au fost la 10,0-
35,9% baieti si 19,5-43,4% fete. Nivelurile joase sau inalte a TAS, joase a VS si MVC, inalte a
RPVS denota capacitatea de munca scazuta. In acest sens la 5,6-26,9% baieti si 5,4-28,3% fete
nivelurile indicilor sunt relativ joase sau relativ inalte, iar la 1,1-8,9% baieti si 3,3-44,6% fete —
foarte joase sau foarte inalte.

In acelasi timp, indicii functionali ai sistemului circulator se deosebesc de la norma “de
grup” dupd MVC la 77,8% baeti si 70,7% fete, dupa VS — la 74,2% s1 68,5%, dupa RPVS la 9,6%
si 68,5% baieti si fete respectiv. Devierile cele mai frecvente sunt inregistrate din partea tensiunii
arteriale, dupa care in fond, capacitatea de munca este diminuata la 26,9-41,6% baieti si 34,2-
44,5% fete. Cele mai exprimate devieri sunt caracteristice pentru TAD, TDM si cea pulsatila.
Devierile din partea FP, VS si MVC sunt exprimate moderat.

Sportul prin excelenta, presupune experienta acumulatd si observatiile privind activitatea
individuala a sportivilor, o pregarire fizica exceptionala, gradul de implicare in efortul de
performanta. Dorinta de afirmare si atingerea performantelor inalte au 0 importanta cruciala
indiferent de tipul de sport.

In cazurile cand majoritatea indicilor fiziologici se afla in limitele acelorasi niveluri, folosind
clasificarea elaboratd in cadrul actualului studiu (Tabelul 5.1 si 5.2), putem efectua evaluarea
integrala a capacititii de munca, fara a fi necesare calcule sofisticate suplimentare. In astfel de cazuri,
capacitatea de munca corespunde intru totul nivelurilor respective.

Practica, insa, ne demonstreaza ca sunt frecvente cazurile cand indicii fiziologici particulari au
niveluri diferite la una si aceeasi persoana, astfel credndu-se 0 incertitudine in evaluarea capacitatii de
munca. Din aceste motive, am utilizat abordarea integrala in evaluarea capacitatii de activitate in baza
analizei de regresie-corelare, deoarece aceastd metoda permite evaluarea capacitatii de munca in
functie de specificul sportului practicat si a conditiilor de antrenament, inclusiv ea este oportuna si
pentru scopuri de pronosticare.

Aplicarea analizei multifactoriale de corelare a nivelului capacititii de munca cu indicatorii
starii functionale a organismului a permis identificarea conexiunii in limitele r=0,91-0,98. Astfel, am
obtinut expresia matematica a capacitatii de munca dupd nivelul functiilor sistemelor de baza,
exprimat prin urmatoarele polinoame de gradul unu cu 3 si 5 factori (p=0,0003). Modelele

matematice ale capacitatii de activitate dupa indicatorii sistemului circulator (Isc) precum si starea
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integrala dupa diverse sisteme — circulator, nervos vegetativ si neuro-muscular (Isi) sunt prezentate
in Tabelul 5.3.

Tabelul 5.3. Nivelul regresiei capacitatii de munca pentru sportivii juniori care
practica jocuri sportive

r Ecuatiile de regresie p
Baschet
0,96 Isc=3,462-0,00014 VS+0,0063 MVC—0,0018 RPVS <0,001
0,95 Lsi=3,085+0,00061VS+0,052MVC—0,00083RPVS—0,0040 Kerdo+0,01891RM <0,01
Fotbal
0,98 Isc=—2,763+0,0516 VS+0,00077 MVC—0,00022 RPVS <0,001
0,92 Isi=—1,75240,0213VS+0,0046 MVC—0,00072RPVS—0,00128 Kerdo+0,00239RM <0,01
Handbal
0,96 Isc=—0,832+0,0588 VS+0,00045 MVC-0,00067 RPVS <0,001
0,91 Isi=3,30340,0211VS+0,00016 MVC—0,00067RPVS—0,00265 Kerdo+0,0127RM <0,01
Tenis de camp
0,99 Isc=—1,699 + 0,0472 VS + 0,0071 MVC—0,00062 RPVS <0,001
0,96 Isi=1,37540,0239VS+0,00053MVC—0,00066 RPVS—0,0048 Kerdo+0,02235RM <0,001
Volei
0,94 Isc=2,7428-0,0011 VS+0,0068 MVC—0,00156 RPVS <0,001
0,91 Lsi=4,04325+0,00104 VS+0,00042 MVC-0,0062 RPVS—0,0036 Kerdo+0,0099RM <0,001

Analiza legitatilor de formare a capacitatii de munca relatate in tabel scoate in evidenta
faptul ca la diverse probe sportive, dupa starea sistemului circulator, exista influente care decurg
in directii opuse, pe de o parte si rolul ambiguu volumului sistolic in formarea starii functionale
ale sistemului circulator pe de alta parte.

Este foarte oportun de a efectua evaluarea integrala a capacitatii de munca, care
caracterizeaza starea functionald a organismului. La baza aprecierii capacitatii de muncd a
sportivilor au stat nivelurile inregistrate ale indicilor fiziologici. S-a constatat o anumita legatura
dintre capacitatea de munca, factorii mediului ocupational si particularitatile specifice a jocurilor
sportive (Tabelul 5.4). Rezultatele obtinute denota ca capacitate de munca normala se constata
numai la 37,9% (If 95% 36,6-39,2) persoane, capacitate de munca limitata — la 26,3% (I 95%
25,2-27,4) si diminuata — la 35,8% (I1f 95% 34,5-37,1).

Ponderea considerabila a persoanelor cu capacitatea de munca limitata si diminuata impune
necesitatea unor cercetari minutioase in vederea identificarii grupurilor de risc, modificarilor
functionale nefavorabile a organismului sportivilor, metodelor de profilaxie primara a starilor pre-

morbide si morbide.

158



Tabelul 5.4. Estimarea integrala a capacititii de munca a sportivilor juniori care practica

jocuri sportive

Capacitatea de munca

Nr. Proba < YRR — <
ord. | sportivi n normala limitata diminuata
abs. % abs. % abs. %
1 |Baschet 21 8 38,1 6 28,6 7 33,3
2 |Fotbal 20 7 35 6 30,0 7 35
3 |Handbal 20 9 45 5 25,0 6 30
4 |Tenis 20 7 35 4 20,0 9 45
5 |Volei 14 5 35,7 4 28,6 5 35,7
Total 95 | 36 37,9 25 26,3 34 35,8

5.2.  Evaluarea stirii functionale a organismului dupa tipul de autoreglare a

circulatiei sangvine

Utilizarea pe scard larga a indicilor functionali a respectivului sistem in cercetarile igienice
este conditionata de importanta sistemului circulator in activitatea sportiva, reactia la influenta
exercitatd de diversi factori ai mediului de antrenament. Faptul ca un sir de indicatori (TDM, VS,
MVC) se homeostaseazd, determind gradul lor 1nalt de informativitate.

Pentru evaluarea starii sistemului circulator, cu precadere a starilor premorbide, se
recomanda de a determina tipul de autoreglare a circulatiei sangvine. Metodologia este bazata pe
determinarea raportului dintre MVC si rezistenta periferica a vaselor sangvine.

Utlizarea metodologiei respective permite de a evalua influenta activitatii de antrenament
asupra starii functionale a organismului. O astfel de evaluare prezinta, probabil, interes pentru
estimarea starii functionale a sistemului circulator la sportivii juniori atat din punct de vedere
teoretic, cat si aplicativ.

In cadrul cercetarii actuale, tipul de autoreglare a circulatiei a fost determinat la 95 de
persoane. Evaluarea s-a efectuat, in majoritatea cazurilor, dupa indicii initiali ai stérii functionale,
determinati inainte de inceperea antrenamentului, precum si in dinamica modificarilor in procesul
de antrenament.

Pentru a analiza influenta conditiilor ocupationale in procesul de antrenament, s-a
considerat necesar sa se evalueze modificarile individuale pentru fiecare persoana antrenatd in
cercetare. In mare parte, acest lucru este dictat de faptul ca tipul de autoreglare a circulatiei
sangelui, in timpul procesului de antrenament, poate ramane neschimbat, posedand semnificatie
pozitiva sau dimpotriva — negativa. Caracterul modificarilor in procesul ocupatiei a fost evaluat in
trei variante: pozitiv — trecerea tipului vascular de autoreglare a circulatiei sangvine in tipul cardiac

de autoreglare sau tipul mixt; negativ — trecerea tipului cardiac sau mixt de autoreglare a circulatiei
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sangvine in tipul vascular; constant — in cazurile cand tipul de autoreglare a circulatiei sangvine
ramane neschimbat. In ultimul caz pot fi abordate doud aspecte: pastrarea tipului favorabil de
autoreglare (mixt sau cardiac) sau situatia mai putin favorabila (vasculard). La evaluarea finala a
dinamicii tipului de autoreglare a circulatiei sangvine in timpul ocupatiei am considerat oportun
de a raporta persoanele cu pastrarea tipului de autoreglare favorabil la grupa sportivilor cu functia
imbunatatita a sistemului circulator, iar a subiectilor cu pastrarea tipului vascular — la grupul
subiectilor cu Inrautétirea lui.

Datele cu privire la tipul de autoreglare a circulatiei sangvine inainte de inceperea

antrenamentului sunt prezentate in Tabelul 5.5.

Tabelul 5.5. Tipul de autoreglare a circulatiei sangvine la sportivii juniori care practica

jocuri sportive pana la efort

Tipul de autoreglare a circulatiei sangune
Nr. . - -
ord. Probele sportive cardiac mixt vascular
n % n % n %
1 |Baschet 8 38,1 6 28,6 7 33,3
2 |Fotbal 7 35 6 30 7 35
3 |Handbal 9 45 5 25 6 30
4 |Tenis de camp 5 25 6 30 9 45
5 [Volei 5 35,7 4 28,6 5 35,7
Total 34 35,8 27 28,4 34 35,8

Conform datelor din tabel, tipul mixt de autoreglare a circulatiei sangvine este caracteristic
in mediu pentru 28,4% (I 95% 27,3-29,5) sportivi juniori, tipul cardiac si vascular - pentru cate
35,8% (Ii 95% 34,5-37,1) corespunzator.

Apartenenta profesionala la un anumit tip de jocuri sportive influenteaza suficient de
exprimat repartizarea Sportivilor dupa tipurile principale de autoreglare a circulatiei sangune. La
sportivii care practicd handbalul proportia sportivilor cu tipul mixt si cardiac este mai mare si
insumeaza 70,0% (I 95% 61,7-78,3). Aproximativ aceleasi proportii au fost inregistrate si la adeptii
baschetului si fotbalului (66,7%; 11 95% 59,0-74,4 si 65,0%; M 95% 57,0-73,0 corespunzitor).
Pozitia intermedira ocupa persoanele care practicd voleiul (64,3%; 1T 95% 52,9-75,7). La sportivii
care practica baschetul si fotbalul tipul mixt de autoreglare este inregistrata in proportie de 28,6-
30,0%, insa ponderea persoanelor cu tipul cardiac constituie 35,0-38,1%. Cei mai nefavorabili
indicatori au fost inregistrati la persoanele care practica tenisul de camp. La ei ponderea celor cu
tip mixt si cardiac a fost de 55,0% (I1 95% 47,6-62,4), iar proportia celor cu tipul vascular - 45,0%
(11 95% 38,3-51,7) (p=0,027), considerat drept cea mai negativa varianta.

In literatura de specialitate se mentioneazi ci in timpul efortului, in functie de caracterul

exercitiului fizic si influentele mediului ocupational, precum si a particularittilor suprasolicitarilor
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determinate de tipul de sport, caracteristicile de baza ale circulatiei sangvine se modifica diferit.
Exemple de modificare favorabild, la solicitarea fizica, pot fi mentionate prin sporirea minut -
volumului cardiac si diminuarea rezistentei periferice a vaselor sangvine. In cazul efectelor
nefavorabile sunt posibile diminuarea MVC si sporirea RPVS, precum si varianta cand unul din
indicatorii respectivi ramane neschimbat, iar cel de-al doilea se modifica in directia nefavorabila.
Aceasta situatie se Inregistreaza mai frecvent la actiunea supasolicitarilor mari, actiunea combinata
a complexului de factori ai mediului ocupational, inclusiv a suprasolicitarilor emotionale.

Analiza datelor in raport cu grupele profesionale determinate de probele sportive practicate,
permite de a concluziona, ca tipul cardiac de autoreglare a circulatiei sangvine se inregistreaza
uniform, practic in proportii egale, la persoanele care practica jocuri sportive (35,0-38,1%). O
proportie mai mare, a tipului respectiv de autoreglare, este inregistrata la persoanele care practica
handbalul (45,0%; Ii 95% 38,3-51,7). La sportivii respectivi proportia persoanelor cu tipul mixt
de autoreglare a circulatiei este de 25,0% (If 95% 20,0-30,0), comparativ cu baschetul si fotbalul
(28,6%: 11 95% 23,5-33,7 si 30,0%; I 95% 24,6-35,4).

Prezinta interes evaluarea caracterului modificarilor tipului de autoreglare a circulatiei
sangvine la sfarsitul antrenamentului (Tabelul 5.6), comparativ cu datele similare evaluate pana la

antrenament (Tabelul 5.5).

Tabelul 5.6. Tipul de autoreglare la sportivii juniori care practica jocuri sportive

dupa efort
Tipul de autoreglare a circulatiei sangune
Nr. . - -
ord. Probele sportive cardiac mixt vascular
n % n % n %
1 Baschet 12 57,1 4 19,1 5 23,8
2 Fotbal 11 55,0 6 30,0 3 15,0
3 Handbal 11 55,0 3 15,0 6 30,0
4 Tenis de camp 8 40,0 1 50 11 55,0
5 Volei 8 57,2 3 21,4 3 21,4
Total 50 52,6 17 17,9 28 29,5

Caracterul modificdrilor acestor tipuri de autoreglare pana la si dupd efort este mai
reprezentativ in forma grafica (Figura 5.1).

Datele prezentate in Tabelele 5.5. si 5.6. si Figura 5.1. atesta faptul ca dupa antrenamente
s-a micsorat numarul persoanelor cu tipul mixt de autoreglare in medie cu 8,3%, cu tipul vascular
— cu 8,7% pe fundalul sporirii cu 17% a persoanelor cu tipul cardiac de autoreglare a circulatiei
sangvine (p=0,00072).
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Fig. 5.1. Tipurile de autoreglare a curculatiei sangvine la sportivii juniori pana si dupa

antrenament (%o)

Modificarile respective pot fi evaluate pozitiv, din punct de vedere al fiziologiei muncii.
Se impune, insa, necesitatea de a analiza individual, pentru fiecare subiect inrolat in studiu,
caracterul modificarilor tipului de autoreglare a functiei circulatorii. Rezultatele evaludrii sunt

prezentate in tabelul Tabelul 5.7.

Tabelul 5.7. Modificarea tipului de autoreglare a circulatiei sangvine la sportivii juniori

care practica jocuri sportive

Nr _ Caracterul modificirilor
or d Probele sportive imbunitatire degradare 0
' n % n %
1 Baschet 14 66,7 7 33,3 <0,001
2 Fotbal 12 60,0 8 40,0 <0,02
3 Handbal 12 60,0 8 40,0 <0,05
4 Tenis de camp 13 65,0 7 35,0 <0,05
5 Volei 9 64,2 5 35,8 >(,05
Total 60 63,2 35 36,8 <0,05

Datele relatate anterior denota existenta diferentelor semnificative in proportia persoanelor
cu modificari benefice (favorabile) si celor cu modificari nefavorabile ale tipului de autoreglare a
circulatiei sangvine. In toate probele sportive, aflate sub observatie, se atestd imbunatitirea tipului

de autoreglare, in proportie de 60,0-66,7%.
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Estimarea gradului de risc de dezvoltare a modificarilor functionale nevaforabile a

organismului sportivilor juniori

Pornind de la faptul ca rezultatele expuse in compartimentul anterior demonstreaza existenta
unei influente accentuate a factorilor mediului ocupational si a activitatii sportive asupra
organismului sportivilor juniori, am considerat important, la urmatoarea etapa a cercetarii noastre de
a estima cu precizie probabilitatile de aparitie a gradului de risc, al repercusiunilor acestuia, precum
si a determina efectivul numeric a persoanelor expuse riscului de diferit grad.

Studiul respectiv s-a bazat pe estimarea indicilor fiziologici particulari dupa nivelurile
determinate in actuala cercetare prin metoda repartizarii percentilelor. La categoria celor
“bolnave” au fost raportate persoanele, la care indicii fiziologici particulari oscilau intr-o directie
sau alta de la nivelul optimal spre cel nefavorabil. Investigatiile au fost efectuate separat pentru
fiecare proba sportiva practicata, pentru diferite grupuri in ceea ce priveste durata experientei de
practicare a sportului de performanta. Estimarea gradului de influenta a factorilor mentionati
asupra starii functionale ale organismului a constituit scopul investigatiilor.

In calitate de criteriu de evaluare a servit valoarea riscului relativ (RR), care demonstreaza
puterea interactiunii complexului de factori si starii functionale. Riscul relativ permite aprecierea
cantitativa si analiza comparativd a modificarilor starii functionale a sistemului circulator, a
sistemului nervos central si osteo-articular care, induse de expunere, ofera posibilitatea de a
determina sistemul care raspunde la actiunea factorilor profesionali prin incordarea functiei si
determinarea celor mai informativi indici.

Nivelurile RR, determinate pentru probele sportive studiate sunt prezentate in Tabelul 5.8.

Rezultatele obtinute denota influentele adverse ale factorilor mediului ocupational, precum
si a efortului sportiv asupra starii organismului tinerilor sportivi. Riscul modificarilor functionale
nefavorabile legate de activitatea sportiva profesionala este de 0,73<RR<2,46 pentru persoanele
care practica baschetul, de 0,74<RR<1,82 — pentru cele din fotbal, 0,61<RR<2,80 pentru cele din
handbal, 0,26<RR<2 .45 pentru cele care practica tenisul de camp si 0,48<RR<2,83 pentru cele din
volei. Valori ale RR supra unitate au fost Tnregistrate pentru 15 indici fiziologici cercetati, osciland
in limitele 1,03<RR<2.45 la barbati si 1,04<RR<2,90 la femei.

Modificarile sistemului circulator sunt caracteristice pentru toate probele sportive vizate in
actuala cercetare, gradul lor variind in limitele 0,73<RR<2,45 la sportivii de sex masculin si
0,36<RR<2,83 la sportivii de sex feminin.
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Tabelul 5.8. Gradul de risc de dezvoltare a modificarilor functionale nefavorabile a

organismului sportivilor juniori, RR

Probele sportive

Indicii fiziologici

baschet fotbal handbal tenis volei
Baieti
FP 1,43 1,22 1,18 1,26 1,34
TAS 1,12 1,82 1,90 0,96 1,73
TAD 1,38 0,74 1,72 1,84 1,61
TAP 1,68 1,44 1,58 1,08 1,92
TDM 1,03 0,74 0,84 2,01 0,83
VS 1,04 1,48 1,92 1,83 1,46
MVC 1,26 1,80 1,24 1,67 1,93
Indicele cardiac 1,87 1,69 1,18 1,26 1,14
ICR 1,45 1,34 1,13 2,45 1,91
Indicele Quass 0,74 0,98 1,02 0,98 1,30
RPVS 1,90 1,62 1,13 1,95 1,40
Indicele Kerdo 0,73 1,14 1,16 1,26 1,12
Indicele Ruffier 1,87 1,69 1,18 1,26 1,14
IMF 1,45 1,34 1,13 1,45 1,91
IAR 0,74 0,98 1,02 0,98 1,3
FM 1,90 1,62 1,13 1,95 1,40
RM 0,73 1,14 1,16 0,26 1,12
Fete

FpP 1,86 1,22 1,18 1,26
TAS 1,96 1,82 1,90 1,96
TAD 1,97 1,74 1,72 1,84
TAP 1,82 1,44 1,58 1,08
TDM 1,28 0,74 1,84 2,01
VS 2,46 2,48 1,92 2,83
MVC 2,08 2,80 1,24 2,67
Indicele cardiac 1,44 1,69 1,18 1,26
ICR 1,64 1,34 1,13 1,45
Indicele Quass 1,04 0,98 1,02 0,98
RPVS 1,87 1,62 1,13 1,95
Indicele Kerdo 1,87 1,14 1,16 1,26
Indicele Ruffier 1,18 1,34 1,73 1,82
IMF 1,90 1,73 0,36 0,72
IAR 1,72 0,61 0,31 0,48
FM 0,74 1,02 0,98 1,3
RM 0,90 1,13 1,95 1,4

Actiunea nefavorabild a conditiilor ocupationale este mai exprimata asupra RPVS
(RR=1,60), MVC (RR=1,58), VS (RR=1,55) la baieti si VS (RR=2,35), MVC (RR=2,21), TAS
(RR=1,75), TAD (RR=1,73 si TAPs (RR=1,52) la fete.

Valorile riscului relativ inregistrate la fete sunt mai superioare versus celor nregistrate la

baieti.
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In raport cu proba sportiva practicati, cele mai mari valori ale RR au fost constatate la
persoanele care practicd tenisul si voleiul (RR=1,44), urmate de cele care practica fotbalul
(RR=1,34), baschetul (RR=1,31) si handbalul (RR=1,27) la baieti. La fete, ratingul probelor
sportive in functie de gradul de risc se manifesta astfel: baschetul (RR=1,63), urmate de cele care
practica voleiul (RR=1,55), handbalul (RR=1,46) si tenisul de cAmp (RR=1,31).

Analiza comparativa a decelat prezenta modificarilor functionale nefavorabile, care poseda
acelasi caracter, dar cu diferit grad de exprimare, ceea ce vine in plind concordanta cu specificul
solicitarilor caracteristice pentru proba sportiva practicata.

Interrelatiile cantitative, dintre caracterul si gradul modificarilor functionale a sportivilor
juniori care practica jocuri sportive, permit argumentarea stiintifica a pronosticului potentialelor
modificari in starea de sandtate pentru categoriile respective de subiecti.

Am considerat important determinarea gradului de risc si in functie de durata experientei
de formare profesionald in jocuri sportive.

In raport cu durata de practicare a sportului, gradul cel mai exprimat al RR este caracteristic
pentru persoanele de sex masculin cu vechimea de practicare de pana la 2 ani (1,04<RR<1,93), 6-
8 ani (1,12<RR<1,87) si 9 si mai multi ani (1,12<RR<1,89), iar pentru cele de sex femenin in
grupul de pana la 3-5 ani (1,31<RR<2,83) si peste 9 ani (1,36<RR<2,80). Aceste legitati se explica,
in mare masurd, prin capacitatile compensatorii ale organismului.

Pentru pronosticarea influentelor mediului ocupational si procesului de antrenament asupra
organismului sportivilor juniori, s-a utilizat metoda pronosticarii noncomputerizate, dupa criteriile
de maxima verosimilitate. Coeficientul de verosimilitate aratda cu cat mai reald este posibilitatea
dezvoltarii modificarilor functionale nefavorabile, in comparatie cu cele favorabile in procesul de
practicare profesionala a jocurilor sportive de catre sportivii juniori.

Valoarea coeficientului de verosimilitate permite, fara a face calcule suplimentare, de a
determina cei mai semnificativi factori (ocupationali si extraprofesionali) care concureaza la
formarea starii de sanatate, de a determina valabilitatea profesionala pentru proba de sport selectata
si de a pronostica starea de sanatate a sportivilor juniori. Rezultatele lui argumenteaza neadmiterea
pentru antrenamente a persoanelor cu potential patologic.

Totodata, prin metoda respectiva, in functie de nivelurile initiale a indicilor fiziologici, S-a
calculat coeficientul de risc complex de dezvoltare a modificarilor functionale nefavorabile. Riscul
complex aratd cat de verosimila este probabilitatea dezvoltarii starilor patologice in comparatie cu
probabilitatea medie a riscului. S-au determinat, in acest scop, nivelurile medii, minimale si
maximale a coeficientilor respectivi de risc pentru probele sportive aflate sub observatie. Prin

inmultirea valorilor minimale a coeficientului riscului relativ, adica alegand combinatia cea mai
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favorabila, s-a estimat riscul complex minimal (Rmin), iar prin inmultirea valorilor maximale —
riscul complex maximal (Rmax). Valorile minimald si maximala a riscului complex estimat
determind intregul diapazon al modificarilor functionale potentiale. Cu cat riscul complex
individual se plaseaza mai aproape de valoarea Rmax, cu atat este mai verosimila posibilitatea de
dezvoltare a starilor patologice.

Coeficientul mediu al riscului complex este linia de demarcare dintre grupul persoanelor
cu pronostic favorabil, in ceea ce priveste dezvoltarea modificarilor functionale nefavorabile, si
grupul “de atentie”, in care sunt incluse persoanele cu indicii in limitele M+2c. Persoanele cu
valoarea coeficientului de risc complex de peste M+2c constituie grupul cu pronostic nefavorabil
(grupul de risc).

Repartizarea sportivilor juniori care practica jocuri sportive, dupa grupurile de risc, este

prezentata in Tabelul 5.9.

Tabelul 5.9. Nivelurile si grupurile de risc cu dezvoltarea modificarilor functionale

nefavorabile a organismului sportivilor juniori care practici jocuri sportive, A If 95%

. . . Grupul de risc
Proba sportivi vael_ul riscului i
min-max CL:C pronos_tlc de atentie de risc
avorabil
Baiieti
Baschet 37,4+1,59 33,9+1,79 28,7+2,06
Fotbal 36,3+1,85 31,842,13 31,9+2,13
Handbal 0,94-125 22,8+0,92 42,4+0,48 34,8+0,69
Tenis de camp 32,34+4,69 35,94+3,24 31,8+1,76
Volei 40,8+1,05 26,3+2,85 27,9+3,06
Fete

Baschet 53,7+0,70 27,6+£1,73 18,7+2,04
Handbal 042-10.4 44,8+1,22 29,3+2,43 25,94+2,66
Tenis de camp ' ' 30,3+0,75 38,5+0,57 31,2+0,73
Volei 42 .9+6,82 31,8+3,39 25,3+3,62

Efectivul acestor grupuri difera de la o proba sportiva la alta fiind de: 27,9-34,8% (in mediu
31,8+1,76%) la baieti si 18,7-31,2% (in mediu 25,3+3,62%) la fete pentru grupul “cu risc”, de
26,3-42,4 (in mediu 35,943,24%) la baieti si 27,6-38,5% la fete (in mediu 31,84+3,39%) pentru
grupul “de atentie” si 22,8-40,8% (in mediu 32,3+4,69%) la baieti si 30,3-53,7% (in medie
42,9+6,82%) la fete pentru grupul “fara de risc”.

Datele obtinute in cercetarea noastra sunt o confirmare in plus a faptului ca, repercusiunile,
in starea de sdnatate a tinerilor sportivi care practica jocuri sportive, pot influenta negativ si
necesita elaborarea regimului rational de antrenament, dupa caz individuale, pentru a preveni

dezvoltarea dereglarilor starii de sanatate.
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5.3. Aprecierea gradului si rezervelor de adaptare a sportivilor juniori la efort

Identificarea factorilor ce determind si modeleaza nivelul pregatirii functionale a
sportivilor a fost posibila datorita datelor disponibile in literatura de specialitate. Cei mai
importanti dintre acestia sunt factorii morfofunctionali: dezvoltarea fizica, capacitatile functionale
ale principalelor sisteme fiziologice ale organismului, starea psihologica si corelarea acestora cu
varsta si sexul. Urmatorul grup de factori care influenteaza functionalitatea include activitatile
sportive, specificul sportului, durata antrenamentului, nivelul de performanta generala si speciala
a sportivului, succesele si rezultatele obtinute.

In procesul de adaptare a organismului la suprasolicitirile de volum sau de intensitate
ridicata, se includ mecanismele fiziologice de adaptare. In cazul adaptarii normale si obtinerii formei
sportive, creste puterea structurilor organismului, se imbunéatateste gradul de economisire a func-
tiilor, se accelereaza refacerea postefort si creste performanta sportiva.

Daca dezvoltarea capacitatii fizice, ca raspuns la sarcinile excesive, este Insotitd de
compensare si heterochronismul unor sisteme functionale, atunci se poate dezvolta epuizarea lor,
iar functionarea organismului va deveni prepatologica. Aceasta stare de dezadaptare, la randul sau,
poate duce la dezvoltarea simptomelor de supraantrenament, reducerea si chiar pierderea
capacitatii de activitate.

Din motivul dificultatilor semnificative ale definirii clare atat a sanatatii, cat si a bolii, s-a
propus depistarea asa-numitelor stari prepatologice. Mai multi autori sunt de opinia ca oportun este
a evidentia doua tipuri de stari de tranzitie intre norma si patologie — prenozologic (componenta
nespecificd a adaptarii; suprasolicitarea mecanismelor de adaptare pe fundalul unui nivel de
functionalitate de rezerva suficient) si premorbid (cu exceptia cazurilor modificarilor nespecifice si
specifice ale anumitor organe si sisteme). Ca o completare a acestor idei apare o sugestie aditionala
— foarte frecvent la sportivi nu este boala, ci ceea ce se poate numi “lipsa sanatatii”.

Deosebit de important este, pentru sportivii juniori, si se determine marimea (rezerva)
sanatatii si impactul posibil al solicitarilor specifice sportului practicat si al bolilor concomitente
asupra acesteia (cu precadere celor profesional determinate).

La sportivii de performantd, comparativ cu persoanele antrenate in alte activitati
profesionale, indicatorii capacitatii de munca fizica au o frecventa mai mica de conexiune cu starea
de sanatate si cu nivelul de pregatire speciala. Mai mult ca atat, orientarea sportivilor de
performantd (pentru a pronostica eficacitatea activitatilor) trebuie sa se concentreze nu numai pe
cautarea verigilor “’slabe” a procesului de adaptare, ci si pe asa-numitele calitati "forte" care

determina aptitudinile individuale.
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In acest sens, trebuie remarcat faptul ca capacitatea de adaptare (adaptabilitate) este inclusa
in conceptul de sanatate si este decisiva In dezvoltarea nivelului de performanta a sportivului.

Trecerea de la diagnosticul bolii la diagnosticul sanatatii necesita gasirea unui criteriu
cantitativ al gradului de incordare a mecanismelor de adaptare a organismului (nivelul de sanatate).
Nu toti specialistii din domeniu sunt de acord cu aceasta abordare. Fiecare stare activa a
organismului are propria homeostazie si caracteristica sa intrinseca de reglare. Existd o stare
normald de rdspuns. Are importantd nu atdt evaluarea parametrilor individuali, cat analiza
totalitatii lor. Pentru prognoza, nu este important diagnosticul in sine, ci gravitatea caracteristicilor
esentiale ale prognosticului. Abordarea, potrivit careea pentru fiecare sportiv trebuie sa existe
criteriul propriu de sanatate "absolutad", nu a trecut testul in timp, desi aceasta prevedere poate fi
ficuta la etapa initialad de selectie. Insd, totodata trebuie de remarcat faptul, ci implicarea in
examinarea medicald a specialistilor de diferit profil, precum si cu grad de calificare superioara,
imbunatatesc diagnosticul si "reduc numarul sportivilor sanatosi".

In acest proces de diagnosticare e important si cunoastem norma care este un sindrom
fiziologic. Cu toate acestea, nu Intotdeauna este posibil ca norma sa se identifice cu conceptul de
sanitate. In acelasi timp, abordarea dezvoltarii criteriilor privind normele si patologia pentru
sportivi, in legatura cu specificul pregatirii si tipul sportului, determina reactii sceptice la un numar
mare de medici sportivi, deoarece la un individ sanatos, raspunsurile normale ale organismului
sunt foarte complex intercalate cu reactiile care caracterizeaza adaptarea si norma genetica
individuala.

In sportul de performanti modern, organismul sportivului trebuie si rispunda adecvat
solicitarilor, din ce In ce mai mari, induse de cresterea volumului submaximal al stresului fizic si
psiho-emotional, fapt care a determinat si amplificarea relevantei cercetarii starii functionale a
sistemului nervos vegetativ. Un regim bine echilibrat a activitatii musculare permite sportivului,
in cazul in care existd un nivel adecvat de motivare, sa utilizeze la maximum rezervele
organismului, precum si sd asigure eficientizarea functiilor necesare in cazul indeplinirii exerci-
tiului de rezistenta, ceea ce determind viteza proceselor de refacere. Dereglarea mecanismelor
reglatorii ale sistemului nervos vegetativ (ca semn precoce — esecul mecanismelor de adaptare la
suprasolicitarile fizice intense), induce aparitia riscului de dezechilibrare a functiilor tuturor
sistemelor si subsistemelor organismului care, in cele din urma, pot conduce la modificari
morfologice la nivelul organelor incluse in aceste sisteme.

Diagnosticarea starii functionale a sistemelor nervos autonom si circulator ofera, fara

indoiald, posibilitatea de a evalua rapid capacittile fiziologice ale organismului sportivului si de
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a diagnostica precoce dereglarea sistemului nervos vegetativ, de a identifica factorii de risc, de a
alege masurile si mijloacele de corectare ale tulburarilor in organism.

Unii din indicatorii expres a starii mecanismelor de adaptare a organismului sunt indicele
vegetativ Kerdo si indicele Ruffier, calcularea carora nu necesita resurse sulplimentare si programe
sofisticate, iar informativitatea lor este apreciatd de catre specialistii din domeniu ca 1nalta.
Indicele Kerdo poate fi utilizat in practica medicinei sportive la selectia profesionala si la
determinarea potentialului nativ pentru a atinge niveluri de varf ale performantei sportive.

In cadrul actualei cercetiri, evaluarea complexa a stdrii functionale a sistemului nervos
vegetativ 1n loturile probelor sportive, care se caracterizeaza prin modificari functionale similare,
ca directie si amploare— baschet, fotbal, handbal, volei - a constatat ca exista o diferentd moderata
in rezultatele individuale ale testarii cat la subgrupurile feminine, atat si la cele masculine: indicele
Ruffier mediu in subgrupul feminin a fost egal cu 7,0 (intervalul oscilatiilor 5,2-10,6), iar la barbati
—cu 7,1 (intervalul oscilatiilor 3,44-11,8).

La sportivii de sex feminin, indicele Kerdo mediu (-0,23) atesta existenta unui echilibru
intre mecanismele de reglare vegetativa simpatica si parasimpatica. La sportivii de sex masculin,
indicele Kerdo mediu (-8,1), de asemenea atesta un echilibru intre mecanismele de reglare
vegetativa simpatica si parasimpaticd. Cu toate acestea, trebuie de remarcat faptul ca doar la 6
persoane valorile indicelui Kerdo sugereaza un echilibru a mecanismelor de reglare vegetativa
simpatica si parasimpatica. La alti 6 sportivi de sex masculin s-a observat o schimbare moderata
spre predominanta reglementérii parasimpatice, iar la 2 sportivi s-a observat o predominanta de
reglare simpatica.

Dezechilibrul mediu al pulsului in timpul inspiratiei profunde are o valoare satisfacatoare
(16 batai/min la baieti si 13 batai/min la fete). Diferentele individuale ale acestui indicator sunt
mari si se incadreaza in limitele de la 0 la 42 batai/min. Valoarea "ksd" pentru testul Kerdo = 34,9,
iar pentru ceilalti indicatori (puls, tensiunea arteriald, aritmia respiratorie, test Ruffier) — valoarea
”ksd” este aproape de 1,00 (0,95-1,07).

Pentru sportivele care practica tenisul de camp exista o uniformitate vizibila in rezultatele
testelor inregistrate la subgrupurile feminine si masculine: valoarea medie a indicelui Ruffier in
subgrupul feminin a fost egala cu 5,9 (intervalul 3,4-7,6) si in cel masculul cu 4,4 (0,6-8,3). La
subgrupurile de sex feminin, indicele Kerdo mediu (-0,7) indica existenta unui echilibru intre
reglajul vegetativ simpatic si parasimpatic. Desi, trebuie notat c, la 3 fete valoarea indicelui Kerdo
sugereaza un echilibru intre mecanismele de reglare vegetativa simpatica si parasimpatica. La 2
tenismane, se remarca predominanta reglajului simpatic, iar la 2 - predominanta reglementarii

vegetative parasimpatice.
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La tenismeni (baieti), indicele Kerdo mediu (-15,4) reflecta trecerea medie moderata catre
dominatia parasimpatica. 3 sportivi au aratat un echilibru Intre mecanismele de reglare vegetativa
simpatica si parasimpatica, doar 2 persoane au prezentat o schimbare moderata spre predominanta
reglajului simpatic, iar la alti sportivi (2 persoane) indicele Kerdo indica parasimpaticotonia
moderata sau marcata.

Dezechilibrul mediu al pulsului in timpul inspiratiei profunde este satisfacator (aproximativ
10 batdi/min in ambele subgrupe), dar diferentele individuale sunt mari (de la 0 la 24 batai/min). in
consecinta, valoarea "ksd” pentru testul Ruffier este egala cu 0,74. Pentru alti indicatori (puls, TA)
ksd = 0,9-1,18.

Rezultatele cu referire la diagnosticarea starii functionale a sistemului circulator, a
indicatorilor hemodinamicii centrale si periferice, a fluxului sanguin arterial si venos, descrise
anterior, reprezintd doar evaluarea indirecta a starii sistemului circulator. Dintre metodele directe de
evaluare a starii functionale a sistemului circulator, medicina sportiva, cel mai frecvent utilizeaza
electrocardiografia, policardiografia, cardiointervalografia. Actualmente, implementarea in practica
medicinei sportive a echolocarii cu ultrasunete (echocardiografia) a inimii, care permite stabilirea
grosimii miocardului peretelui posterior al ventriculului stang, dimensiunii anteroposterioare a
ventriculului stang si septul interventricular, cat in sistola atat si in diastola etc., a permis solutionarea
unei serii de probleme de diagnosticare precoce a starilor premorbide.

Cu ajutorul ecocardiografiei pot fi identificate particularitati ale mecanismelor de adaptare
a miocardului la diverse tipuri de activitate motorie la sportivi. Astfel, s-a observat ca gradul de
hipertrofie miocardica ventriculara stanga in majoritatea cazurilor este relativ mic. Raportul de
ingrosare a miocardului si expansiunii cavitatilor ventricolelor, reflecta mecanismele individuale
de adaptare a sistemului circulator la cerintele de pregatire sistematica si caracteristicile tipului de
sport practicat.

Autorii subliniaza faptul cd volumul cavitatii ventriculului stang in diastold si volumul
sistolic la sportivii probelor sportive care impune dezvoltarea rezistentei, sunt mult mai mari,
comparativ cu reprezentantii sporturilor complexe din punct de vedere tehnic, dar semnificativ mai
mic decat in randul reprezentantilor jocurilor sportive. La reprezentantii jocurilor sportive,
expansiunea cavitdtii ventriculului stang este destul de pronuntata (adaptarea inimii la munca
variabila caracteristica jocurilor sportive apare in principal datorita dilatarii cavitatii ventriculare
stangi si intr-o masura mult mai mica datoritd ingrosarii peretelui sdu).

Ecocardiografia permite identificarea verigilor slabe a proceselor de adaptare, starilor

prepatologice si premorbide, fapt care largeste domeniul diagnosticarii si evaludrii sanatatii.
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In cadrul actualului studiu, in baza rezultatelor ECG, s-a analizat variabilitatea ritmului
cardiac (VRC), care caracterizeaza tonul sistemului nervos autonom, caracteristicile si gradul de
activitate al reglarii nervoase si umorale, ceea ce reflecta in mod direct rezervele adaptive ale
individului.

Comuna pentru sportivii juniori este lipsa cazurilor izolate a formelor ,,pure initiale de
vagotonie sau simpaticotonie, deoarece, chiar si in cazurile de predominare semnificativa a
simptomelor de reglementare parasimpatica, au fost detectate si simptome de hiperactivitate
simpaticd a sistemului nervos, desi numarul lor este mai mic. Acest lucru se datoreaza faptului ca
cresterea gradului de activitate a unuia dintre structurile sistemului nervos autonom duce la
cresterea fiziologica a mecanismelor de ,feedback” si la amplificarea compensatoric a
functionalitatii celuilalt, ca urmare, se mentin parametrii normali ai homeostazei. In plus, in
interpretarea unor astfel de modificari, trebuie luatda in vedere posibilitatea aparitiei unor
modificari vegetative divergente in diferite sisteme ale organismului. Deci, este necesar sa se
vorbeasca nu despre tonul initial total al sistemului nervos autonom al intregului organism, dar
despre tonul vegetativ predominant in acest sistem evaluat.

Tipul eutonic al variabilitatii frecventei cardiace se caracterizeazd prin echilibrul
componentei parasimpatice si simpatice ale sistemului nervos autonom.

La sportivii cu predominarea componentei simpatice a sistemului nervos vegetativ, s-a
inregistrat o mica dispersie a cardiointervalelor, valorile cele mai scazute ale coeficientului de
variatie, amplitudinea mare a modei si o predominanta a spectrului de frecventa joasa.

Reglarea vagotonica a ritmului cardiac la sportivi este caracterizata de cele mai inalte valori
ale modei, abaterii standard, intervalului de variatie, coeficientului de variatie, precum si cele mai
mari valori ale spectrului de frecventa inalta, si cele mai mici valori ale amplitudinii modei.

Daca sa ne referim la problema adaptarii cardiovasculare si a sistemului nervos vegetativ
la solicitarile sportului modern in adaptarea pe termen lung a organismului sportivilor, in medicina
sportiva predomina tipul parasimpatic de reglare a sistemului circulator, se dezvolta hipertrofia
fiziologica a ventriculului stang, creste volumul sistolic, se imbunatateste contractilitatea
miocardici, se inregistreaza bradicardie. In procesul de adaptare acuti, mecanismele adaptive sunt
imbunatatite prin amplificarea proceselor de economisire a functiilor si a proceselor de refacere.

Este specifica la sportivii juniori frecventa variabilitatii ritmului cardiac (Tabelul 5.10).
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Tabelul 5.10. Caracteristicile frecventei variabilititii ritmului cardiac a sportivilor juniori

care practicii jocuri sportive If 95%

Indicatorul VRC Baieti Fete p
n=49 n=21

Frecventa cardiaca, batdi/min 59,17+£7,1 81,35+8,4 <0,05
Mo, ms 1014,3+118,8 737,55+73,9 <0,05
AMo, % 38,08+1,87 52,6+4,41 <0,05
IT 129,42+11,15 206,5+28,26 <0,05
SDNN, ms 75,5+2,96 65,1£2.3 <0,05
rMSSD, ms 50,42+2 .81 38,31+4,06 >0,05
PNN 50% 17,78+1,43 11,25+1,69 >0,05
VLF, ms? 2795+418 22954371 <0,05
LF, ms? 1587+237 13884240 <0,05
HF ms? 17224273 828+94 <0,05
LF/HF 1,03+0,15 1,74+0,18 <0,05
LFn, % 48,37+3,74 62,42+2,15 <0,05
HFn, % 52,63+3,74 38,58+2,15 <0,05

Diagnosticarea operationala in stadiile incipiente, ceea ce permite implementarea in timp
util a corectiilor individuale si prevenirea dezvoltarii starilor patologice, este una dintre masurile
rationale a prevenirii dereglarilor de adaptare. In acest context, am recurs la repartizarea tinerilor
sportivi care practica jocuri sportive in 3 grupuri, in functie de natura mecanismelor adaptive de
reglementare a starii functionale a organismului.

Primul grup (21 baieti si 10 fete) a inclus sportivi juniori care au avut o stare de adaptare
satisfacatoare la efort fizic: la ei au fost inregistrate bradicardia, cele mai mari valori ale SDDNI,
RMSSD, pNN50%, HF, HFn, in timp ce indicatorii VRC, care caracterizeaza activitatea sistemului
nervos simpatic (LF, LFn, LF/HF), la indivizii din aceastd grupa au fost semnificativ mai mici
comparativ cu celelalte grupe.

In cel de al doilea grup (19 baieti si 6 fete) au fost raportati sportivii juniori, la care
capacitatile adaptive ale sistemelor de reglare erau intr-0 Stare de tensiune (gama de valori SDDNI,
RMSSD, pNN50%, HF era scdzuta, iar componenta spectrald a VRC a fost dominata de oscilatii
lente si foarte lente (componentele VLF si LF).

Al treilea grup a fost format din 9 sportivi juniori de sex masculin si 5 de sex feminin, care
se aflau intr-0 stare de suprasolicitare, aveau un ton crescut al sistemului nervos simpatic.

Repartizarea sportivilor juniori dupa gradul de adaptare in functiie de caracteristicile VRC

este prezentata in Figura 5.2.
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Fig. 5.2. Repartizarea sportivilor juniori dupa gradul de adaptare in functiie de

caracteristicile VRC (%0)

Repartizarea tinerilor sportivi in conformitate cu gradul de adaptare determinat si valorile
caracteristice VRC pune in evidentd faptul ca 19,7% (II 95% 18,8-20,6) dintre ei au semne a
esecului adaptiv, iar 35,2% (I 95% 34,0-36,4) — incordarea mecanismelor de adaptare si doar
46,5% (11 95% 45,1-47,9) — 0 adaptare optimala. Persoanele cu nivelul de adaptare incordata si
esec adaptiv necesita din partea antrenorilor si medicului de echipa 0 mai mare atentie, urmand sa
I-a atitudine in prevenirea si tratarea starilor premorbide si preclinice.

Avand ca scop diagnosticarea precoce a dereglarilor in starea de sanatate, s-a estimat gradul
de adaptare a sportivilor la efort. In literatura de specialitate exista diverse aspecte de determinare
a adaptdrii. Noi am recurs la determinarea gradului de adaptare dupa indicele modificarilor
functionale (IMF) a sistemului circulator. IMF este un indice integral, calculat in baza frecventei
pulsului, tensiunii arteriale sistolice si diastolice, varstei si parametrilor antropometrici (talia si
masa corporald) a subiectului investigat. IMF se masoara in puncte conventionale. La prelucrarea
statistica de mai departe am recurs la repartizarea percentilica a datelor. Folosirea metodei
respective a permis repartizarea subiectilor investigati dupa gradul de adaptare in patru grupe: 1 —
cu gradul de adaptare suficient, se caracterizeaza prin aparitia unor modificari biologice, care nu
depasesc cadrul homeostazei; 2 — cu gradul de adaptare Incordat, modificarile biologice depasesc
cadrul unor modificari ale nivelului homeostazic care sunt compensatoare si pot fi apreciate ca o
functionare incd normala a organismului; 3 — cu gradul de adaptare “limita de risc”, modificarile
biologice depasesc cadrul capacitatii de compensare, dar cu posibilitatea retrocedarii modificarilor
dupa incetarea expunerii la noxele profesionale; 4 — cu gradul de adaptare “esec adaptiv”,

modificarile biologice au caracterul de boala latenta din punct de vedere clinic.
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Estimarea gradului de adaptare a decelat ca 45 (47,4%; 11 95% 46,0-48,8) persoane poseda
grad de adaptare suficient, 27 (28,4%; I1 95% 27,3-29,5) persoane — grad de adaptarea incordata,
15 (15,8%; 1T 95% 15,0-16,6) — “limita de risc” si 8 (8,4%; I1 95% 7,8-9,0) — “esec adaptiv”
(Tabelul 5.11).

Tabelul 5.11. Distributia sportivilor juniori dupa gradul de adaptare la efort

Gradul adaptarii
Nr. Pmt,’av n Suficient incordat “Limita de risc” | “Esec adaptiv”
ord. | sportiva
abs. % abs. % abs. % abs. %
Baschet 21 9 42,9 6 28,6 4 19,0 2 9,5
Fotbal 20 11 55,0 5 25,0 2 10,0 2 10,0
3 Handbal 20 10 50,0 6 30,0 3 15,0 1 5,0
4 | Tenisde 20 | 9 | 450 | 5 | 250 4 20,0 2 | 100
camp
5 Volei 14 6 42,9 5 35,7 2 14,3 1 7,1
Total 95 45 47,4 27 28,4 15 15,8 8 8,4

E de retinut ca valorile respective diferd in functie de proba sportiva practicatd. Astfel,
aproximativ In proportii egale, se intalnesc persoane cu un grad de adaptare suficient si incordat
la reprezentatii care practica baschetul si voleiul (cate 42,9%), valori suficiente la cele care practica
fotbalul si handbalul (55,0%; IT 95% 47,6-62,4 si respectiv 50,0%; 1T 95% 43,0-57,0), pozitia
intermediari fiind inregistrati la persoanele care practici tenisul de cAmp (45,0%; Ii 95% 38,3-
51,7). Proportia persoanelor cu nivelul de adaptare “limita de risc” este mai mare decat nivelul per
lot total la persoanele care practica tenisul de camp (20,0%; 1T 95% 15,6-24,4) si baschetul (19,0%;
14,9-23,1). Cea mai mare proportie a persoanelor cu gradul de adaptare “esec adaptiv” este
inregistrata in subloturile fotbal (10%, IT 95% 6,9-13,1) si tenis de camp (10%; I 95% 6,9-13,1),
st este cu 1,6% mai mare comparativ cu proportia inregistrata per lot, iar cea mai mica proportie —
la persoanele care practica handbalul (5,0%, M 95% 2,8-7,2), care este cu 3,4% mai mica
comparativ cu nivelul Inregistrat per lot.

Cea mai favorabild stare a mecanismelor de adaptare este caracteristica pentru sportivii

juniori care practica handbalul si fotbalul, urmati de cei care practica voleiul (Figura 5.3).

174



total

= adaptare
Volei suficienta
Tenis de camp = iidaptarev
incordata
Handbal = adaptare “limita
de risc”
Fotbal
adaptare “esec
Baschet adaptiv

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Fig. 5.3. Evaluarea comparativa a starii proceselor de adaptare a tinerilor sportivi (%0)

Facand o generalizare a informatiei expuse in acest subcapitol, in programul de monito-
rizare a starii de sandtate si starii functionale a sistemului circulator, dintre metodele simple si
accesibile de diagnosticare se recomanda a fi incluse: masurarea pulsului si a tensiunii arteriale,
inregistrarea ECG in repaus si dupa testul ortostatic, analiza computerizata a ritmului cardiac in

repaus si dupa exercitiu.

5.4. Evaluarea complexa multifactoriala a conditiilor ocupationale si a influentelor

potentiale asupra stirii de sanatate a sportivilor juniori

Cele relatate in compartimentele anterioare pun in evidentd mediul ocupational specific
practicarii jocurilor sportive, care se manifesta prin repercusiuni negative in starea functionala,
capacitatea de munca si sanitatea sportivilor juniori. In acelasi timp, metodele de analiza aplicate
pana in prezent nu permit de a determina rolul fiecarui factor particular in formarea performantelor
functionale a organismului. Am recurs, in acest scop, la analiza de regresie si corelatie pentru un
sir de factori ocupationali.

Pentru o mai buna familiarizare cu un stil de viata activ bazat pe miscare - impus de
exigentele societatii actuale, modelul igienic include aprecierea influentei asupra functionalitatii
organismului a urmatorilor factori: temperatura aerului (x1), umiditatea relativa a aerului (x2),
viteza curentilor de aer (x3), zgomotul (Xs4), monoxidul de carbon (xs), CO2 (Xe) (indici
independenti). In calitate de variabile dependente am apreciat: frecventa pulsului (y1), tensiunea
arteriala sistolica (y2), tensiunea arteriala diastolica (ys), tensiunea dinamica medie (ya), volumul
sistolic (ys), minut-volumul cardiac (ye), rezistenta periferica a vaselor sangvine (y7), forta
musculara (yg), rezistenta musculara la incordare statica (y9) si perioada de latenta vizuala (yio).

Prelucrarea statistica s-a efectuat in programul pe calculator “EXCEL”.
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Determinarea gradului de influentd a complexului de factori s-a efectuat dupa nivelurile
medii pentru un sportiv junior mediu-statistic si dupa valoarea indicilor inregistrati la sfarsitul
antrenamentului.

Sub influenta factorilor mediului ocupational propriu antrenamentelor la practicarea
jocurilor sportive, intr-o masurd mai esentiald, se modifica indicii hemodinamici (VS, MVC, TAS
si RPVS), rezistenta periferica la incordare staticd, precum si PLV.

Rezultatele analizei de corelatie si regresie demonstreaza ca, conditiile mediului
ocupational (fizic si chimic) din salile de sport si varsta sportivilor juniori coreleaza cu starea
functionald a organismului acestora atat direct, cat si indirect, de la slab pana la inalt (Tabelul
5.12).

Tabelul 5.12. Influenta conditiilor ocupationale si a varstei asupra stirii functionale a

organismului sportivilor juniori care practica jocuri sportive, r

. ) .. Indicii sistemului
Indicii hemodinamici

Nr. Factorii neuro-muscular

ord. FP | TAS | TAD | TDM| VS |MVC| RPVS |FM |RM | PLV

Y1 Y2 Y3 Y4 Y5 Ye Y7 Vs Yo Y10

1 | Temperatura | 4,9 |\ 53| 028|034 | 061 | 058 | -048 | 021 | 049 | 051
aerului, Xy
Umiditatea

2 | relativi a 037 | 048 | -031 |-029| 063 | 057 | -052 | 025 | 037 | 0,62
aerului, X2

g | Viteza 002 |-002|-027|-024| 058 | 038 | 036 | 0,19 | 050 | 0,57
aerului, x3

g4 | Continutul g 00 a5l 931 | 029 | 047 | 051 | 063 |-034| 028 | 041
de praf, Xa

5 | COy xs 028 | 063 |-043[-037| 064 | 061 | 062 | 048 | -0,63 | -0,48

6 | Varsta, xs 029 | 043 | 021 | 0,19 | -0,66 | 059 | 061 | 021 | 043 | 058

Legatura directa s-a stabilit: slaba (r<0,3) intre factorii microclimaterici, varsta si forta
musculard; intre CO2, zgomot, varsta si FP, intre CO2 si VS; moderata (0,3<r<0,5) intre factorii
microclimaterici s1 FP, VS, MVC, RPVS si RM, intre zgomot si PLV, intre varsta si FP, intre CO-
si FM, intre varsta si TAS, RM; inalta (0,5<r<0,7) intre factorii microclimaterici, zgomot si VS,
MVC, PLV, varsta, COz si VS, MVC, RPVS, intre varsta si PLV. Legatura indirecta s-a stabilit:
slaba (r<-0,3) intre temperatura si viteza aerului si FP, TAD, intre umiditatea aerului, viteza
aerului, zgomot si TDM, intre zgomot si RM; moderata (-0,3<r<-0,5) intre temperatura aerului,
CO; si TDM, intre umiditatea aerului, pulberi, CO2 si TAD, intre zgomot si FM; inalta (-0,5<r<-
0,7) intre temperatura acrului, TAS, intre umiditatea aerului si RPVS, intre CO2 si RM, intre varsta
si VS, MVC. Valorile obtinute sunt semnificative din punct de vedere statistic (0,001>p<0,05).

Sportul acopera toate formele de activitati corporale care contribuie la bunastarea fizica a
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persoanei, echilibrul mental al acesteia, interactiunile sociale si reprezintd o prioritate in
promovarea unui stil de viata activ si sanatos, datoritd multiplelor beneficii pe care le au miscarea
in sine si adoptarea valorilor sportive la nivel de individ, societate, natiune. Astfel, constatarea in
modelul igienic a dependentei dintre nivelurile diferitor functii si calitatea mediului ocupational,
permite de a determina i exprima matematic gradul actiunii conditiilor de munca asupra starii
functionale a organismului salariatilor.

Pentru evaluarea complexa a conditiilor existentiale a sportivilor juniori am recurs la
evaluarea calitatii vietii.

Dificultati in evaluare sunt datorate si lipsei unei metode - standard de evaluare a "calitatii
vietii" corespunzatoare conditiilor, traditiilor si trasaturilor vietii sportivilor din diferite regiuni,
inclusiv celor nationale. In special, aceasta se refera la traditiile alimentare. Prin urmare,
dezvoltarea unei metode de evaluare a frustrarilor individuale este o sarcina foarte dificila. A doua
dificultate metodologica este adaptarea metodei la conditiile specifice ale procesului de formare a
sportivului (instruire-antrenare).

Pentru sportivii juniori studiati, frustrarile habituale generate de alimentatie, evaluate
individual, variaza mai mult de 10 ori (0,2-3,3 puncte), fiind mai exprimate la persoanele de sex
masculin (0,3-3,3 puncte) versus celor de sex feminin (0,2-2,3 puncte) (p<0,05). Cele mai mari
frustari sunt asociate cu lipsa de fructe (2,6 puncte) si gustul neplacut al alimentelor (2,6 puncte
pentru fete si 1,5 puncte pentru baieti). Pe locul 3 se plaseaza "lipsa de dulce" (1,3 puncte pentru
fete si 2,2 puncte pentru baieti). Diferentele Inregistrate in functie de sex (ksd=1,4) sunt datorate
lipsei de carne si verdeatd semnalate de estimarile respondentilor. Aceasta particularitate, insa,
necesita atentie deosebita, deoarece domnisoarele in mod traditional sunt mai exigente din punct
de vedere social fatd de calitatea alimentatiei (ksd=l,0). Inversiunea poate fi explicata prin
indrazneala criticilor masculine si timiditatea feminina nativa. Diferente semnificative, in functie
de proba sportiva practicata, nu au fost constatate.

In ceea ce priveste frustririle datorate conditiilor de trai, ele variaza in limitele de la 0,5
panad la 3,3 punte la fete si de la 0,2 pana la 2,3 puncte la baieti. Cele mai mari frustrari sunt datorate
de aglomerare (2,9 puncte) la fete si insuficienta dusurilor (1,9 puncte) la baieti. Pe locul doi se
plaseaza lipsa confortului — 1,7 puncte la fete si 1,3 la baieti (ksd=0,8). Astfel, reiese ca sportivii
au nevoie de conditii mai confortabile de acomodare. Cele mai semnificative diferente a frustrarii
habituale sunt determinate de nivelul performantei sportivilor juniori. In special, cea mai mare
valoare a frustratiei habituale s-a constatat la sportivi cu cele mai inalte rezultate sportive (3,3
pucte in sublotul persoanelor care practica tenis, 3,1 — in baschet, 2,9 — in handbal, 2,7 — in fotbal

st volei), iar cea mai mica (0,7 puncte) la persoanele care nu au demonstrat rezultate inalte
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(incepitori). In general, dependenta valorii frustririlor habituale de ratingul sportiv este pronuntata
in subgrupa fetelor si mai putin vizibila in subgrupul baietilor.

Valoarea frustrarilor habituale datorate sferei sociale variaza in limitele de la 0,7 pana la
3.2 puncte la fete si de la 1,3 pana la 4,3 puncte la baietie. Cele mai mari frustrari sunt conditionate
de parametrul "optimismul pentru cariera de sportiv" (3,6 puncte la fete si 4,3 puncte la baieti). Pe
locul al doilea se plaseaza "dorinta parintilor" (3,3 puncte la fete si 2,9 la baieti), urmat de "lipsa
succesului competitiv" (2,9 puncte la fete si 2,4 puncte la baieti) (p=0,006). Astfel, frustrarile
sociale a sportivilor juniori specializati in jocuri sportive se concentreaza asupra carierei sportive.

Referitor la procesul de antrenamente, valorea frustrarii variaza de la 0,1 pana la 0,9 puncte
pentru fete si de la 0,1 pana la 1,8 puncte la baieti. Cele mai semnificative frustrari la fete sunt
datorate "conditiilor microclimaterice" si "formarea comuna cu baietii" (1,6 puncte), iar la baieti
"lipsa/calitatea echipamentului” (1,5 puncte) si "lipsa formarii pentru flexibilitate" (1,1 puncte). In
ceea ce priveste critica conditiilor de antrenamente, ea este abia vizibil mai ridicata la fete
comparativ cu baietii: ksd = 1, 08. Astfel, sportivii juniori care practica jocuri sportive au
demonstrat caracterul adecvat pentru probele sportive alese.

La capitolul agrement, frustratiile habituale pentru fete variaza de la 0 pana la 1,6 puncte,
iar pentru baieti de 1a 0,1 pana la 3,0 puncte. Si valoarea medie inregistrata nu este mare: 0,8 puncte
pentru fete si 0,4 puncte pentru baieti. Cea mai mare valoare a frustrarii a insumat "lipsa de localuri
de respondenti).

Schema finala a frustrarilor este prezentata in Tabelul 5.13.

Tabelul 5.13. Frustrarile sportivilor juniori care practica jocuri sportive, puncte

Nr.ord. Biieti Fete Indicele sumar ksd
1 Sfera sociala 2,3 2,2 45 1,1
2 Conditiile habituale 1,3 1,8 3,1 0,7
3 Alimentatia 1,7 1,2 2,9 1,4
4 Agrement 0,8 0,4 1,2 2,0
5 Antrenamentele 0,6 0,5 1,1 1,2
6 Total 6,7 6,1 12,8 11

Datele tabelului vizeaza indeosebi prioritatile socio-igienice a frustrdrilor habituale.
Acestea sunt probleme legate de perspectiva profesionald a sportivilor, confortul locuintei si
calitatea nutritiei. Dupa toate sferele analizate, cu exceptia conditiilor de trai, sportivii de sex

masculin sunt mai sensibili (p=0,018).
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5.5.  Concluzii la capitolul 5

1. In functie de nivelul indicilor fiziologici starea functionali a organismului are devieri
nefavorabile la 30,1-76,5% baieti si la 19,6-94,4% fete. Capacitatea de munca a sportivilor
juniori este normala la 37,9% (I 95% 36,6-39,2) persoane, (Il 95% 25,2-27,4) si diminuata —
la 35,8% (II 95% 34,5-37,1). Utilizdind metoda repartizarii percentilice, s-au obtinut 7
calificative a stdrii functionale a sportivilor juniori: foarte joasa, joasa, relativ joasa, medie,
relativ inalta, 1nalta si foarte Tnalta.

2. Autoreglarea circulatiei sangvine are loc dupa tipurile cardiac, mixt si vascular. Tipul mixt de
autoreglare pani la efort are loc la 28,4% (11 95% 27,3-29,5) sportivi juniori, iar tipul cardiac
si vascular la cate 35,8% (I 95% 34,5-37,1) dintre ei. Dupa efort s-a micsorat numarul
sportivilor cu tipul mixt de autoreglare in medie cu 8,3 %, cu tipul vascular cu 8,7% si S-a marit
numarul celor cu tipul cardiac cu 17%. S-a stabilit existenta diferentelor semnificative in
proportia persoanelor cu modificari favorabile si celor cu modificarii nefavorabile ale tipului
de autoreglare a circulatiei sangvine. La sportivii care practica jocuri sportive se atesta, in
proportie de 60,0-66,7%, imbunatatirea tipului de autoreglare.

3. Riscul modificarilor functionale nefavorabile este de 0,73<RR<2,46 pentru sportivii care
practica baschetul, de 0,74<RR<1,82 pentru fotbalisti, 0,61<RR<2,80 pentru handbalisti,
0,26<RR<2.45 pentru tenismeni si 0,48<RR<2,83 pentru voleibalisti.

4. Determinarea gradului de adaptare dupa variabilitatea ritmului cardiac a stabilit cad 19,7%
(1T 95% 18,8-20,6) dintre sportivi au semne de esec adaptiv, 35,2% (II 95%34,0-36,4) -
incordarea mecanismelor de adaptare si 46,5% (I 95% 45,1-47,9) - 0 adaptare optimala. Astfel,
din partea antrenorilor se impune a acorda o mai mare atentie persoanelor cu nivelul de adaptare
incordat si cu esec adaptiv. La determinarea gradului de adaptare dupa indicele modificarilor
functionale a sistemului circulator s-a stabilit ca 47,4% (IT 95% 46,0-48,8) dintre sportivi au
avut un grad de adaptare suficient, 28,4% (If 95% 27,3-29,5) — grad de adaptarea incordat,
15,8% (I 95% 15,0-16,6) — “limita de risc” si 8,4% (Il 95% 7,8-9,0) — “esec adaptiv”.
Schimbarile intervenite in procesul de adaptare a sportivilor juniori pot fi 0 veriga importanta
atat in cresterea performantelor speciale (cu cazul antrenamentelor rationale individualizate),
cat si in faza initiald a esecului adaptarii.

5. Rezultatele studiului confirma necesitatea elaborarii regimurilor rationale de antrenament a
sportivilor. Pentru a preveni inrautatirea ulterioara a starii de sanatate si aparitia patologiilor
profesionale, dupa posibilitate, e necesara elaborarea unor regimuri de antrenament

individualizate, mai ales pentru persoanele cu risc diferit de modificari functionale
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nefavorabile. Eforturile dozate din timpul antrenamentelor vor spori nivelul antrenarii
sportivilor ce fac parte din grupurile de atentie, ca, ulterior, sa fie trecuti la grupul de persoane
CU un prognostic favorabil si antrenare in regim obisnuit.

. La planificarea volumului si intensitatii efortului de antrenament, deseori Se pune accentul nu
pe posibilitatile functionale a organismului fiecarui sportiv de a efectua activitati fizice, dar pe
nivelurile actuale ale realizarilor sportive. Astfel, controlul asupra intensitatii efortului se
realizeaza prin determinarea frecventei cardiace, fara a se tine cont de faptul cd una si aceeasi
frecventa cardiacd poate ascunde un grad diferit de suprasolicitare al sistemelor cardioreglatorii.
In cazul copiilor si adolescentilor, care practica sportul, trebuie luat in considerare tipul de
reglare vegetativa.

. In baza analizei de corelatic s-a stabilit, ci starea functionald a organismului sportivilor
coreleaza cu factorii mediului de antrenament, atit direct cit si indirect, de la legaturi
neinsemnate pana la cele exprimate. Cele mai exprimate corelatii S-au identificat intre factorii

microclimaterici, zgomot, CO si unii indici ai sistemelor circulator (MVC, VS, RPVS) si
nervos central (PLV) (0,5<r<0,7).
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6. CONTEXTUL STIINTIFIC AL MODELULUI IGIENIC DE
OPTIMIZARE A MONITORIZARII STARII DE SANATATE A
SPORTIVILOR SI DE PREVENIRE A STARILOR PREMORBIDE

Modelul igienic elaborat in acesta lucrare este un instrument util serviciului de medicina
sportiva in optimizarea monitoringului starii de sdnatate a sportivilor. El include particularitéti
conceptuale in activitdtile tuturor actorilor cu scop de prevenire a starilor premorbide si morbide.
Realizarea modelului igienic prevede o etapizare a actiunilor specialistilor in domeniu.

Structural aceste etape se realizeaza consecutiv si includ: evaluarea starii de sanatate a
sportivilor; evaluarea complexa a factorilor de mediu si a influentei lor asupra sanatatii sportivilor;
evaluarea relatiei multifactoriale intre diferiti factori de mediu si starea de sanatate; prioritizarea
factorilor de risc; elaborarea recomandarilor pentru organizarea asistentei medicale a sportivilor;
argumentarea stiintifica a masurilor profilactice privind ameliorarea starii de sandtate, diminuarea

riscurilor sistemice si preventia starilor morbide la sportivi.

6.1. Evaluarea sistemului national de asistentd medicala a sportivilor

Conform datelor Biroului National de Statistica, sportul de performanta si cel de masa este
practicat de diverse categorii de varstd ale populatiei, indiferent de gradul de dezvoltare al
societdtii. Constientizand importanta relatiei dintre sport, activitate fizica si sanatate, specialistii
din medicina sportiva pun din ce in ce mai mult accentul asupra importantei sportului in formarea
integrala a sanatatii populatiei, asupra necesitdtii existentei unui orizont clar de dezvoltare a acestui
domeniu si constata faptul ca numarul sportivilor incepatori in practicarea sportului, in ultimii ani,
este in crestere (Tabelul 6.1). De asemenea, in crestere de la 13,5 mii in anul 2007, la 15,3 mii in
anul 2016, este numarul sportivilor avansati in sport, precum si numarul sportivilor de performanta
- de la 600 in 2007 la 900 in 2016, ceea ce demonstreza ca sunt persoane care doresc sd practice
sportul, dar ei necesitd o atentie mult mai mare din partea autoritatilor publice locale si celor
statale. Se simte, deci, 0 necesitate acutd, a insistentei asupra sportului de masa ca mijloc de
optimizare a starii de sanatate a populatiei si activitate ce faciliteazd socializarea in societatile

actuale.
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Tabelul 6.1. Numarul scolilor sportive si a diferitor categorii de sportivi in Republica

Moldova

Anii
2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016
Numarul total de scoli 85 86 86 86 89 89 89 91 92 92

Indicii

Sportive 52 | 55 | 57 | 55 | 55 | 55 | 57 | 59 | 60 | 60
Specializate 33 31 29 31 34 34 32 32 32 32
Numérul de sportiviin | 5,5 | 319 | 317 | 338 | 343 | 346 | 348 | 344 | 344 | 356
grupe, mii
incepdtori 180 | 177 | 16,7 | 184 | 183 | 190 | 190 | 184 | 187 | 194
avansati 135 | 134 | 141 | 147 | 153 | 150 | 150 | 152 | 149 | 153
de performanta 06 | 07| 08 ] 07 ] 07 ] 06| 07| 07 | 08 | 09

de performanta tnaltd | 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,0 0,1 0,1 0,1 0,1

Pozitiv este faptul, ca practicarea exercitiilor fizice organizate, participarea la antrenamente
si competitii sportive se realizeaza exclusiv cu avizul medical. Conform Legii cu privire la cultura
fizica si sport” (nr.330-14 din 25 martie 1999, cap.X, p.2), asistenta medicald a sportivilor se
organizeaza si se asigurd de catre: a) Centrul National de Medicind Sportiva ,,Atletmed"; b)
cabinetele medicale de specialitate organizate pe langa complexele sportive, asociatiile si cluburile
sportive; c) unitatile curative la locul de trai.

Centrul National de Medicina Sportiva ,,Atletmed”, subordonat Ministerului Sanatatii,
efectueaza monitorizarea procesului de antrenament si competitional al membrilor Loturilor
Olimpic, Paraolimpic si National, cat si examenul medical semestrial al sportivilor din Chisinau,
de asemenea si a altor sportivi legitimati din tara (licee cu profil sportiv, scoli si cluburi sportive).

CNMS ,,Atletmed” 1si asumd misiunea de a sustine si dezvolta sportul ludnd in considerare
urmatoarele directii de activitate:

- acordarea asistentei medicale specializate sportivilor de Tnalta performantd, componenti ai
Loturilor Nationale si Olimpice seniori si tineret ai Republicii Moldova;

- acordarea asistentei medicale specializate sportivilor, membrilor Loturilor Sportive din
federatiile de profil ale R.Moldova;

- acordarea asistentei medicale specializate sportivilor-studenti si elevi ai Universitatii de Stat de
Educatie Fizica si Sport, Liceului Republican Internat cu profil Sportiv si Liceului Municipal
cu Profil Sportiv;

- acordarea asistentei medicale specializate tuturor persoanelor care practica activitatea fizica si

sportul, in interesul ridicarii si pastrarii nivelului de sanatate individuala;
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- asigurarea asistentei medicale la antrenamentele §i competitiile sportive de rang national si
international;

- asigurarea asistentei medicale specializate in timpul cantonamentelor sportive;

- recuperarea sportivilor bolnavi si traumati, cat si refacerea lor postefort;

- instruirea specialigtilor in medicina sportiva si reabilitare medicala (baza clinica a USMF
”Nicolae Testemitanu’), organizarea conferintelor, seminarelor, cursurilor si lectiilor practice
in problemele medicinii sportive si recuperarii medicale;

- activitati metodice, organizatorice §i stiintifice cu medicii din reteaua de Medicina Sportiva din
republica pentru imbunatatirea sanatatii si a calitatii vietii in ansamblu a populatiei.

- propagarea modului sandtos de viatd, prin practicarea culturii fizice si sportului, in randul
copiilor si tinerilor in scopul formarii si dezvoltarii de adulti sanatosi si responsabili.

Actualmente la CNMS ,,Atletmed” se efectueaza urmatoarele examinari medico-sportive:
1) examenul medico — sportiv initial, care are un caracter de selectic medico-biologica;
2) examenul medico — sportiv periodic, cu rolul de a colecta anamneza medico- sportiva, de a
evalua diagnosticul starii de sanatate, inclusiv starea fizica, functionala cardio- respiratorie, a
capacititii de efort aerob si capacitatii de refacere; 3) consultatii medico- sportive la necesitate a
sportivului in caz de boald, trauma, urmata respectiv de tratament, indicatii si recomandari;
4) examenul medical cu caracter de expertiza medico — sportiva, in cazul cand sportivul nu mai
are randamentul dorit, sau 1n cazul existentei unor contraindicatii pentru practicarea probei
sportive date (cu recomandare de trecere la altd proba sportiva) sau a sportului de performanta in
general; 5) eliberarea avizului medico-sportiv.

Examenul medical complex si testarea medico-sportiva presupune examenul medical de
catre urmatorii medici specialisti: neurolog, oftalmolog, ORL, traumatolog, stomatolog, urolog,
medic reabilitolog, medic medicind sportivd. Din metodele instrumentale si de laborator se
efectueazad ECG in repaus si efort (cu efort nedozat si efort dozat la cicloergometru sau banda de
alergare), echocardiografia (la necesitate), analiza generala a sangelui, determinarea grupei sangvine,
analiza biochimica a sangelui, Sumar de urina. Reabilitarea medicala a sportivilor include proceduri
speciale de kinetoterapie, electroterapie, reflexoterapie, terapie manuala si masaj.

Un vector de activitate a specialistior din medicina sportiva il reprezinta educarea
sportivilor in ceea ce priveste dopajul si influenta asupra sanatatii, consultatii referitor la nutritia
sportivilor, refacerea post efort, meditatie de efort si/sau refacere.

Elevii liceelor cu profil sportiv din Republica sunt supravegheati de catre specialistii
CNMS ,,Atletmed” si supusi examenului medical complex si testarii medico-sportive o data pe an,

iar abiturientii acestor institutii de invatamant, nainte de a fi admisi la liceu, sunt selectati dupa
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criteriile dezvoltarii fizice, starii sdndtatii i starii functionale ale aparatului cardio-respirator, in
mod obligatoriu - in incinta CNMS ,, Atletmed”.

Orice eveniment sportiv cu caracter de competitic este asistat obligator de personalul
medical din CNMS ,,Atletmed” sau din institutiile medicale teritoriale.

Analiza SWOT a sistemului de asistentd medicala a sportivilor din Republica Moldova ne
ofera posibilitatea de a analiza factorii care influenteaza dezvoltarea acestuia si de a elabora
strategii de restrangere a punctelor slabe si amenintarilor.

Astfel, ca puncte tari am putea mentiona urmatoarele:

1. Prezenta Centrului National de Medicina Sportiva ”Atletmed” acreditat, care ofera un spectru
larg de servicii medicale sportivilor (conform recomandarilor institutiilor internationale de
specialitate).
2. Specialisti de calificare naltd care activeaza in cadrul Centrului.
3. Reputatie buna printre beneficiarii serviciilor medicale (sportivi, antrenori, medici, copii,
adolescenti, cluburi sportive, loturi nationale, etc).
4. Pregatirea specialistilor prin studii postuniversitare de rezidentiat, specialitatea Medicina
Sportiva la USMF ”Nicolae Testemitanu”.
5. Prezenta traditiilor sportive, disponibilitatea unui numar mare de persoane care practica
exercitiile fizice si sportul.

Ca puncte slabe am stabilit:
Cultura sportiva si cultura medicald redusa in randul populatiei, inclusiv sportivilor.
Reactie slaba a autoritdtilor privind dezvoltarea medicinei sportive in Republica Moldova
Subfinantarea serviciului.
Lipsa unei retele teritoriale sigurd si dezvoltata de medicind sportiva.
Insuficienta resurselor umane in domeniu (medici, asistente medicale, chinetoterapeuti).

Dotarea insuficientd cu aparataj medical modern.

N o g bk~ wDd e

Asistenta medicald a sportivilor prestatd de medicii de familie, care nu au cunostinte de
medicind sportiva.
8. O atentie mica acordata cercetdrilor stiintifice Tn domeniul sanatatii sportivilor.
9. Lipsa unui sistem electronic de evaluare integrata a starii de sanatate a sportivilor.

Catre oportunitati care ar putea favoriza dezvoltarea sistemului de asistenta medicald a
sportivilor se refera:
1. Legislatia nationald din domeniu armonizata la cea europeana.

g v,

3. Crearea Societatii de Medicina Sportiva.
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4. Pregatirea medicilor sportivi prin specializare pentru competente in activitate.
5. Elaborarea Strategiei de dezvoltare a educatiei fizice si sportului in Republica Moldova (cu
includerea compartimentului de medicina sportiva).
6. Cresterea atentiei asupra problemelor de antrenament sportiv specializat la nivel national si
international.
7. Cresterea numarului de structuri care furnizeaza servicii de educatie fizica si sport populatiei.
Printre amenintarile care ar prezenta un risc pentru dezvoltarea servciului de medicina

sportiva sunt:
1. Domeniul de medicina sportiva nu figureaza in Planul de actiuni al Ministerului Sanatatii
pentru urmatorii ani.

Subfinantarea serviciului de medicind sportiva.

. Baza tehnico-materiala slab dezvoltata.

2.

3

4. Migratia cadrelor medicale calificate.

5. Imposibilitatea de aplicare a strategiilor pe termen lung.

6. Modificarea preturilor la serviciile oferite contra plata.

7. Inrdutitirea situatiei socio-economice din tara si regiune cu o scadere a nivelului de bunistare
a populatiei, ca urmare reducerea oportunitatilor si interesului de practicare a exercitiilor fizice si
sportului.

8. Performantele slabe ale sportivilor la competitiile nationale si internationale.

Dupa numarul de factori evaluati prin analiza SWOT, punctele slabe predomind fata de

punctele tari, 1ar amenintdrile prevaleaza asupra oportunitatilor.

6.2. Elaborarea recomandirilor de optimizare a activititii serviciului de medicina

sportiva si de organizare a asistentei medicale a sportivilor

Medicina sportiva este o ramura a medicinei care are ca obiectiv evitarea si prevenirea,
printr-o supraveghere competenta si riguroasa a factorilor ce pot constitui un risc pentru sanatatea
persoanelor care practica sportul de performantd, sportul de masa si exercitiile fizice. Medicina
sportiva are un continut propriu care nu se regaseste in alte specialitati medicale si se adreseaza
tuturor persoanelor indiferent de varsta, sunt sportivi sau nesportivi, pentru identificarea
capacitatilor de efort sau deficienta fizica din punctul de vedere a activitatilor sportive.

Schimbarile socio-economice, care au avut loc in Republica Moldova de la proclamarea
independentei au avut impact si asupra serviciului de medicina sportiva, care o readuce la

actualitate. In acest sens, in linii mari pot fi identificati doi factori principali:
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1. schimbarea socio-economici;

2. modificarile In continutul medicinei sportive.

Schimbarile social-economice, proprii perioadei de tranzitie la economia de piata, au avut
repercusiuni negative asupra multor grupuri sociale. Ca rezultat RM se confrunta cu reducerea
dramatica a populatiei, saracia, sporul natural negativ, trecerea sistemului de sdnatate pe pozitii de
prestator de servicii si inrdutitirea asistentei sociale. In conditiile noi apdrute s-au redus
considerabil oportunititile de dezvoltare a culturii fizice, sportului de masa si sportului de
performantd. Medicina sportiva nu a beneficiat de atentie cuvenita din partea actorilor implicati in
proces, ceea ce a condus la limitarea accesului la serviciile medico-sportive a persoanelor, care
practica cultura fizica si sportul.

Nu numai evolutiile economice au determinat modificarile serviciului de medicina
sportiva. In practica tarilor economic dezvoltate din occident, medicina sportivd este parte
integranta a sportului, dar nu o parte a stiintei medicale cum a fost in spatiul sovietic. Alinierea la
standardele UE a conditionat crearea unui serviciu de medicind sportivd cu un management
performant si cu 0 profesionalizare adecvata, care face posibilad aplicarea abordarilor ei moderne.
In aceastd ordine de idei, este de mentionat realizarea mai multor activititi in scopul fortificarii
serviciului de medicind sportiva prin imbunatatirea serviciilor prestate si a actului medical, prin
extinderea spectrului de examinare medico-sportiva.

In iunie 2012 a fost organizati prima Conferinti stiintifico-practica in medicina sportiva
cu genericul “Medicina sportiva - clinica omului sidnitos”. In noiembrie 2012 a fost organizata
Conferinta Jubiliara dedicatd aniversarii de 65 ani de la fondarea Medicinei Sportive In RM si a
Centrului National de Medicind Sportiva ”Atletmed”.

Medicina sportiva este 0 specialitate medicald care este preocupatd de diagnosticul,
tratamentul si prevenirea leziunilor si maladiilor legate de activitatea sportiva. Medicii de medicina
sportiva se ocupa de selectia medico-sportiva, de efectuarea examenului medical periodic, de
supravegherea conditiile de antrenament a sportivilor, Studiaza procesele de adaptare fiziologica a
organismului la efortul fizic, elaboreazd masuri de combatere a dopajului si promoveaza
practicarea exercitiilor fizice sistematice. In anul 2011 medicina sportiva a fost inregistrati in
Nomenclatorul specialitatilor medicale din Republica Moldova.

Aspectele internationale si nationale ale managementului resurselor umane — asigurarea,
menginerea, dezvoltarea si evaluarea personalului — sunt caracteristice si pentru serviciul de medicind
sportivd din RM. La ora actuala sunt necesare multiple recomandari pentru optimizarea asistentei
medicale sportive, ceea ce prezinta urmatoarea etapa a modelului igienic elaborat. Pentru a face fata

provocarilor actuale si a corespunde cerintelor in crestere ale consumatorilor de servicii medicale,
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este necesar sa dispunem de personal suficient, instruit, motivat, precum si de management adecvat,
care sa contribuie la mentinerea unei populatii sdndtoase, la combaterea bolilor datorate
sedentarismului, prin promovarea unui stil de viata activ.

In perioda anilor 2013-2015, la Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie ,,Nicolae
Testemitanu”, a fost implementat proiectul ,,Cooperarea moldo-estoniand in medicina sportiva
pentru promovarea standardelor europene in invatamantul medical” finantat de Ministerul Aface-
rilor Externe al Estoniei, coordonat de Universitatea din Tartu. Principalul obiectiv al proiectului
a fost consolidarea sistemului de pregétire a specialistilor prin elaborarea si implementarea unui
nou curriculum in medicina Sportiva la nivel postuniversitar, la Universitatea de Stat de Medicina
si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”.

Avand ca scop implementarea eficienta a proiectului, In conformitate cu Ordinul nr. 1134
din 11.10.2013 al Ministrului Sanatatii al Republicii Moldova, a fost creat un grup de lucru, care
a inclus reprezentanti ai Ministerului Sanatatii, Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie
,Nicolae Testemitanu” si Centrului National de Medicina Sportiva ,,Atletmed”.

Pe parcursul realizdrii proiectului s-a efectuat o evaluare a situatiei academice la
Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu” si a sistemului de medicina
sportiva din Republica Moldova, in functie de necesitati si situatia reala. Au fost organizate diverse
masuri, instruiri ale personalului academic (workshop-uri la ambele universitati axat pe consoli-
darea cunostintelor si competentelor in dezvoltarea si predarea continutului noului curriculum).

Astfel, a fost elaborat un curriculum nou in medicina sportiva cu durata de trei ani si in
anul universitar 2014-2015 au fost inmatriculati primii rezidenti la specialitatea Medicina Sportiva.
Rezidentii sunt instruiti iIn domeniul fiziologiei si farmacologiei sportului, recuperarii medicale,
medicinei interne, cardiologiei si traumatologiei sportive, starilor de urgenta in sport, dar si in
domeniul managementului asistentei medicale, nutritiei sportivilor si promovarii sanatatii.

Actualmente, in formarea continua a specialistilor care activeaza in domeniul Medicinei
Sportive, exista un mare gol. Specialistii iIn domeniu simt necesitatea si solicitd organizarea unor
cursuri de formare continud in domeniul nutritiei sportivilor, traumatologiei sportive, evaluarii
capacitatii de efort, de reabilitare post-efort etc. Categoriile de medici care au nevoie de instruire
continua in medicina sportiva sunt medicii din cabinetele de medicina sportiva, medicii din scolile
sportive si licee (in total in Republicd sunt 88 de scoli sportive), medicii de lot, medicii din
institutiile sportive din intreaga tara.

Un real aport in educatia medicala continud a specialistilor din Republica Moldova a fost
organizarea unor vizite de lucru la Clinica Universitard de Medicina Sportiva din Tartu, Estonia.

Astfel, majoritatea medicilor din CNMS ”Atlemed” si cadrele didactice de la USMF “Nicolae
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Testemitanu”, antrenati in pregatirea rezidentilor, au avut posibilitatea sa insuseascd metode noi
in asistenta medicala a sportivilor.

Spectrul, volumul si calitatea serviciilor medicale prestate persoanelor care practica sportul
de performanta, sportul de masa si exercitiul fizic sistematic, prezinta o problema actuala. Atat la
nivelul CNMS , Atletmed” cat si la nivelul cabinetelor specializate de medicind sportiva
departamentale, a cluburilor, liceelor, scolilor sportive si a medicilor de lot/echipa, cunostintele nu
corespund necesitatilor si cerintelor actuale de medicind sportiva contemporana.

Interesul crescut al sportivilor fatd de sanatate, problema longevitatii sportive, impune o
abordare foarte semnificativa (sistemica) fata de calitatea serviciilor de medicina sportiva prestate
la toate nivelele. Este important de mentionat cd succesul, realizarile sportive si de sanatate a
sportivilor, in mare parte, depinde de calitatea serviciilor /asistentei medicale acordate.

Instituirea unui cadru legal de examinare cu o dotare si asigurare respectiva este prevazuta
de o noua etapa in asigurarea accesului persoanelor ce practica exercitiul fizic la asistenta de
medicind sportiva.

Asistenta medico-sportiva specializatd consta in efectuarea circuitului medico- sportiv,
care include: examinarile paraclinice, examinarile clinice si examindrile functionale a aparatului
cardiorespirator.

Asigurarea selectarii i integrarii datelor medicale in vederea cunoasterii organismului
nesportiv pentru selectia initiala si a celui sportiv cu stare diferitd de antrenament, a factorilor
interni si externi, care conditioneaza starea de sdnatate pentru obtinerea performantelor, este unul
dintre obiectivele de baza ale examenului medico-Sportiv.

Examinarile medico-sportive trebuie sa fie aplicate pentru toti doritorii de a face sport,
pentru sportivii Incepdtori, amatori si de performanta. Nu orice proba de sport poate fi recomandata
pentru toate persoanele si la orice varstd. Suprasolicitarea de efort si lipsa abilitatilor fizice sunt
principalele cauze ale morbiditatii si a numeroaselor accidente de sport care pot conduce la leziuni
permanente pentru sportivii amatori neexperimentati.

Tocmai de aceea este necesara 0 examinare medico-sportiva, care sd preceada fiecare
activitate sportiva, informand persoana despre situatia actuald a conditiei fizice, stabilind daca
existd motive de a contraindica practicarea unei activitati sportive din punct de vedere medical.
Examinarile medico-sportive includ un spectru larg de investigatii necesare si utile pentru o
informatie corecta despre starea fiziologica a unei persoane care se implica intr-un proces de
activitate sportiva.

Facand o etapizare a examindrii medico-sportive, accentudm ca aceasta poate fi efectuata

doar in unitati medicale specializate si include urmatoarele:
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- examenul medico-sportiv initial, care are un caracter de selectie medico- biologica;

- examenul medico-sportiv periodic cu rolul de a colecta anamneza medico-sportiva, de a evalua
in dinamica diagnosticul starii de sanatate, de a evalua starea fizica, functia cardio-respiratorie,
capacitatea de efort (anaerob si aerob), capacitatea de anduranta si capacitatea de refacere;

- examenul medical cu caracter de expertiza medico-sportiva, solicitata de catre antrenor si
medicul de lot, in cazul cand sportivul nu mai are randamentul scontat. Aici se acorda o atentie
deosebita investigatiilor neuro-psihice si endocrino-metabolice.

Sportivii din ramurile: box, ciclism, hipism, fotbal, haltere, hochei, lupte, motociclism,
parasutism, pentatlon modern, schi, biatlon, scrima, tir, portarii de la jocuri sportive si alte sporturi
cu risc de traumatizare mare vor efectua in mod obligatoriu examenul neuropsihiatric de doua ori
pe an.

Se recomanda ca sportivii din ramurile de sport: box, lupte, rugby, haltere, judo, portarii
de la jocuri sportive etc., sd efectuieze cel putin anual un examen electroencefalografic si
radiografia craniand. Examinarea neuropsihiatrica a boxerilor dupa KD si KO este obligatorie, ca
in cazul altor traumatisme craniocerebrale pe teren.

Examenul medical complex al sportivilor acumuleaza o serie de date morfo-functionale in
urma caruia se elibereaza avizul medico-sportiv. In avizul medico-sportiv se aduni concluziile
diverselor examinari, care stabilesc urmatoarele: diagnosticul starii de sanatate, diagnosticul starii
de nutritie si a dezvoltarii fizice, diagnosticul starii functionale si a capacitatii de efort, indicatiile
si contraindicatiile medicale (referitoare la starea de sdnatate), medico-sportive si metodico-
pedagogice (medicatia sustinatoare de efort si refacere, regimul alimentar si cel potabil), refacerea
si pregatirea biologica de concurs si prognoza performantei biologice si sportive, concluzia despre
aptabilitatea de activitate sportiva.

De mentionat, cd intreaga responsabilitate, in caz de accidente, revine antrenorilor si
medicilor, care au permis participarea sportivilor la antrenamente si competitii fara viza medicala
la zi. De asemenea, 0 mare responsabilitate la competitii le revine organizatorilor de competitii,
care trebuie sa verifice viza medicala 1inscrisa in carnet. Pentru a preveni accidentele in
antrenamente si competitii $i, nu in ultimul rand, moartea subitd pe terenul de sport, e necesar ca
medicii sportivi, dar si sportivii, §i antrenorii sa-si asume responsabilitatea cuvenita si sd acorde o
mare importanta examenelor medico-sportive initiale si periodice.

Anamneza medico-sportiva reprezintd un instrument esential pentru estimarea
urmatoarelor aspecte: ofera o istorie medicalda completa, o istorie medicala recentd; permite
identificarea unor probleme medicale, uneori in faza incipienta; ofera medicului un tablou recent

al raspunsului la efort specific; depisteaza simptomele precoce ale starii de supraantrenament.
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Foarte importante in practica medico-sportiva sunt probele functionale cardiovasculare si
aplicarea acestora. Scopul principal al efectuarii unei probe de efort la un sportiv este de a masura
aptitudinile individuale si diferentele interindividuale, de a evalua efectele induse de antrenamente
asupra capacitatii de efort, de a putea stabili, pe baze obiective, un program de antrenament si, nu
in ultimul rand, de a depista diferite aspecte patologice legate de adaptarea organismului
subiectului testat la efort.

Desi, fiziologia desemneaza limite circulatorii si respiratorii pentru efortul muscular, cel
care stabileste granita fragila dintre infrangere si victorie este factorul psihologic ce determina cat
de aproape este sportivul de limitele absolute ale performantei. O semnificatie din ce in ce mai
mare a inceput sd capete In ultima perioadd urmarirea intracfort a comportamentului si a unor
calitati neuropshice, implicate cu prioritate in efort specific (atentia concentrata si distribuitiva,
psihoreactivitatea, rezistenta la stres, spiritul de cooperare si de anticipare, capacitatea de rezolvare
a unei sarcini dificile, mai ales in conditii de stres).

Se simte tot mai acut necesitatea, ca medicina sportiva in Republica Moldova sa isi recapete
locul ei printre alte disciplini medico-biologice. Credem, ca interesul crescut al populatiei pentru
sport va impune o dezvoltare si fortificare a acestei disciplini. Examinarile medico-sportive trebuie
sa devina o necesitate vitala de rutina pentru toti cei care practica exercitiile fizice si sportul.

Astfel, este foarte importanta asigurarea serviciilor de medicina sportiva de calitate inalta
prin implementarea unor programe noi de testare a sportivilor conform cerintelor internationale,
implementarea inovatiilor medicinei sportive moderne, elaborarea Protocoalelor si ghidurilor de
practica medicala, intensificarea cercetarilor stiintifice in domeniu, dotarea cu tehnologii
informationale integrate.

Atributiile serviciului de medicind sportiva, conform recomanddrilor de baza sunt in
deplind concordanta cu curricula de pregatire in specialitate:

a) evaluarea riscurilor medico-sportive, inclusiv si a expertizei medico-sportive;

b) eliberarea avizelor pentru practicantii diferitelor forme de sport;

C) monitorizarea etapizatd a starii sanatatii sportivilor prin: examenele medicale la
inceperea activitatii sportive, examenul medical de adaptare, examenul medical periodic,
examenul medical la reluarea activitatii sportive si dupa incetarea activitatii sportive;

d) stabilirea diagnosticului medical si medico-sportiv;

e) acordarea asistentei medicale de urgenta in caz de accidente sau maladii acute in
timpul activitatii sportive;

f) recuperarea-refacerea sportiva;

g) utilizarea exercitiului fizic ca mijloc profilactic, preventiv sau terapeutic eficient;
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h) consilierea angajatorului privind adaptarea efortului la caracteristicile psihofiziologice
ale sportivilor;

i) consilierea angajatorului pentru fundamentarea strategici de sanitate si securitate in
activitatea sportiva;

J) consilierea sportivilor in privinta consumului de alcool, a fumatului, informarea asupra
agentilor dopanti si asupra politicii antidoping, a igienei si a educatiei pentru sanatate;

k) consilierea populatiei in privinta necesitatii de a practica efort fizic cu regularitate si
efectelor benefice a exercitiilor fizice si sportului pentru sanatate;

I) realizarea cercetarii stiintifice in domeniul medicinei sportive si participarea la
imbunatatirea asistentei medicale de specialitate;

m) activitati de invatamant in specialitatea medicina sportiva, de instruire a medicilor si
instructorilor formatori.

De actualitate majora sunt si elaborarea unui ordin comun al Ministerului Sanatatii si
Ministerului Educatiei si Cercetdrii al Republicii Moldova privind aprobarea conceptului de
dezvoltare a serviciului de medicina sportiva; elaborarea Regulamentului serviciului de medicina
sportiva in Republica Molodova; elaborarea standartelor/baremelor de dotare a cabinetelor de
medicind sportiva etc.

Parte complexd a medicinii sportive este recuperarea postmorbida si posttraumatica a
sportivilor ceea ce include activitatea specialistilor in kinetoterapie, fizioterapie, traumatologie si
ortopedie, masorilor, instructorilor, care elaboreaza programe si metode de antrenament de recu-
perare. Sarcina de baza a recuperarii trebuie sd includa programe si metode de recuperare pe
termen scurt sau lung si evitarea complicatiilor postmorbide. Astfel, reabilitarea medicala face ca
serviciile de medicind sportivd sd devind complexe prin acordarea asistentei de reabilitare si
recuperare.

Un rol esential in refacerea postefort prin readucerea la norma a depozitelor de glicogen
din muschi, a mineralelor si proteinelor pierdute prin efort, o are regimul alimentar si de
rehidratare. lata de ce este foarte important sa fie elaborate programe de instruire in domeniul
nutritiei nu numai pentru sportivi, dar si pentru antrenori, personalul medical, tehnicieni.

In atributiile medicului sportiv, in afara de examenul medical periodic al starii de sinitate
si asistenta medicalad in timpul antrenamentelor si competitiilor sportive, rolul de baza ii revine
solutiondrii problemelor de nutritie, acivitatilor educative, recuperarii sportivilor cu leziuni
traumatice.

Specialistii calificati In domeniul sdnatatii si nutritiei vor ajuta sportivii si persoanele care

practica exercitiile fizice sistematice In urmatorul mod:
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» vor petrece activitati de educatie nutritionald cu privire la cerintele energetice pentru
proba sportiva practicata si rolul alimentatiei corecte, evitand obiectivele nerealiste privitor la
greutatea si compozitia corporald, accentuand importanta unor aporturi adecvate de energie pentru
o buna stare de sandtate si prevenirea traumatismelor;

» vor evalua dimensiunile corporale ale sportivilor pentru determinarea greutatii si a
compozitiei adecvate pentru sporturile la care participa, furnizand sportivilor tehnici sanatoase din
punct de vedere nutritional pentru mentinerea unei greutati corporale adecvate fara folosirea unei
diete severe si fara presiune inadecvatd asupra sportivilor pentru pierderea in greutate sau
mentinerea unui corp slab dezvoltat (deoarece aceasta poate creste riscul comportamentelor
restrictive de mancare si, in cazuri extreme, poate conduce la o tulburare clinica de alimentatie);

» vor evalua consumul real al alimentelor si suplimentelor nutritionale a sportivilor in
timpul antrenamentului, competitiilor si in afara sezonului, utilizand aceasta evaluare pentru a oferi
recomandari adecvate in scopul de a asigura aportul de energie si nutrienti, mentinerea sanatatii,
greutatii corporale si performantelor sportive pe tot parcursul anului;

» vor evalua aportul de lichide si pierderea in greutate a sportivilor in timpul exercitiilor
fizice, vor elabora recomandari adecvate cu privire la aportul total de lichide si aportul de lichide
inainte, in timpul si dupa efort (este important ca sportivii sa cunoasca tipurile si cantitatile de
bauturi pe care trebuie sa le foloseasca in timpul exercitiilor fizice, mai ales daca sportivul se
antreneaza in medii extreme);

> vor elabora recomandari nutritionale intru asigurarea aportului adecvat de energie,
proteine si micronutrienti (pentru sportivii vegetarieni, cu preocupari nutritionale speciale);

> vor analiza foarte minutios orice suplimente nutritive sau medicamente de imbunatatire
a performantelor pe care un sportiv doreste sa le utilizeze (aceste produse urmeaza a fi utilizate cu
atentie si numai dupd o examinare a legalitatii si a literaturii de specialitate referitoare la
ingredientele enumerate pe eticheta produsului; aceste produse nu ar trebui sa fie recomandate
decat dupa evaluarea starii de sanatate, dietei, necesarului energetic).

Structurile internationale de profil militeaza pentru recunoasterea medicinei sportive ca
specialitate in toate tarile din Europa si pentru realizarea unui program de pregatire a specialistilor
(preponderent prin rezidentiat).
utilajului modern duc la reducerea volumului de servicii medico-sportive prestate, ceea ce nu
permite asigurarea unor servicii calitative de asistenta medicala la toate nivelele si in consecinta
se reduc rezultatele performantei sportive, care au un impact major asupra imaginii Republicii

Moldova in lume.
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important de a aduce asistenta de medicina sportiva cat mai aproape de consumator — adica de
persoanele care practica exercitiul fizic, practica sportul in masa sau cel de performanta. Pornind
de la constatarile actualului studiu, am considerat important de a cristaliza o structura a serviciului

de medicina sportiva, organizat pe verticala si subordonat Ministerului Sanatatii (Figura 6.1).

Societatea specialistilor
in reabilitare medicala
si medicina sportiva

|

Cabinete de medicina sportiva regionale in componenta sectiilor de reabilitare
medicala din spitalele regionale si teritoriale

Cabinete medicale ale scolilor sportive,
liceelor cu profil sportiv, cluburi etc. din
teritoritoriul arondat

Fig. 6.1. Proiectul Organigramei Serviciului de Medicina Sportiva

Centrul National de Medicind Sportiva “Atletmed” va prezenta institutia abilitatd cu
coordonarea clinica, metodicd si metodologicd a serviciului de medicina sportiva. Totodata va
gestiona baza de date “Registrul medical al sportivilor”.

Ministerul Educatiei si Cercetarii si Comitetul National Olimpic si Sportiv trebuie sa
dezvolte Cabinete medicale pentru deservirea sportivilor din loturile nationale si olimpic, care
metodic si metodologic se vor subordona CNMS ”Atletmed”.

In teritorii, se recomandi de a institui cabinete de medicinid sportivi regionale in
componenta sectiilor de reabilitare medicalad din spitalele regionale si teritoriale, unde vor activa
medici, formati profesional in medicina sportiva, prin rezidentiat sau perfectionare primara in
cadrul USMF "Nicolae Testemitanu”.

La nivel de teritorii arondate, serviciul de medicina sportiva va fi prezentat de cabinetele
medicale ale scolilor sportive, liceelor cu profil sportiv si/sau cluburilor sportive si cabinetele

medicale din edificiile sportive.
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6.3. Argumentarea stiintifici a masurilor profilactice de ameliorare a conditiilor

de activitate si preventia starilor morbide la sportivi

Aceasta este etapa finald a modelului igienic. Pentru prevenirea bolilor si traumatismelor,
inclusiv si in randul tinerilor sportivi este esentiald intelegerea riscurilor pentru sandtate. Evaluarea
riscurilor poate oferi o imagine de ansamblu a rolului diferitelor riscuri pentru sanatate, poate
evidentia beneficiile potentiale pentru sanatate, concentrandu-se pe aceste riscuri, iar acest lucru
poate ajuta la proiectarea programelor de cercetare si a actiunilor politice. Evaluarea poverii bolii
ca urmare a factorilor de risc ne permite sa identificam potentialul prevenirii acestora.

Metodologia studierii si evaludrii impactului complexului de factori de mediu asupra starii
de sandtate a populatiei, constituie baza activitatii analitice si stiintifico-practice a specialistilor
din sanatatea publica care opereaza cu datele de monitorizare si evaluare igienica, pentru a dezvolta
si fundamenta un sistem viabil de management al factorilor de risc de mediu si de luare a deciziilor
in ceea ce priveste preventia precoce a reactiilor adverse pe starea de sandtate, precum si
reabilitarea starii de sanatate a populatiei rezidente in zonele cu risc.

Masurile profilactice elaborate in cercetdrile noastre anterioare au accentuat asigurarea
celor mai favorabile conditii de antrenament al sportivilor din edificiile sportive de tip inchis si
respectarea unui regim corect de viata si de activitate a lor. Aici se includ masurile administrative,
legislative, tehnico-sanitare [42, 43]. Un rol important 1l are Serviciul de Sanatate Publica si cel de
Medicind Sportiva care sunt obligate sd studieze situatia in ceea ce priveste morbiditatea si
traumatismul sportiv, sa evidentieze factorii nefavorabili care conditioneaza aparitia maladiilor si
sa realizeze masurile de preventie in conformitate cu prevederile normativelor in vigoare

Cercetdrile stiintifice in domeniul igienei si medicinei sportive sunt indreptate, la etapa
actuald, spre argumentarea metodelor si formelor traditionale de diagnosticare si tratament al
diverselor maladii si spre directia studierii mai aprofundate a influentei efortului fizic si
antrenamentului asupra organismului sportivilor, mecanismelor de adaptare, elaborarii i implemen-
tarii metodelor de profilaxie a maladiilor §i traumatismelor sportive.

Reprezentand baza stiintificd a profilaxiei si fiind o ramura independentd a medicinei,
igiena are propria metodologie (set de metode si tehnici argumentate stiintific), aplicatd pentru a
studia influenta factorilor de mediu asupra organismului uman, precum si impactul activitatilor
fiziologice, habituale si ocupationale ale oamenilor asupra mediului inconjurdtor. Metodele
specifice ale stiintei igienice sunt determinate de specificul obiectului de studiu — persoanele
sandtoase (mai exact, persoanele practic sdnatoase). Printre metodele specifice igienei mentionam:

metoda epidemiologicd de studiu a sanatatii populatiei; metoda descrierii sanitare (examenul
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sanitar-topografic, examenul sanitar-tehnic si examenul sanitar-epidemiologic); metoda
experimentului igienic (natural - la scard larga si de laborator); metoda expertizei (avizarii)
sanitare; metoda promovarii sanatatii (educatia pentru sanatate si formarea igienica - instruirea
igienicd a populatiei).

Schematic, metodologia igienei poate fi reprezentatd sub forma unui con sau a unei
piramide, avand ca baza metodologia filosofica generald, urmata de categoriile igienice cu un
anumit continut filosofic (sandtatea, boala, biosfera, noosfera, mediul etc.), apoi urmeaza metodele
specifice ale igienei, iar in varf - tehnicile specializate care sunt utilizate in stiinta si practica
igienei.

Diferenta fundamentala intre aceste metode ale igienei (medicinei preventive) comparativ
cu metodele utilizate in medicina clinicd constd in faptul cd acestea au drept scop nu
diagnosticarea, nu tratarea si nu reabilitarea unui pacient, dar identificarea nivelului de sanatate al
unei populatii sau a unui individ. Una din caracteristicile particulare a acestor metode este cd, cu
ajutorul lor, se stabileste prezenta si natura relatiei dintre nivelul de sanatate a populatiei si factorii
de mediu sau factorii de risc.

O alta abordare teoretica si stiintifica in evaluarea influentei factorilor de mediu asupra
starii de sanatate a populatiei este evaluarea riscurilor.

Recomandarile OMS definesc riscul ca ,,frecventa preconizata a efectelor nedorite care
rezulta din impactul unui factor de risc”.

Important este ca in prezent fiecare individ este considerat ca avand responsabilitatea
primard pentru gestionarea riscurilor sale pentru sadndtate, deoarece multe riscuri au fost
caracterizate ca fiind comportamentale si, prin urmare, in mare parte fiind sub control individual.
Aceasta permite ca atentia sporita sa fie focusatd pe promovarea unui stil de viata sanatos.

La sfarsitul secolului XX, a devenit clar ca tacticile, care se bazeazd in totalitate pe
abordarile stiintifice pentru evaluarea riscurilor, nu conduc intotdeauna la obtinerea rezultatelor
asteptate, deoarece riscul nu este identic pentru diferite grupuri de populatie, perceptia lui fiind
determinata de contextele culturale si economice. Au fost constatate si la aceasta etapa un sir de
inconveniente ale abordarii riscurilor si promovarii sandttii. Cea mai importanta lectie invatata
este cd reducerea poverii riscurilor pentru sanatate poate fi atinsd in viitor, daca se obtine un nivel
ridicat de incredere intre toate partile interesate.

Factorii de risc care cauzeaza afectiuni pentru sandtate, nu existd izolat. Lantul
evenimentelor, care duc la rezultate negative asupra sanatatii, include cauze proximale si distale.
Cauzele proximale actioneaza direct in producerea bolii, iar cauzele distale sunt localizate mai

departe in lantul continuu al cauzei si efectului si actioneaza printr-0 serie de cauze mediator.

195



Factorii care au cauzat dezvoltarea bolii la sportivi intr-o anumita zi pot avea radacinile intr-un
lant complex de evenimente care a inceput cu multi ani in urma si s-au format pe baza unor factori
socio-economici mai largi.

In baza celor relatate, am constatat ca in edificiile sportive existd un complex de factori de
risc care pot induce modificari nefavorabile ale starii functionale a organismului si dereglari n
starea de sanatate a sportivilor. Pentru asigurarea unor conditii satisfacatoare de antrenament a
sportivilor au fost elaborate cerinte igienice catre sistematizarea si exploatarea edificiilor de cultura
fizica si sport [50].

Normele si regulile sanitare elaborate se referd la cerintele igienice citre proiectarea,
constructia, reconstructia, amplasarea teritoriiilor, sistematizarea Incdperilor, asigurarea cu
apeduct, canalizare, incalzire, ventilare, iluminare, acustica, intretinere si exploatare a incéperilor,
inventarului, mobilierului si echipamentelor edificiilor de cultura fizica si sport. Ele se aplica la
proiectarea, constructia si reconstructia edificiilor de cultura fizica si sport de tip descoperit; de tip
acoperit; specializate; stadioane simple si complexe; cu sau fard locuri pentru spectatori.
Documentul a fost elaborat in baza actelor normative nationale si internationale ratificate si
recomandate pentru utilizare In Republica Moldova, rezultatelor cercetarilor stiintifice a autorului.
Este destinat specialistilor in Sanatatea mediului din cadrul Agentiei Nationale pentru Sanatate
Publica, proiectantilor, constructorilor, angajatorilor, specialistilor si personalului tehnico—
ingineresc din unitatile economice, indiferent de forma de proprietate cu atributii catre edificiile
de cultura fizica si sport. In acelasi timp, va fi util si in pregitirea profesionald in cadrul
invatdmantului medical mediu si superior la etapa universitara si postuniversitara.

Dupa cum s-a mentionat anterior, in Republica Moldova numai fiecare al cincilea
adolescent practicd cultura fizica si sportul. Nivelul redus (ore, inventar, conditii, specialisti) de
practicare a activitatilor fizice in institutiile de invatamint preuniversitar de catre tineri, au
conditionat aparitia fenomenului de hipodinamie la ei, urmat de aparitia unor dereglari functionale
si patologii serioase.

Educatia fizica in scoald oferd o oportunitate excelenta pentru a invata si practica abilitatile
necesare in scop de imbunatatire a starii fizice si a sanatatii, nu doar pe parcursul copilariei si a
adolescentei, dar si pe tot parcursul vietii. Dobandirea timpurie a abilitatilor fizice de baza 1i ajuta
in mod crucial pe copii si adolescenti sa practice si sa inteleaga mai bine valoarea acestor activitati
in educatia lor ulterioara.

Continutul lectiilor de cultura fizica cu caracter de antrenament si biologic, dupa cum arata
practica educatiei fizice, este mai putin eficient, atat sub aspect formativ, cat si sub cel instructiv,

chiar daca numarul lor, in ciclul saptaminal, s-ar majora. Pornind de la valorile medii ale densitatii
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motrice a unor asemenea lectii (12-15 min), este putin probabila obtinerea efectelor cumulative
directionate, care constituie baza si strategia lectiilor de antrenament. Este bine cunoscut faptul ca,
in ceea ce priveste activitatea motrica special organizata, organismul elevilor necesita cel putin
12-16 ore pe saptamana.

Cercetarile noastre au stabilit ca institutiile preuniversitare din Republica Moldova sunt
asigurate cu sali de sport in proportie de 84,6%. O cotda de 100% de asigurare cu sali de sport au
scolile generale din mun. Balti, raioanele Dubasari, Ceadar-Lunga si Vulcanesti. Cea mai mica
asigurare cu sali de sport au scolile generale din raioanele Soldanesti (43,5%) si Rezina (53,3%).

Dintre institutiile preuniversitare (din Republica Moldova) ce au sali de sport sunt asigurate
cu dusuri doar 45,9%, o cotd de acoperire de 100% o putem atesta in raioanele Ungheni, Orhei,
Hancesti si Falesti. Putem observa un numar destul de mare de raioane in care nici o scoald nu are
dus anexat la sala de sport — Causeni, Criuleni, Donduseni, Dubasari, Rezina, Soroca, Telenesti,
Comrat si Vulcanesti. Insa putem mentiona, ci nu toate dusurile sunt functionale, in medie, in toati
tara, doar 9,0% dintre scoli care au sili de sport, au dusurile functionale.

Prezenta si functionalitatea vestiarelor anexate la salile de sport, la fel, este o problema
actuald pentru scolile din republica. Putem observa ca in 85,8% din scoli cu sali de sport sunt
prezente acestea si in 83,4% din scoli ele sunt functionale. Raioanele cu 100% scoli asigurate cu
sali de sport care au vestiare functionale sunt — Basarabeasca, Briceni, Cahul si altele. Cea mai
mica proportie a scolilor care au sali de sport cu vestiare functionale a fost inregistrata in raionul
Soroca — 31,4%.

Se cunoaste, cd sarcina principala a practicarii activitatilor fizice, la lectiile de educatie
fizicd in scoli, constd in cresterea unui tineret sdndtos si dinamic, In vederea formadrii unor
personalititi integrale, creative si autonome. In scolile din Republica Moldova inci existi prob-
lema asigurarii cu sali de sport si terenuri sportive pentru practicarea activitatilor fizice [100].

In medicina preventivd o importantd deosebitd pentru identificarea unor masuri, care si
prevind posibilitatea producerii traumatismelor sportive, o are cunoasterea cauzelor si a factorilor
care favorizeazd aparifia lor. Traumatismele apdrute in practica sportiva sunt rezultatul actiunii
fortelor externe reprezentate de agenti mecanici (lovituri, presiuni, tractiuni), care pot produce
contuzii, plagi sau fracturi.

Profilaxia traumatismului sportiv include perfectionarea permanentd a principiilor
metodico-organizatorice in pregatirea de durata a sportivilor. Numarul traumatismelor sportive
trebuie si fie reduse la minim. In acest scop este necesard respectarea cu strictete a tuturor
cerintelor de desfasurare a antrenamentelor, luand in considerare nivelul de dezvoltare fizica si

antrenament, elaborarea unor regimuri rationale de antrenament, imbunatatirea conditiilor de
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desfasurare a activitatilor sportive, respectarea regulelor controlului medical. Studierea de lunga
durata va identifica impactul traumatismelor sportive asupra sanatatii publice. Sportul nu trebuie
sa devind o aventura pe propria sanatate, ci un element de satisfacere rationala.

Realizarea unor programe eficiente de prevenire a traumatismului la sportivi permite
pastrarea unei bune stari de sanatate, sporirea longevitatii sportive si reducerea costurilor de tratare
si reabilitare ulterioara a sportivilor. Unul dintre cele mai evidente avantaje este si potentialul de
imbunatatire a performantei sportivilor. Acest avantaj este deosebit de important ca mijloc de
motivare a antrenorilor pentru a aplica strategii de prevenire a traumatismelor la sportivi [49].

In prezent, opinia stiintifica igienica opteazi pentru combinarea metodelor traditionale si
celor de evaluare a riscurilor pentru estimarea influentei factorilor de mediu asupra starii de
sanitate a populatiei. In functie de scopul si obiectivele studiilor stiintifice si celor stiintifico-
practice, pot fi proiectate cercetari, care sa corespunda urmatoarelor tipuri de cercetare igienica:

nn

"factor - indicator al sanatatii", "factor - complex de indicatori de sanatate", "complex de factori -
indicator de sanatate", "complex de factori - complex de indicatori de sanatate".

Tipul de cercetare efectuata dupa principiul "complex de factori - complex de indicatori de
sandtate " este considerat drept unul eshausiv, insa nici el nu intotdeauna este adecvat scopurilor
stiintifice ale sanatatii ocupationale. in cadrul actualului studiu a fost dezvoltat un algoritm al
cercetarilor care are ca prim obiectiv evaluarea complexa a starii de sanatate a sportivilor, in relatie
cu factorii de mediu si cei comportamentali, care sa inglobeze principiile sanatatii publice
(Figura 6.2).

O astfel de cercetare se axeaza tot mai intens pe importanta sportului in formarea integrala
a populatiei, intrunind toate conditiile de cristalizare a unor notiuni si concepte metodologice
sistemice, care, prin aplicarea mijloacelor universale de cercetare, asigura posibilitatea de
modelare a situatilor reale si de pronosticare a efectelor adverse pe starea de sanatate a populatiei.
Se insistd asupra sportului de masd ca mijloc de optimizare a starii de sandtate a populatiei si
activitate care faciliteazd socializarea in societatile actuale, in care existd o tendintd din ce in ce
mai mare de dispersare a indivizilor si de izolare umana. In plus, practicarea timpurie si regulati a
sportului asigura familiarizarea rapidd cu exigentele acestui domeniu, generand un flux mai mare
de indivizi spre sportul de performanti. In acelasi timp, rezultatele evaluirilor inerente, efectuate
dupa fiecare studiu, reprezinta dovezi obiective, care corespund conceptului Medicina bazata pe
dovezi si noilor idei.

Aceste idei sunt sustinute de organizatii internationale, precum Sports and Development,

organizatii ce promoveazd ideea conform careia educatia fizica si sportul duc la dezvoltarea
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aptitudinilor si performantelor motorii si educationale. Astfel, incurajarea sportului de masa si a

activitatilor fizice devine o prioritate pentru orice societate.

Evaluarea starii de sanatate a Evaluarea igienicd a complexului

sportivilor factorilor de mediu

!

Descrierea igienica a prevalentei factorilor:
(evaluarea cantitativa, determinarea cdilor de
expunere, durata si conditiile de influenta
asupra organismului)

Fundamentarea prognoziei
”normalizate” a modificarilor
nivelului de sanatate a
sportivilor

1

Prioritizarea factorilor de risc
Compilarea unei liste de indicatori de sandtate adecvati

Fig. 6.2. Algoritmul cercetirilor igienice dupa principiul sanatatii publice

In promovarea si fortificarea starii de sanitate a sportivilor juniori sunt indispensabile
colaborarea intersectoriald, relatiile permanente dintre profesionistii din domeniul educatiei si
sandtdtii, pentru reglementarea exigentelor catre procesul didactic, procesul de antrenament,
crearea conditiilor favorabile de mediu in institutiile de invatamant, efectuarea examenelor
medicale periodice, activitati de promovare a sanatatii etc. Astfel, devine foarte importanta
organizarea activitatilor de promovare a unor schimbari comportamentale si de stil de viata in
randul sportivilor.

Interesul crescut pentru sport impune o dezvoltare si fortificare a Serviciului de medicina
sportiva in Republica Moldova. Examinarile medico-sportive trebuie sa devind o necesitate vitala

de rutina pentru toti cei care practica exercitiile fizice si sportul.
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6.4. Concluzii la capitolul 6

. Rezultatele analizei starii actuale a problemei sanatatii sportivilor, impune necesitatea elaborarii
si implementarii in Republica Moldova a unui set de masuri de diminuare a factorilor de risc,
de dezvoltare a capacitatilor de asigurare cu servicii medicale specializate, de promovare a
sanatatii Tn randul sportivilor juniori.

. Centrul National de Medicind Sportiva ”Atletmed” este unica institutie din tard care asigura
monitorizarea si supravegherea starii de sandtate a sportivilor si acordd asistentd medicala
specializatd persoanelor care practica activitatea fizica si sportul. Este foarte importantd
elaborarea unui ordin comun al Ministerului Sanatétii si al Ministerului Educatiei si Cercetarii
al Republicii Moldova privind aprobarea conceptului de dezvoltare a serviciului de medicina
sportiva; elaborarea regulamentului serviciului de medicina sportiva in Republica Molodova si
a standardelor/baremelor de dotare a cabinetelor de medicina sportiva etc.

. La etapa actuala este necesara implementarea noilor principii de organizare a serviciilor de
medicind sportiva de calitate Tnaltd prin implementarea unor programe noi de testare a
sportivilor conform cerintelor internationale, implementarea inovatiilor medicinei sportive
moderne, elaborarea Protocoalelor si ghidurilor de practica medicala, intensificarea cercetarilor
stiintifice Tn domeniu, dotarea cu tehnologii informationale integrate.

. Asigurarea institutiilor preuniversitare din Republica Moldova cu sali de sport si dotari
sanitare aditionale practicarii sportului este precara, inregistrandu-se diferente semnificative
in plan teritorial. Astfel, hipodinamia a devenit una din problemele de bazd cu impact
nefavorabil pe starea de sandtate a copiilor si adolescentilor.

. Principala activitate de profilaxie primara a starilor patologice la sportivi va fi realizata de
specialistii in medicina sportiva si este axatd pe evidentierea si prioritizarea grupelor de factori
cauzali specifici: factori ce tin de asigurarea locurilor de antrenament si a particularitatilor spe-
cifice ale sportului practicat; conditiile de mediu ocupational nefavorabile in timpul
antrenamentelor; factori ce {in de organizarea antrenamentului; incalcarea exigentelor fatd de
asistenta medicala a antrenamentelor; comportamentul neregulamentar al sportivilor in timpul

antrenamentelor, cantonamentelor si competitiilor.
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CONCLUZII GENERALE

1. Analiza comparativd a structurii morbiditatii elevilor din liceele cu profil general si
sportiv a demonstrat ca pe primul loc se plaseazd maladiile sistemului respirator cu 38,8% si
61,3% respectiv. Locul doi in liceele cu profil general revin bolilor ochiului si anexelor sale cu
11,9%, iar in liceele cu profil sportiv bolilor sistemului osteoarticular, ale muschilor si ale tesutului
conjunctiv cu 9,0%. Locul trei si patru in structura morbiditatii elevilor din liceele cu profil general
il ocupa bolile sistemelor digestiv si nervos, cu 9,7% si 8,1% respectiv. In liceele sportive, pe
locurile trei si patru s-au plasat, respectiv, leziunile traumatice cu 7,0% si bolile pielii si tesutului
celular subcutanat cu 4,8% [46, 52].

2. Conform rezultatelor examenelor medicale, fiecare al 4-lea caz (26,4%) de boala este o
afectiune a ochiului, fiecare al 5-lea caz (23,6%) — maladie a sistemului genito-urinar, fiecare al
6-lea caz (18,3%) — boala a sistemului circulator si afectiune stomatologica (15,7%). Starea de
sanatate a elevilor din institutiile de invatadmant cu profil sportiv este mai buna comparativ cu cea
a elevlor institutiilor de invatamant cu profil general. Astfel, ponderea elevilor raportati la grupa |
de sanatate in liceele cu profil sportiv este, in medie, de 74,5%, iar in cele cu profil general —
59,3%. Evaluarea starii functionale a organismului sportivilor juniori dupd modificarile indicilor
fiziologici demonstreaza ca la 30,1-76,5% de baieti acestia au devieri nefavorabile, iar la 12,2-
32,1% acestea au fost exprimate. La fete, in 19,6-94,4% din cazuri indicii fiziologici au avut o
apreciere negativa, iar in 9,4-73,0% din cazuri acestea au fost exprimate [211, 337].

3. Una dintre problemele prioritate ale medicinei sportive si ale sanatatii publice sunt
leziunile traumatice, forma cea mai frecvent intalnitd de deteriorare a starii de sanatate a tinerilor
sportivi. Nivelul leziunilor traumatice inregistrate la sportivi constituie 83,2 + 23,25%0, fiind
depasite doar de bolile sistemului respirator. Cele mai raspandite traumatisme la sportivi sunt
luxatiile, entorsele si intinderile de ligamente (29,9+4,52%0), urmate de leziunile traumatice
superficiale (16,8+1,91%0) si de fracturi (5,6£0,38%00). Majoritatea sportivilor cu leziuni
traumatice (71,2%), care s-au adresat dupa asistentd medicala specializata, au prezentat forme
clinice usoare, ce nu au necesitat spitalizare. Aceste leziuni s-au produs, mai frecvent, in zona
sportiva (85,7%; 11 95% 83,7-87,7). La scoala sau in zona educationala s-au produs 6,2% (I 95%
5,6-6,8) din traumele sportivilor juniori [51, 52].

4. Majoritatea sportivilor juniori care practicd jocurile sportive se adreseazd dupa asistenta
medicald la medicul de familie. Accesul redus la serviciile de medicind sportiva favorizeaza
scaderea rezultatelor de performanta ale sportivilor si depistarea tardiva a patologiilor care, la

randul lor, provoaca diverse plobleme de sanitate. In Republica Moldova existd o bazi legala
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privind activitatea fizica si sportul, insd incompleta, insuficient orientatd spre promovarea sanatatii
si educatia pentru sanatate a sportivilor, spre dezvoltarea medicinei sportive [47, 229].

5. Activitatea tinerilor sportivi este asociata cu dezvoltarea oboselii, inclusiv a celei cronice,
ceea ce denotd supraantrenamentul la peste jumadtate dintre persoanele intervievate si impune
necesitatea stingenta de a interveni cu masuri organizatorice In regimul zilei si antrenamentelor.
Majoritatea sportivilor juniori au o pregatire fizica satisfacatoare, cu o recuperare completd. Cele
mai frecvente simptome ale supraantrenamentului sunt starea de molesald si oboseald (30,4-
67,9%), urmata de dureri in articulatii (10,5-36,7%), iritabilitate (6,7-31,6%), insomnie (3,6-
15,8%) si durere generalizata (3,1-5,3%). Lipsa capacitatii de concentrare este una dintre acuzele
cele mai des mentionate de sportivi (23,3-44,0%). In linii generale, sportivii sunt foarte
entuziasmati si increzuti in fortele proprii, ceea ce este foarte benefic pentru atingerea succesului
[53, 54].

6. Conditiile de antrenament a sportivilor juniori deseori se caracterizeaza prin
variatii nefavorabile ale temperaturii, umiditatii relative a aerului, zgomotului si iluminatului.
Aerul din silile sportive este poluat cu pulberi si CO,. Drept rezultat, 6,9% (Il 95% 6,6-7,2)
din sportivii juniori semnaleaza conditii de antrenament nesatisfacatoare, in special tenismenii
(16,7%; 11 95% 14,0-19,4) si handbalistii (9,1%; II 95% 7,3-10,9) [44, 48, 339].

7. La evaluarea integrald a capacitatii de munca, care caracterizeaza starea functionald a
organismului, s-a constatat o anumitd legatura dintre capacitatea de munca, factorii mediului
ocupational si particularitatile specifice ale jocurilor sportive. Astfel, capacitate de munca normala
au prezentat 37,9% (I 95% 36,6-39,2) de persoane, capacitate de munca limitati — 26,3% (I1 95%
25,2-27,4) si diminuatd — la 35,8% (IT 95% 34,5-37,1). Riscul modificarilor functionale
nefavorabile a fost de 0,73<RR<2,46 pentru baschetbalisti, 0,74<RR<1,82 — pentru fotbalisti,
0,61<RR<2,80 — pentru handbalisti, 0,26<RR<2,45 — pentru tenismeni si 0,48<RR<2,83 — pentru
voleibalisti [336, 337].

8. Aportul proteinelor, lipidelor, glucidelor, valoarea energetica a ratiilor alimentare a
sportivilor juniori se caracterizeaza preponderent prin carente. Astfel, deficitul de proteine in ratia
alimentara zilnica a alcatuit 6,5 - 14,0%, de lipide 5,2 - 24,2% si de carbohidrati 6,0 - 34,9%.
Alimentatia sportivilor juniori este in mare parte nerationala, dezechilibratd, cu precadere in ceea
ce priveste continutul de vitamine si de saruri minerale, nediferentiatd dupa proba sportiva
practicata, gen, varsta si intensitatea activitatilor fizice in sesiunile de antrenament [212, 321].

9. In cadrul studiului a fost solutionati o problema stiintifici de importanti majora: s-a
demonstrat conexiunea dintre factorii determinanti si starea de sanatate a sportivilor juniori si s-

au elaborat recomandari pentru perfectionarea sistemului de management al riscurilor si pentru
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organizarea asistentei medicale a sportivilor. Modelul igienic elaborat include particularitati
conceptuale 1n activitatea specialistilor din domeniul medicinei sportive si supravegherii sanatatii
publice cu scopul de prevenire a starilor premorbide si morbide la sportivi. Utilizarea acestui
model va permite evidentierea factorilor de risc ai mediului si comportamentali care influenteaza

starea de sanatate a sportivilor $i va impune organizarea unor activitati de promovare a sanatatii in

randul lor [45, 55].
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RECOMANDARI PRACTICE
Pentru facilitarea solutionarii problemelor evidentiate in prezentul studiu inaintam
urmatoarele recomandari:
Pentru factorii de decizie (Autoritdti publice centrale si locale):

1. Conlucrarea componentelor guvernamentale in domeniul dezvoltarii si promovarii culturii
fizice si sportului in randul populatiei: Ministerului Sanatatii, Ministerului Educatiei si
Cercetarii, Comitetului National Olimpic si Sportiv, federatiilor sportive etc.

2. Elaborarea unui program national/local de promovare a culturii fizice si sportului printre copii
sl tineri.

3. Elaborarea si respectarea legislatiei nationale privind cerintele igienice fatd de edificiile
sportive, regimului de viata si de antrenament; armonizarea legislatiei nationale cu cea a
Uniunii Europene.

4. Elaborarea unor documente normative nationale privind exigentele fatd de necesarul de
substante nutritive (proteine, lipide, carbohidrati) si de substante biologic active (vitamine,
saruri minerale) pentru fiecare gen de sport in parte, regimul alimentar, utilizarea suplimentelor
nutritive.

5. Dezvoltarea si planificarea asigurarii serviciului de medicind sportiva cu resurse umane.

6. Perfectionarea sistemului de pregatire universitara si postuniversitara in medicina sportiva.

Pentru sistemul national de medicina sportiva:

1. Completarea si modificarea cadrului normativ si regulator existent cu scopul ameliorarii
calitatii serviciilor de medicind sportiva in Republica Moldova.

2. Organizarea asistentei medicale a sportivilor prin intermediul institutiilor medico-sanitare
publice din teritoriu.

3. Dotarea cu utilaj medical modern si tehnologii performante a retelei unitatilor de medicina
sportiva din municipii/raioane si a cabinetelor medicale organizate in incinta complexelor
sportive si a scolilor, liceelor, cluburilor sportive publice si private pentru a asigura calitatea
serviciilor prestate conform standardelor internationale.

4. Achizitionarea unui laborator mobil de diagnosticare si monitorizare medico-sportiva a
procesului de antrenament.

5. Elaborarea protocoalelor clinice standardizate in medicina sportiva.

6. Intensificarea colabordrii internationale in domeniul medicinei sportive pentru asigurarea

schimbului de experienta cu partenerii din strainatate (FIMS, EASM, WADA etc.).
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Pentru sistemul de supraveghere a sanatdtii publice:
Prevenirea, supravegherea si controlul bolilor transmisibile si netransmisibile, inclusiv a
traumatismelor la sportivi prin asigurarea imunizarii, supravegherii factorilor de risc
ambientali si comportamentali.
Protejarea sportivilor impotriva riscurilor din mediul inconjurdtor si ocupational in timpul
antrenamentelor, cantonamentelor si competitiilor.
Monitorizarea determinantelor starii de sanatate a sportivilor.
Promovarea sanatatii si educatia pentru sanatate prin campanii de informare-educare-
comunicare.

Intensificarea cercetarilor in domeniul medicinei sportive si medicinei preventive.
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ANEXE

Anexa 1. Chestionar de studiere a aspectelor social-igienice, starii de sanatate si comportamentului

alimentar a sportivilor

Stimati sportivi!
Va rugam sa ne sprijinifi in realizarea unei cercetéri care urmareste studierea conditiilor de trai si de

antrenament, comportamentului alimentar si starii de sanatate a sportivilor. Va rugam sa tratati foarte res-
ponsabil acest proces de evaluare prin care veti face posibild acumularea unui material necesar pentru
elaborarea unor masuri de profilaxie si ameliorare a starii de sanatate a sportivilor.

Vi asiguram ca raspunsurile Dvs sunt confidentiale.

DATE GENERALE DESPRE RESPONDENT

N s WM R

10.

11.

Numele, Prenumele
Virsta la momentul anchetérii (ani Impliniti): ani;
Scoala/Clubul sportiv
Tipul de sport
Nr. orelor de antrenament (= 60 min) in sdptaméana (fara lectii de educatia fizica)
Vechimea practicarii sportului
- inclusiv aceasta proba sportiva
Cum apreciati conditiile de antrenament

a. Satisfacatoare b. Nesatisfacatoare
Care este climatul psihologic in echipa Dvs?

a. Foarte agreabil d. Tensionat

b. Agreabil e. Foarte tensionat

c. Satisfacator

Locul D-voastra de studii?

a. Gimnaziu d. Liceu cu profil Sportiv
b. Liceu Teoretic e. Colegiu/Universitate
c. Scoala Profesionala

Cate ore dormiti noaptea de obicei?

a. 2-4 ore c.6-8 ore

b. 4-6 ore d. 8 ore si mai mult

Cit de frecvent te simti excesiv de stresat si incapabil sa faci fatd presiunilor vietii?
a. Rareori c. Destul de des

b. Ocazional d. Permanent

DATE DESPRE CONDITIILE HABITUALE SI DE ANTRENAMENT
Mediul de trai

a. Rural b. Urban

Tipul locuintei

a. Casa individuala c. Camin

b. Apartament separat

Numarul de camere: ;

Amplasarea casei/blocului:

a. In apropierea magistralei auto d. In apropierea unei intreprinderi
b. In apropierea girii auto/feroviar e. In apropierea de parcuri

c. In afara zonei de actiune a magistralei auto
Prezenta spatiilor verzi?
a. Da b. Nu
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Gradul de modernizare a locuintei:

a. Electrificare e. Incalzire cu sobe
b. Gazificare f. Apeduct
c. Canalizare centralizata g. Alimentare cu apa din cigmele, fintiini

d. Incilzire centralizata
Are loc poluarea aerului atmosferic in zona D-voastra de trai
a. Aer nepoluat (miros placut pe tot parcursul c¢. Fum

anului)
b. Miros viciat
Cand predomina poluarea aerului?
a. larna c. Toamna
b. Primavara d. Pe tot parcursul anului
Care sunt sursele de zgomot din zona locativa?
a. Transport auto d. Zgomot industrial
b. Transport feroviar e. Zgomot habitual
c. Transport aerian f. Alte surse

APRECIEREA SUBIECTIVA A STARII DE SANATATE
Cum Va apreciati starea de sanatate la momentul anchetarii

a. Buna c. Rea

b. Satisfacatoare d. Nu stiu

Suferiti de o boala cronica?

a. Da c. Nu stiu

b. Nu

De cite ori ati fost bolnav in ultimele 12 luni?

a. Nu am fost bolnav c. 3-4 ori

b. 1-2o0ri d. Mai mult de 4 ori
Unde, de obicei, primiti ingrijiri medicale?

a. Policinica de sector c. Centrul National de Medicina Sportiva
b. Punctul medical scoald/club sportiv d. Alta

In ce perioada a anului D-voastra preponderent va imbolnaviti?

a. larna c. Primévara

b. Vara d. Toamna

Ati avut traume, care au cauzat absente de la antrenamente si competitii?
a. Da b. Nu

Cind ati vizitat ultima data medicul stomatolog?

a. O lund in urma d. 1 an In urma

b. 2-3 luni in urma e. Maimultde 1an

c. Jumatate de an n urma
Ati utilizat vre-o data preparate medicamentoase fara consultarea unui medic?

a. Da b. Nu
Medicul v-a interzis s-a practicati sportul sau va limitat o perioada de timp?
a. Da b. Nu

. Ati pierdut cunostinta vre-0 data in timpul antrenamentului sau ati fost pe punctul de a o pierde?
a. Da b. Nu

. Ati simtit vre-o data in timpul antrenamentului dureri in piept sau simptome de greutate in piept?
a. Da b. Nu

Ati simtit in timpul antrenamentului cd frecventa batailor cardiace s-au marit sau invers sau
" micsorat?
a. Da b. Nu
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13.

14.

15.

16

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Ati primit vre-o data tratament in spitalul?
a. Da b. Nu
Ati suportat vreo-data interventie chirurgicala?
a. Da b. Nu
Ati suportat vreo-data traume asa ca entorse, luxatii, inflamatii a ligamentelor, care v-au impiedicat
la frecventarea antrenamentelor sau participarea la competitii. Daca da, bifati raspunsul
corespunzator:
articulatia mana,

cap gat umiarului umarul cot antebrat degete piept

regiunea articulatia articulatia

spate lombara femurului coapsa genunchi gamba piciorului talpa

. Alti suportat vre-odata fracturi sau fisuri ale oaselor? Daca da, bifati raspunsul corespunzator in
tabelul de mai jos:
articulatia mana,
cap gat umarului umarul cot antebrat degete piept
regiunea articulatia articulatia

spate lombara femurului coapsa genunchi gamba piciorului talpa

V-a spus vre-0 data medicul ca aveti astm bronsic sau alergie?
a. Da b. Nu
Aveti tuse, tahipnee sau dificultati de respiratie in timpul antrenamentului?
a. Da b. Nu
V-ati nascut fard un rinichi, ochi, testicul, sau un alt organ sau a fost indepartat un organ pe
parcursul vietii?
a. Da b. Nu
Ati avut vre-o eruptie, leziune sau alte probleme de piele?
a. Da b. Nu
Sa Intimplat ca in timpul antrenamentului sa apara dureri de cap?
a. Da b. Nu
Ati avut traumatisme cranio-cerebrale?
a. Da b. Nu
Ati avut lovituri la cap, care au dus la tulburari ale constiintei sau pierderea temporara a memoriei?
a. Da b. Nu
Ati practicat antrenamente in perioada calda a anului rezultate cu unele probleme de sanétate, crampe
musculare?
a. Da b. Nu
Ati avut vreodata probleme cu ochii sau vederea?
a. Da b. Nu
Sunteti multumit de talia (inaltimea) D-voastra?
a. Da b. Nu
Ati incercat sd vd majorati sau sa va micsorati masa corporala?
a. Da b. Nu
Obisnuiti sa atrageti atentia ce alimente folositi in ratia D-voastra?
a. Da b. Nu
Aveti la moment vre-0 problema, pe care doriti sa o discutati cu medicul?
a. Da b. Nu
Aveti unele dintre senzatiile urmatoare la moment?
a. Senzatie de moleseala, obosit. d. Insomnie (nu puteti dormi noaptea)
b. Dureri in articulatii e. Vé inervati mult mai usor ca inainte

c. Dureri generale
Ati observat o scadere a poftei de mancare?
a. Da b. Nu
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32.

33.

34.

35.

Ati observat 1n ultimul timp astfel de stari ca scaderea rezistentei, fortei, vitezei, cresterea timpului de
recuperare, pierderea calitatilor competitive etc.

a. Nu am observat asa ceva c. Exprimat

b. Putin d. Este foarte exprimat
Ati avut in ultimul timp confuzie in timpul competitiilor, plecare de la tactici de obicei?
a. Nu am observat asa ceva c. Exprimat

b. Putin d. Este foarte exprimat
Ati observat in ultimul timp o crestere a tendintei de a abandona lupta?

a. Nu am observat asa ceva c. Exprimat

b. Putin d. Este foarte exprimat
Ati avut In ultimul timp o stare de lipsa a capacitatii de concentrare?

a. Nu am observat asa ceva c. Exprimat

b. Putin d. Este foarte exprimat

LA URMATOARELE INTREBARI VETI RASPUNDE CU O CIFRA DE LA 1 LA 5 CARE
CREDETI CA AR CARACTERIZA STAREA D-VOASTRA LA MOMENT.
Am dormit bine noaptea trecuta

1. Dezacord total 4. De acord
2. Nu sunt de acord 5. Acord total
3. Neutru

Astept cu nerabdare antrenamentul de astazi

1. Dezacord total 4. De acord
2. Nu sunt de acord 5. Acord total
3. Neutru

Eu sunt optimist cu privire la performanta mea viitoare

1. Dezacord total 4. De acord
2. Nu sunt de acord 5. Acord total
3. Neutru

Ma simt viguros si energic

1. Dezacord total 4. De acord
2. Nu sunt de acord 5. Acord total
3. Neutru

Am o pofta de mancare mare

1. Dezacord total 4. De acord
2. Nu sunt de acord 5. Acord total
3. Neutru

Am putina durere musculara

1. Dezacord total 4. De acord
2. Nu sunt de acord 5. Acord total
3. Neutru

COMPORTAMENTUL ALIMENTAR
Céte mese serviti pe zi?

a. Mai putin de doud mese? c. Trei mese si doua gustéri
b. Trei mese consistente d. Nu tin evidenta

Cind mincati mai mult?

a. Micul dejun c. Cind

b. Prinz
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10.

11.

12

13.

14.

15.

16.

17.

Obisnuiti sa luati micul dejun?

a. Da c. Doar cand am timp

b. Nu d. Alt

Ce maéncati de obicei la micul dejun

a. Cereale cu lapte e. Suc

b. Fructe f. Cafea

c. Oua g. laurt

d. Prajituri h. Altceva

Credeti cd mancati sanatos?

a. Da c. Poate

b. Nu

Considerati cd sanatatea Dvs este influentata de modul de alimentatie?

a. Da c. Poate

b. Nu

Credeti ca mancati alimente sdndtoase si potrivite varstei?

a. Da b. Nu

Care sunt preferintele alimentare?

a. Sarata d. Gras

b. Condimentata e. Necondimentata, nesarata
c. Dulciuri f. Alte

Volumul de bauturi alcoolice consumate in decurs de o saptamina (inl,
m)_

Ce bauturi alcoolice consumati?

a. Vin c. Vodca si alte bauturi tari
b. Bere d. Nu consum

Sunteti fumator?

a. Fumator c. Nefumator

b. Fost fumator

Sunteti adesea expus la fumatul pasiv?

a. Da c. Rareori

b. Nu

Ce cunoasteti despre aditivii vitamino-minerali?

a. Posed informatie c. Folosesc 1n alimentatie (de indicat

b. Nu cunosc
Unde luati pranzul in zilele lucratoare?
a. La gcoald/liceu/colegiu (cantind)

b. Acasd (méancare gatitd acasa)

c. La un fast-food

Cite feluri de bucate serviti la o masa
a.Ladejunl1 2345

b.Laprinz 1 2 34 5

De céte ori pe zi méncati legume?

a. 0-1 ori/zi

b. 2-3 ori/zi

De céte ori pe zi méncati fructe proaspete?
a. 0-1 ori/zi

b. 2-3 ori/zi

care)
d. Nu folosesc

d. imi iau ceva mancare de acasa (sendvisuri,
fructe)

e. Nu mananc la pranz

f. Altele

c.Lacina 12345

d. Alte mese

c. 4 si mai mult
d. nu mananc in fiecare zi

c. 4 si mai mult
d. nu mananc in fiecare zi
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18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Ce fel de paine mancati mai des?
a. Alba

b. De secara

Mancati supa de obicei?

a. In fiecare zi

b. de 2-3 ori pe sapt.
Consumul de lactate

a. Lapte

b. Produse lactate acide lichide
¢. Smintina

d. Unt

Consumul de carne

a. Carnea proaspata (vitd, porcind, pdasari,
iepure,etc.)
b. Carne congelatd (vitd, porcind, pasari,
iepure,etc.)

c. Carne afumata

Consumul de peste

a. Peste proaspat

b. Peste afumat

c. Peste sarat, marinat

De céte ori pe sdptamana mancati peste?
a. In fiecare zi

b. De 2-3 ori/sépt

Cu cit timp mincati inainte de antrenament
a.Cuoord

b. Cu doua ore

Folositi lichide in timpul antrenamentelor
Da

Daca folositi lichide, atunci in ce cantitate
a.051

b.1,01

c.151

Ce lichide folositi in antrenament?

a. Apd gazata

b. Apa negazata (platd)

c. Sucuri

Starea dupa masa

a. Activa

b. Pasiva

Peste cit timp dupd masa vi se face foame
a. Peste o ora

b. Peste doua —trei ore

Cét de des méancati fast food?

a. In fiecare zi

b. Aproape in fiecare zi

c. De 2-3 ori sapt.

c. Neagra
d. Altfel

c. Niciodata
d. Rareori

e. Brinzeturi,

f. Cascaval

0. lapte praf amestecuri adaptate
h. nu folosesc

d. Salamuri
e. Crenvusti, parizer

f. Slanina

d. Peste congelat

e. Alte tipuri de peste
f. Nu folosesc

c. Aproape in fiecare zi
d. Niciodata

c. Cu trei ore
d. Mai mult

Nu
d. 201

e. Mai multde 21

d. Ceai
e. Cafea
f. Altele

c. Lenesa

C. Peste patru ore

d. Niciodata
e. Alt
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31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42,

43.

Ce consumati cu preferinta intr-un restaurant fast-food?

a. Hamburgheri/cartofi prajiti/bauturi racoritoare

b. Salate/apa minerala
c. Cafea/Prajituri

De céate ori pe zi obisnuesti sd consumi bauturi racoritoare carbogazoase care contin zahdar (de ex.

Cola)?

a. Zilnic

b. 5-6 ori pe sapt
C. 1-2 ori/sapt

d. 3-4 ori/sapt
e. Nu consum

Cand v-ati informat ultima data despre ceea ce Inseamna o alimentatie corecta?

a. In urma cu 30 de zile

b. In urma cu mai mult de 30 de zile
Daca da, care este sursa de informare?
a. Coechipierii

b. Reviste

c. Familie

d. Medicul

Daca nu, care este cauza?

a. Lipsa de timp

b. Nu este o problema majora

Cititi eticheta produsului inainte de al consuma?
a. Da

b. Nu

Daca da la ce atrageti atentia?

a. Cantitatea de calorii

b. Grasimi

c. Fibre

d. Grasimi saturate

e. Proteine

Daca nu, care este cauza?

a. Iti consuma mult timp

b. Nu stiu ce sa caut

¢. In urma cu mai mult de 2 luni
d. Nu-mi amintesc

e. Antrenorul
f. Internet
g. Altele

C. Aveti deja cunostinte despre nutritie
d. Altele

c. Nu stiu

f. Carbohidrati

g. Grasimi polinesaturate
h. Calciu, fier, vitamine
i. Altele

¢. Nu este important
d. Altele

Cunoasteti cate calorii trebuie sa consumati zilnic pentru a avea o performanta inalta?

a. Da c. Nu stiu

b. Nu

Credeti ca consultatiile unui nutritionist va vor fi de folos?

a. Da c. Nu stiu

b. Nu

Carbohidratii si grasimile sunt principalele surse de energie pentru muschi.
a. Da c. Nu stiu

b. Nu

Proteinele sunt sursele primare de energie pentru muschi.

a. Da c. Nu stiu

b. Nu

Suplimentele proteice sunt necesare pentru cresterea si dezvoltarea muschilor.
a. Da c. Nu stiu

b. Nu

Multumim pentru atitudine si participare!
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Anexa 2. Indicatorii starii functionale a organismului sportivilor juniori, M£ES

Proba sportiva
Indicatorii Baschet Fotbal Handbal Tenis Volei
fiziologici (n=21) (n=20) (n=20) (n=20) (n=14)
pana dupd pana dupd pana dupa pana dupa pana dupd

Puls, batdi/min 74,9+1,40 123,1+0,93" 60,1+0,93 89,3+0,62™" 74,9+1,4 123,1+0,93™ 64,2+0,61 73,3041 64,2+0,61 111,1+0,41™
TAS, mm c.Hg 105,5+2,10 129,2+1,40"" 108,6+1,94 127,8+1,29™ 105,5+2,10 129,2+1,40™ 101,1+£2,84 120,3+1,89™ 101,1+2,84 119,8+1,89™
TAD, mm c.Hg 67,9+1,80 76,3+1,20™" 68,3+1,53 73,7+1,02™ 67,9+1,80 76,3+1,20™" 65,8+1,60 70,9+1,07" 65,8+1,60 72,1+1,07™
TAPs, mm c.Hg 37,6+1,27 71,5+0,85™" 36,3+2,49 60,8+1,66™" 37,6x1,27 71,5+0,85™" 33,5+2,35 64,2+1,57" 33,542,35 56,2+1,57""
TDM, mm c.Hg 140,6+2,80 172,2+1,87" 130,3+6,60 153,4+4,04™ 140,6+2,80 172,2+1,87™ 128+5,19 152,3+3,46™" 128+5,19 151,7+3,46™"
VS, ml 80,1+5,92 84,1+0,00 80,1+1,73 80,8+1,15 80,2+1,59 84,2+1,06" 78,3+1,75 79,1+1,17 78,3£1,75 78,9+1,17
MVC, | 6,0+0,16 10,3+0,11™" 4,340,22 7,0£0,15™" 6,0+0,16 10,3+0,11™" 5,0+0,13 5,7+0,09™" 5,040,13 8,6+0,09™"
I'/”rg:ﬁ‘;'relz cardiac, | 340,01 0,5+0,01™ 0,2+0,01 0,30,01" 0,30,01 0,5£0,01™" 0,30,01 0,3+0,01 0,3+0,01 0,5+0,01™
MVC de referinta, 1 6,0+0,16 6,6+0,11" 4,3+0,22 7,0££0,15™ 6,0+0,16 6,6+0,11™ 5,0+0,13 4,3£0,09™ 5,0+0,13 4,5+0,09**
:Qgrigg'e Vegerativ | g4 442 56 i1137213 -115,042,86 | -162,8£1,91™ | -904+2,56 | -485+175™ | -973+385 | -785:2,57" | -97,3+385 | -50,74257
Indicele Quaas 20,8+0,84 23,0+0,42™ 15,9+0,91 17,5+0,61 20,8+0,84 23,0+0,56" 21,3+1,52 28,0+1,01™" 21,3+1,52 20,0+1,01
RPVS, dinfem-s%c | 9342:42,11 | 13723528071y 1005159 gp | 1046423761 | gy nigp 1y | 1872342807 |09y 614734 | 1239023156 | 1097 g7 34 | 1600.3£31,56
IMF 5,0+0,07 5,8+0,05™" 4,7+0,11 5,3+0,07"" 5,0£0,07 5,8+0,05" 4,7+0,08 5,0+0,05™ 4,7+0,08 5,4+0,05™"
PLV, ms 320+8,0 346+7,60" 305+10,0 389+5,3"" 236+20,0 275+16,7" 316£15,9 366+22,6" 260+20,8 301+20,6"
PLA, ms 19143,0 219455 194+6,5 225+4,6™" 179+6,1 256+7,7 160+3,8 19645,6™" 191+5,7 215442
CVP, | 5,1+0,09 8,7+0,06™" 5,1+0,05 6,2+0,03*" 5,120,09 6,0£0,06™" 4,8+0,08 7,4+0,05™* 4,8+0,08 7,0+£0,05™*
FM, kg 27,6+1,16 27,6077 26,0+1,41 26,3+0,94 27,6+1,16 29,9+0,77 24,1+1,08 25,140,72 24,1+1,08 24,120,72
RM, s 25,6+4,40 20,6+1,70 36,4+4,90 19,1+3,20™ 29,1+6,20 21,5+3,40 23,14£3,1 18,6+3,7 30,3£3,5 23,143,1

Nota: “p <0,05;"p <0,01;""p<0,001

231




Anexa 3. Opinia sportivilor juniori despre unele aspecte ale nutritiei sportivilor

Rispuns la intrebarea ”Carbohidratii si grasimile sunt sursele principale de

Tipul de energie pentru muschi?”
sport da | nu | nu stiu
n % +A n % +A n % +A
Baschet 13 68,4 10,66 4 21,1 9,35 2 10,5 7,04
Fotbal 25 37,9 5,97 17 25,8 5,38 24 36,4 5,92
Handbal 13 39,4 8,51 6 18,2 6,71 14 42,4 8,60
Tenis 7 23,3 7,72 8 26,7 8,07 15 50,0 9,13
Volei 4 16,0 7,33 5 20,0 8,00 16 64,0 9,60
Total 62 35,8 3,65 40 23,1 3,21 71 41,0 3,74
Raspuns la intrebarea ”Proteinele sunt sursele principale de energie pentru
Tipul de muschi?”
sport da | nu | nu stiu
n % +A n % +A n % +A
Baschet 10 52,6 11,45 7 36,8 11,07 2 10,5 7,04
Fotbal 52 78,8 5,03 2 3,0 2,11 12 18,2 4,75
Handbal 16 48,5 8,70 7 21,2 7,12 10 30,3 8,00
Tenis 7 23,3 7,72 6 20,0 7,30 17 56,7 9,05
Volei 16 64,0 9,60 0,0 0,00 9 36,0 9,60
Total 95 54,9 3,78 22 12,7 2,53 50 28,9 3,45
Raspuns la intrebarea ” Suplimentele proteice sunt necesare pentru cresterea si
Tipul de dezvoltarea muschilor?”
sport da | nu nu stiu
n % +A n % +A n % +A
Baschet 13 68,4 10,66 3 15,8 8,37 3 15,8 8,37
Fotbal 35 53,0 6,14 11 16,7 4,59 21 31,8 5,73
Handbal 10 30,3 8,00 2 6,1 4,15 21 63,6 8,37
Tenis 14 46,7 9,11 2 6,7 4,55 14 46,7 9,11
Volei 14 56,0 9,93 1 4,0 3,92 10 40,0 9,80
Total 79 457 3,79 19 11,0 2,38 69 39,9 3,72
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Anexa 4. Aportul macronutrientilor si valoarea energetica a ratiilor alimentare zilnice a

sportivilor juniori din grupa a doua (baieti)

Indicatori Proteine, g Lipide, g Glucide, Valoarea energetica,
Total | Animale | Total | Vegetale g kcal
Primavara

Luni-Vineri 133,81 | 51,50 | 150,78 | 52,05 505,29 3913,42

Sambata-Duminica 119,06 | 50,22 | 203,57 | 55,26 517,90 4379,97

Primavara 122,45 | 50,86 | 177,18 | 53,66 511,60 4146,70

1) P.anim. % 41,5 30,3 1:15:4,2

2) L veg. % N- 1:0,8:4,0

3) P.L:G

Norme 132 106 528 3600

Executarea, % 92,8 164,0 96,9 115,2

Toamna

Luni-Vineri 123,29 | 54,26 | 167,26 | 53,85 498,59 3975,01

Sambata-Duminicd 116,41 | 44,73 | 157,05| 60,59 556,12 4103,58

Toamna 119,9 4950 |162,16 | 57,22 527,36 4039,30

1) P.anim. % 41,3 35,3 1:14:44

2) L veg. % N-1:0,8:4,0

3) P:L:G e

Norme 132 106 528 3600

Executarea, % 90,8 153,0 99,9 112,2

Total pe parcursul anului

Primévara 122,45| 50,86 |177,18| 53,66 511,60 4146,70

Toamna 119,9 4950 |162,16 | 57,22 527,36 4039,30

Media 121,18 | 50,18 | 169,67 | 55,44 519,48 4092,95

1) P.anim. % 41,4 32,1 1:1,4:4,3

2) L veg. % N- 1:0,8:4,0

3) P:L:G

Norme 132 106 528 3600

Executarea, % 91,8 160,1 98,4 113,7

Inclusiv, total Luni — Vineri

Luni-Vineri, 133,81 | 51,50 | 150,78 | 52,05 505,29 3913,42

Primavara

Luni-Vineri, 123,29 | 54,26 | 167,26 | 53,85 498,59 3975,01

Toamna

luni—Vineri, Media 128,55 | 52,88 | 159,02 | 52,95 501,94 3944,22

1) P.anim. % 41,1 33,3 1:1,2:3,1

2) L veg. % N-1:0,8:4,0

3) PiL:G

Norme 132 106 528 3600

Executarea, % 97,4 150,0 95,1 109,5

Inclusiv, total SAmbita — Duminica

Sambata-Duminica, 119,06 | 50,22 | 203,57 | 55,26 517.90 4379,97

primavara

Sambata-Duminica, 116,41 | 44,73 | 157,05| 60,59 556,12 4103,58

toamna

Media 117,74 47,48 180,31 57,93 537,01 4241,78

1) P.anim. % 40,3 32,1 1:15:4,6

2) L veg. % N-1:0,8:4,0

3)P:L:G

Norme 132 106 528 3600

Executarea, % 89,1 170,1 101,7 117,8
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Anexa 5. Aportul vitaminelor si sarurilor minerale in ratiile alimentare a sportivilor
juniori din grupa a doua (baieti)

Indicatori Vitamine, mg Elemente minerale, mg
Al B [ B [ PP]| B | C Ca | P | Mg | Fe
Primavara
Luni-Vineri 490 | 323 | 1,84 | 3261 | 447 | 2355 1018,4 2030,9 530,3 | 19,8
Sambata- 516 | 3,13 | 1,68 | 34,70 | 453 | 2574 932,9 1989,6 543,1 | 16,98
Duminica
Primavara 503 | 3,18 | 1,76 | 33,66 | 450 | 246,5 975,6 2010,2 536,7 | 18,3
Norma, mg 3,0 | 30- | 36- | 20,0 | 6,0- 180- 1600- 2000- 600- 30-
4,0 4,8 9,0 250 2300 2800 800 40
Executarea, % 48,9 75,0 61,0 89,5 61,0
Toamna
Luni-Vineri 1,02 | 3,34 | 1,69 | 37,18 | 4,6 238,9 928,39 19442 511,9 | 16,63
Sambata- 1,06 | 3,47 | 1,45 | 3521 | 5,29 | 261,8 643,03 1830,2 545,7 | 18,99
Duminica
Toamna 1,04 | 3,40 | 1,57 | 36,20 | 4,95 | 250,3 785,71 1887,2 528,8 | 17,81
Norma 3,0 | 30- | 36- | 20,0 | 6,0- 180- 1600- 2000- 600- 30-
4,0 4.8 9,0 250 2300 2800 800 40
Executarea, % | 34,7 43,6 82,5 49,1 94,4 88,1 59,4
Total pe parcursul anului
Primévara 503 | 3,18 | 1,76 | 33,66 | 4,50 | 246,46 | 975,62 | 2010,22 | 536,74 | 18,34
Toamna 1,04 | 3,40 | 1,57 | 36,20 | 4,95 | 250,34 | 785,71 | 1887,16 | 528,77 | 17,81
Media 3,03 | 329 | 1,66 34,93 | 4,72 | 2484 880,67 | 1948,69 | 582,76 | 18,08
Norma 3,0 | 30 | 36- | 20,0 | 6,0- 180- 1600- 2000- 600- 30-
4,0 4,8 9,0 250 2300 2800 800 40
Executarea, % 46,1 78,7 55,0 97,4 97,1 60,3
Inclusiv, total Luni — Vineri
Luni-Vineri, 490 | 3,23 | 1,84 | 32,61 | 4,47 | 23550 | 1018,39 | 2030,88 | 530,34 | 19,79
Primavara
Luni-Vineri, 102 | 334 | 1,69 | 37,18 | 4,6 | 238,89 | 928,39 | 1944,13 | 511,87 | 16,63
Toamna
luni—Vineri, |2,96 | 3,29 | 1,77 | 34,90 | 4,54 | 237,2 973,39 1987,5 521,1 | 18,2
Media
Norma 3,0 | 30-| 36- | 20,0 | 6,0- 180- 1600- 2000- 600- 30-
4,0 4.8 9,0 250 2300 2800 800 40
Executarea, % | 98,7 49,2 75,7 60,8 99,4 86,9 60,7
Inclusiv, total Simbata — Duminica
Sambata- 516 | 3,13 | 1,68 |34,70 | 4,53 | 257,41 932,84 | 1989,56 | 543,13 | 16,88
Duminica,
primavara
Sambata- 106 | 3,47 | 1573521 | 529 | 261,78 643,03 | 1830,19 | 545,67 | 18,99
Duminica,
toamna
Media 3,11 3,3| 1,63]|3496| 4,91 | 259,60 787,94 | 1909,88 | 544,40 | 17,94
Norma 3,0 | 30- | 36- | 20,0 | 6,0- 180- 1600- 2000- 600- 30-
4,0 4.8 9,0 250 2300 2800 800 40
Executarea, % 45,8 81,8 49,2 95,5 90,7 59,8
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Anexa 6. Aportul macronutrientilor si valoarea energetica a ratiilor alimentare zilnice a

sportivilor juniori din grupa a doua (fete)

Indicatori Proteine, g Lipide, g Glucide, g Valoarea energetici,
Total | Animale | Total | Vegetale kcal
Primavara

Luni-Vineri 100,52 | 46,61 | 134,46 | 38,57 378,13 3124,72

Sambata-Duminica | 104,12 | 41,86 | 170,40 | 40,62 470,85 3833,50

Primavara 102,32 | 44,24 | 152,43 39,6 424,49 3479,11

1) P.anim. % 43,2 26,0 1:1,5:4,2

2) L veg. % N -1:0,8:4,0

3) P:L:G

Norme 112 90 448 3050

Executarea, % 91,4 169,4 94,8 114,1

Toamna

Luni-Vineri 112,11 | 50,17 | 117,14 | 38,99 447 97 3302

Sambata-Duminica | 106,29 | 43,76 | 173,49 | 44,88 493 47 3910

Toamna 109,2 46,97 | 14532 | 41,94 470,72 3606

1) P.anim. % 1o,

2) L veg. % 43,0 28,9 Nl_'ll’,?(’) gj 0

3) P.L:G T

Norme 112 90 448 3050

Executarea, % 97,5 161,5 105,1 118,2

Total pe parcursul anului

Primavara 102,32 | 44,24 | 152,43 39,6 424,49 3479,11

Toamna 109,2 46,97 | 14532 | 41,94 470,72 3606

Media 105,76 45,6 148,88 | 40,77 447,61 3542,56

1) P.anim. % 43,1 27,4 1:1,4:4,2

2) L veg. % N -1:0,8:4,0

3) P.L:G

Norme 112 90 448 3050

Executarea, % 94,4 165,4 100 116,1

Inclusiv, total Luni — Vineri

Luni-Vineri, 100,52 | 46,61 | 134,46 | 3857 | 378,13 3124,72

Primavara

Luni-Vineri, 112,11 50,17 117,14 38,99 447,97 3302,0

Toamna

luni—Vineri, Media | 106,32 | 48,39 125,8 39,28 413,05 3213,36

1) P.anim. % 44,07 31,2 1:1,2:3,9

2) L veg. % N -1:0,8:4,0

3) P.L:G

Norme 112 90 448 3050

Executarea, % 94,9 139,8 92,2 105,4

Inclusiv, total SAmbita — Duminica

Sambatd-Duminicd, | 104 15 | 4186 | 17040 | 4062 | 470,85 383350

priumavara

Sambata-Duminica, | 106,29 | 43,76 | 173,49 | 44,88 493,47 3910,0

toamna

Media 105,21 | 42,81 |171,95| 42,75 482,16 3871,75

1) P.anim. % 40,7 249 1:1,6:4,6

2) L veg. % N - 1:0,8:4,0

3) P.L:G

Norme 112 90 448 3050

Executarea, % 93,9 191,0 107,6 126,9
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Anexa 7. Aportul vitaminelor si sarurilor minerale in ratiile alimentare a sportivilor
juniori din grupa a doua (fete)

Indicatori Vitamine, mg Elemente minerale, mg
Al B [ B |[PP| B | C Ca | P | Mg | Fe
Primavara
Luni-Vineri 123 | 2,34 | 156 | 24,20 | 3,35 | 176,66 | 838,59 | 1600,82 | 402,36 | 20,16
Sambata- 121 | 2,66 | 1,50 | 2657 | 347 | 15374 | 712,00 | 1678,30 | 451,71 | 19,75
Duminica
Primavara 122 | 25 1,53 [ 25,39 | 3,41 | 165,2 775,30 | 1639,56 | 427,04 | 19,96
Norma, mg 30| 3,0- | 3,6- | 20,0 | 6,0- 180- 1600- 2000- 600- 30-
4,0 4,8 9,0 250 2300 2800 800 40
Executarea, % | 40,7 | 83,3 | 42,5 56,8 91,8 48,5 82,0 71,2 66,5
Toamna
Luni-Vineri 091 2,83 | 165| 32,4 | 4,01 | 224,33 942,84 1823,9 | 479,31 | 13,11
Sambata- 0,88 | 298| 1,47 2963 | 4,29 | 179,91 719,05 | 1714,75| 471,47 | 15,98
Duminica
Toamna 0,90 29| 1561|3102 | 4,14 | 202,12 830,95 | 1769,33 | 475,39 | 14,55
Norma 3,0 | 3,0- 3,6- | 20,0 | 6,0- 180- 1600- 2000- 600- 30-
4,0 4.8 9,0 250 2300 2800 800 40
Executarea, % | 30,0 | 85,3 | 43,3 69,0 51,9 88,5 79,2 48,5
Total pe parcursul anului
Primavara 122 | 25 1,53 [ 25,39 | 3,41 | 165,2 775,30 | 1639,56 | 427,04 | 19,96
Toamna 0,90 | 2,9 1,56 | 31,02 | 4,14 | 202,12 | 830,95 1769,33 | 475,39 | 14,55
Media 1,06 | 2,7 1,55 | 28,21 | 3,78 | 183,66 | 803,13 1704,45 | 451,22 | 17,26
Norma 30 | 3,0- | 36- | 20,0 | 6,0- 180- 1600- 2000- 600- 30-
4,0 48 9,0 250 2300 2800 800 40
Executarea, % | 35,3 | 90,0 | 43,1 63.0 50,2 85,2 75,2 57,5
Inclusiv, total Luni — Vineri
Luni-Vineri, | 4 o5 | 934 | 156 | 2420 | 3,35 | 176,66 | 838,59 | 1600,82 | 402,36 | 20,16
Primavara
Luni-Vineri, 091 2,83 | 1,65 | 32,4 | 4,01 | 224,33 | 942,84 1823,9 479,31 | 13,11
Toamna
luni—Vineri, 1,07 259 | 1,61 | 28,30 | 3,68 | 200,50 | 890,72 1712,36 | 440,84 | 16,64
Media
Norma 3,0 | 3,0- 3,6- | 20,0 | 6,0- 180- 1600- 2000- 600- 30-
4,0 4.8 9,0 250 2300 2800 800 40
Executarea, % | 35,7 | 86,3 | 44,7 61,3 55,7 85,6 73,5 55,5
Inclusiv, total Simbata — Duminica
Sambata-
Duminica, 1,21 | 2,66 | 1,50 | 26,57 | 3,47 | 153,74 | 712,00 1678,30 | 451,71 | 19,75
primavara
Sambata- 0,88 2,98 | 1,47 | 29,63 | 4,29 | 179,91 | 719,05 1714,75 | 471,47 | 15,98
Duminica,
toamna
Media 105| 282 | 1,49 | 28,10 | 3,88 | 166,83 | 71553 | 1696,53 | 461,59 | 17,87
Norma 30 | 3,0- | 36- | 20,0 | 6,0- 180- 1600- 2000- 600- 30-
4,0 4.8 9,0 250 2300 2800 800 40
Executarea, % | 35,0 940 | 414 64,7 92,7 447 84,8 76,9 59,6
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Anexa 8. Aportul macronutrientilor in ratiile alimentare zilnice a sportivilor juniori din
grupa a treia (baieti)

Indicatori Proteine, g Lipide, g Glucide, g Valoarea energetici,
Total | Animale | Total | Vegetale kcal
Primavara

Luni-Vineri 127,13 | 51,81 |167,90| 53,08 495,18 4000,28

Sambata-Duminica | 129,48 | 55,14 | 177,48 | 45,38 457,45 3945,02

Primavara 128,31 | 53,48 |172,69 | 49,23 476,32 3972,65

1) P.anim. % 41,7 28,5 1:1,3:3,7

2) L veg. % N-1:0,9:3,9

3) P:L:G

Norme 134 126 522 3900

Executarea, % 95,8 137,0 91,2 101,9

Toamna

Luni-Vineri 12489 | 61,05 |131,19| 38,09 496,77 3667,35

Sambata-Duminica | 129,88 | 55,58 | 136,67 | 41,68 504,4 3767,13

Toamna 127,39 | 58,32 | 133,93 | 39,86 500,59 3717,24

1) P.anim. % A A,

2) L veg. % 45,8 29,8 [\}.'11-'015?3’,99

3) P.L:G T

Norme 134 126 522 3900

Executarea, % 95,1 106,3 95,9 95,3

Total pe parcursul anului

Primavara 128,31 | 5348 | 172,69 | 49,23 476,32 3972,65

Toamna 127,39 | 58,32 | 13393 | 39,86 500,59 3717,24

Media 127,85 | 55,90 | 153,31 | 44,55 488,46 3844,95

1) P.anim. % 43,7 29,1 1:1,2: 3,8

2) L veg. % N-1:0,9:3,9

3) P.L:G

Norme 134 126 522 3900

Executarea, % 95,4 121,7 93,7 98,8

Inclusiv, total Luni — Vineri

Luni-Vineri, 127,13 | 51,81 | 167,90 | 53,08 495,18 4000,28

Primavara

Luni-Vineri, 12489 | 61,05 |131,19| 38,09 496,77 3667,35

Toamna

luni—Vineri, Media | 126,01 | 56,43 | 149,55 | 45,59 495,98 3833,82

1) P.anim. % 44,8 30,5 1:1,2:3,9

2) L veg. % N-1:0,9:3,9

3) P.L:G

Norme 134 126 522 3900

Executarea, % 94,0 118 95,0 98,3

Inclusiv, total Simbata — Duminica

Sambata-Duminica, | 129,48 | 55,14 | 177,48 | 45,38 457,45 3945,02

primdvara

Sambata-Duminica, | 129,88 | 55,58 | 136,67 | 41,68 504,4 3767,13

toamna

Media 129,68 | 55,36 | 157,08 | 43,53 480,93 3856,08

1) P.anim. % 42,7 27,7 1:1,2:3,7

2) L veg. % N-1:0,9:3,9

3) P.L:G

Norme 134 126 522 3900

Executarea, % 96,8 1247 92,1 98,9

237




Anexa 9. Aportul vitaminelor si sarurilor minerale in ratiile alimentare zilnice a sportivilor
juniori din grupa a treia (baieti)

Indicatori Vitamine, mg Elemente minerale, mg
A | Bi | Bo | PP | Bs C Ca | P [ Mg | Fe
Primavara
Luni-Vineri 091] 329 | 1,78 | 35,71 | 4,38 | 201,73 | 1048,65 | 2025,98 | 515,15 | 23,70
Sambata- 0,90 | 3,20 | 1,89 | 36,65 | 3,99 | 195,16 | 1151,69 | 1946,62 | 481,54 | 20,08
Duminica
Primavara 090 | 3,24 | 1,83 | 36,18 | 4,18 | 198,45 | 1100,17 | 1986,30 | 498,35 | 21,89
Norma, mg 30 | 24- | 38 | 20,0 | 6,0- 175- 2000- 2500- 500- 20-
4,0 5,2 10,0 250 2400 3000 700 35
Executarea, % | 30,0 48,2 69,7 55,0 79,5 99,7
Toamna
Luni-Vineri 13 | 311 | 1,93 | 3539 | 4,43 | 193,72 | 1105,82 | 2018,48 | 502,32 | 18,13
Sambata- 1,16 | 3,19 | 1,72 | 37,48 | 4,67 | 191,92 | 1022,16 | 1961,21 | 491,62 | 15,14
Duminica
Toamna 123|315 | 183 | 36,44 | 455 | 19282 | 1063,99 | 1989,85 | 496,97 | 16,64
Norma 30 | 24- | 38 | 20,0 | 6,0- 175- 2000- 2500- 500- 20-
4,0 5,2 10,0 250 2400 3000 700 35
Executarea, % | 41,0 48,2 75,8 53,2 79,6 99,4 83,2
Total pe parcursul anului
Primévara 090 | 3,24| 1,83|36,18| 4,18 | 198,45 | 1100,17 | 1986,30 | 498,35 | 21,89
Toamna 123 | 3,15| 183 |36,44| 455| 19282 | 1063,99 | 1989,85 | 496,97 | 16,64
Media 1,07 32| 1831|3631 | 4,37 | 19564 | 1082,08 | 1988,08 | 497,66 | 19,27
Norma 30 |24- |38 |200 |60 |175- 2000- 2500- 500- 20-
4,0 5,2 10,0 | 250 2400 3000 700 35
Executarea, % | 35,7 48,2 72,8 54,1 79,5 99,5 96,4
Inclusiv, total Luni — Vineri
Luni-Vineri, 091 3,29 | 1,78 |35,71 | 4,38 | 201,73 | 1048,65| 2025,98 | 515,15 | 23,70
Primavara
Luni-Vineri, 13| 3,11 | 1,93 |3539| 4,43 | 193,72 | 110582 | 2018,48 | 502,32 | 18,13
Toamna
luni—Vineri, | 1,11 32| 1,86 |3555| 4,46 | 197,73 | 1077,24 | 2022,23 | 508,74 | 20,92
Media
Norma 30 |24- |38 |200 |6,0- |175- 2000- 2500- 500- 20-
4,0 5,2 10,0 | 250 2400 3000 700 35
Executarea, % | 37,0 48,9 74,3 53,9 80,9
Inclusiv, total Simbata — Duminica
Sambata- 0,90| 3,20| 1,89 36,65| 3,99 | 19516 | 115169 | 1946,62 | 481,54 | 20,08
Duminica,
primavara
Sambata- 1,16 | 3,19 | 1,72 | 37,48 | 4,67 | 191,92 | 1022,16 | 1961,21 | 491,62 | 15,14
Duminica,
toamna
Media 103 | 320 | 1,81 |37,07| 4,33 | 387,08| 1086,93 | 1953,92 | 486,58 | 17,61
Norma 30 |24- |38 |200 |60 |175- 2000- 2500- 500- 20-
4,0 5,2 10,0 | 250 2400 3000 700 35
Executarea, % | 34,3 47,6 72,2 54,3 78,2 97,3 88,1
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Anexa 10. Aportul substantelor nutritive in ratia alimentara zilnica a sportivilor juniori
din grupa a treia (fete)

Indicatori Proteine, g Lipide, g Glucide, g Valoarea energetica,
Total | Animale | Total | Vegetale kcal
Primavara

Luni-Vineri 103,06 | 46,69 | 152,60 | 38,81 408,76 3420,66

Sambata-Duminica | 112,61 | 43,95 | 138,63 | 32,30 431,88 3425,60

Primavara 107,84 | 45,32 | 14562 | 35,60 420,32 3423,13

1) P.anim. % 42,0 24,4 1:14 :39

2) L veg. % N-1:0,9:3,9

3) P:.L:G

Norme 114 107 444 3300

Executarea, % 94,6 136,1 94,7 103,7

Toamna

Luni-Vineri 121,79 | 49,85 | 107,02 33,1 406,26 3075,37

Sambata-Duminica | 116,62 | 59,61 | 131,19 | 35,97 459,22 3484,12

Toamna 119,21 | 54,73 | 119,11 | 34,54 432,74 3279,75

1) P.anim. % A

2) L veg. % 459 29,0 I\llig 93369

3) P:.L:G R

Norme 114 107 444 3300

Executarea, % 104,6 111,3 97,5 99,4

Total pe parcursul anului

Primavara 107,84 | 45,32 | 145,62 | 35,60 420,32 3423,13

Toamna 119,21 | 54,73 | 119,11 | 34,54 432,74 3279,75

Media 113,53 | 50,03 | 132,37 | 35,07 426,53 3351,44

1) P.anim. % 44,1 26,5 1:1,2:3,8

2) L veg. % N-1:0,9:3,9

3) P:.L:G

Norme 114 107 444 3300

Executarea, % 99,6 123,7 96,1 101,6

Inclusiv, total Luni — Vineri

Luni-Vineri, 103,06 | 46,69 | 152,60 | 38,81 408,76 3420,66

Primavara

Luni-Vineri, 121,79 | 49,85 |107,02| 33,10 406,26 3075,37

Toamna

luni—Vineri, Media | 112,43 | 48,29 | 129,81 | 35,96 407,51 3248,02

1) P.anim. % 43,0 27,7 1:1,2:3,6

2) L veg. % N-1:0,9:3,9

3) P:L:G

Norme 114 107 444 3300

Executarea, % 98,6 121,3 91,8 98,4

Inclusiv, total SAmbita — Duminica

Sambata-Duminica, | 112,61 | 43,95 | 138,63 | 32,30 431,88 3425,60

primavara

Sambata-Duminica, | 116,62 | 59,61 | 131,19 35,97 459,22 3484,12

toamna

Media 114,62 | 51,78 | 13491 | 34,14 445,55 3454,86

1) P.anim. % 45,2 25,3 1:1,2:3,9

2) L veg. % N-1:0,9:3,9

3) P.L:G

Norme 114 107 444 3300

Executarea, % 100,5 1443 100,3 104,7
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Anexa 11. Aportul vitaminelor si sarurilor minerale in ratiile alimentare a sportivilor
juniori din grupa a treia (fete)

Indicatori Vitamine, mg Elemente minerale, mg
Al B [ B |[PP]| B | C Ca | P [ Mg | Fe
Primavara
Luni-Vineri 057 | 244 | 155|25.36| 3.44 | 121.88 817.97 | 1620.46 | 414.85 | 19.91
Sambata- 051| 232 | 155|2453| 3.29|152.83 856.76 | 1634.47 | 415.95 | 19.23
Duminica
Primavara 054 | 24 1551|2495 | 3,37 | 137,36 837,37 | 1627,47 | 415,40 | 19,59
Norma, mg 30 |24 |38 |200 |60- 175- 2000- 2500- 500- 20-
4,0 5,2 10,0 | 250 2400 3000 700 35
Executarea, % | 18,0 40,8 56,2 | 78,5 419 65,1 83,1 98,0
Toamna
Luni-Vineri 118 | 242 | 148|2898 | 3.44|13351 876.46 | 1658.31 | 432.63 | 17.44
Sambata- 1.01| 270 | 1.85|29.98| 4,00|166.99 | 1147.88 | 1991.51 | 500.82 | 16.55
Duminica
Toamna 1,09 | 256 | 1,67 |2948| 3,72 | 150,25 | 1012,17 | 182491 | 466,44 | 17,04
Norma 30 |24 |38 |20,0 |6,0- 175- 2000- 2500- 500- 20-
4,0 5,2 10,0 | 250 2400 3000 700 35
Executarea, % | 36,3 43,9 62,0 |858 50,6 73,0 93,3 85,2
Total pe parcursul anului
Primévara 054 | 2,38 | 1,55 | 2495 | 3,37 | 137,36 | 837,37 1627,47 | 415,40 | 19,59
Toamna 109 | 256 | 1,67 | 29,48 | 3,72 | 150,25 | 1012,17 | 1824,91 | 466,73 | 17,04
Media 082 | 247 | 1,61 | 27,22 | 3,55 | 143,81 | 924,77 1726,19 | 441,07 | 18,32
Norma 30 |24 |38- |20,0 |6,0- 175- 2000- 2500- 500- 20-
4,0 5,2 10,0 | 250 2400 3000 700 35
Executarea, % | 27,3 42,4 59,2 | 82,2 46,2 69,0 88,2 91,6
Inclusiv, total Luni — Vineri
Luni-Vineri, 057 | 244 | 155|2536| 3.44|121.88 817.97 | 1620.46 | 414.85| 19.91
Primavara
Luni-Vineri, 118 | 242 | 148|2898 | 3.44|13351 876.46 | 1658.31 | 432.63 | 17.44
Toamna
luni—Vineri, |0,88| 2,43 | 152 |27,17| 3.44 127,70 847,22 | 1639,39 | 423,74 | 18,68
Media
Norma 30 |24 |38 |200 |6,0- 175- 2000- 2500- 500- 20-
4,0 5,2 10,0 | 250 2400 3000 700 35
Executarea, % | 29,3 40,0 57,3 | 73,0 42,4 65,6 84,7 93,5
Inclusiv, total Simbata — Duminica
Sambata- 051 232 | 155|2453| 3.29|152.83 856.76 | 1634.47 | 415.95 | 19.23
Duminica,
primavara
Sambata- 1.01| 270| 1.85|29.98| 4,00 166.99 | 1147.88 | 1991.51 | 500.82 | 16.55
Duminica,
toamna
Media 0,76 | 251 | 1,70 | 27,26 | 3,65|159,91 | 1002,32 | 181299 | 458,39 | 17,89
Norma 30 |24 |38- |20,0 |6,0- 175- 2000- 2500- 500- 20-
4,0 5,2 10,0 | 250 2400 3000 700 35
Executarea, % | 25,3 447 60,8 |914 50,1 72,5 91, 89,5
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Anexa 12. Aportul macronutrientilor si valoarea energetica a ratiilor alimentare zilnica a

sportivilor juniori din grupa a patra (baieti)

Indicatori Proteine, g Lipide, g Glucide, g Valoarea energetica,
Total | Animale | Total | Vegetale kcal
Primavara
Luni-Vineri 103.64 | 47.63 |147.67| 30.29 420.84 3426.99
Sambata-Duminica | 95.13 4585 | 14398 | 25.26 379.82 3195.61
Primavara 99,39 46,74 | 14583 | 27,78 400,33 3311,30
1) P.anim. % 47,0 19,0 1:15:4,0
2) L veg. % N-1:0,9:4,0
3) P:.L:G
Norme 157 148 627 4600
Executarea, % 63,3 98,5 63,8 71,98
Toamna
Luni-Vineri 163.47 | 64.75 151.7 46.05 542.12 4187.61
Sambata-Duminicd | 188.4 61.42 | 14237 | 48.94 542.7 4205.78
Toamna 175,94 | 63,09 | 147,04 | 47,50 542,41 4196,70
1) P.anim. % . .
2) L veg. % 35,9 32,3 Nl_'(i’_% 93410
3) P:.L:G R
Norme 157 148 627 4600
Executarea, % 112,1 99,4 86,5 91,2
Total pe parcursul anului
Primavara 99,39 46,74 | 14583 | 27,78 400,33 3311,30
Toamna 175,94 | 63,09 | 147,04 | 47,50 542,41 4196,70
Media 137,67 | 54,92 | 146,44 | 37,64 471,37 3754,00
1) P.anim. % 39,9 25,7 1:1,1: 3,4
2) L veg. % N-1:0,9:4,0
3) P:.L:G
Norme 157 148 627 4600
Executarea, % 87,7 98,9 75,2 81,6
Inclusiv, total Luni — Vineri
Luni-Vineri, 103.64 | 47.63 |147.67 | 30.29 420.84 3426.99
Primavara
Luni-Vineri, 163.47 64.75 151.7 46.05 542.12 4187.61
Toamna
luni—Vineri, Media | 133,56 | 56,19 | 149,69 | 38,17 481,48 3807,3
1) P.anim. % 42,1 25,5 1:11 : 3,6
2) L veg. % N- 1:0,9:4,0
3) P:L:G
Norme 157 148 627 4600
Executarea, % 85,1 101,1 76,8 82,8
Inclusiv, total Simbata — Duminica
Sambata-Duminica, | 95.13 4585 | 143.98 | 25.26 379.82 3195.61
primdvara
Sambata-Duminica, | 188.4 61.42 | 14237 | 48.94 542.7 4205.78
toamna
Media 141,77 | 53,64 | 143,18 37,1 461,26 3700,70
1) P.anim. % 37,8 25,9 1:1,0:3,3
2) L veg. % N- 1:0,9:4,0
3) P.L:G
Norme 157 148 627 4600
Executarea, % 90,3 96,7 73,6 80,5
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Anexa 13. Aportul vitaminelor si sarurilor minerale in ratiile alimentare a sportivilor
juniori din grupa a patra (baieti)

Vitamine, mg Elemente minerale, mg
Al B | B | PP B | C Ca | P | Mg | Fe
Primavara

Luni-Vineri 0.94| 230 | 1.75 | 2350 | 2.91 | 10151 | 1068.62 | 1772.15 | 414.13 | 18.08

Sambata- 141 218 | 1.73 | 2456 | 2.60 | 113.39 | 1055.84 | 1607.15 | 372.94 | 13.65
Duminica

Primavara 1,18 | 2,24 | 1,74 | 24,03 | 2,74 | 107,45 | 1062,23 | 1689,65 | 393,54 | 15,87

Norma, mg 30| 31- | 36- | 25,0 | 5,0- 200- 1800- 2300- 600- 30-

45 53 8,0 300 2500 3100 800 45

Executarea, % | 39,3 | 72,3 | 48,3 | 96,1 | 54,8 53,7 59,0 73,5 65,6 52,9

Toamna

Luni-Vineri 143 | 342 | 196 |38.87| 484 | 191.45| 114785 | 2222.72 | 585.45 | 21.44

Sambata- 151 324 | 179 | 37.3| 5.09 | 180.66 985.16 | 2088.22 | 561.89 | 24.13
Duminica

Toamna 149 | 3,32 | 1,88 |38,09| 496 | 186,06 | 1066,51 | 215547 | 573,67 | 22,79

Norma 30| 31- | 36- | 25,0 | 5,0- 200- 1800- 2300- 600- 30-

45 53 8,0 300 2500 3100 800 45

Executarea, % | 49,7 49,1 99,2 93,1 59,3 93,7 95,6 76,0

Total pe parcursul anului

Primévara 1,18 | 224 | 1,74 | 24,03 | 2,74 | 107,45 | 1062,23 | 1689,65 | 393,54 | 15,87

Toamna 149 | 3,32 | 1,88 |38,09| 4,96 | 186,06 | 1066,51 | 2155,47 | 573,67 | 22,79

Media 134 | 2,78 1,81 |31,06| 3,85| 146,76 | 1064,37 | 1.922,56 | 483,61 | 19,33

Norma 30| 3,1- | 36- | 25,0 | 5,0- 200- 1800- 2300- 600- 30-

45 53 8,0 300 2500 3100 800 45

Executarea, % | 44,7 | 89,7 | 50,3 77.0 73,4 59,1 83,5 80,6 64,4

Inclusiv, total Luni — Vineri

Luni-Vineri, 094 | 230 | 1.75|2350| 291 | 10151 | 1068.62 | 1772.15| 414.13 | 18.08
Primavara

Luni-Vineri, 143 | 342 | 196 |38.87 | 4.84 | 19145 | 1147.85 | 222272 | 585.45 | 21.44
Toamna

luni—Vineri, 1,19 | 2,86 | 1,86| 31,19 | 3,88 | 146,48 | 1108,24 1922,56 | 499,79 | 19,76
Media

Norma 30| 31- | 36- | 25,0 | 5,0- 200- 1800- 2300- 600- 30-
45 53 8,0 300 2500 3100 800 45

Executarea, % | 39,7 | 92,3 | 51,7 77,6 73,3 61,6 83,6 83,3 65,9

Inclusiv, total Simbata — Duminica

Sambata- 141 218 | 1.73|2456 | 2.60| 113.39 | 1055.84 | 1607.15 | 372.94 | 13.65

Duminica,

primavara

Sambata- 151| 3.24| 1.79| 373 | 5.09 | 180.66 985.16 | 2088.22 | 561.89 | 24.13

Duminica,

toamna

Media 146 | 2,71 | 1,76 | 30,93 | 3,85 | 147,03 | 1020,50 | 1847,69 | 467,42 | 18,89

Norma 3,0 | 31- | 3,6- | 250 | 5,0- 200- 1800- 2300- 600- 30-
45 53 8,0 300 2500 3100 800 45

Executarea, % | 48,7 | 87,4 | 48,9 77,0 73,5 56,7 80,3 77,9 63,0
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Anexa 14. Aportul macronutrientilor si valoarea energetici a ratiilor alimentare zilnice a

sportivilor juniori din grupa a patra (fete)

Indicatori Proteine, g Lipide, g Glucide, g Valoarea energetici,
Total | Animale | Total | Vegetale kcal
Primavara

Luni-Vineri 120.00 | 4758 | 130.66 | 43.58 475.60 3558.38

Sambata-Duminica | 113.97 | 44.41 | 131.16 | 36.95 462.36 3485.79

Primavara 116,99 | 46,00 |130,91 | 40,27 468,98 3522,09

1) P.anim. % 39,3 30,7 1:1,1:4,0

2) L veg. % N-1:0,9:4,0

3) P:L:G

Norme 134 126 522 3900

Executarea, % 87,3 103,9 89,8 90,3

Toamna

Luni-Vineri 119.84 | 47.43 | 129.51 | 43.06 472.59 3535.33

Sambata-Duminica | 116.63 435 120.25 | 36.75 499.74 3547.72

Toamna 118,24 | 45,47 | 124,88 39,9 486,17 3541,53

1) P.anim. % . )

2) L veg. % 38,5 32,0 s'_ 11%) 92%)

3) P.L:G e

Norme 134 126 522 3900

Executarea, % 88,2 99,1 93,1 90,8

Total pe parcursul anului

Primavara 116,99 | 46,00 | 130,91 | 40,27 468,98 3522,09

Toamna 118,24 | 45,47 | 124,88 | 39,91 486,17 3541,53

Media 117,62 | 45,74 127,9 40,09 477,57 3531,81

1) P.anim. % 38,9 31,3 1:1,1:4,1

2) L veg. % N-1:0,9:4,0

3) P.L:G

Norme 134 126 522 3900

Executarea, % 87,8 101,5 91,5 90,5

Inclusiv, total Luni — Vineri

Luni-Vineri, 120.00 | 47.58 | 130.66 | 43.58 475.60 3558.38

Primavara

Luni-Vineri, 119.84 | 47.43 | 129.51| 43.06 472.59 3535.33

Toamna

luni—Vineri, Media | 119,92 | 47,51 | 130,09 | 43,32 474,10 3546,86

1) P.anim. % 39,6 33,3 1:1,1 :4,0

2) L veg. % N- 1:0,9:4,0

3) P.L:G

Norme 134 126 522 3900

Executarea, % 89,5 103,2 90,8 90,9

Inclusiv, total Simbata — Duminica

Sambata-Duminica, | 113.97 | 44.41 | 131.16 | 36.95 462.36 3485.79

primdvara

Sambata-Duminica, | 116.63 43.5 120.25 36.75 499.74 3547.72

toamna

Media 115,3 44,00 | 125,71 | 36,85 481,05 3516,75

1) P.anim. % 38,2 29,3 1:1,1:4,2

2) L veg. % N- 1:0,9:4,0

3) P.L:G

Norme 134 126 522 3900

Executarea, % 86,0 99,8 92,2 90,2
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Anexa 15. Aportul vitaminelor si sarurilor minerale in ratiile alimentare a sportivilor
juniori din grupa a patra (fete)

Indicatori Vitamine, mg Elemente minerale, mg
Al B [ B [PP|[ B | C Ca P Mg Fe
Primavara
Luni-Vineri 1.00| 281 | 1.80|30.53| 3.98| 69.63 | 1000.83 | 1959.02 | 513.93 27.92
Sambata- 1.21| 263 | 1.82|27.63| 3.73| 58.52 997.10 | 1915.02 | 514.83 29.85
Duminica
Primavara 1,11 | 2,72 | 1,81 |29,08| 3,86 | 64,08 998,97 | 1937,02 | 514,38 28,89
Norma, mg 3,0 3,1- | 3,6- | 25,0 | 5,0- | 200- 1800- 2300- 600- 30-45
4,5 5,3 8,0 300 2500 3100 800
Executarea, % | 37,0 | 87,7 | 50,3 772 | 32,1 55,5 84,2 85,7 96,3
Toamna
Luni-Vineri 11| 287 1.8 ]31.06 | 4.01| 96.46 988.3 | 1961.08 | 525.56 10.16
Sambata- 096 | 2.62| 164|2896 | 3.95 94 833.17 | 1827.56 | 511.01 19.1
Duminica
Toamna 098 | 2,74 | 1,72| 30,01 | 3,98 | 95,23 910,74 | 1894,32 | 518,29 14,63
Norma 3,0 | 31- | 36- | 25,0 | 50- | 200- 1800- 2300- 600- 30-45
4,5 5,3 8,0 300 2500 3100 800
Executarea, % | 32,7 | 88,4 | 47,8 79,6 | 47,6 50,6 82,4 86,4 48,8
Total pe parcursul anului
Primévara 1,11 | 2,72 | 1,81 | 29,08 | 3,86 | 64,08 998,97 | 1937,02 | 514,38 28,89
Toamna 098 | 2,74 | 1,72| 30,01 | 3,98 | 95,23 910,74 | 1894,32 | 518,29 14,63
Media 105| 2,73 | 1,77 | 2955 | 3,92 | 79,66 954,86 | 1915,67 | 516,34 | 21,76
Norma 30| 31- | 36- | 250 | 50- | 200- 1800- 2300- 600- 30-45
4,5 53 8,0 300 2500 3100 800
Executarea, % | 35,0 | 88,1 | 49,2 71,3 | 39,8 53,0 83,3 86,1 72,5
Inclusiv, total Luni — Vineri
Luni-Vineri, 1.00| 281 | 1.80|30.53| 3.98| 69.63 | 1000.83 | 1959.02 | 513.93 27.92
Primavara
Luni-Vineri, 1.10| 287 | 1.80|31.06 | 4.01 | 96.46 988.30 | 1961.08 | 525.56 10.16
Toamna
luni—Vineri, |1,05| 2,84 | 1,80 | 30,80 | 4,00 | 83,05 994,57 | 1960,05 | 519,75
Media 19,04
Norma 3,0 31- | 36- | 25,0 | 50- | 200- 1800- 2300- 600- 30-45
4,5 5,3 8,0 300 2500 3100 800
Executarea, % | 35,0 | 91,6 | 50,0 80,0 | 415 55,3 85,2 86,6 63,5
Inclusiv, total Simbata — Duminica
Sambata- 1.21| 263 | 1.82|27.63| 3.73| 58.52 997.10 | 1915.02 | 514.83 29.85
Duminica,
primavara
Sambata- 096 | 262 | 1.64|28.96| 3.95| 94,00 833.17 | 1827.56 | 511.01 19.1
Duminica,
toamna
Media 1,09| 2,63 | 1,73 |28,30| 3,84 | 76,26 915,14 512,92 24,48
1871,29
Norma 3,0 31- | 36- | 25,0 | 50- | 200- 1800- 2300- 600- 30-45
4,5 53 8,0 300 2500 3100 800
Executarea, % | 57,7 | 84,8 | 48,1 76,8 | 38,1 50,8 81,4 85,5 71,6
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Anexa 16. Extras din procesul-verbal nr.1 al sedintei Consiliului de Experti al Ministerului
Sanatatii din 12 martie 2021 privind examinarea ghidului practic ,,Cerinte igienice catre
sistematizarea si exploatarea edificiilor de cultura fizica si sport”

by ¢

MINISTERUL SANATATII, MUNCII $1 PROTECTIEI SOCIALE AL

S-a examinat:

Autori:

Institutia care
a examinat si
avizat:
Recenzenti:

S-a decis:

REPUBLICII MOLDOVA

EXTRAS
din procesul-verbal nr.1 al sedintei

Consiliului de Experti din 12.03.2020

Ghidul practic ,Cerinte igienice catre sistematizarea si
exploatarea edificiilor de cultura fizica si sport™.

DI Serghei Cebanu, USMF ,Nicolae Testemitanu”,
DI Grigore Friptuleac, USMF ,Nicolae Testemitanu”,
DI Victor Babalau, USMF ,Nicolae Testemitanu”,

DI Gheorghe Stefdnet, Director, CNMS ,,Atletmed”.

Seminarul stiintific de profil ,,Igiena”,
Catedra de Igiend, USMF ,,Nicolae Testemitanu”.

DI Ovidiu Tafuni, USMF ,Nicolae Testemitanu™,
DI Iurie Pinzaru, Agentia Nationald pentru S&ndtate Publica.

Ghidul practic a fost examinat la sedinta Seminarului stiingific
de profil ,,Igiena”, care a recomandat aprobarea acestuia de cétre
Consiliul de Experti.

Se aproba Ghidul practic ,,Cerinte igienice catre sistematizarea

si exploatarea edificiilor de culturda fizicd si sport si se
recomanda pentru implementare in practica”.

~
/

] : i
i, A1 AAN
Presedinte al Consiliului de Experti Wy ( A\gre] ?ROSU

Secretar al Consiliului de Experti

T x/ Angelé ANISEI

< AF R
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Anexa 17. Ordinul cu privire la instituirea grupului de lucru pentru coordonarea si
implementarea proiectului ”Cooperarea moldo-estoniana in medicina sportiva pentru
promovarea standardelor europene in invatamantul medical”

MINISTERUL SANATATII AL REPUBLICII MOLDOVA

ORDIN
mun.Chisinau

// ’/Z) 2013 nr. //%/

Cu privire la instituirea grupului de lucru

In scopul realizarii eficiente in cadrul USMF ,Nicolae Testemitanu” a
activitatilor din cadrul proiectului ,,Cooperarea moldo-estoniand in medicina
sportiva pentru promovarea standardelor europene in invatamintul medical”,
implementat de Universitatea din Tartu in perioada 01.09.2013-05.05.2015, in
temeiul Regulamentului privind organizarea si functionarea Ministerului Sanatatii,
aprobat prin Hotararea Guvernului nr. 397 din 31 mai 2011, cu modificarile si
completarile ulterioare,

ORDON:

1. A institui grupul de lucru pentru coordonarea si implementarea
activitatilor in cadrul proiectului ,,Cooperarea moldo-estoniand in medicina
sportivd pentru promovarea standardelor europene in invatamintul medical” in
urmatoarea componenta:

DI Mihail Ciocanu viceministru al sanatatii

DI Alexandru Holostenco  sef adjunct, Directia management personal
medical, Ministerul Sanatatii

DI Serghei Cebanu conferentiar universitar, Catedra igiena,
USMF ,\Nicolae Testemitanu”, presedintele
grupului de lucru

DI Victor Vovc profesor universitar, sef Catedra fiziologia
omului si biofizica, USMF ,Nicolae
Testemitanu”

Dna Agafia Moraru profesor universitar, sef Curs reabilitare

medicald, medicina fizicd si terapie
manuald, USMF ,Nicolae Testemitanu”

DI Aurel Saulea profesor universitar, Catedrd fiziologia
omului si biofizica, USMF ,Nicolae
Testemitanu”

Dna Victoria Chihai asistent  universitar, Curs reabilitare

medicald, medicina fizica si terapie
manuala, USMF ,,Nicolae Testémitanu”
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Dna Alina Tabirta

DI Gheorghe Stefanet

DI Dorin Balmos

asistent  universitar, Curs reabilitare
medicald, medicina fizica §i terapie
manuald, USMF , Nicolae Testemitanu”
director, Centrul National de Medicina
Sportiva ,,Atletmed”

vicedirector, Centrul National de Medicina
Sportiva ,,Atletmed”

2. Grupul de lucru pentru coordonarea si implementarea activitatilor in

cadrul proiectului:

1) va elabora un plan de actiuni, in vederea implementarii proiectului
,Cooperarea moldo-estoniand in medicina sportiva pentru promovarea
standardelor europene in invatdmintul medical”;

2) va prezenta anual, conducerii Ministerului Sanatatii si USMF

»Nicolae Testemitanu”,

o nota informativd privind mersul

implementarii proiectului respectiv.

3. Controlul executérii ordinului in cauza mi-1 asum personal.

Viceministru

e

(&

4

(

74 e Mihail CIOCANU
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Anexa 18. Acte de implementare

MINISTERUL SANATATII, MUNCII SI
PROTECTIEI SOCIALE AL
REPUBLICII MOLDOVA
CENTRUL NATIONAL DE MEDICINA

MINISTRY OF HEALTH, LABOUR
AND SOCIAL PROTECTION
OF THE REPUBLIC OF MOLDOVA
NATIONAL CENTER OF SPORTS MEDICINE

SPORTIVA ,ATLETMED” »ATLETMED”
MD-2020, str-la Studentilor 7/1, Chisinau MD-2020, Chisinau, Studentilor 7/1 str.
Tel. +373 22 406660 Tel. +373 22 406660
Fax. +373 22 406661 Fax +373 22 406661
e-mail: cnms_atletmed@ms.md www.atletmed.md e-mail: cnms_atletmed@ms.md www.atletmed.md

ACT DE IMPLEMENTARE

Prin prezenta se confirma ca rezultatele stiintifice obtinute in cadrul tezei de doctor habilitat Tn
stiinte medicale Evaluarea starii de sanatate a sportivilor juniori in relatie cu factorii de risc ai mediului
si comportamentali, elaboratd de dl Cebanu Serghei, dr.st.med., confuniv., Disciplina de igiena,
Departamentul de Medicina Preventiva, reprezintd un suport de valoare aplicativa si metodologica cu un
impact asupra sandtatii sportivilor prin asigurarea asistentei medicale bazate pe dovezi in cadrul Centrului
National de Medicina Sportiva ”Atletmed”.

Dovezile oferite in cadrul studiului despre conexiunea dintre factorii determinanti si starea de
sanatate a sportivilor, a condus la elaborarea de recomandari si propuneri practice in vederea fortificarii
serviciului de medicina sportiva in Republica Moldova. Acesta va permite perfectionarea sistemului de
management a riscurilor in domeniul sportului $i medicinei sportive in scopul diagnosticarii modificarilor
functionale nefavorabile si starilor premorbide si validarea unui model relevant de eficientizare a
supravegherii sanatatii publice.
de medicina sportiva persoanelor care practicd activitatea fizicd si sportul de performanta, vor fi utile
pentru fortificarea unei structuri functionale a serviciului de medicina sportiva din RM.

Rezultatele studiului servesc un suport de valoare pentru specialistii din domeniul sportului,

medicinei sportive si sanatatii publice implicati in activitatati didactice, stiintifice si practice.

Gheorghe Stefanet

Director
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DIRECTIA GENERALA EDUCATIE, TINERET Sl SPORT
a Consiliului municipal Chiginau

SCOALA SPORTIVA SPECIALIZATA DE HANDBAL nr. 2

str. Melestiu, 21, MD-2038, mun. Chisinau, Republica Moldova
Tel.: (+373) 22 354 762; E-mail: ssshandbal.2@gmail.com

ACT DE IMPLEMENTARE

Prin prezenta, se confirma ci rezultatele stiintifice obtinute in cadrul tezei de doctor
habilitat in stiinte medicale Evaluarea stdrii de sdndtate a sportivilor juniori in relatie cu factorii
de risc ai mediului §i comportamentali, elaboratd de dl Cebanu Serghei, dr.st.med., conf.univ.,
Disciplina de igiena, Departamentul de Medicina Preventiva, reprezintd un suport de valoare
aplicativd pentru supravegherea starii de sanatate si asigurarea procesului de antrenament a
sportivilor in cadrul Scolii Sportive Specializate de Handbal nr.2 din mun. Chisinau.

Studiul complex al starii de sanatate a sportivilor juniori dupa nivelul riscului, gradul de
adaptare si rezervele de adaptare a organismului ofera suport metodologic pentru depistarea
precoce a persoanelor cu risc sporit de dezvoltare a reactiilor adverse pe sanatate.

O importantd practici a rezultatelor are elaborarea masurilor de profilaxie primara a
starilor patologice la sportivii juniori, care trebuie sa fie axate pe evidentierea si prioritizarea
grupelor de factori de risc si pe fortificarea starii de sanatate a sportivilor. Respectarea cerintelor
igienice privind alimentatia rationald, organizarea procesului de antrenament, conditiile mediului
ocupational si de trai va contribui la mentinerea sanatatii sportivilor i la sporirea performantelor
sportive. Astfel, devine foarte importantd organizarea unor activitati de promovare a unor

schimbari comportamentale si de stil de viata in rAndul sportivilor.

Craciun Nicolae
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I
MINISTERUL SANATATII, MUNCII S| PROTECTIEI SOCIALE AL REPUBLICII MOLDOVA
AGENTIA NATIONALA PENTRU SANATATE PUBLICA

¥

MD 2028. mun Chiginau, str, Gh. Asachi 67A, Tel. +373 22 574 501;Fax. +373 22 729 725,
http://www .ansp md: e-mail:office@ansp.md [DNO:1018601000021

ld. A0 n. 0of-5103

Lanr.

din

ACT DE IMPLEMENTARE

Denumirea ofertei de implementare: Ghidul practic "Cerinte igienice citre sistematizarea si
exploatarea edificiilor de cultura fizica si sport ", 2020.

Autori: Serghei Cebanu, dr. st. med., conf. univ., Grigore Friptuleac, dr.hab.st.med.,
prof.univ., Victor Babalau, asistent universitar., Gheorghe Stefanet, director, Centrul National
de Medicina Sportiva ”Atletmed”.

Autoritatea care a aprobat, data, numdrul: Hotararea Consiliului de Experti al Ministerului
Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale al Republicii Moldova, proces verbal nr.1 din
12.03.2020.

Unde si cind a fost implementat: a. 2020, Directia Control de Stat in Sanatate si Directia
Protectia Sanatatii, Agentia Nationala pentru Sanatate Publica.

Eficacitatea implementarii: Aplicarea Ghidului practic "Cerinte igienice catre sistematizarea
si exploatarea edificiilor de cultura fizica si sport" in activitatea Agentiei Nationale pentru
Sanatate Publica completeaza lista actelor normative si directive In domeniul sanatatii
mediului. Ghidul a fost elaborat in baza actelor normative nationale si internationale ratificate
si recomandate pentru utilizare in Republica Moldova.

Obiectii/Propuneri Ghidul practic va fi utilizat pentru supravegherea igienica la etapa de
proiectare, constructie si reconstructie a edificiilor de cultura fizica si sport de tip acoperit si
descoperit cu sau fara locuri pentru spectatori.

Ghidul practic "Cerinte igienice cdtre sistematizarea si exploatarea edificiilor de culturd fizica si
sport", 2020 este valorificat conform continutului in cadrul Agentiei Nationale pentru Sanatate
Publica si Centrele de Sanatate Publica teritoriale.

Director interimar /24"6’/"’"’{ Vasile GUSTIUC
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MINISTERUL SANATATII, MUNCI{ $1 PROTECTIEL SOCIALE
AL REPUBLICII MOLDOVA

UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA
SI FARMACIE ,NICOLAE TESTEMITANU”
DIN REPUBLICA MOLDOVA

MINISTRY OF HEALTH, LABOUR AND SOCIAL PROTECTION
OF THE REPUBLIC OF MOLDOVA

NICOLAE TESTEMITANU STATE UNIVERSITY
OF MEDICINE AND PHARMACY
OF THE REPUBLIC OF MOLDOVA

MD-2004, Chigindu, bd. Stefan cel Mare gi Sfant, 165, tel.: (+373) 22 205 701, fax: (+373) 22 242 344, contact@usmf.md, www.usmf.md

B8 1) VI o 0

lanr din

ACT DE IMPLEMENTARE

Prin prezenta se confirma ca rezultatele stiintifice obtinute in cadrul tezei de doctor habilitat
in stiinte medicale Evaluarea starii de sanatate a sportivilor juniori in relatie cu factorii de risc
ai mediului si comportamentali, elaborata de dl Cebanu Serghei, dr.st.med., conf.univ., Disciplina
de igiend, Departamentul de Medicind Preventiva, sunt implementate in activitatea curenta a
Universitatatii de Stat de Medicina si Farmacie “Nicolae Testemitanu”, fiind utilizate in calitate
de material didactic pentru instruirea universitard, postuniversitard, precum si in educatia medicala

continua a medicilor specialitatea Igiena, Reabilitare Medicala si Medicina Sportiva.

Prim-prorector pentru activitatea
didactica, dr.hab. st.med.,

profesor universitar Olga CERNETCHI
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Institutie Publica
USMF ,,Nicolae Testemitanu” din Republica Moldova
7
Institutul National de Cercetare in Medicina si Sanatate |Paz. /1

Prorector pentru activitate de cercetare,
USMF ,,Nicolae Testemitanu” din RM

ed.
7tanislav GROPPA
2021

DE IMPLEMENTARE A INOVATIEI
(in procesul stiintifico—didactic)

1. Denumirea ofertei pentru implementare: MODELUL IGIENIC PRIVIND
OPTIMIZAREA MONITORIZARII STARII DE SANATATE A SPORTIVILOR

2. Autori: CEBANU Serghei, dr.st.med., conf.univ., FRIPTULEAC Grigore, dr. hab.st. med.,
prof. univ.,, DELEU Raisa., dr.stmed., confuniv., CHEPTEA Dumitru, asist.univ.,
STEFANET Gheorghe, director CNMS “Atletmed”.

3. Numirul inovatiei: Nr.5833 din 11martie 2021

4. Unde si cind a fost implementata: Disciplina de igiena, Departamentul Medicina Preventiva
a USMF,,Nicolae Testemitanu”, perioada 2016-2021 aa.

5. Eficacitatea implementarii: Problema pe care o rezolvd inovatia constd in optimizarea
monitoringului starii de sandtate a sportivilor prin evidentierea si prioritizarea grupelor de
factori de risc care influenteaza starea de sanatate a sportivilor.

6. Rezultatele: Modelul elaborat are ca prim obiectiv evaluarea complexd a starii de sandtate a
sportivilor, in relatie cu factorii de mediu si cei comportamentali, care si inglobeze principiile
sanatatii publice. Propunerea este adresata specialistilor din domeniul supravegherii sanatatii
publice, educatiei fizice si sportului, medicilor sportivi, antrenorilor, medicilor din institutiile
preuniversitare cu profil sportiv.

Prezenta inovatie este implementatd conform descrierii in cerere.

Sef Disciplina de igieni J é /
dr. hab. st. med., prof. univ. ¥ ‘[V/ Ion BAHNAREL
/Departamentul didactic P g ,ﬂ
conf. univ., dr. st. med. 1 Silvia STRATULAT
o N/
Sef Departament Cercetare, %/
dr. hab. st. med., conf. univ. ; LY, - Elena RAEVSCHI
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Institutie Publica
USMF ,Nicolae Testemitanu” din Republica Moldova
6
Institutul National de Cercetare in Medicina si Sanatate |Pag. /1

w

- - APROB

Prorector pentru activitate de cercetare,
ME sNicolae Testemitanu” din RM

sy 2
NI
ACTUL nr. 17 /

DE IMPLEMENTARE A INOVATIEI
(in procesul stiintifico—practic)

. Denumirea ofertei pentru implementare: MODELUL IGIENIC PRIVIND

OPTIMIZAREA MONITORIZARII STARII DE SANATATE A SPORTIVILOR
Autori: CEBANU Serghei, dr.st.med., conf.univ., FRIPTULEAC Grigore, dr. hab.st. med.,

prof. univ., DELEU Raisa., dr.stmed., confuniv., CHEPTEA Dumitru, asist.univ.,

STEFANET Gheorghe, director CNMS ”Atletmed”.

. Numarul inovatiei: Nr.5833 din 11 martie 2021

. Unde si ciand a fost implementati: Centrul National de Medicind Sportivd “Atletmed”,
perioada 2016-2021 aa.

. Eficacitatea implementirii: Problema pe care o rezolva inovatia consta in optimizarea
monitoringului stirii de sandtate a sportivilor prin evidentierea si prioritizarea grupelor de
factori de risc care influenteaza starea de sanatate a sportivilor.

. Rezultatele: Modelul elaborat are ca prim obiectiv evaluarea complexa a starii de sanitate a
sportivilor, in relatie cu factorii de mediu si cei comportamentali, care sa inglobeze principiile
sanatatii publice. Propunerea este adresata specialistilor din domeniul supravegherii sinatatii
publice, educatiei fizice si sportului, medicilor sportivi, antrenorilor, medicilor din institutiile
preuniversitare cu profil sportiv.

Prezenta inovatie este implementatd conform descrierii in cerere.

Centrul National de Medicina Sportiva “Atw
Director adjunct t ok Dorin BALMOS

7.4
Sef Departament Cercetare, /W
dr. hab. st. med., conf. univ. F Elena RAEVSCHI
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Institutie Publica
USMF ,Nicolae Testemitanu” din Republica Moldova

Institutul National de Cercetare in Medicina si Sanatate |Pag.6/6

APROB
Prorector pentru activitate de cercetare,
USMF ,Nicolae Testemitanu” din RM

ACTUL nr. 08—
DE IMPLEMENTARE A INOVATIEI
(in procesul stiingifico—didactic)

1. Denumirea ofertei pentru implementare: CHESTIONAR DE STUDIERE A
ASPECTELOR SOCIAL-IGIENICE, STARII DE SANATATE SI
COMPORTAMENTULUI ALIMENTAR A SPORTIVILOR

2. Autori: CEBANU Serghei, dr.st.med., conf.univ., FRIPTULEAC Grigore, dr. hab.st.
med., proff. univ., STEFANET Gheorghe, director CNMS “Atletmed”.

3. Numairul inovatiei: Nr.5824 din 10 februarie 2021.

4. Unde si cind a fost implementata: Disciplina de igiend, Departamentul Medicina
Preventiva a USMF,,Nicolae Testemitanu”, perioada 2016-2021 aa.

5. Eficacitatea implementarii: Problema pe care o rezolva inovatia consti in evidentierea
si prioritizarea grupelor de factori de risc care influenteazi starea de sdndtate a sportivilor,
elaborarea unor masuri de fortificare a stdrii de sdnatate si de promovare a unor schimbari
comportamentale si de stil de viata in rdndul sportivilor.

6. Rezultatele: Chestionarul elaborat este compus din 5 compartimente: date generale,
aprecierea subiectivd a starii de sanatate, evaluarea psiho-emotionald la moment, evaluarea
conditiilor habituale, evaluarea comportamentului alimentar. Deoarece starea de performanta a
sportivilor este de o importantd deosebita, pentru evaluarea nivelului de recuperare dupa efort,
chestionarul elaborat a fost suplinit cu intrebari suplimentare. Propunerea este adresatda medicilor
sportivi, specialistilor din domeniul sanatatii publice, antrenorilor, medicilor din institutiile
preuniversitare cu profil sportiv.

Prezenta inovatie este implementatd conform descrierii in cerere.

Sef Disciplina de igiena (2/ é/? (/
dr. hab. st. med., prof. univ. ‘ 4 \C Ion BAHNAREL

il i
Departamentul didactic ; /d
conf. univ., dr. st. med. W M/ Silvia STRATULAT
Sef Departament Cercetare, %/ )
dr. hab. st. med., conf. univ. 7 ¢ 7 Elena RAEVSCHI

/ 7
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Institutie Publica
USMF ,,Nicolae Testemitanu” din Republica Moldova

Institutul National de Cercetare in Medicina si Sanatate |Paz.5/6

APROB

Prorector pentru activitate de cercetare,
USME ,,Nicolae Testemitanu” din RM

ACTUL nr. 08
DE IMPLEMENTARE A INOVATIEI
(in procesul stiintifico—practic)

1. Denumirea ofertei pentru implementare: CHESTIONAR DE STUDIERE A
ASPECTELOR SOCIAL-IGIENICE, STARII DE SANATATE SI
COMPORTAMENTULUI ALIMENTAR A SPORTIVILOR

2. Autori: CEBANU Serghei, dr.st.med., conf.univ., FRIPTULEAC Grigore, dr. hab.st. med.,
proff. univ., STEFANET Gheorghe, director CNMS “Atletmed”.

3. Numarul inovatiei: Nr.5824 din 10 februarie 2021.

4. Unde si cind a fost implementata: Centrul National de Medicind Sportiva ”Atletmed”,
perioada 2016-2021 aa.

5. Eficacitatea implementirii: Problema pe care o rezolva inovatia constd in evidentierea si
prioritizarea grupelor de factori de risc care influenteaza starea de sinatate a sportivilor,
elaborarea unor masuri de fortificare a stirii de sanitate si de promovare a unor schimbari
comportamentale si de stil de viata in randul sportivilor.

6. Rezultatele: Chestionarul elaborat este compus din 5 compartimente: date generale,
aprecierea subiectivd a starii de sanatate, evaluarea psiho-emotionala la moment, evaluarea
conditiilor habituale, evaluarea comportamentului alimentar. Deoarece starea de performanta
a sportivilor este de o importantd deosebita, pentru evaluarea nivelului de recuperare dupa
efort, chestionarul elaborat a fost suplinit cu intrebari suplimentare. Propunerea este adresata
medicilor sportivi, specialistilor din domeniul sanatatii publice, antrenorilor, medicilor din
institutiile preuniversitare cu profil sportiv.

Prezenta inovatie este implementatd conform descrierii in cerere.

Centrul National de Medicina Sportiva “Atletmed”,
Director adjunct "'/? Dorin BALMOS
7

7
Sef Departament Cercetare, M =
dr. hab. st. med., conf. univ. ~ U, Elena RAEVSCHI
vy
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DECLARATIA PRIVIND ASUMAREA RASPUNDERII
Subsemnatul, Cebanu Serghei, declar pe propria raspundere cd materialele prezentate in teza de
doctor habilitat sunt rezultatul propriilor cercetari si realizari stiintifice. Constientizez ca, in caz
contrar, urmeaza sa suport consecintele in conformitate cu legislatia in vigoare.
Cebanu Serghei

Semnatura

Data: 10 martie 2021
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Nume / Prenume

Adresa

Tel/fax
Telefoane
e-mail

Data nasterii
Titlul stiintific
Titlul stiintifico-
didactic

2020-prezent
2016-2020
2017-2018
2009-prezent
2012-2015

2009-2010
1999-2009

2014 - 2016
2013 - 2015

2000-2004
2004-2005

1998-2000

1992-1998
01-30.06.2005
01.10-30.10.2005
01.07-20.07.2008
01-30.06.2010,
08-14.05.2011
16-22.10.2011
16-20.09.2013

2014

20-24.01.2014

17.05-28.05.2014
29-01.08.14
20-23.08.2015

CV-ul AUTORULUI

Cebanu Serghei

MD 2004, Chisinau, str. Stefan cel Mare 165

serviciu; +373 22 20 54 63

serviciu: +373 22 20 54 62, Mobil: +37368292923
serghei.cebanu@usmf.md; sergiucebanu@yahoo.com.

27 iunie 1975

Doctor in stiinte medicale, Diploma Seria DR, Nr. 0878 din 17.09.2008;
Conferentiar universitar, Atestat Seria CU Nr. 0776 din 22.09.2011

Experienta profesionala

Sef de departament, Departamentul Medicind Preventivi, USMF “Nicolae
Testemitanu”, Republica Moldova

Sef de catedra, Catedra de igiena, USMF , Nicolae Testemitanu”

Sef de laborator, Laboratorul stiintific Sanatatea copiilor si adolescentilor,
Conferentiar universitar, Disciplina de igiend, USMF ,,Nicolae Testemitanu”
Metodist-coordonator, Departamentul relatii externe si integrare europeand, USMF
,,Nicolae Testemitanu”

Medic igienist, Centrul Municipal de Sanatate Publica mun. Chisinau

Asistent universitar, Catedra de igiend, USMF , Nicolaec Testemitanu”, Republica
Moldova, Chisinau, Stefan cel Mare 165, www.usmf.md

Educatie si formare

USMF ”Nicolae Testemitanu”, Studii de postdoctorat, specialitatea Igiena 331.02,
Scoala de Management in Sanitate Publicd, Master iIn Managementul Sanatatii
Publice, diploma SP nr. 000217 din 25.09.2015

USMF ”Nicolae Testemitanu”, Studii de doctorat, diploma DR nr. 0878 din 17.09.08
USMF ”Nicolae Testemitanu”, Rezidentiat, Licenta in Igiena, diploma AL nr.
001461 din 28.11.05

USMF ”Nicolae Testemitanu”, Magistru specialitatea Igiend, diploma AM, nr,
0000510 din 29.09.2000

USMF ”Nicolae Testemitanu”, Facultatea Medicina preventiva, Medic igienist-
epidemiolog, diploma AS nr. 001169 din 30.06.98

Calificari specifice domeniului, perfectionari

Universitatea de Medicind si Farmacie "Gh.T.Popa", lasi, Roménia

NATO Advanced Study Institute on Chemical as Intentional and Accidental Global
Environmental Threats, Borovetz, Bulgaria

NATO Advanced Study Institute on Exposure and Risk Assessment-Contemporary
Methodology, Sofia-Borovetz, Bulgaria

Universitatea de Medicind si Farmacie "V.Babeg", Timisoara, Roméania
Universitatea Cumbria, Sanatate Publica, Marea Britanie

Institutul Regal de Tehnologii KTH, Tehnologii Informationale Moderne in
Invatamantului Superior, Stockholm, Suedia

Universitatea de Stat din Moldova, Scoala de vard in cadrul proiectului Tempus
"Master Programmes in Public Health and Social Services". Chisindu, R.Moldova
Educatie medical continua in “HIV/SIDA: Epidemiologie”, “Drepturile omului in
contextual HIV/SIDA”, “Comunicarea si dezvoltarea personala”, “HIV/SIDA:
Consiliere voluntara si testare ”, “HIV/SIDA: Monitorizarea si evaluare”, Chisindu,
R.Moldova

Managementul si Guvernarea Resurselor Umane din Sistemul Sanatatii, Chisinau,
R.Moldova

Eastern Virginia Medical School, Norfolk, USA, Program de schimb de experientd
EAPTC Ukraina-Moldova training, Cernauti, Ukraina

International Olympic Committee, Sport Medicine course, Tartu, Estonia
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05.11-20.11.2015
04.04-30.04.2016
Specialitatea de
baza

Domenii de
cercetare

Tema tezei de
doctor habilitat
Tema tezei de
doctorat

Tema tezei de
master

2006-2007

2009-2011

2010-2013

2013-2015

2012-2015

01.10-01.12. 2015

2016-2021

01.09.2017-

31.08.2018

2017-2020

2017-2021

2018-2022

2019-2020

2019-2023

2021-2022

2021-2022

Curs de managementul proiectelor de cercetare in cadrul proiectului ,,One Health
Centre for environmental and occupational research”, Cluj Napoca, Roménia.

UMPF ”luliu Hatieganu” Cluj Napoca, Romania

Domeniul de interes stiintific

331.02 - Igiena

Igiena, Sanatatea mediului, Sanatatea ocupationala, Promovarea sanatatii

Evaluarea starii de sdnatate a sportivilor juniori in relatie cu factorii de risc ai
mediului si cei comportamentali

Evaluarea fiziologo-igienica a conditiilor de antrenament a sportivilor din edificiile
de tip inchis

Evaluarea stérii de sandtate a sportivilor juniori.

Participarea la proiecte

Proiectul ,,Studiul de evaluare rapida a institutiilor de ingrijire rezidentiala a copiilor
din Republica Moldova”. International. Finantator: UE. Functia: executor.

Proiectul pentru tineri cercetatori, cifrul 10.819.09.01, ,,Evaluarea igienica a mediului
de instruire si rezidential a elevilor cu afectiuni pulmonare cronice din localitatile
rurale”. Finantator: ASM. Functia: director de proiect.

Proiectul Tempus “Programe de Masterat in Sanatate Publica si Servicii Sociale”.
International. Finantator: UE. Functia: membru al grupului de lucru.

Proiectul nr.48-2013-A “Cooperarea Moldo-Estoniana in medicina sportiva pentru
promovarea standardelor europene in invatamantul medical”. International.
Finantator: Ministerul de Externe al Estoniei. Functia: coordonator de tara.

Proiectul ,,One Health Center for Environmental and Occupational Research” nr.
1R24TW009568-01. International. Finantator: National Institute of Health, SUA.
Functia: coordonator de tara.

Proiect nr. 225-2015-A “International Conference “Sports Medicine: Challenges and
Perspectives”. International. Finantator: Ministerul de Externe al Estoniei. Functia:
manager de proiect.

Proiectul ,Increasing Capacity in Research in Eastern Europe (ICREATE)”, nr.
2D43TWO007261-11. International. Finantator: National Institute of Health, SUA.
Functia: coordonator de tara.

Proiectul nr. 86-2017-A ,,Estonian-Moldovan cooperation for quality improvement
in rehabilitation and sports medicine service according to European standard: stage
II”. Finantator: Ministerul de Externe al Estoniei. Functia: coordonator de tara.
Proiectul ”INITIatE: International Collaboration to increase Traumatic Brain Injury
Surveillance in Europe”,. International. Finantator: National Institute of Health, SUA.
Functia: executor.

COST Action CA 16216 — Network on the Coordination and Harmonisation of
European Occupational Cohorts OMEGA-NET. Finantator: UE. Functia: membru al
comitetului de management.

COST Action CA 17136 — Indoor Air pollution Network. Finantator: EU. Functia:
membru al comitetului de management.

Cooperarea moldo-estoniand in modernizarea Specialitatii de antrenori. Finantator:
Ministerul Afacerilor Externe din Estonia. Functia: coordonator de tara.

Fenomenul dopajului juvenil la sportivi in abordarea bioetico-medicald, cifrul.
20.80009.8007.19. Finantator: Agentia Nationald pentru Cercetare si Dezvoltare.
Functia: cercetétor.

Capacity building of Anti-doping Research and Collaboration through Initiatives in
medical Education (CAROLINE), Cifrul 21.80013.8007.1B. Finantator: Agentia
Nationala pentru Cercetare si Dezvoltare. Functia: cercetator.

Improving Occupational Health and Safety System in Republic of Moldova. KEP/
Ref: No. 304.4.22-20. Central European Initiative, Know —How Exchange Program.
Functia: coordonator de tara.
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22-24 iunie 2011
2013, 2019

12-13 noiembrie
2015

20-23 august 2015
28-31 octombrie
2015

13-14 mai 2016.
22-24 iunie 2016

2-3 noiembrie
2016.
6-7 aprilie 2017

12-14 octombrie,
2017

3-4 noiembrie
2017

23-24 noiembrie
2017

20-21 aprilie 2018
08-10 iunie 2018
22-23 Hos6pst
2019

3-4 septembrie
2020

20-23 octombrie
2020

2000 - prezent
2019 - prezent
2014 — 2020
2017-prezent

2020-2021

2018-prezent

2019 - prezent

Participari la foruri stiintifice nationale si internationale (ultimii 10 ani)

In total 35 de participari cu comunicari la foruri stiintifice nationale si internationale.
Euroregional DKMT Conference ,,Integrative Medicine, Nutrition and Health”,
Timisoara, Romania.

Congresul specialistilor din domeniul sanatatii publice si management sanitar,
Chisinau.

Conferinta stiintifico-practicd cu participare internationald ,,Medicina sportiva:
realizari si perspective”, Chisindu.

IX International Baltic Sport Medicine Conference, , Tartu, Estonia.

The 1st National Conference of Sports Nutrition, Tirgu Mures, Romania.

IV International Conference of Sport Medicine, Thilisi, Georgia, raport

Conferinta stiintifico-practica nationald cu participare internationald ,,Promovarea
sanatatii-o prioritate a sanatatii publice”.

The 2nd National Conference of Sports Nutrition, Tirgu Mures, Romania.

International Scientific Conference “Physical training and sport: experience and
prospects”, Chernivtsi, Ukraine.

International Conference on the 70" Anniversary of Sports Medicine in the Republic
of Moldova, Chiisnau.

The 3" International Sports Nutrition Conference "Transdisciplinary Research in
Physical Therapy, Physical Activity and Sports Nutrition". Tirgu Mures, Romania.
Conference Nutrition — Medicine of the Future. ,Juliu Hatieganu” University of
Medicine and Pharmacy Cluj-Napoca, Romania.

10th International Baltic Sports Medicine Congress, Riga, Latvia.

V International Conference of Sports Medicine, Thilisi, Georgia.

MexnyHapoJHasi Hay4HO-TIpaKTHYecKas KoHQepeHius c¢ On-line yuactiem
”TICMXO0JIOTO-TIEJArOTUYECKHE KM MEIUKO-OMOJIOTHYECKHE TMPOOJIEMBI  3/I0POBbBS
yesoBeka”’, bapHayi, Poccuiickas ®deaepariusi.

Conferinta Web Moldova-Estonia “Sporirea cunostintelor si capacitatilor
antrenorilor 1n pregatirea sportivilor de Tnalta performanta”, Chisindu, Moldova.
Congresul consacrat aniversarii a 75-a de la fondarea USMF Nicolae Testemitanu”,
Chisindu, Moldova.

Lucriri stiintifice

In total 140 de lucriri stiintifice si metodico-didactice

Apartenenta la societati/asociatii stiintifice nationale, internationale

Membrul Societétii igienistilor din Republica Moldova

Membrul Asociatia de Biosiguranta si Biosecuritate din Republica Moldova
Secretarul Seminarului stiintific de profil Igiena

Membru al Consiliului Facultdtii Medicina nr. 1, Universitate de Stat de Medicina si
Farmacie ,,Nicolae Testemitanu"

Membru al Seminarului stiintific de profil din cadrul Universitatii de Stat de
Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu" din Republica Moldova la Profilul 331.
Sanatate publica, Specialitatea: 331.01. Epidemiologie, 331.02. Igiena, 331.03.
Medicina sociald si management

Membru al Comisiei stiintifico-metodice de profil Medicind comunitara din cadrul
Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu"

Membru al Senatului Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae
Testemitanu"
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