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REZUMAT

INTRODUCERE

Traumatismele gleznei sunt cele mai frecvente dintre toate localizarile traumatismelor
aparatului locomotor, fracturile situdndu-se pe locul II, dupa entorse, in categoriile respective.
Marea lor frecventa se explica prin faptul ca la acest nivel au loc miscari multiple comandate
de nevoile de mobilitate ale piciorului, expus la diferifi factori traumatici ce actioneaza in

conditii diferite.

MOTIVATIA

Fracturile de maleola externa constituie unul din cele mai complexe si mai discutate
subiecte de traumatologie osoasa.

Parerile divergente, atitudinile terapeutice contradictorii In rezolvarea acestor fracturi
sunt urmarea unei cunoasteri insuficiente a leziunilor anatomo-patologice si adesea
interpretdrii eronate a examenului radiologic.

Fracturile de maleold externa sunt cele mai frecvente dintre fracturile oaselor tarsului,
prin mecanismul de producere si multitudinea formelor complexe de manifestare se
repercuteazd negativ asupra individului prin sechelele instalate perturbandu-i activitatile
motrice, chiar si pe cele mai importante cum ar fi mersul si alergarea, precum si echilibrul
static.

Prin intermediul acestei lucrari, doresc sa pun in evidentd un program de exercitii
fizice eficient in recuperarea mersului si sd inlatur o eventuald incertitudine legata de

imposibilitatea continuarii activitatii sportive.



IPOTEZA
Presupunem cé utilizand exercitiile fizice adaptate, ca mijloc principal in programul

terapeutic, vom realiza recuperarea subiectului cu fractura de maleola externa.

SCOP
Scopul lucrarii constd in identificarea celui mai eficient program de recuperare prin

exercitii fizice, care conduce la recuperarea mersului dupa o fractura de maleola externa.

OBIECTIVELE CERCETARII

1) Identificarea si selectarea subiectului cercetarii (subiect ce in urma unui traumatism a
suferit o fractura de maleold externda) din randul pacientilor de la Clinica Armbruster —
Centru de recuperare fizica si locomotorie din Iasi.

2) Identificarea programului kinetoterapeutic specific fracturii de maleold externa,
desfasurat in sala de kinetoterapie a clinicii.

3) Urmarirea evolutiei subiectului in functie de etapele tratamentului de recuperare.

4) Finalizarea studiului si a lucrarii de disertatie.

METODE DE CERCETARE

*  Metoda studiului bibliografic;
*  Metoda studiului de caz;

* Metoda observatiei;

* Metoda masurarii si evaluarii

* Metoda reprezentarii grafice

SUBIECTUL SI LOCUL DESFASURARII

Subiect In varstd de 20 de ani, de profesie fotbalist, diagnosticat cu fractura de
maleold externd. Programul de recuperare s-a desfasurat pe o perioada de 5 sdaptamani, cu o
frecventa de trei sedinte pe sdptamana in cabinetul de kinetoterapie. Studiul s-a desfasurat la

Clinica Armbruster — Centru de recuperare fizica si locomotorie din lasi



MASURATORI

* Masurarea intensitatii durerii

* Bilantul articular (testingul articular)

* Bilantul muscular (testingul muscular)

* Testul ,ridica-te si mergi” (,,go up and go”)

OBIECTIVELE RECUPERARII

e Combaterea durerii

* Cresterea mobilitatii articulare

e Tonifierea musculaturii

* Refacerea stabilitatii si a echilibrului

* Refacerea aliniamentului piciorului

e Realizarea mersului liber

» Castigarea unei atitudini corecte a corpului si a membrului afectat

PLAN DE RECUPERARE

Programul de recuperare s-a desfasurat pe 3 etape.

Etapa I a durat 3 sdptamani, etapa a Il-a a durat 2 saptamani, iar etapa a Ill-a a durat 2

saptamani.

> Etapa I (3 saptamani)

Obiective:

Diminuarea durerii

Redobandirea mobilitatii articulare
Consolidarea fortei musculare
Refacerea troficitdtii musculare
Refacerea echilibrului

Reluarea mersului

> Etapa a Il-a (2 siptaméni)
In cadrul acestei etape pacientul a continuat efectuarea exercitiilor realizate in prima
etapd si a respectat indicatiile kinetoterapeutului de a merge cu incarcare completd pe
membrul inferior drept constientizand rularea completa a piciorului pe sol, frecventa si durata

egala a pasilor.



Obiective:
- Consolidarea tonifierii musculaturii membrului inferior
- Consolidarea mobilitatii articulare
- Imbunatitirea coordonarii miscarilor membrului inferior si a echilibrului in
mers.
» Etapa a III-a (2 siptamani)
Obiective:
- Imbunatatirea fortei, andurantei si proprioceptiei in vederea reintegrarii in
activitdtile zilnice
- Ameliorarea posturii dinamice (in mers)

- Imbunétatirea calitatii mersului

CONCLUZII

Desfasurarea cercetarii, precum si rezultatele obtinute, ne dau dreptul sa afirmdm ca
ipoteza lucrarii s-a confirmat, iar recuperarea subiectului dupa o fractura de maleold externa
s-a realizat prin intermediul programului de recuperare prin exercitii fizice.

Evolutia pacientului a fost favorabila, fara complicatii, aceasta raspunzand pozitiv la
intregul tratament recuperator.

Pe parcursul tratamentului de recuperare s-a consemnat o Tmbunatatire a fortei
musculare dar si a amplitudinii de miscare pentru articulatia gleznei.

Pacientul a castigat o atitudine corectd a corpului si a membrului afectat.

S-a observat o imbundtitire considerabild a posibilitatilor de deplasare, viteza
mersului crescdnd si devenind constantd, ceea ce ne indicd eficienta programului de
recuperare.

Cu alte cuvinte, putem spune ca obiectivele propuse au fost atinse, reintegrarea
subiectului in activitatile zilnice realizdndu-se cu succes.

Recomandarea a fost de a continua si la domiciliu exercitiile fizice ce au fost efectuate
in cadrul clinicii.

Din punct de vedere al comunicarii, Intre subiect si kinetoterapeut s-a stabilit o relatie
bazatd pe incredere si respect reciproc, fapt ce a asigurat o recuperare eficienta.

Pacientul a fost incurajat sd practice in continuare fotbal dupd recuperarea totala

traumatismului.



Corectarea prin exercitii fizice a structurilor musculare si

ligamentare ale coloanei vertebrale la scolari

Barabula Maria Raluca
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Rezumat

Scopul acestei lucrarii vizeaza alcatuirea unui plan terapeutic individualizat, utilizand
Terapia Tridimensionald (Schroth) pentru Tmbunatitirea si dezvoltarea  programului de
recuperare 1n cadrul scoliozelor.

Ipoteza : Presupunem ca procedeele si tehnicele folosite in programul kinetoterapeutic
ajuta la reducerea gradului de scolioza, imbundatdatesc mobilitatea coloanei vertebrale si aspectul
estetic.

Metode: Metodele de evaluare folosite in aceastd cercetare au fost: bilantul articular,
bilantul muscular,somatometria,testul Adam, metoda Cobb, metoda Nash si Moe.

Motivatia.Consider ca scolioza are o incidentd destul de mare in randul scolarilor datorita
nediagnosticari din timp si evolutiei foarte rapide in special in perioada de crestere.Acest fapt m-
a determinat sa alcatuiesc un program de recuperare individualizat diferit de terapiile generale , o
combinatie de stretching, tonifiere si exercitii de respiratie care urmaresc schimbarea engramei

corticale a pacientului cu scolioza, precum si stimularea antrenamentul senzitivo-motor.

Desfasurarea activitatii: Subiectul cercetarii in vérstd de 13 ani jumate a primit
diagnosticul de scolioza idiopatica in “S” dextroconvexa dorsald T6-T12 cu unghiul Cobb de 44
O si sinistroconvexd toraco-lombard T12-L4 cu unghiul Cobb de 35° vertebra varf

T10.Programul de recuperare a cuprins 2 etape .Prima etapa pentru Incepatori in care a invatat



cele 5 corectii de baza si cateva exercitii de baza .Sedinta s-a efectuat zilnic timp de 3 luni.Etapa
a doua pentru avansati in care s-a efectuat 3 sedinte pe sdptamana timp de 5 luni.Durata sedintei

a fost de 60 min.

Obiectivele urmarite in timpul programului de recuperare: refacerea mobilitatii articulare,
cesterea elasticitatii tesuturilor moi, reducerea gradului de scoliozad , dezvoltarea si stabilizarea
senzatiei de posturd corectivd; cresterea capacitatii cardio-pulmonare, ameliorarea durerii,
prevenirea proceselor degenerative ale diferitelor, imbunatatirea stdrii psihice si aspectului
estetic.

Mijloacele: folosite spaliere, bastoane, mingi mici, minge Bobath, pernute ,saltele, banda

elastica..

Rezultate: Evolutia pacientului s-a observat atat prin rezultatele pozitive pe care le-a avut
la testarile finale fatd de cele initiale dar si prin modul in care execta corectiile de

bazin,exercitiile in timpul sedintei de kinetoterapie.

Din aceasta cercetare am concluzionat ca este foarte important la persoanele cu scolioza,
educarea pacientului asupra pozitiei corecte. Terapia Schroth face acest lucru prin perturbarea
»echilibrului scoliotic”si a face simtitd incorectitudinea pozitiei scoliotice,a realiza o pozitie
corectd prin facilitarea corectiei 3D. Aceasta terapie ofera rezultate foarte buna daca este insotita

si de purtarea unui corset.

Cuvinte cheie: scolioza, terapia Schroth, corectii de baza, kinetoterapie , corset, postura corecta.



PREVENIREA ATITUDINILOR VICIOASE DETERMINATE DE
ACTIVITATEA FIZICA DE PERFORMANTA

Pascu Paula

Rezumat

Scop: Perfectionarea procesului de recuperare functionald a gimnastelor deficiente, ce
sunt integrate in sportul de performanta, prin intermediul strategiilor complexe de tratare a
deficientelor de coloana. Studiul de fata isi propune astfel analiza datelor si informatiilor asupra
mecanismelor de producere a deficientelor, pentru a putea astfel recomanda masuri de

preventie.

Argumentarea si verificarea experimentala a eficacitatii programelor de kinetoterapie
folosite, elaborate si aplicate in prezenta lucrare ce au ca scop recuperarea deficientelor de

coloana la gimnastele de varsta mica.

Ipoteza de lucru: S-a presupus ca prin folosirea kinetoterapiei cu toate tehnicile si
metodele sale componente in cadrul procesului de prevenire si tratare a deficientelor de coloana
prezente la persoanele cu probleme de stabilitate a coloanei vertebrale, se va avea ca rezultat
optimizarea acestor afectiuni si, in consecinta se va favoriza recuperarea si totodata va scadea

incidenta acestora.

Metodele de cercetare utilizate in realizarea studiului sunt urmatoarele: metoda
observatiei; metoda anamnezei; metoda studiului de caz; metoda testelor; metoda prelucrarii

statistico-matematice a datelor.

Motivatia alegerii temei: Existenta unor deficiente fizice afecteaza sanitatea, cresterea
si dezvoltarea sportivilor de performanta. Prezenta lucrare urmareste depistarea precoce a
acestor deficiente la sportivii de performanta, respectiv cei care practicd gimnasticd, in scopul
eficientizarii corectarii acestor deformatii aflate in stadiu incipient, in vederea ameliorarii si

recuperarii, pentru imbunatatirea performantelor sportive.

Pentru o reabilitare cat mai bund a gimnastelor se actioneaza prin anumite mijloace, si
anume: recuperarea fizicd medicald, readaptarea psihica, educarea-reeducarea sportiva si

readaptarea sociala.



Desfagurarea cercetarii a avut loc intr-o sala de kinetoterapie. Sala de kinetoterapie este
dotatd cu: aparate de gimnastica, spaliere, banci de gimnastica, scripeti, planse de melacart
pentru usurarea miscarilor, bicicleta ergometrica, polikinet Kettler, mingi medicinale, gantere,
haltere, saci cu nisip, tapii metalice, suluri de corectie, placi cu rotile si alte aparate create din
imaginatia personala sau colectiva. Esantionul cercetarii s-a constituit din 3 gimnaste cu varste

cuprinse intre 10 i 11 ani.

Obiectivele cercetarii: Obiectivul lucrarii este acela de a depista cat mai precoce
deficientele de coloana la gimnaste n scopul eficientizarii corectarii acestor deformatii aflate
incd in stadiu incipient, in vederea ameliorarii $i recuperdrii, pentru imbunatitirea

performantelor sportive.

Rezultate: Folosirea tehnicilor si metodelor din kinetoterapie asa cum au fost ele
aplicate pe durata desfasurarii studiului contribuie in mod substantial la redresarea posturala a

gimnastelor, si la a formarea unui reflex stabil de atitudine corecta a corpului.

Exercitiile aplicate in programele de recuperare se pot selecta iar specialistul are

posibilitatea de a le folosii pe cele mai eficiente in vederea realizarii unor scopuri precise.

Concluzionand: Pentru o mai buna si mai rapida refacere a curburii, voi propune ca
inceperea kinetoterapiei sa se faca cat mai precoce posibil, incd de la instalarea atitudinii
vicioase. Afirmatia se bazeaza pe faptul ca, daca nu se intervine inca din copildrie asupra
deficientelor de coloana, acestea pot avea repercursiuni mult mai grave la maturitate prin

aparitia si fixarea diverselor compensdri mai frecvente la mers si ca atitudine corporala.

Cuvinte cheie: lorzoda kinetoterapie,gimnasticd,deficiente de coloand,activitate

fizica,recuperare.
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REZUMAT

1. Actualitatea temei

Kinetoterapia poate fi definitd ca o disciplina profesionald, domeniile sale de expertiza fiind
sandtatea, miscarea, mobilitatea si recuperarea functionald. Principalele tehnici aplicate in
kinetoterapie includ consilierea, indrumarea pentru promovarea sandtdtii si a recuperarii
functionale care isi propun sa redea pacientului capacitatea de efort normald sau cat mai
apropiatd de normal sau compensatorie prin exercitii terapeutice, terapie manuala si fizica.

In ultimii ani, kinetoterapeutii au fost din ce in ce mai interesati de definirea identitatii lor
profesionale. In centrul acestui interes se afla rolul pe care il joacd corpul uman in definirea
practicilor de kinetoterapie.

2. Scopul si ipoteza cercetarii

Scopul acestei lucrari este de a identifica cele mai eficiente mijloace si metode
kinetoterapeutice prin care recuperarea traumatismelor produse in practicarea handbalului
determina vindecarea integrald, anatomo-functionala a structurilor afectate de traumatism.

Lucrarea de fata isi propune urméatoarea ipoteza:

Presupunem ca prin aplicarea unor mijloace kinetoterapeutice corespunzatoare vom realiza
reablitarea postraumatica a sportivului cu leziuni la nivelul umarului.

3. Obiectivele lucrarii

In vederea asigurarii posibilititilor optime de verificare a ipotezei, obiectivele cercetirii au
fost:

e Necesitatea scurtdrii perioadei de repaus si de recuperare, in vederea revenirii cat mai
rapide a sportivului in competitie, fara a risca recidiva;

e Selectarea metodelor de evaluare in vederea stabilirii nivelului functional al articulatiei
umarului;

e Testingurile initiale, intermediare si finale ale pacientului;

o Identificarea, selectarea si aplicarea celor mai adecvate metode, procedee si tehnici ce pot
optimiza recuperarea pacientului, in functie de particularitatile acestuia;

e Optimizarea programului de recuperare in functie de testarile initiale si intermediare;

e Prelucrarea datelor si interpretarea acestora,

e Formularea concluziilor.



4. Metode de cercetare utilizate in studiu
In vederea desfasurdrii cercetarii, a acumularii datelor, prelucrarii si interpretirii rezultatelor
care au condus la formularea concluziilor finale am folosit urmatoarele metode:
a) Metoda studierii documentelor;
b) Metoda anchetei;
c¢) Metoda observatiei;
d) Metoda statistico-matematica.
S. Prezentarea cazului si locul desfasurii lucrarii
Avand in vedere faptul cd am practicat ore de voluntariat in cadrul Spitalului Clinic de
Recuperare din lasi, mi-a fost foarte usor sd imi desfasor studiul pentru finalizarea ciclului de
master in cadrul acestei institutii.
FISA PACIENTEI
Nume: T. L.
Varsta: 17 ani
Sex: F
Profesia: Handbalista
Mediul de provenienta: Urban
Diagnostic:
e sindromul de impingement subacromial stadiu [ umar drept;
e Suflu sistolic inocent;
Examen local:
e Durere are caracter mixt, localizata la nivelul umarului drept;
e Durerea are un punct maxim pe fata antero-laterald a umarului, la ridicarea bratului mai
ales intre unghiurile 90° - 120°, la abductia pasiva si rotatia interna, iradiind pe brat;
e Hipotonie si hipotrofie a membrului superior drept, accentuatd la nivelul articulatiei
umarului;
e Mobilitate articulara limitata si dureroasa;.

6.Teste si masuratori efectuate
Evaluarea durerii;

Testingul articular si cel muscular;
Testul Apley,

Testul de impingement Neer,



7. Reprezentarea grafica a rezultatelor
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Graficul 1. Evolutia bilantului articular de flexie si extensie
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Graficul 2. Evolutia bilantului articular de abductie si adductie
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Graficul 3. Evolutia bilantului articular de rotatie externa si interna
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Graficul 4. Evolutia testungului muscular de flexie si extensie
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Graficul 5. Evolutia testingului muscular de abductie si adductie

5 5

5 4 4
4 3 3
3
2
1
0

15.10.2018 02.11.2018 23.11.2018

m Rotatie externd  m Rotatie interna

Graficul 6. Evolutia testingului muscular de rotatie externd si interna
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Graficul 7. Evolutia testelor specifice sindromului de impingement

Concluzii
Aplicarea si respectarea programului kinetoterapeutic de recuperare a condus la
formularea urmatoarelor concluzii, dupd cum urmeaza:

e prin aplicarea cidt mai devreme a programului de recuperare se previne instalarea
sechelelor de tip mecanic articular (retractii musculo-tendo-capsulare, calus vicios) precum si a
aparitiei redorilor articulare;

e in stabilirea obiectivelor urmdrite pentru fiecare sedintd si 1n alegerea mijloacelor
utilizate s-a tinut cont de sportul practicat si de performantele individuale ale pacientei;

e rezultatele au fost influentate atat de varsta jucdtoarei cat si de interesul manifestat de
aceasta in scopul obtinerii conditiei fizice anterioare accidentarii;

In urma prelucrarii si interpretirii datelor afirma ca prin aplicarea tratamentului
kinetoterapeutic corespunzator afectiunii a imbunatatit starea de functionalitate a articulatiei,
obtinandu-se rezultate mai rapide, mai bune si mai durabile in cazul sportivei prezentate, ipoteza

lucrarii fiind astfel confirmata.
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Cuvinte cheie: legislativ , organizatoric,integra,speciale,nediscriminare

Rezumat

Motivatia alegerii temei
Am ales aceastd temd, din perspesctiva unui absolvent de kinetoterapie, deoarece

consider ca este util si important sa cunoastem particularitatile legislative si organizatorice
atat din tara noastra cat si la nivelul intregii Uniuni Europene pentru a lamuri conflictul dintre
asteptari si realitate.

Am ales sa imi indrept atentia spre aceasta tema deoarece am lucrat in asistenta
sociala, in cadrul unui Centru de Recuperare Pentru Copii cu Dizabilitati.

Aceastd lucrare 1si propune sa scoata in evidenta actualitatea temei, importanta
kinetoterapiei in asistenta sociala si sd prezinte profilul profesional al kinetoterapeutului in

Romania si anume in centrele de asistenta si protectie sociala.

Ipoteza temei
Presupunem ca particularitatile legislative si organizatorice din domeniul

kinetoterapiei si asistentei sociale vor evidentia doud sisteme de o eficienta majora pentru

dezvoltarea persoanelor cu handicap in Romania.

Scopul si obiectivele cercetarii
Scopul cercetdrii este de a pregéti viitorul kinetoterapeut din punct de vedere legislativ

si organizatoric, pentru a se integra intr-un mod legal si eficient in campul de munca al
kinetoterapiei din asistenta sociala, pe de o parte, iar pe de alta parte de a cunoaste

organizarea si legislatia privind aceasta meserie.

Metode de cercetare folosite
Pe parcursul cercetdrii, s-au folosit o serie de metode, atit in scopul asigurdrii
fundamentului stiintific teoretic al temei, cat si pentru recoltarea, inregistrarea, preluarea unor
date, care sa sustina activitatea desfasurata si rezultatele obtinute.
a) Metoda istorica
b)  Metoda observatiei
) Metoda studiului de caz



d)  Metoda documentarii bibliografice
e) Metode reprezantarii grafice

Concluzii
Romania, dupa 1989, inregistreaza o serie de schimbari in toate sectoarele si

serviciile, inclusiv in domeniul ocrotirii persoanelor cu nevoi speciale. Faptul ca tara noastra
face parte acum din Uniunea Europeana implica o serie de obligatii, norme si legi ce au fost

adoptate si trebuie respectate, insa toate acestea se cer a fi adaptate la specificul tarii noastre.

Nu sunt alocate suficiente fonduri, nu sunt suficienti specialisti (kinetoterapeuti,
asistenti sociali, medici, psihologi, psihiatri, educatori etc.), nu exista un plan de dezvoltare si
imbunatatire a sistemului serviciilor destinate celor cu nevoi speciale, care sa fie coerent si
bine pus la punct, pliat pe problemele existente. De asemenea, nu exista un serviciu de
consiliere si informare destinat familiilor care au un copil sau o persoana adulta cu dizabilitati.
Persoanele cu handicap nu au nevoie de compasiune sau de mila, ci sa fie tratate la fel ca toti
ceilalti, din perspectiva demnitatii, respectului si consideratiei. Handicapul nu este o boala in

sine, ci 0 consecinta a acesteia.

Majoritatea indivizilor considera ca persoanele cu handicap sunt deviante, anormale si
de aceea viata sociald a unei astfel de persoane este destul de dificild, daca nu imposibila din
acest punct de vedere. Normalizarea se traduce prin sansa acordata unui individ de a avea
trairi, simtiri, pareri si gdndire normale Tn anumite situatii de viata, intimitate si
responsabilitati Tn conformitate cu varsta si statutul sau (Nirje, 1980), lucruri care noua,

celorlalti, ni se par extrem de banale si chiar neimportante.

Viata sociala normala, dupa Ervin Goffman (1968), trebuie sa fie una in care normele
sunt respectate de catre toatd lumea si acest lucru tine mai mult de fiecare din noi, Tnsa aceste
norme ne impun o anumita conduita fata de persoanele cu handicap, implicand egalitatea i
nediscriminarea acestora fatd de oricine altcineva. Trebuie recunoscut faptul ca persoanele cu
handicap au un stigmat pe care tot Goffman (idem) il defineste ca fiind un dezavantaj major,
unde dizabilitatea este observata si cunoscuta de cei din jur, neputand fi ascunsa. Tocmai din
aceastd cauza copilul cu handicap poate fi izolat de catre parintii sdi, in dorinta nemarginita a

acestora de a-1 proteja, de a-1 feri oarecum de rautatile celorlalti, considerati a fi normali.

Toti copiii trebuie sd beneficieze de o educatie care promoveaza egalitatea si
nondiscriminare in drepturi. Aceastd educatie trebuie sa se bazeze pe formarea fiecdrui individ
in parte, o pregdatire a copilului pentru viata sa de adult, care va avea copii la randul sdu. De

asemenea, educatia individuala a fiecarui copil cu nevoi speciale in parte trebuie sa permita



adaptarea procesului educational in sine, pliindu-se pe necesitatile copilului (Colker, 2009).
De exemplu, descoperirea inclinatiilor, a abilitatilor pe care copilul le poate avea si apoi

incurajarea dezvoltarii lor intr-un mod armonios.

Kinetoterapia este o parte esentiala a serviciilor de ingrijire a sanatatii, iar rolul
profesional al kinetoterapeutului in asigurarea serviciilor de ingrijire a sanatatii este

recunoscut 1n toatd lumea.



RECUPERAREA TRAUMATISMELOR DE LA NIVELUL MEMBRELOR
SUPERIOARE, PRIN PROGRAM DE EXERCITII FIZICE ADAPTATE

Coordonator stiintific: Conf.dr. Popescu Veronica
Absolventa: Botezatu Iulia Elena

Cuvinte cheie: exercitiul fizic adaptat, traumatism, umar;

REZUMAT
INTRODUCERE

Articulatia umarului este o articulatie solicitatd atat in activitatile cotidiene cat si in activitatea
sporiva ( handball, volei, baschet). In general, traumatismele umarului sunt cauzate de caderea
directd pe umar, caderea pe mand, cot sau lovituri. Umarul are cea mai mare mobilitate si este
predispus la luxatii, rupturi ligamentare, entorse si artrite.

MOTIVATIA

Traumatismul ales-Ruptura partiala a coafei rotatorilor este un traumatism des intalnit in
zilele noastre, in special 1n activitata sportiva.

Lucrarea isi propune sa faciliteze intelegerea traumatismului cat si a perioadei de recuperare,
deoarece ruptura partiald a coafei rotatorilor necesita alcatuirea unui program de recuperare
riguros si totodatd structurat pe o perioada destul de indelungatd, bazat pe exercitii fizice
specifice si mijloace auxiliare cu scopul Tmbunatatirii stdrii pacientului si revenirea cat mai
rapida 1n activitatea desfasurata de acesta.

IPOTEZA

Presupunem ca prin aplicarea unui program de exercitii fizice adaptate traumatismului cat si
prin intermediul unor mijloacelor auxiliare (masaj, elecroterapie, crioterapie), vom reusi sa
recuperam traumatismul de la nivelul umarului si totodatd sa imbunatatim starea fizica a
pacientului.

SCOPUL

Scopul acestei lucrari este de a realiza un program de recuperare eficent si corect in
recuperarea traumatismului de la nivelul umarului, in dorinta de a scurta perioada de recuperare
si reintegrare sociala si profesionald a pacientului.



OBIECTIVELE CERCETARII

- Studiul bibliografic de specialitate;

- Realizarea unui program de recuperare eficient bazat pe exercitii fizice adaptate
traumatismului;

- Motivarea subiectului cu privire la participarea activa la procesul de recuperare;

- Informarea cu privire la necesitatea continuarii programului de recuperare la domiciliu;

- Inregistrarea in permanenta a rezultatelor obtinute;

- Redactarea unei lucrari care sa cuprinda desfasurarea si rezultatele finale ale cercetarii;

- Infirmarea sau confirmarea ipotezei;

METODE DE CERCETARE

- Metoda documentarii teoretice
- Metoda anchetei

- Metoda observatiei

- Metoda masurarii i evaludrii
- Metoda reprezentarii grafice

SUBIECTUL SI LOCUL DESFASURARII CERCETARII

Subiect in varsta de 19 ani, de profesie handbalist diagnosticat cu ruptura partiald a coafei
rotatorilor. Cercetarea s-a desfasurat pe o perioada de aproximativ doud luni cu cate 3-4 sedinte
pe saptdmand. Programul de recuperare si masuratorile efectuate s-au desfasurat in incinta
cabinetului de recuperare medicala Kineticfit.

MASURATORI, OBIECTIVE SI MIJOLACE FOLOSITE
Masuratori: Bilantul muscular, Bilantul articular, Scala Analog Vizuala
Obiective:

- combaterea durerii si a procesului inflamator
- prevenirea instalarii unei atitudini vicioase

- recuperarea functionala a umarului

- tonifierea musculaturii umarului

- recuperarea stabilitatii articulatiei

Mijloace folosite: Exercitiul fizic, masajul, crioterapia, electroterapia;



PROGRAMUL DE RECUPERARE

Programul s-a desfasurat pe o perioada de aproximativ 2 luni cu cate 3-4 sedinte pe saptamana
pe parcursul a 5 faze ce au inclus exercitii fizice adaptate traumatismului prezentat in lucrare.

Faza 1 reprezentatd de perioada imediat urmatoare traumatismului, in care se incepe
mobilizarea treptatd a articulatiilor, masajul zonei cat si inceperea unor exercitii usoare.

Faza II reprezentatd de perioada imediat urmatoare caracteristica prin inceperea mobilizarii
articulatiilor si inceperea treptata a exercitiilor fizice fara a irita insa leziunea.

Faza III reprezentatd de perioada in care leziunea incepe sa fie treptat solicitatd, semnul major
al continuarii sau renuntarii unei anumite solicitari fiind determinat de durere.

Faza IV reprezentata de perioada corespunzatoare recuperarii propriu-zise a umarului:

masaj, electroterapie
- manevre de intindere capsulo-ligamentard: pentru remobilizarea capului humeral in
glend: tractiunea axiala, decoaptarea glenohumerald, alunecarea posterioard a capului
humeral, tractiunea in afard a capului humeral, coborarea capului humeral, abductie cu
coborarea capului humeral;
- exercitii autopasive la scripete
- exercitil active
- exercitil cu rezisten{a
- exercitii de coordonare
Faza V reprezentata de perioada caracteristicd redobandirii performantelor motorii, absolut
necesara in recuperarea sportivului.

CONCLUZII

Pe parcursul desfasurdrii cercetdrii s-a urmdrit Indeplinirea obiectivelor propuse si
confirmarea ipotezei, urmarind fazele procesului de recuperarea in cazul rupturii partiale a coafei
rotatorilor.

Prin aplicarea programului de exercitii fizice adaptate traumatismului de la nivelul umarului
cat si prin intermediul mijloacelelor auxiliare folosite (masaj,crioterapie, electroterapie) am
imbunatatit starea fizica si psihica a pacientului si astfel au fost atinse obiectivele principale.

Principalele obiective indeplinite au fost: combaterea procesului inflamator si a durerii,
prevenirea instaldrii redorilor articulare, obtinerea stabilitatii articulare ale umarului cat si
tonifierea musculaturii stabilizatoare a articulatiei.

Pe tot parcursul sedintelor, pacientul a fost receptiv si motivat in recuperarea sa, urmand
programul de recuperare invatat la cabinet si la domiciliu acestuia, crescand astfel sansele unei
recuperdri totale a traumatismului.



Pe parcursul sedintelor un avantaj major a fost faptul ca pacientul activa in domeniul sportiv,
astfel procesul de recuperare a fost usurat, acesta cooperand si intelegand cu adevarat necesitatea
exercitiului fizic in recuperarea sa.

Programul de recuperare aplicat pacientului si-a indeplinit scopul, oferind acestuia calitatile
motrice detinute inainte de suferirea traumatismului si cat si posibilitatea continudrii practicarii
activitatii sportive.

In urma rezultatelor cercetirii, ipoteza a fost confirmat.
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Cuvinte cheie: activitati, resocializare,creativ,inovativ, sdnatate

Rezumat

Motivatia alegerii temei
Terapia ocupationald reprezintd inca un domeniu insuficient studiat in tara noastra,in

ultimii ani a luat amploare si pe masura ce tot mai multi specialisti isi vor indrepta atentia catre

aceastd zona, se va obfine si recunoasterea adecvata a profesiei.

Am ales aceasta tema, din perspesctiva unui kinetoterapeut care lucreaza in afara tarii,
dar cu speranta ca prin recunoasterea adecvata a profesiei pe care am ales-o voi reusi sa ma
intorc si sa pun bazele unei mai bune viziuni asupra persoanelor cu dizabilitati. Totodata,
consider ca este util si important sa cunoastem particularitétile legislative si organizatorice atat
din tara noastrd cét si la nivelul intregii Uniuni Europene pentru a clarifica dezacordul dintre

asteptari si ceea ce se intampla cu adevarat la noi in tara.

Ipoteza temei

Ipoteza temei de la care am plecat este “Mentinerea unui echilibru intre activitatile
ocupationale este esentiala pentru mentinerea starii de sanatate, iar dezvoltarea unei
performante ocupationale adecvate este dependent de dezvoltarea neuropsihica si de functiile
integrative: senzoriale, motorii, cognitive si psihosociale”.

Diverse boli sau traumatisme care afecteaza oricare din componentele performantei
ocupationale determina esecul integrarii subsistemelor componente, determinand incapacitatea
ocupationala a individului.

Rolul de baza al terapeutului occupational este de a optimiza performantele ocupationale
astfel incat sa-si poata indeplini rolul sau occupational, se va ocupa de remedierea si
compensarea diferentelor aparute la nivelul componentelor performantei fizice in activitatile
practice. Trebuie sa pregateasca bolnavul pentru executarea activitatilor practice, ajutandu-se
de metode ajutatoare si complementare precum orteze, exercitii terapeutice, fnp-uri, agenti
fizici, stimulare senzoriala, asistare prin instalatii si dispozitive, etc - orteze (atele);

Metode de cercetare folosite
Cercetarea s-a desfagurat Tn mai multe etape dupd cum urmeaza:

e Etapa 1 - Alegerea unei teme de rezolvat: motivele alegerii, importanta teoretica

si/sau practica a problemei; la ce rezultat doresc sa ajung; relevanta problemei



e [FEtapa 2 - Investigarea a ceea ce se cunoaste in domeniu, cunoasterea datelor
fundamentale, documentarea la zi a bibliografiei, angajarea responsabila in urma
evaludrii la realizarea obiectivelor.

e Etapa 3 - Stabilirea metodologiei activitatii de cercetare, formularea ipotezelor de
lucru, alegerea metodelor si tehnicilor de lucru, stabilirea listei cu mijloacele
necesare cercetdrii Etapa 4 - Culegerea si prelucrarea datelor din teren, in functie de

natura fenomenelor studiate.

Etapa 5 - Analiza si interpretarea datelor rezultate.

Etapa 6 - Prezentarea concluziilor, prezentarea (redactarea) lucrarii

Rezultate
Scopul final al acestei evaluari reprezintd atdt formularea obiectivelor strategice ale
centrelor pe termen lung, cat si stabilirea directiilor de dezvoltare pentru a atinge obiectivel

stabilite.

In procesul de elaborarea a strategiei s-a folosit analiza SWOT, ca instrument
managerial, pentru evaluarea si prezentarea sintetica a aspectelor celor mai importante care vor

afecta, intr-un mod sau altul, evolutia viitoare a centrelor.

Exista centre de asistenta sociala care in ultimii ani s-au dezvoltat foarte mult datorita

dotarii cu aparatura si experientei specialistilor de care dispune.

Se impune insa rafinarea serviciilor oferite de centru, pentru a-si Indeplini misiunea si

de a putea face fata conditiilor impuse de reforma sistemului sanitar si a restrictiilor financiare.

In acest sens trebuie gasite masuri care sd creasca atractivitatea serviciilor oferite de
centre, element foarte important aldturi de profesionalismul cadrelor medicale si dotarea

corespunzatoare.

Pe de alta parte, este necesara dezvoltarea sectorului de cercetare, precum si a unor noi
tipuri de servicii medicale de recuperare. Este importanta, insa, permanenta colaborare cu alte
institutii implicate, dezvoltarea spiritului de echipd in cadrul acestor institutii, modernizarea

serviciilor, introducerea de noi tehnologii, dezvoltarea sistemului creativ-inovativ.



Concluzii

Obiectivele ce trebuiesc avute in vedere sunt:

o Cresterea calitatii serviciilor sociale si medicale
o Dezvoltarea activitatii didactice si stiintifice

o imbunititirea platoului tehnic

e Cresterea rolului social al centrului

e Cresterea prestigiului unitatii

e Respectarea reglementarilor legale

e Dinamizarea Strategiei centrelor

Ca o concluzie a situatiei prezentate, necesitatea imbunatatirii activitatii de kinetoterapie
si terapie ocupationala si atingerea standardelor europene este o realitate pe care nu o putem
nega, in contextul actual al competentelor (invatamant special, sdnatate) incluzand ca activitati

profilaxia si recuperarea prin masaj, exercitiu fizic, fizioterapie.



Lucrare de disertatie
Identificarea sistemului de manangement la o organizatie sportiva
Liceul cu Program Sportiv, Roman

Rezumat

Lucrarea de fatd isi propune identificarea particularititilor manageriale in cadrul unei
institutii de Tnvatamant vocational, Liceul cu Program Sportiv din Roman. Acest studiu
porneste de la premiza ca profilul managerial al unei unitati de invatdmant se pliaza pe cel al
corporatiilor din multe puncte de vedere, cum ar fi din prisma managementul resurselor
umane sau managementul resurselor materiale. Am ales o unitate de invatamant cu profil
vocational pentru a urmdri atit strategiile folosite pentru a atrage elevii ca parte a
managementului resurselor umane, cat si repartizarea eficientd a resurselor financiare in ceea
ce priveste deplasarile la competitii, ca parte a managementului resurselor materiale. Aceste
elemente ar fi fost mai greu de urmarit in cadrul unei unitati de invatdmant cu profil teoretic.

Lucrarea este impartitd in trei parti. Prima parte, fundamentarea stiintifica, are in
vedere acele concepte teoretice din cadrul managementului care se pot plia pe tiparul
managementului educational. Asadar, dupa ce am abordat pe scurt conceptul de management
si functiile acestuia, am stabilit o serie de tangente si similitudini intre conceptul de
management si antrenamentul sportiv, privind antrenorul sportiv ca manager al echipei
sportive dar si ca angajat al unui director, urmarind anumite concepte de management
organizational si financiar. Mai departe, am avut in vedere o serie de aspecte ale
managementului educational intr-o institutie de invdtdmant cu program sportiv, privind
institutia de invdtdmant ca o organizatie care se conduce conform unei serii de principii
demne de urmat in scopul eficientizarii procesului de management. De asemenea, am urmarit
comunicarea, schimbarea si instrumentele informatice in managementul sportiv deoarece
comunicarea si schimbarea reprezintd doud functii importante ale managementului, iar
instrumentele informatice reprezintd astazi un liant important Intre managerii si subordonatii
oricirei institutii sau organizatii. In ultimul subcapitol al primei parti, am avut in vedere
organele de conducere din cadrul unei institutii de invatdmant cu program sportiv si am
urmadrit rolul managerilor unor unitati de invatamant, pe de o parte, dar si al profesorilor ca
manageri ai grupurilor de elevi, pe de alta parte.

Cea de-a doua parte a lucrarii intitulatd Premizele si scopul cercetarii face legatura
dintre partea teoretica si cea efectiv practici a demersului. Ca atare, lucrarea de fata isi

propune sd identifice principalele aspecte legate de management in cadrul unei institutii



educationale, Liceul cu Program Sportiv din Roman. Premiza de la care porneste aceasta
cercetare este cd mecanismele de functionare ale unei institutii cu profil educational sunt
similare celor dupa care se dirijeazd o organizatie, atdt pe planul organizarii ierarhice a
personalului cat si din prisma strategiilor de promovare a imaginii institutiei/ organizatiei, a
profilului managerului si al echipei manageriale si in plan financiar. Pentru o mai buna
intelegere a partii practice, am prezentat apoi Liceul cu Program Sportiv din Roman atat
sincronic umarind organigrama si diivizarea elevilor pe clase si diacronic avand in vedere
evolutia sa de la infiintare si pana in prezent.

Partea a treia, cea mai importantd din cadrul intregii lucrari, isi propune identificarea
particularitatilor manageriale in cadrul Liceului cu Program Sportiv din Roman. Am urmarit
indeosebi aspectele legate de managementul resurselor umane si cele referitoare la
managementul financiar. In ceea ce priveste managementul resurselor umane, am avut in
vedere organigrama institutiei si explicarea atributiilor fiecdrui membru al unitatii de
invatamant. Cu privire la managementul financiar, am urmadrit care sunt fondurile accesibile
unei institutii de invatdmant preuniversitar precum si modalitatile de accesare a acestora si
elaborarea proiectelor de buget. Concret, la nivelul Liceului cu Program Sportiv am descris
cheltuilelile generale care au loc pe parcursul unui an in cadrul institutiei dupd care am descris
cheltuielile din anii 2015 si 2016 realizand o comparatie Intre acestea si incercand o explicatie
a rezultatelor obtinute.

In urma aspectelor expuse pe parcursul lucririi, se poate constata cu usurinti ca
profilul managerial al unei institutii de invatdmant se asemeamand in multe privinte cu cel al
unei organizatii, elemente specifice managementului fiind prezente in intreaga structura si
functionare a unet unitati educative, dintre care obiectul studiului au fost in special cele de
naturd financiara si cele ce privesc managementul resurselor umane.

Din prisma managementului resurselor umane, se constata ca relatia dintre profesor-
antrenor si elev se pliazd pe principiile relatiei manager-angajati fiind atat una de
subordonare, cat si de cooperare. Un alt aspect de naturd manageriald din cadrul acestei relatii
este programarea, fard de care nu s-ar putea desfasura activitatiile dintr-o organizatie sau
unitate de invatamant. De asemenea, un principiu fundamental al managementului notabil in
cadrul unitatii de invatdmant supuse studiului reprezinta Incercarea permanenta de obtinere a
unei eficiente maxime cu cheltuieli materiale si efort intelectual minim. Tot in ceea ce
priveste managementul resurselor umane, se observa ca toate rolurile managerului, atat cele
de natura interpersonald, cét si cele informationale si cele decizionale se pot aplica cu succes

profesorului-antrenor. Analizand organigrama institutiei de invatdmant, realizam faptul cd un



consiliu de administratie impreund cu directorul de scoald functioneazad la fel cu o echipa
manageriald si au acelasi tip de atributii.

In ceea ce priveste managementul financiar, in urma analizei modalittilor si surselor
de finantare de bazd (determinatd de numarul de elevi), complementara (burse, rechizite,
navete) si suplimentara (fonduri pentru integrarea copiilor cu dizabilitati, cu situatie financiara
precard, minoritati) se observa ca si in cadrul unitétilor de invatdmant cu profil vocational un
aspect important il constituie orientarea spre castig. in cazul de fati, castigul este de ordin
,onorific” reprezentat prin cresterea prestigiului scolii prin intermediul rezultatelor obtinute la
competitii de catre elevi, cat si strict financiar, prin alocarea unor fonduri mai mari de la un an
la altul de catre minister si sponsori ca urmare a rezultatelor deja demonstrate In anii anteriori.
In urma comparatiei realizate intre fondurile alocate in anii 2015 si 2016 se observi ci cea
mai mare parte a fondurilor merg spre acordarea de salarii, unitatile de invatamant vocational
functionand cu un numdr mare de profesori de specialitate, dar si catre deplasarile si
asigurarea celor necesare participarii elevilor la competitii. Scaderea numarului de elevi de la
un an la altul diminueaza o parte din cheltuieli, dar este deosebit de nociva pe termen lung
deoarece fondurile de care beneficiaza scoala sunt in continua scadere.

In concluzie, am constatat faptul ci ar fi importanta alocarea unor fonduri strict
pentru promovarea mai intensd a scolii atat in mediul urban cat si, mai ales, in mediul rural
mai ales din moment ce liceul in discutie ofera toate conditiile necesare cazarii elevilor pe
timpul saptdmanii. Un alt aspect important este promovarea sporturilor de luptd, un numar
mai mare de elevi alegand clase cu acest profil ar putea facilita accesul acestora la competitii.

Ca atare, atat din punct de vedere financiar, cat si din cel al resurselor umane este
absolut necesar ca atat directorul de scoald cat si profesorul-antrenor, profesorul diriginte si
cadrul didactic, in general, sd detind cunostinte de ordin managerial pentru o mai buna
functionare a unei unitati de Invatdmant de acest tip si pentru o buna evaluare a eficientei

acesteia.

Absolvent,
Sandu Bogdan-Vasile,

Masteratul de Fitness si Estetica Corporala



UNIVERSITATEA ,, ALEXANDRU IOAN CUZA” 1ASI
FACULTATEA DE EDUCATIE FIZICA SI SPORT

LUCRARE DE DISERTATIE

COORDONATOR STIINTIFIC
Lect. Dr. Cezar HONCERIU

ABSOLVENT
Ionut Cristian NACIU

2019



CORELATIA DINTRE REZULTATELE
OBTINUTE DE ELEVI LA
PROBA RUFFIER S| PROBA VAMEVAL



I.1.

I.2.

[.2.1.

[.2.2.

[.2.3.

[.2.4.

1.2.5

I.2.6.

L.3.

1.3.1

[.3.2.

IL.1.

IL.2.

IL.3.

11.4.

PLANUL LUCRARII

CAPITOLUL I
FUNDAMENTAREA TEORETICA A LUCRARII

IMPORTANTA SI ACTUALITATEA TEMEI ....oooiiiiiiiiiiiieceeeeee,

PARTICULARITATI MORFOFUNCTIONALE LA  PUBERTATE SI
ADOLESCENTA ...ttt es e

SISTEMUL OSOS

MUSCULATURA SCHELETICA ..o

GREUTATEA CORPORALA . ...,

SISTEMUL NERVOS. ...

APARATUL RESPIRATOR. ...

APARATUL CARDIOVASCULAR ... ..o

ADAPTAREA CARDIOVASCULARA LA EFORT FIZIC  .....ccoovvvvererrrnenans

CONSIDERATII GENERALE ..o

ADAPTAREA CARDIOVASCULARA ACUTA oo

CAPITOLUL I
METODOLOGIA LUCRARII

MOTIVATIA ALEGERIITEMEL. ...

SCOPUL SI OBIECTIVELE LUCRARII .........cccooviiiiiiiiieeiieeeee

IPOTEZA CERCETARIL. ....ovte e e,

METODE DE CERCETARE UTILIZATE. ... ..ot

11
12

14

16

17

19

23

30

30

32

37

37

37

37



ILS. PROBE DE EVALUARE UTILIZATE IN LUCRARE ...............c..oooet.

IL5.1. INDICE DE REZISTENTA CARDIACA RUFFIER..............ccccoveeinnnn. .,

I1.5.2 TESTUL VAMEVAL. ...

CAPITULUL 1Tl
ORGANIZAREA, REZULTATELE CERCETARII SI INTERPRETAREA

LOR

L1 SUBIECTII CERCETARII, LOCUL DESFASURARII, MATERIALE

T UNCESARE.
III.2. PROTOCOLUL DE EFECTUARE A PROBEI RUFFIER......................
II1.3. PROTOCOLUL DE REALIZARE A TESTULUI VAMEVAL.....................
[11.4. PREZENTAREA REZULTATELOR OBTINUTE SI DISCUTIL...............
IIL5. CONCLULZIL. ..o e

BIBLIOGRAFIE

40

40

41

43

43

44

44

50



REZUMATUL LUCRARII DE DISERTATIE

CORELATIA DINTRE REZULTATELE OBTINUTE DE ELEVI LA

PROBA RUFFIER SI PROBA VAMEVAL

Actualitatea si importanta temei

Parametrii esentiali ai efortului de care depinde influenta acestuia asupra diferitelor organe si sisteme
ale corpului omenesc si prin aceasta asupra celor doua tipuri ale capacitatii de efort (anaeroba si
aerobd) sunt: volumul, intensitatea, durata, densitatea si complexitatea. Evaluarea unor indicatori
fiziologici la nivelul elevilor face parte din munca si atributiile profesorului de educatie fizica si sport,
cu scopul de a doza mai eficient volumul si intensitatea efortului fizic in timpul orei sau a activitatilor
sportive extracurriculare. Efortul fizic reprezintd stimulul, excitantul, care actioneaza asupra
organismului in vederea cresterii capacitatii de adaptare a acestuia la solicitari din ce in ce mai mari.
Pentru ca efortul fizic sa poata declansa reactii adaptative in organism sunt necesare unele conditii,
deoarece nu orice efort le initiaza. Conditia esentiala este ca acest stimul biologic (efortul) sa intre in
grupa factorilor stresanti. Efortul fizic sportiv poate fi considerat un astfel de factor deoarece dispune
(,,componenta somatica a stresului”); cea de a doua, nu mai pufin importantd, este cea psihica
emotionald, ca rezultat al conditiilor n care se desfasoara activitatea sportiva (competitii cu mare
incarcaturd emotionald) si denumita ,,componenta psihica a stresului”. Oricum, organismul fiind o
unitate psihofiziologica, care In conditii obisnuite, nu poate prezenta viata mentala fara viata organica,
in conditii extreme, (in cazul nostru efortul fizic sportiv), intregul sistem psihosomatic reactioneaza.

Motivatia alegerii temei

Masurarea si evaluarea unor indici morfofunctionali ai organismului si corpului persoanelor implicate
in diferite forme de miscare este importanta prin prisma catorva factori pe care ii voi aminti In
continuare. Pornind de la aforismul latin ,,mens sana in corpore sano” (minte sandtoasa in corp
sanatos), putem observa importanta deosebitd a practicarii activitatilor fizice in raport cu sanatatea.
Inca din copilarie este necesar si se constientizeze beneficiile practicarii activitatilor fizice. Aceasti
sarcina 1i revine mediului familiar si mediului scolar. Dar, avand in vedere actuala varietate de
tendinte sedentare si alimentare ale parintilor credem ca acestea se vor rasfrange si asupra copilului,
la care mai putem adduga si restrictiile parintilor in ceea ce priveste dorintele copilului de a se juca.
Prin urmare, mediul scolar ramane ultima ,,poartd” de scapare, in special lectia de educatie fizica,
deoarece, prin intermediul multitudinii de mijloace de care dispune, aceasta promite sa indeplineasca
o serie de obiective, precum: ,,mentinerea unei stari optime de sdndtate; favorizarea proceselor de
crestere si dezvoltare fizica corectd si armonioasa; dezvoltarea calitatilor motrice de baza si a celor
specifice unor ramuri de sport; formarea unui sistem bogat de deprinderi si priceperi motrice de baza,
utilitar-aplicative si specifice unor ramuri de sport; formarea capacitatii si a obisnuintei de practicare
sistematicad a exercitiilor fizice, inclusiv in timpul liber; contributia la dezvoltarea unor calitati si
trasaturi morale, de vointa si intelectuale, a simtului estetic i a responsabilitatii sociale.



Am ales sa practic aceasta meserie in domeniul sportului, antrenand la un club de fotbal din orasul
natal, Piatra Neamt. Una dintre cerintele imediate a fost sd identific o serie de probe de efort care sa
imi permita sa programez si sa planific procesul de antrenament si aici ma refer la intensitate, volum,
complexitate, in functie de capacitatea de efort a fiecdrui sportiv. De aici a venit interesul meu pentru
prezenta tema de disertatie care consider ca este in acelasi timp interesanta si originala.

Intelegerea proceselor fiziologice din timpul efortului fizic sunt esentiale pentru 0 mai buna dozare a
volumului si intensitatii acestuia. Un alt motiv care m-a determinat sa Tmi indrept atentia catre aceasta
tema este acela ca prin intermediul ei imi voi imbogati bagajul de cunostinte si astfel voi avea mai
multe argumente prin care sa susfin activitatea practica. Nu in ultimul rand, curiozitatea de a proba
teoria a stat la baza alegerii acestei teme de disertatie.

Ipoteza cercetarii

Ipoteza de la care am plecat in realizarea acestui studiu este urmatoarea: presupunem cd in urma
aplicarii probei Ruffier si VAMEVAL la elevi vom descoperi corelatii intre rezultatele inregistrate la
cele doua teste. De asemenea, presupunem ca ar putea exista o corelatie intre rezultatele Inregistrate
de fete si baieti la cele doud probe de efort.

Scopul si obiectivele lucrarii

Scopul cercetarii a fost de a verifica ipoteza, de a depista nivelul de a stabili daca exista corelatii intre
rezultatele probei Ruffier si VAMEVAL. Prin urmare, scopul propus ne obligd la cunoasterea
amanuntita a fenomenului.

Metode de cercetare utilizate

In vederea realizarii acestei lucrari am utilizat o serie de metode, atat pentru a asigura fundamentarea
teoretico - stiintifica a acesteia cat si pentru recoltarea, inregistrarea si prelucrarea datelor obtinute.
Asadar, enumeram urmatoarele metode: metoda studierii literaturii de specialitate; metoda
observatiei; metoda studiului de caz; metode de evaluare si testare; metoda statistico — matematica.

Probe utilizate Tn cercetare
Indicele de rezistentd cardiacda Ruffier

»Acesta reprezinta un test de reactivitate, efortul fiind minor.” Se monitorizeza revenirea frecventei
cardiace in urma unui efort ce presupune efectuarea a 30 de genuflexiuni in 45 de secunde, la un ritm
de 90 al metronomului.

Testul VAMEVAL

Testul VAMEVAL, conceput in anul 1983 de profesorul Luc Leger de la Universitatea din Montreal
si profesorul Georges Cazorla, Universitatea din Bordeaux este un test de teren care evalueaza
VO2max si viteza aeroba maximald (VAM).



Rezultate

Concluzii

In urma realizarii cercetirii putem trage urmitoarele concluzii:

Datele studiului nostru au aratat ca ipoteza cercetarii a fost partial confirmata.

Intre fete si baieti, nu exista diferente semnificative statistic la nivelul valorilor inregistrate ale VAM.,

Se inregistreaza diferentd semnificativa din punct de vedere statistic intre intre cele doua grupe la
valorile inregistrate in cazul probei Ruffier. Acest fapt poate avea importantd asupra nivelului de
aplicativitate a rezultatelor cercetarii.

Limitele cercetarii

Numarul de subiecti pe fiecare grupa de cercetare a fost de 14, ceea ce valideaza statistica realizata
insa un numar de subiecti mai mare ar putea conduce la rezultate mai edificatoare atat din punctul de
vedere al statisticii cat mai ales din punctul de vedere al nivelului de aplicativitate a rezultatelor.

Directii viitoare de cercetare

In continuarea prezentului studiu doresc sd realizez o cercetare care s conduca la o aplicativitate mai
mare a rezultatelor, respectiv, stabilirea unei corelatii intre cele doud probe si sa determin eventual o
formuld de calcul sau corectie intre IR si VAM.



I. FUNDAMENTAREA TEORETICA A LUCRARII

L.1. IMPORTANTA SI ACTUALITATEA TEMEI

Evaluarea unor indicatori fiziologici la nivelul elevilor face parte din munca si atributiile
profesorului de educatie fizica si sport, cu scopul de a doza mai eficient volumul si intensitatea
efortului fizic in timpul orei sau a activitatilor sportive extracurriculare. Efortul fizic reprezinta
stimulul, excitantul, care actioneaza asupra organismului in vederea cresterii capacitatii de adaptare
a acestuia la solicitari din ce in ce mai mari. Pentru ca efortul fizic s poatad declansa reactii adaptative
in organism sunt necesare unele conditii, deoarece nu orice efort le initiaza. Conditia esentiald este
ca acest stimul biologic (efortul) sa intre in grupa factorilor stresanti. Efortul fizic sportiv poate fi
rezultat al activitatii musculare intense, neobignuite (,,componenta somatica a stresului”); cea de a
doua, nu mai putin importanta, este cea psihicd emotionald, ca rezultat al conditiilor in care se
desfasoara activitatea sportiva (competitii cu mare incarcatura emotionald) si denumita ,,componenta
psihica a stresului”.

Oricum, organismul fiind o unitate psihofiziologica, care in conditii obisnuite, nu poate
prezenta viata mentald fara viata organica, in conditii extreme, (in cazul nostru efortul fizic sportiv),
intregul sistem psihosomatic reactioneaza.

Parametrii esentiali ai efortului de care depinde influenta acestuia asupra diferitelor organe si
sisteme ale corpului omenesc si prin aceasta asupra celor doua tipuri ale capacitatii de efort (anaeroba
si aerobd) sunt: volumul, intensitatea, durata, densitatea si complexitatea.

Volumul efortului reprezintd cantitatea totala de lucru mecanic efectuat, fiind sinonim cu
termenul de travaliu total din fizica. El poate fi masurat prin unitati de lucru mecanic, dupa formula:
Lm =F x d, in care Lm=lucru mecanic; F=forta (kg) deplasatd; d=distantda (m). Se exprima in kg/m.
Volumul efortului se poate determina si indirect prin Inregistrarea continud a consumului de O> din
timpul efortului si stabilirea echivalentului mecanic al acestuia (1 1 O =427 kg/m). Ambele metode
sunt pretentioase recurgandu-se in practica la aprecierea volumului prin metode medicale. Aprecierea
volumului prin numarul de ore efectuate este eronat (in cadrul orei sunt surprinse si expuneri teoretice,
explicatii, analize etc.).

Consideratii teoretice si rezultatele cercetarilor experimentale au aratat ca volumul efortului
constituie un parametru important pentru cresterea capacitati de adaptare la efort aerob §i anaerob.
Cotele volumului efortului trebuie 1nsa ridicate doar pana la nivelul care permite lucrul cu intensitati

adecvate gradului de perfectiune impusa de efortul competitional.



Intensitatea efortului reprezintd cantitatea de efort (lucrul mecanic, travaliul) efectuat intr-o
unitate de timp, fiind sinonimica cu termenul de putere din fizica. Ea poate fi apreciatd dupa formula:
Putere = Lucru mecanic/timp.

In orice forma de activitate fizica nivelul performantei va depinde in special de putere si nu
de travaliu. Trebuie precizat ca intensitatea efortului (puterea) este o caracteristica a efortului si
trebuie diferentiata de solicitarea organismului. Solicitarea organismului se apreciaza prin nivelul
functional atins in timpul efortului si exprima pretul biologic platit de organism pentru a face fata
cerintelor impuse de efort. Solicitarea are caracter individual, fiind dependenta de nivelul adaptarii
(capacitatii de efort); pentru aceeasi intensitate (treapta de efort), nivelul solicitarii este diferit.

O alta valoare importanta folositd pentru aprecierea intensitatii solicitarii organismului este
nivelul acidului lactic in sange (lactacidemie). Dupa Dr. Apostol valorile lactacidemiei situate sub 2
efecte reduse asupra dezvoltarii capacitatii de efort aerob (nu au valoare de stres metabolic).
Intensificarea efortului peste 4 miliMoli/l (,,prag anaerob”) este nerecomandabila pentru dezvoltarea
capacitatii de efort aerob, dar recomandabile efortului anaerob. Pentru exprimarea intensitafii
solicitarii mai putem folosi durata sa, considerandu-se maxima solicitarea de cateva secunde, sub
maxima (0 - 40 secunde), mare (0 - 3/5minute), medie (0 - 60 minute) si mica (peste 60 minute).

Intensitatea optima a solicitarii este necesard si pentru eforturile anaerobe. Aici avem alte
valori ale solicitarii pentru a fi considerate stres.

Pentru cresterea fortei musculare, contractia izometrica trebuie sa realizeze un minimum de
35% din tensiunea maxima musculard, dar abia la 2/3 din forta realizatd putem inregistra hipertrofie
muscular. Intre 20-35% din forta maxima mentine forta existentd. Pentru antrenamentul cu contractii
dinamice 1n vederea dezvoltarii fortei si vitezei de contractie, specialistii gasesc valori mai bune la
densitatea de 80% decat la 24%.

Durata efortului reprezinta perioada de timp In care organismul presteaza un anumit efort. De
cele mai multe ori durata efortului nu corespunde cu durata unei lectii de antrenament sau competitii
(de exemplu: in fotbal, din 90 minute, timpul efectiv de joc poate fi de 60 minute). Numeroase
cercetari si observatii au ardtat ca durata efortului 151 pune amprenta asupra gradului de solicitare a
organismului in efortul aerob. Subiectii expusi la eforturi de aceeasi intensitate (200 W) si o pauza
pentru refacere de o data si jumatate mai lungd decat durata efortului prezinta solicitari diferite, in
functie de durata. Daca durata efortului este de 30 sec. si o pauza de 45 sec., FC a fost de 100
batdi/minut; oboseala nu a aparut si numarul de repetari a fost mai mare. Refacerea FC s-a facut in
26 minute. Daca durata efortului a fost de 2 minute si pauza de 3 minute, solicitarea a fost mai mare

(FC =160 batai/minut), oboseala prezenta, numar de repetari redus (12), revenire tardiva (54 minute).
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Daca durata efortului a fost de 5 minute si pauza de 7 minute solicitarea a fost si mai intensa
(FC=170 batai/minut), oboseala cu epuizare, numar de repetari foarte mic (2) si revenire foarte tardiva
(72 minute). Experimentul a fost efectuat de specialisti germani si este foarte semnificativ. Dupa Dr.
Apostol, durata optima a efortului ce trebuie repetat in antrenamentul cu intervale pentru a solicita la
maximum sistemul de transport al O> (deci stres metabolic) este de 3 minute.

Durata efortului are o mare importanta si in antrenamentul izometric.

Specialistii au studiat acest aspect, aducand contributii valoroase la fundamentarea fiziologica
a antrenamentului izometric. Studiile lor au aratat ca durata optima a contractiei izometrice in vederea
dezvoltarii fortei musculare este de 6-10 sec. cu conditia ca intensitatea contractiei sa fie de 60-70%
din cea maxima. Durate mai lungi nu sunt necesare, deoarece nu aduc cresteri in plus ale fortei
musculare, putand introduce in schimb perturbari cardio-circulatorii generale.

Durata optima a contractiei izometrice a fost denumita de specialisti ,,timpul de utilizare a
muschiului”, reprezentand durata mentinerii unei tensiuni maxime (posibile) a fibrelor musculare.
Exista deci un ,,prag” al reactiilor metabolice atins la o anumita intensitate a contractiei (60-70% din
valoare maxima) si duratd (numita optima), pentru ca sa se declangeze acel ,,factor intrinsec” ce duce
la hipertrofie musculara si consecutiv, cresterea fortei. Numai in aceste conditii de ,,stres” se obgine
adaptarea de care avem nevoie.

Densitatea efortului reprezinta raportul dintre durata efortului si durata pauzei ce urmeaza
dupa acesta. El constituie un parametru al gradului de solicitare a organismului. Daca densitatea este
mica (pauze mari) eforturile nu sunt solicitante, organismul se poate reface complet, fard a-1,,obliga”
sa-ti mobilizeze rezervele pentru adaptare. Daca densitatea este mare, refacerea este incompleta,
oboseala se acumuleaza si se intensificd pe masura reludrii eforturilor, ceea ce influenteaza negativ
starea functionald a organismului.

Valoarea practica a acestui parametru o constituie antrenamentul cu intervale (fractionat) la
care solicitarea organismului e dirijata prin schimbarea raportului dintre durata efortului si durata
pauzei. Unul din factorii de progres il constituie reducerea duratei pauzei (interval de odihnd) pe
masura ce creste adaptarea la efort.

Densitatea efortului constituie o posibilitate de a mobiliza rezervele functionale ale
organismului, astfel incét, dozatd cu pricepere poate contribui la cresterea capacitdtii de adaptare.

Frecventa antrenamentelor reprezinta raportul dintre lectiile de antrenament si timpul scurs
pana la reluarea lor.

Metodica actuald de antrenament prevede, pe baza studiilor efectuate, fractionarea volumului
de efort; se considera ca nerationala metodica care impune lectii unice cu volum mare, separate prin

perioade lungi de timp si se recomanda fractionarea volumului de efort in mai multe lectii.
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Complexitatea efortului reprezintd numarul de acte motrice efectuate simultan in timpul unei
activitati fizice la care participd diverse structuri. Activitatile motrice complexe sunt coordonate de
sistemul nervos central. De aceea, cu cat este mai mare complexitatea activitatii motrice, cu atat creste
si solicitarea sistemului nervos si determind aparitia mai rapida a oboselii generale (mai ales in
antrenamentele cu invatarea a unor elemente noi de tehnica).

In schimb, complexitatea nu are repercusiuni prea mari asupra ,,pretului energetic” platit de
organism pentru efectuarea lui. Influenta ei asupra capacitatilor de efort aerob si anaerob este

nesemnificativa in comparatie cu ceilalti parametri (volum, intensitate, durata, densitate).

I.2. PARTICULARITATI MORFOFUNCTIONALE LA PUBERTATE SI ADOLESCENTA

Specialisti precum M. Boia, A. Demeter, A. lonescu si V. Mazilu au incercat sa defineasca
notiunea de pubertate si adolescent. In viziunea acestora, pubertatea reprezinti:

- ,,0 perioadd greu delimitabila, fiind un fenomen genetic, sensibil influentei factorilor
geografici (tard, epocd), nutritionali, socio-economici, psihologici”!;

- perioada in care ,,se incheie copilaria si incepe o altd etapa in care se modeleaza si se
perfectioneazi organele, in vederea unor functiuni mai complexe™?;

- ,,0 etapd de duratd variabild de la individ la individ, in care caracterele sexuale primare

(organele genitale), printr-un proces accelerat de dezvoltare devin

similare cu cele ale adultilor, iar cele secundare (sanii, pilozitatea pubiana,

axilara si faciala) ocupa si ele un loc din ce in ce mai important in structura
corpului”.?

Pubertatea este o etapa decisiva a organismului uman. in decursul acesteia se incheie copiliria
si Tncepe o altd etapd caracterizatd prin modelarea §i perfectionarea organelor, in vederea unor
functiuni mai complexe.*

Transformarile pubertare sunt diferite intre cele doua sexe. La fete, pubertatea se instaleaza si

se Incheie mai devreme decat la baieti. Este important de mentionat ca aparitia pubertatii variaza de

! Boia, M., (2010). Cresterea si dezvoltarea postnatald - notiuni de puericulturd, Editura Victor Babes, Timisoara, p. 87
2 Tonescu, colab., (1968). Cresterea normala si dezvoltarea armonioasd a corpului, Editura Consiliului National pentru
Educatie Fizica si Sport, Bucuresti, p. 108
3 Demeter, A., (1974). Bazele fiziologice ale educatiei fizice scolare, Editura Stadion, Bucuresti, p. 85
4 Tonescu, colab., (1968). Cresterea normald §i dezvoltarea armonioasd a corpului, Editura Consiliului National pentru
Educatie Fizica si Sport, Bucuresti, p. 108
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la individ la individ, de la o familie la alta, de la o rasa la alta. Totusi, acesteia i1 s-a atribuit o varsta
aproximativi, si anume: 11 ani aferenti pirtii feminine si 13 ani specificd partii masculine.

Scolarul puber necesita o atentie deosebita din partea parintilor, profesorilor (in special a celui
de educatie fizica). Ei trebuie sa fie suficient de bine informati despre toate modificarile prin care
copilul trece (morfofunctionale si psihice).

Putem afirma 1n urma celor expuse anterior ca viitorul individului depinde in mare masura de
buna desfasurare a pubertatii. Prin urmare, profesorul de educatie fizica are oportunitatea si obligatia
de a oferi elevilor cat de multi atentie si si-i indrume pe tot parcursul acestei perioade critice.

Greu delimitabila este si perioada de adolescenta. Aceasta ,,dureaza de la pubertatea propriu-
zisd pana la Inchiderea cartilajelor de crestere, ceea ce coincide cu eruptia celui de- al treilea molar”,
desavarsirea maturatiei sexuale si maturizarea neuropsihica. Unii specialisti afirma ca acestei

perioade 1i corespunde varsta de 14-19 ani.’

1.2.1. Sistemul 0sos

»Scheletul poate fi considerat ca o combinatie de parghii ce alcatuiesc dipozitivul pasiv
osteoarticular al aparatului locomotor”.

De-a lungul vietii, osul trece prin frecvente transformari morfologice si chimice. Acest proces
poartd denumirea de remaniere si este determinat de procesul de osificare si de resorbtie. Cele doua
procese asigura o permanentd inovare a substantelor minerale i organice.

Dezvoltarea osoasa este dependenta de:
e echilibrul fosfo-calcic din sange (pentru procesul de mineralizare si demineralizare care se
afla in balanta);

o echlilibrul hormonal (STH, hormoni toroidieni si sexuali);

factorii circulatori (tulburarile sistemului circulator pot influenta negativ osul; un exemplu

sunt osteoporozele algice posttraumatice);

factorii genetici (osteopatiile mostenite sunt rezultatul influentei genelor asupra proceselor

de remaniere);

varsta (cu cat se Inaintezi in varsti, cu atat procesul de osteoformare se minimizeaza). ®

Inaltimea corpului reprezinta distanta dintre vertex si planul plantelor”.

3 Cordun, M., (2009). Kinantropometrie, Editura CD PRESS, Bucuresti, p. 52
¢ Demeter, A., (1974). Bazele fiziologice ale educatiei fizice scolare, Editura Stadion, Bucuresti, pp. 93-94
7 Cordun, M., (2009). Kinantropometrie, Editura CD PRESS, Bucuresti, p. 53
8 Honceriu, C., (2015). Fiziologia generald si a efortului fizic - curs de baza, Universitatea ,,Al. 1. Cuza”, Facultatea de
Educatie Fizica si Sport, Iasi, p. 92
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Sinonime cu acesta mai sunt si termenii: staturi si talie. °

La pubertate are loc cresterea acceleratd a inaltimii si incetinirea celei ponderale. Fenomenul
de accelerare a cresterii face referire cu preponderenta la alungirea membrelor in raport cu trunchiul.
Puberul se evidentiaza prin cresterea taliei, el este subtire si inalt, slab si cu musculatura insuficienta,
membre inferioare lungi si trunchi scurt. Pe langa aceasta asimetrie corporala care este inestetica,
majoritatea copiilor se confrunta si cu o hiperlaxitate articulara si o insuficienta depunere de calciu in
oase care influenteaza negativ deformarile scheletului. ,,Este varsta la care apare piciorul plat, mersul
de rata, dezechilibrul bazinului prin scurtarea relativa a unuia din membrele inferioare, precum si
toate deformatiile coloanei vertebrale, cum sunt scolioza, cifoza, lordoza, si ale toracelui.” Mobilierul
scolar incomod, atitudinile vicioase adoptate in banca si nu numai defavorizeaza corecta atitudine
posturali a elevilor. !

De la an la an, ritmul de crestere al fetelor sporeste de la 5 pana la 10 cm, sporul statural fiind
de 26 de cm, iar talia finala medie de aproximativ 160 cm (intre 148 si 171 cm).

La baieti, ritmul de crestere debuteaza mai tarziu si se manifesta precum al fetelor.

Dezvoltarea osoasa este focalizatd in special pe cresterea grosimii, depunerea de calciu si
fosfor. De asemenea, ele sunt caracterizate prin rezistentd mai mare la actiunile factorilor mecanici.
1

Intre 13 si 15 ani, la nivelul coloanei vertebrale se inchide canalul sacrat. Mobilitatea acesteia
creste semnificativ la fete, nu putem spune la fel si despre baieti.

Toracele se dezvolta mai greu la inceputul perioadei pubertare, apoi va suferi si el modificari
intense. De asemenea, creste diametrul biacromial.

La 13-14 ani, femurul se osifica aproape in totalitate, exceptand santurile condilotrohleene ale
epifizei inferioare, care urmeaza sa se sudeze cu diafiza in jurul varstei de 18-20 ani. Epifiza tibiala
se sudeaza cu diafiza dupd pubertate, iar fibula se sudeaza la 15 ani.

Rata de crestere se confrunta cu o scidere pregnanta intre 14-15 ani la fete si 16-17 ani la
baieti si se Incheie la varsta de 17-19 ani la fete si respectiv 21-23 ani la baieti, cat are loc si
maturizarea tesutului osos. '?

Conform legii alternantelor, dupa intensa crestere in indltime, urmeaza o intensa crestere a

organelor si dezvoltarea functiunilor respective.

® Cordun, M., (2009). Kinantropometrie, Editura CD PRESS, Bucuresti, p. 71
10 Demeter, A., (1974). Bazele fiziologice ale educatiei fizice scolare, Editura Stadion, Bucuresti, pp. 91-94
! Tonescu, colab., (1968). Cresterea normald §i dezvoltarea armonioasd a corpului, Editura Consiliului National pentru
Educatie Fizica si Sport, Bucuresti, p. 61
12 Demeter, A., (1974). Bazele fiziologice ale educatiei fizice scolare, Editura Stadion, Bucuresti, pp. 94-95
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Treptat, cresterea oaselor in lungime nu mai este atat de accentuata, ele se axeaza pe cresterea
in grosime, articulatiile devin mai stabile, musculatura se dezvolta, creste forta, viteza.

Statura constd din totalitatea dimensiunilor longitudinale ale membrelor inferioare, ale
trunchiului, gatului si capului. Cresterea lor difera de la individ la individ inclusiv in conditiile a doi
subiecti cu talie identica. '3

In perioada adolescentei, oasele isi continua cresterea in lungime, dar nu cu aceeasi intensitate
precum in perioada antecedenta.

La nivelul coloanei vertebrale are loc intre 15-18 ani, inchiderea canalului sacral, formarea
discurilor epifizare la nivelul proceselor articulare superioare ale vertebrelor si sudarea lor la corpul
vertebral. Acest proces debuteaza la varsta de aproximativ 15 ani cu regiunea toracala apoi continua
cu cea cervicala si se incheie cu cea lombara la varsta aproximativa de 24 de ani. ,,Centrii de osificare
pentru procesele spinoase transverse si mamilare se unesc cu corpul vertebral intre 18-24 ani,
incepand cu regiunea cervicala si terminand cu cea lombara.”

Dezvoltarea sternului si a coastelor trece prin patru faze: In primii doi ani de viata acesta trece
printr- o dezvoltare accelerata, pana la aparitia pubertatii este mai lentd, la pubertate creste exploziv,
iar n perioada postpubertara, intensitatea procesului scade iarasi.

De asemenea, si procesele de osificare si sinostozare a oaselor craniului se realizeaza mai lent.
Sinostozarea intre osul sfenoid si baza occipitalului incepe la finele pubertatii si se finalizeaza la circa
20 de ani. La varsta de 18-20 de ani, se observa definitivarea sinusului frontal. Masivul osos facial
creste pand la 23 de ani, bineinteles ca in timpul adolescentei 1si pierde din intensitate.

Oaselor membrelor se caracterizeaza si ele printr- un ritm de crestere si definitivare a
procesului de osificare mai domol.

In general, oasele ajung la forma si dimensiunea lor finala spre sfarsitul etapei de adolescenta.

Cresterea inilimii corporale se bazeazi mai mult pe dezvoltarea trunchiului. In perioada 16-
18 ani, talia se mareste in decurs de un an cu circa 1-2 cm, in comparatie cu etapa pubertara cind se
mareste cu 4-6 cm pe an.

Fetele inceteazi si mai creasci la aproximativ 18 ani, biietii insd, la 20 de ani.'*

1.2.2. Musculatura scheletica
Absolut toate actele motrice realizate de catre om sunt subordonate bunei functionari a

musculaturii scheletice care se afla sub coordonarea sistemului nervos.

13 Jonescu, colab., (1968). Cresterea normald §i dezvoltarea armonioasd a corpului, Editura Consiliului National pentru
Educatie Fizica si Sport, Bucuresti, pp. 108-109
4 Demeter, A., (1974). Bazele fiziologice ale educatiei fizice scolare, Editura Stadion, Bucuresti, pp. 165- 168

14



Musculatura scheletica asigura atitudinea posturala, tonusul muscular, miscarile voluntare si
involuntare, echilibrul, mimica si vorbirea. Amintim ca miocardul este si el un muschi scheletic, insa,
momentan nu vom vorbi despre el deoarece acesta are un capitol rezervat in cele ce urmeaza.

Un muschi scheletic este alcatuit din: corp muscular, tendon, jonctiunea tendino- musculara,
teci sinoviale, vase, nervi si insertie.

Corpul muscular este constituit din mai multe fibre musculare individualizate si totodata
legate intre ele prin tesut conjunctiv ce alcatuiesc endomisiumul. La randul lor, fibrele sunt grupate
in fascicole Invelite si ele in tesut conjunctiv numit perimisium.

,,LTendonul este extremitatea alba sidefie, foarte rezistenta si inextensibila, de forma cilindrica
sau latitd, a muschiului cu care acesta se inserd pe o0s.” El este format din numeroase fascicole
conjunctive provenite din tesutul conjunctiv al mugchiului.

Jonctiunea tendino- musculara reprezinta portiunea de la corpul muscular pana la tendon.

Tecile sinoviale sunt structuri anatomice iar rolul lor este de a facilita alunecarea tendoanelor
in interiorul canalelor osteo- fibroase.

Muschiului scheletic este bine vascularizat, dar variaza de la individ la individ, in functie de
activitatea fizica realizata. Insa, cu ct activitatea este mai redusi cu atat si numarul de capilare este
mai mic (4-5 capilare la sedentari, 6-7 la sportivi antrenati). Arterele patrund in tesutul conjunctiv al
muschiului si se dispun paralel fatd de fibrele musculare. Reteaua de capilare este localizata in
endomisium si favorizeaza aportul de sdnge oxigenat, la fel si cea venoasa care curdtd muschiul de
bioxid carbon si produsii de catabolism.

Inervatia muschiului este reprezentatd de catre fibrele senzitive aferente si cele motorii
eferente.'’

Sarcomerul este unitatea contractild a muschiului, iar pentru a se contracta si relaxa, acesta
necesitd o anumita cantitate de energie ce izvoraste din molecula de ATP (principala sursa).

Contractilitatea, troficitatea, elasticitatea si tonicitatea reprezintd proprietatile muschiului.

Contractilitatea este definitd ca fiind ,,capacitatea muschiului de a dezvolta o tensiune
mecanica la extremitatile sale, insotita sau nu de scurtarea lungimii muschiului si de alte manifestari
fizico- chimice (electrice, biochimice, termice) si histomorfologice care pregatesc, insotesc si
urmeaza procesul de contractie propriu-zise.”

,» Lroficitatea este capacitatea muschiului de a creste in dimensiuni si forta.”

Elasticitatea consta din alungirea muschiului (pana la un anumit nivel) si revenirea sa la forma

si dimensiunea initiala.

15 Honceriu, C., (2015). Fiziologia generald si a efortului fizic- curs de bazd, Universitatea ,,Al. 1. Cuza” din lasi,
Facultatea de Educatie fizica si Sport, pp. 97-102.
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Si in final, tonicitatea este starea de tensiune, de semicontractie specifici muschiului.'®

In perioada pubertara, la nivelul musculaturii scheletice se remarci alungirea fibrelor
musculare. A. Demeter afirma ca, greutatea totald a musculaturii reprezinta aproximativ 25-30% din
greutatea corpului.

Cat despre fortd musculara, acelasi autor sustine ca in jurul varstei de 10-12 ani, aceasta creste
in salturi mai ales la nivelul extensorilor, iar la 13-15 ani forta creste mai lent, atat a flexorilor cat si
a extensorilor.

S-a remarcat ca valorile fortei musculare absolute a muschilor extensori ale unor fete de 12-
13 ani sunt cam aceleasi ca ale baietilor, iar valorile flexorilor sunt uneori mai bune, deoarece in
aceasta etapa partea feminind se dezvolta mai repede .

Spre finele etapei pubertare, forta relativa a fetelor se caracterizeaza prin regres din cauza
reducerii activitatilor fizice provocata de diverse motive. In schimb, cea a baietilor trece cu mult peste
indicii fetelor.!”

Musculatura scheletica a scolarilor adolescenti se afla in plin proces de dezvoltare, in special
in ceea ce priveste ingrosarea fibrelor. In aceasti etapa, musculatura scheletica atinge caracteristicile
morfologice, biochimice si functionale ale adultului.

Segmentele corporale capdtd forma datoritd hipertrofiei musculare din ce 1n ce mai
proeminente, in special in cazul fetelor, deoarece concomitent cu aceast proces, mai are loc si
depunerea unei cantitati de tesut adipos mai mare decat a baietilor. Astfel, spre finalul etapei de
adolescentd, se observd musculatura scheletica bine dezvoltatd doar din punct de vedere anatomic.

Din punct de vedere functional, forta musculari se afld cu mult sub valorile adultului.'8

1.2.3. Greutatea corporala
Greutatea corporald consta din totalitatea greutatilor structurilor ce alcatuiesc organismul.
Greutatea fetelor din perioada prepubertara era deasupra greutatii baietilor, la
pubertate, se inverseaza.
Se admite ca in aceastd perioada, baietii acumuleaza 9 kg in medie (6-13 kg),
iar fetele 8 kg (6-11 kg). Astfel, s-a constatat ca greutatea finald, medie a baietilor ar fi de aproximativ

65 kg, iar a fetelor de 52 kg.

16 http://www.medicinasportiva.ro/dr.drosescu/curs_2014/3.%20Miologie%20generalitati.pdf
17 Demeter, A., (1974). Bazele fiziologice ale educatiei fizice scolare, Editura Stadion, Bucuresti, pp. 106-107.
18 Demeter, A., (1974). Bazele fiziologice ale educatiei fizice scolare, Editura Stadion, Bucuresti, pp. 173-174.
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Dupa M. Cordun, probabilitatea ca un copil sd prezinte obezitate este mai mica de 10% in
cazul parintii nu sunt obezi, daca unul dintre parinti este obez, probabilitatea creste la 40%, iar daca
si mama si tatil sunt obezi, procentul se ridicd la 80%."

In perioada adolescentei, greutatea corporala creste cu 1-2 kg/an, iar spre finalul acesteia,
ritmul devine tot mai lent pana la varsta de 20 de ani, apoi stagneaza. Ea mai poate prezenta fluctuatii

datorate alimentatiei, efortului fizic efectuat, specificul muncii s.a. 2

1.2.4. Sistemul nervos
Suma tuturor organelor nervoase, a cailor de conducere si a centrilor nervosi care se ocupa cu
receptionarea, prelucrarea, stocarea si integrarea informatiilor provenite din mediul extern si intern
reprezinta sistemul nervos.
Sistemului nervos ii revin doud sarcini:
a. de integrare, prin relatiile pe care le realizeaza intre componentele organismului aflate intr-o
continud independenta;
b. de reglare, referindu-se la mentinerea homeostaziei si adaptarea functionald la conditiile
mediului extern.
Sistemul nervos este format din:
e sistemul nervos central - alcatuit din encefal si maduva spinarii;
e sistemul nervos periferic - constituit din nervi cranieni (12 perechi) si nervi spinali (31
perechi).
Impreuna formeaza sistemul nervos somatic ce asigura relatia cu mediul
inconjurator.
Stimulii din mediu ,,sunt receptionati de terminatiile nervoase sau organele
specializate (receptori), care le transforma in influx nervos si le transmit prin sistemul nervos
periferic, alcatuit din conductori (nervi) la sistemul nervos central. Aici au loc procesele de analiza si
elaborare a rispunsului motor, ce este transmis la periferie tot pe cii nervoase.”?!
Sistemul nervos autonom integreaza si coordoneaza, in stransd legaturd cu sistemul nervos
central, functiile viscerale. Acesta asigura constanta mediului intern si adaptarea corespunzitoare a

viscerelor din sectorul vegetativ. Sistemului nervos vegetativ ii revin doua functii: una simpatica si

1 Cordun, M., (2009). Kinantropometrie, Editura CD PRESS, Bucuresti, pp. 83-84.
20 Demeter, A., (1974). Bazele fiziologice ale educatiei fizice scolare, Editura Stadion, Bucuresti, p. 170.
2 Honceriu, C., 2015, Fiziologia generald si a efortului fizic — curs de bazd, Universitatea ,,Al. 1. Cuza”, Facultatea de
Educatie Fizica si Sport, lasi, p. 121.
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una parasimpatica. Cele doua sunt antagoniste. Actiunea simpatica se remarca prin excitatia organelor
efectoare, pe cand cea parasimpatici este inhibitoare.??

Neuronul este ,,unitatea geneticd si morfologica, functionald, fiziopatologica si trofica a
sistemului nervos”. Mai multi neuroni ,,formeaza o retea complexa neuronald, retea ce confera un
inalt grad de fiabilitate sistemului nervos”.

Neuronul are capacitatea de receptionare, stocare, prelucrare, conducere si transfer de
informatii gratie caracteristicilor lui: excitabilitatea, conductibilitatea si stocarea de informatii.

»dinapsele sunt jonctiuni inter - neuronale ce permit comutarea si transmiterea unidirectionala
a impulsului nervos excitator sau inhibitor”.

In interiorul neuronului sunt localizati mediatorii chimici sau neurotransmitatorii si sunt in jur
de 30 (acetilcolina, adrenalina, noradrenalina, peptide, neuropeptide etc.).?

In ceea ce priveste sistemul nervos central la inceputul pubertitii, segmentele inferioare ale
acestuia sunt maturizate din punct de vedere morfologic, dar si functional.

In partea superioara, mai cu seamai la nivelul scoartei cerebrale au loc modificari morfologice
infime, precum cresterea celulelor si perfectionarea structurilor subcelulare. Cresterea in dimensiune
a celulelor conduce la sporirea greutatii creierului, care la varsta de 13 ani cantareste aproximativ
1400-1500 g. 2* | Fibrele de asociatie se inmultesc, sporind consederabil conexiunile functionale
dintre diferite zone encefalice si dintre creier si restul organismului. Celulele corticale se dezvolta in
continuare, atingand un inalt grad de perfectionare si diferentiere.”*

Este interesant de remarcat ca sistemul nervos central se evidentiaza cu unele particularitati
din punct de vedere functional.

In primul rand, sistemul nervos central al puberului se caracterizeazi printr-o plasticitate
ridicata, pastratd din etapele anterioare. Este adevarat ca si-a mai pierdut din energie si eficienta si
asta din cauza tulburarilor hormonale.

In al doilea rand, predominanta excitatiei fata de inhibitia corticala este prezenta si in aceasta
perioada a vietii. Ca si in cazul precedent, are loc atenuarea progresiva a diferentei dintre forta si
energia celor doud procese corticale fundamentale, dobanditd prin dezvoltarea din ce Tn ce mai
accentuata a inhibitiei si nu prin diminuarea fortei si vitalitatii excitatiei. Asadar, prin dezvoltarea
inhibitiei, reflexele conditionate si stereotipurile dinamice vor fi mai stabile, miscarile mai fine si mai

coordonate.

22 Ranga, V., Teodorescu — Exarcu, 1., 1970, Anatomia si fiziologia omului, Editura Medicald, Bucuresti.
2 Honceriu, C., (2015). Fiziologia generald si a efortului fizic — curs de bazd, Universitatea ,,Al. 1. Cuza”, Facultatea de
Educatie Fizica si Sport, lasi, pp. 121-124.
24 Demeter, A., (1974). Bazele fiziologice ale educatiei fizice scolare, Editura Stadion, Bucuresti, p. 104.
% Jonescu, colab., (1968). Cresterea normald §i dezvoltarea armonioasd a corpului, Editura Consiliului National pentru
Educatie Fizica si Sport, Bucuresti, p.125.
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In ultimul rand, specific pubertitii este tendinta spre iradiere a procesului de excitatie in care,
de asemenea, are loc diminuarea procesului de inhibitie. Acest fapt explicd miscarile haotice
executate de elevi, care cheltuie multa energie. Astfel, putem afirma ca tendinta spre iradiere a
procesului de excitatie este cea care cauzeaza scaderea capacitatii sistemului nervos central, in ceea
ce priveste consolidarea reflexelor conditionate, a stereotipurilor dinamice si a noilor deprinderi
motrice.

Toate particularitatile prezentate mai sus influenteaza ritmul de formare si stabilizare a
deprinderilor motrice, incurajeaza instalarea oboselii, slabesc vointa si perseverenta scolarilor. Pe de
alta parte, plasticitatea ridicata a scoartei cerebrale contribuie la elaborarea initiala a anumitor reflexe
conditionate si chiar stereotipuri dinamice complexe. Pentru ca acestea sa se stabilizeze si fixeze este
necesari cresterea numarului de executii.?®

In perioada adolescentei sesizim o usoard crestere a emisferelor cerebrale. Sistemul nervos
periferic si maduva spinarii, insa, trec printr-o semnificativa crestere.

Din punct de vedere functional, remarcam unele modificari importante cu privire la echilibrul
dinamic mai stabil intre excitatie si inhibitie, fapt ce incurajeaza stabilirea noilor deprinderi de
migcare, astfel executia devine mai naturald, mai esteticd si cu un consum energetic redus fata de
etapa precedenta.

Circuitele nervoase prezintd o mare labilitate, iar structurile nervos-centrale au o mare
plasticitate. Toate acestea conduc la o capacitate superioard de imprimare a noilor engrame. Tocmai
aceasta mobilitate si plasticitate fac diferenta dintre tineri si adulti.

Analizatorii, din punct de vedere morfologic sunt aproape identici cu cei ai adultului, dar din
punct de vedere functional se afla pe treptele inferioare. Cativa autori francezi, elvetieni, si germani
sustin cd la adolescenta zgomotele puternice pot cauza, de la tulburari de auz la suprasolicitare psihica
si nervoasd conducand la efecte nefavorabile asupra aparatului cardiovascular $i neuromuscular,
precum cresterea semnificativa a frecventei cardiace postefort si coordonare neuromusculara ceva

mai scazuti.”’

1.2.5. Aparatul respirator
»Respiratia reprezinta una dintre functiile esentiale ale organismelor vii, prin care se realizeaza
aportul de O din mediul extern pand la nivel celular, in paralel cu eliminarea n atmosfera a CO»

rezultat din metabolismul celular.” Aceste schimburi se realizeaza respectand urmatoarea ordine:

26 Demeter, A., (1974). Bazele fiziologice ale educatiei fizice scolare, Editura Stadion, Bucuresti, pp. 105-106.
27 Demeter, A., (1974). Bazele fiziologice ale educatiei fizice scolare, Editura Stadion, pp. 171-172.
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ventilatie pulmonara, difuziune si schimbul de gaze la nivelul membranei alveolo- capilare,
transportul gazelor n sange si respiratie celulara.

Componentele de baza ale aparatului respirator sunt caile respiratorii (cavitate nazala, faringe,
laringe, trahee, bronhii) si plamanii.

Caile respiratorii au sarcina de a conduce aerul din mediul extern la plamani si invers, dar si
de a-1 incdlzi sau curata de impuritati.

Plamanii sunt constituiti din arbore bronsic si parenchim pulmonar. Din bifurcatia traheei
rezulta arborele bronsic care este alcatuit din cinci bronhii (trei pentru plamanul drept si doua pentru
cel stang), divizandu- se si ele In bronhii segmentare, iar bronhiile segmentare in bronhiole care se
continud cu canalele alveolare, apoi cu sacii alveolari in care se deschid alveolele pulmonare. Lobul
pulmonar este constituit din acini pulmonari, alcatuiti dintr- o bronhiola respiratorie si canalele
alveolare care provin din ea cu alveolele pulmonare. Alveolele pulmonare sunt numeroase (cca. 300
de milioane). Ele sunt structuri adaptate schimburilor de gaze si sunt inconjurate de o retea de capilare
periarveolare ce constituie bariera alveolo- capilard.?®

Respiratia pulmonara (externd) se realizeaza pe baza a doud fenomene: ventilatia pulmonara
si schimbul de gaze la nivelul plamanilor.

Ventilatia pulmonara presupune realizarea schimburilor gazoase dintre mediul extern si
plamani. Din aer se transportd o anumita cantitate de O catre plaméani, poces numit inspiratie, iar de
la nivelul plamanilor se elimina CO din organism, preces numit expiratie.

Inspiratia este definitd ca fiind procesul activ in care are loc marirea cutiei toracice $i a
volumului pulmonar, ca urmare a contractiei muschilor inspiratori.

Expiratia reprezinta procesul pasiv in care toracele si plamanii revin (in conditii obignuite) la
dimensiunile de repaus prin relaxarea muschilor inspiratori.*

,Difuziunea alveolo- pulmonara reprezintd schimburile de gaze intre plamani si
sange.” La nivelul difuziunii alveolo- pulmonare oxigenul din aerul alveolar ,pardseste” in
componenta sangelui venos, iar excesul de dioxid de carbon din sdngele venos, in aerul alveolar.

,Prin functia sa respiratorie, sangele transporta oxigenul de la plamani la tesuturi iar dioxidul
de carbon de la tesuturi la plimani pentru a fi eliminate prin expiratie.”°
Aparatul respirator al puberului trece printr- o importanta dezvoltare anatomica dobandindu-

se astfel capacitati functionale mai bune.

28 Honceriu, C., (2015). Fiziologia generald si a efortului fizic — curs de bazd, Universitatea ,,4l. I. Cuza”, Facultatea de
Educatie Fizica si Sport, Iasi, pp. 52-53.
2 Ranga, V., Teodorescu — Exarcu, 1., (1970). Anatomia si fiziologia omului, Editura Medicala, Bucuresti, pp. 403-405
30 Honceriu, C., (2015). Fiziologia generald si a efortului fizic — curs de bazd, Universitatea ,,Al. 1. Cuza”, Facultatea de
Educatie Fizica si Sport, lasi, p. 55- 57.
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Asadar, nasul ajunge la forma definitiva.

Daca pana la pubertate, nazofaringele crestea in special 1n ndltime, acum creste mai cu seama
in 1atime, indeosebi in plan sagital.

La 13 ani, laringele ocupa pozitia definitiva, care pana acum era situat ceva mai sus. Cresterea
si dezvoltarea acestuia continud si dupa pubertate, dar nu cu aceeasi intensitate. ,,Circumferintele
glotei si ale traheei superioare cresc mai ales la Inceputul peroadei pubertare.”

In ceea ce priveste traheea si bronhiile, remarcim de asemenea o crestere si o dezvoltare
hotarata. La varsta de 13 ani, bifurcatia traheei se plaseaza in dreptul celei de- a sasea vertebre
toracale. Specialistii sustin ca la 14 ani, lungimea si circumferinta traheei este de doua ori mai mare
decat la varsta de un an.

La sfarsitul pubertatii, lungimea bronhiilor este considerabil mai mare in comparatie cu ale
nou- nascutului, cea dreaptd masoara 30,5 cm, iar cea stanga, 37,8 (la nou- ndscut masoara 11,7 cm
cea dreaptd si 16 cm cea stangd). Circumferintele lor devin de trei ori mai mari, inregistrandu- se la
finele etapei pubertare cu 36 mm (bronhia dreaptd) si 31,6 mm (bronhia stangd), fatd de 14 mm si 12
mm. Pani la 12 ani, musculatura nu este prea bine dezvoltati, dar o va face pani la finalul pubertitii.>!

Desigur ca si plamanii suportd o dezvoltare accentuatd. Dupa varsta de 12 ani, parenchimul
pulmonar se Ingreuiaza repede si o tine asa pand ce se incheie aceastd perioada. S-a constatat ca la
inceputul pubetatii plamanii cantaresc 500 g in medie, iar la sfarsitul etapei pot ajunge la 800 g.

Frecventa respiratorie semnificad numarul de respiratii efectuate intr- un minut. Ea variaza de
la individ la individ in functie de vastd, stare fiziologica, momentul efortului, altitudine. Ca o
comparatie, nou- ndscutul are o frecventa respiratorie de 45-50 de repetari pe minut, iar volumul este
de aproximativ 20 cm® La 12 ani frecventa este de 18-20 de repetiri, iar volumul respirator este de
374 cm?®. Un adult respird de 16-18 ori pe minut, iar volumul este cuprins intre 400 si 500 cm?>.3

Volumul parenchimului pulmonar creste semnificativ intre 12 si 16 ani.

La sfarsitul perioadei antepubertare, alveolele masoara 0,14 mm. Spre sfarsitul etapei ajung
la 0,17 mm.

Asadar, putem observa ca functia respiratorie se Iimbunatateste cu mult din toate punctele de
vedere: ventilatie pulmonara, transportul gazelor, respiratie tisulara.

Ventilatia pulmonara este in stransa legdturd cu gradul de dezvoltare anatomica a aparatului
respirator. Cresterea si dezvoltarea acceleratd a cailor respiratorii, a alveolelor si a parenchimului

determina cresterea capacitafii functionale a aparatului respirator, in special a ventilatiei pulmonare.

31 Demeter, A., (1974). Bazele fiziologice ale educatiei fizice scolare, Editura Stadion, Bucuresti, pp. 125-127.
32 Jonescu, colab., (1968). Cresterea normald si dezvoltarea armonioasd a corpului, Editura Consiliului National pentru
Educatie Fizica si Sport, Bucuresti, p. 85.
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Odata cu aceasta etapa, respiratia isi pierde din intensitate pana dupa depasirea stadiului de pubertate
din cauza accelerarii greutatii corporale.

Un salt spectaculos se evidentiaza si in ceea ce priveste capacitatea vitald care reprezintd
volumul de aer expirat printr- o expirafie maximad, Tn urma unei inspiratii maxime. Toracele se
dezvolta destul de lent in prima decada a pubertdtii, apoi in a doua decada, capacitatea vitala se
dezvolta cu repeziciune.

»Respiratia tisulara, apreciatd dupa criteriul cel mai semnificativ- valoarea consumului maxim
de O pe minut- aratd o crestere cu varsta, inregistrand valori de varf la 18-20 de ani, dupa care
urmeazi o scidere gradati si continui.”*?

Aparatul respirator al elevului puber este cu mult sub nivelul de dezvoltare al aparatului
respirator al adultului, in special pe plan functional. La varsta adolescentei, asistim la acesta
dezvoltare, urmand ca la varsta de tandr adult sa mai survind modificari morfologice infime in vederea
finalizarii dezvoltarii aparatului respirator.

Cavitatea nazala se extinde odata cu dezvoltarea maxilarului.

Laringele, trece prin transformari in ceea ce priveste latimea, pentru barbati, si lungimea,
pentru femei.

Dezvoltarea plamanilor este domoald, dar continud. Daca la 16 ani, greutatea lor era de
aproximativ 850 g, la 18 ani ating greutatea de 950 g. Capacitatea anatomica a pulmonilor devine din
ce in ce mai mare. La 18 ani, este de circa 1150 cmc, in comparatie cu 780 cmc cat era la 15 ani.
Alveolele pulmonare cresc de la 0,17 mm cat masurau la 15 ani, la 0,20 mm la finele etapei
postpubertare.

Ventilatia pulmonara inregistreaza o continua imbunatatire, frecventa respiratorie scade, fiind
tot mai aproape de cea a adultului, amplitudinea miscarilor respiratorii si implicit marirea progresiva
a volumului respirator curent (de la 350 ml cat era la 15 ani, la 400-450 ml). De asemenea, capacitatea
vitala, capacitatea inspiratorie, volumul rezidual s.a., noteaza o evolutie remarcabila.

Asadar, remarcam ca in perioada adolescentei functia respiratorie se imbunatateste atat din
punct de vedere morfologic cat si functional. Aceste Tmbunatatiri se reflectd in cresterea capacitatii
maxime de efort aerob, astfel, scolarii au capacitatea de a rezista eforturilor bazate pe anduranta.
,» Totusi, indicii calitativi de mare finete ai respiratiei interne- consumul maxim de oxigen pe minut/kg

corp, precum si oxigen- pulsul maxim nu au atins inci valori foarte inalte”. 3*

1.1.6. Aparatul cardiovascular

3 Demeter, A., (1974). Bazele fiziologice ale educatiei fizice scolare, Editura Stadion, Bucuresti, pp. 127-129.
3 Demeter, A., (1974). Bazele fiziologice ale educatiei fizice scolare, Editura Stadion, Bucuresti, pp. 182-190.
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Sistemul cardiovascular este responsabil de circulatia sangelui si a limfei in organism.
,,Prin acesta se Indeplinesc doud functii majore:
e distribuirea substantelor nutritive si a oxigenului tuturor celulelor din organism;
e colectarea produsilor tisulari de catabolism pentru a fi excretati.
Forta motricd a acestui sistem este inima, in timp ce arterele reprezintd conductele de
distributie. Venele, rezervoarele de sange, asigura intoarcerea acestuia la inimd, iar microcirculatia
(arteriole, capilare, venule), reprezinta teritoriul vascular la nivelul caruia au loc schimburile de

substante si gaze.”>’

Fiziologia inimii
Inima este un organ cavitar musculos constituit din fibre musculare striate similare cu cele
scheletice, localizat in cavitatea toracica, in partea inferioara a mediastinului anterior. Ea se afla sub
comanda sistemului nervos vegetativ. Componentele acesteia sunt epicardul, miocardul si
endocardul.*®
Miocardul reprezintda muschiul cardiac si se caracterizeaza prin:

1. Automatism - determinat de capacitatea celulelor pacemaker de a se autoexcita. Cu alte
cuvinte, automatismul semnificd proprietatea miocardului de a se contracta ritmic sub
influenta stimulilor transmisi de catre propria inervatie a cordului (tesutul excitoconductor);

2. Excitabilitate - este proprietatea muschiului cardiac de a oferi un raspuns la o excitatie
izvorata de la un stimul intern sau extern, printr- o depolarizare succedata de contractie;

3. Conductibilitate - se refera la capacitatea de a transmite excitatia la intreg miocardul, ea fiind
receptionatd intr- un anumit punct. ,,Propagarea depolarizarii prin structurile miocardice
favorizeaza contractia inimii §i astfel a functiei de propulsie a sangelui in circuitul vascular”;

4. Contractilitate - reprezinta capacitatea miocardului de a se contracta; aceasta are la baza
urmatoarele sisteme intracelulare: sistemul de cuplare a excitatiei cu contractia (reticulul
sarcoplasmatic si tuburile ,,T”), sistemul contractil (miofilamentele), sistemul energogen
(mitocondrial);

5. Ritmicitate - este proprietatea muschiului cardiac de a se contracta la intervale de timp bine
determinate. Ea std sub comanda nodulului sino- atrial deoarece acesta are frecventa de

descarcare a potentialului de actiune cea mai mare;

33 Honceriu, C., (2015). Fiziologia generald si a efortului fizic — curs de bazd, Universitatea ,,Al. 1. Cuza”, Facultatea de
Educatie Fizica si Sport, lasi, p. 36.
36 Ranga, V., Teodorescu - Exarcu, 1., (1970). Anatomia si fiziologia omului, Editura Medicala, Bucuresti, p. 467.
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6. Tonicitate - este definita ca fiind proprietatea muschiului inimii de a mentine o anumita
tensiune a peretilor miocardului, atat in timpul sistolei cat si in timpul diastolei, ,la care
participd o componenta extrinseca, data de influentele nervoase vegetative (tonusul simpatic),

si 0 componenti intrinsecd dati de tensiunea elementelor contractile si elastice.”>’

Ciclul cardiac

Ciclului cardiac ii corespund doud faze: contractia, care determind expulzarea sangelui din
cavitatile inimii, respectiv impingerea lui in artere (sistold) si relaxarea, in care cavitatile inimii se
reincarca cu sange. El mai poartd denumirea si de revolutie cardiaca.

Ciclul cardiac, in repaus, debuteazd cu sistola atriald din care este expulzat singele in
ventricule, datoritd presiunii intraatriale care stimuleaza deschiderea valvelor atrioventriculare. In
continuare, are loc diastola atriala, urmata de sistola ventriculara, apoi, se deschid valvulele
semilunare deoarece presiunea se accentueaza devenind superioard celei din artere, iar sangele este
evacuat Tn aorta si artera pulmonara. Acestea sunt succedate de diastola ventriculara, timp in care
musculatura ventriculara se relaxeaza, presiunea se diminueaza ajungand mai mica decat a arterelor

mari si provocand inchiderea valvelor acestora.®

Parametri cardiaci
Volumul sistolic este cantitatea maxima de sange din ventricule evacuata la fiecare sistola
ventriculara.
Debitul cardiac este cantitatea de sange evacuat In timp de un minut. El se calculeaza dupa
formula: D.C.=V.S. x F.C.
Frecventa cardiaca reprezinta totalitatea batailor cordului pe minut. Frecventa cardiaca de
repaus variaza 1n functie de sex, pozitia corpului, nivelul de antrenament, varsta.
Presiunea arteriala se caracterizeaza prin doud valori:
- presiunea sistolicd (,,presiunea cu care sangele este Tmpins In artere in timpul sistolei
ventriculare”);
- presiunea diastolica (presiunea intraventriculard care scade pana ce atinge valoarea minima in
timpul diastolei).
In timpul efectudrii unei activitati fizice, parametrii cardiaci prezinta fluctuatii in functie de

cantitatea de oxigen necesard organismului.>

37 Honceriu, C., (2015). Fiziologia generald si a efortului fizic — curs de bazd, Universitatea ,,Al. 1. Cuza”, Facultatea de
Educatie Fizica si Sport, lasi, p. 37.
3 Bunu, C., (2003). Fiziologia aparatului cardiovascular, Editura Orizonturi Universitare, Timisoara, pp. 73-78.
3 Cordun, M., (2009). Kinantropometrie, Editura CD PRESS, Bucuresti, pp. 257-259.
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Fiziologia sistemului vascular

Aparatul vascular este constituit dintr- un sistem tubular inchis, format din artere, vene si
capilare ce transporta sangele de la inima la organe si fesuturi si inapoi la cord. Rolul acestuia este de
a transporta sangele de la inima la organe si tesuturi si Tnapoi la inima, cu scopul de a asigura necesarul
de oxigen si nutrimente celulelor, respectiv inlaturarea produsilor de catabolism.

,Datoritd dipozitiei in serie a arterelor, capilarelor si venelor care apartin marii circulatii cu
cele ale micii circulatii, cantitatea de sange deplasata ritmic de ventriculul stang in marea circulatie
este egala cu cea propulsata de ventriculul drept in mica circulatie.”

Elasticitatea si contractilitatea sunt cele doua proprietati fiziologice ale sistemului vascular.

Elasticitatea este capacitatea sistemului tubular (artere, arteriole, vene, venule, capilare) de a
se largi si reveni la forma initiald; este determinata de volumul si presiunea sangelui.

Capacitatea ,,fibrelor musculare din componenta vaselor de singe de a se contracta si relaxa
sub actiunea diversilor factori nervosi si umorali” se numeste contractilitate.

Componentele sistemului vascular sunt:
arterele si circulatia arteriala;
venele si circulatia venoasa;

capilarele si circulatia capilara;

YV V V V

circulatia limfatica.*

Particularitati anatomo — fiziologice la pubertate si adolescenta

in perioada pubertari, aparatul cardiovascular atat al fetelor cat si al baietilor, se dezvolta lent
si continuu pana la sfarsitul perioadei. Mai intai are loc cresterea in volum a cordului si a vaselor,
apoi se Tmbunatateste starea lor functionala.

Inima fetelor creste in volum mai lent in comparatie cu a baietilor. La fete, la varsta de 10 ani,
volumul inimii este de aproximativ 80 cmc, pe cand la baieti este de 140 cmc. La 15 ani, volumul
inimii fetelor creste la 120 cmc, iar la baieti la 180 cmc. Viteza de crestere a volumului si greutatii
cordului este minima intre 12 si 13 ani, maxima intre 13 si 14 ani. La 11 ani, inima cantareste in
medie 140 g, la 14 ani are o greutate de 220 g, apoi se inregistreaza o stagnare a cresterii volumului
si greutatii inimii. Cresterea indusa de pubertate la fete este mai timpurie, mai mica si de duratd mai
scurtd. Doar la 13-14 ani inima fetelor se apropie in greutate sau chiar o depaseste pe cea a baietilor.

Ventriculul stang, care creste in primii ani de viata cu 3-4 g anual, la 11 ani are o greutate de 65-70

40 Honceriu, C., (2015). Fiziologia generald §i a efortului fizic — curs de bazd, Universitatea ,,Al. I. Cuza”, Facultatea de
Educatie Fizica si Sport, lasi, pp. 40-42.
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g, in timp ce ventriculul drept creste in primii ani de viata cu 1-2 g anual si numai in perioada pubertara
incepe si se dezvolte vertiginos, cu 5-6 g anual, la 13 ani avand o greutate totala de 40-50 g. In ceea
ce priveste dimensiunile inimii, lungimea atinge in medie 10,3 ¢m la 12 ani, comparativ cu 9,8 cm
cat masura la 9 ani. Intre 13 si 15 ani, circumferinta inimii creste mai mult si atinge dublul celei de la
nastere. Grosimea peretelui ventriculului stang se dezvolta rapid, in schimb nu putem spune acelasi
lucru despre peretele celui drept. Orificiile atrio- ventriculare médsoard in diametru 9 cm si continua
sd creascd pand la 14 ani cu incd un cm. Orificiul aortic are un diametru de 6 cm la 13 ani, iar cel
pulmonar, la 8 ani are 5-6 cm si mai creste destul de putin pana la varsta adulta.

Pe parcursul pubertatii se dezvolta vertiginos arterele de tip muscular. Venele se dezvolta si
ele impresionant de mult 1n aceastad perioada.

»Sistemul limfatic este bogat reprezentat la copiii de varstd pubertard.” Cel mai intens se
dezvolta ganglionii subclaviculari si axilari.

,»Din punct de vedere fiziologic, intreg aparatul cardiovascular se caracterizeaza printr- o
labilitate excesiva si rezerve functionale reduse.”

La inceputul pubertatii, frecventa cardiaca este ridicata, atingdnd in jur de 90-100 batai pe
minut, in conditii bazale. La 13 ani, in repaus si in conditii de referintd media frecventei cardiace este
de 88 batai/min. la fete si 82 la baieti. La elevii care efectueaza sistematic activitati fizice in afara
lectiilor din programa scolara (antrenamentele echipei reprezentative), s-a observat o Fc mai scazuta,
intre 72-78 batai/min. fata de alti elevi care participau doar la orele de educatie fizica, fiind supusi
aceluiasi efort.

Daca pana la pubertate, volumul sistolic era destul de scazut, pe parcursul acestei perioade
lucrurile se indreapti spre cealaltd extrema. Inaintea instaldrii pubertitii volumul era in medie de 30
ml, la 13 ani volumul este de 40 ml la fete si 45 ml la baieti, la 14 ani acesta este de 45 ml la fete si
60 ml la baieti. Pana la 16 ani, volumul sistolic al fetelor este de 50 ml, iar cel al baietilor atinge 70
ml.

Debitul cardiac, la 10 ani era aproximativ de 2 litri/minut la fete si 2,5 la baieti, la pubertate,
la varsta de 12 ani este de 2,5 litri/minut la fete si respectiv 3 litri la baieti. La 14 ani, debitul cardiac
al fetelor ajunge la 3 litri, iar cel al baietilor creste la 3,6 litri. La 15 ani, debitul fetelor ajunge la 3,2
litri, pe cand al baietilor este in jur de 4,2 litri/minut, foarte aproape de cel al adultului.

Debitul cardiac al elevilor de varstd pubertarad poate creste in timpul efortului
pana la 15-20 litri/minut, avand in vedere atat marirea FC, dar si a volumului sistolic. ,,Ei suporta
bine eforturile bazate pe viteza sau cele mai putin intense, dar de lunga durata, care nu reclama o
crestere importanta a debitului cardiac pe o perioada lunga sau se desfdsoard in regim constant real,

la un debit circulator relativ redus.”
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Dezvoltarea anatomica a aparatului cardiovascular al elevilor puberi se continua, atat in ceea
ce priveste inima cat si vasele periferice. Din punct de vedere functional, adaptarea acestuia la efort
intens si de durati lungi este deficitara. 4!

In ceea ce priveste perioada de adolescentd, putem spune cd dezvoltarea morfofunctionala a
aparatului cardiovascular devine mai intensa, in unele cazuri, ca spre finele acesteia sa ia sfarsit.
Mentionam ca aparatul cardiovascular la béieti se dezvolta mai tarziu.

Asadar, autorii sustin cd volumul inimii creste destul de mult la varsta postpubertara
accentuandu- se spre finele acesteia.

Concomitent cu volumul cordului se mareste si greutatea miocardului. Hipertrofia fibrelor
miocardice se explica prin cresterea suprafetei de sectiune a acestora (de la 70 de microni cat are nou-
nascutul, la 185 de microni la adolescenti pentru o miofibrild). Intre 15-19 ani greutatea inimii se
dubleazad (la 18 ani cantdreste in jur de 200-220 g), dupa acest puseu urmand stagnarea cresterii.
Ventriculul sting creste mai repede, luand in greutate aproximativ 30 g intr- un an, cantarind la finele
etapei 135-140 g. Cat despre ventriculul drept, acesta noteaza o crestere lentd luand 1n greutate 12 g
anual, ca la sfarsitul etapei sid cantareascd 65 g. Tot la sfarsitul acestei perioade , orificiile
atrioventriculare si diametrele arterelor si venelor mari ating dimensiunile adultului, exceptie face
doar artera iliacd comund, ea dezvoltindu- se mai mult, astfel depasind marimea arterelor
subclaviculare si carotidd comund. Vasele limfatice din regiunea subclaviculard si axilard se
caracterizeaza printr- o dezvoltare accentuata. Astfel, la 18 ani, ganglionii limfatici fiind in numar de
12-13.

,Din punct de vedere fiziologic aparatul cardiovascular al adolescentilor prezinta o capacitate
sportitd Tn privinta indeplinirii la bune conditii a principalelor sarcini- transportul gazelor si al
substantelor nutritive.”

Conform lui A. Demeter, volumul sistolic evolueaza impresionant. Astfel, la 16 ani VS al
baietilor este de 70 ml si pana la 18 ani se mai adauga 5 ml, valoare destul de apropiatd de cea a
adultului. Volumul sistolic al fetelor este mai mic, circa 45-50 ml, crescand pana la 18-19 ani tot cu
5 ml, iar dupd 19 ani urménd sa mai creasca foarte putin.

Debitul cardiac al fetelor este de 3,2 litri/minut la 15 ani, ajungand la 18 ani la 3,7 litri/minut,
al baietilor, este de 4,3 litri/minut si atinge 4,7 litri/minut. DC este si el foarte aproape de valorile
adultului.

Frecventa cardiaca si tensiunea arteriala sunt si ele destul de aproape de valorile adultului, dar
mai cu seama a celor care practica sistematic activitati sportive pe cont propriu. Potrivit unui studiu

realizat de catre A. Demeter si A. Partheniu, s- a constatat ca inaintea Inceperii orei de educatie fizica

4 Demeter, A., (1974). Bazele fiziologice ale educatiei fizice scolare, Editura Stadion, Bucuresti, pp. 113-118.
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FC ,,era de 78 batai/minut la elevii din clasa a X-a si de 72 batai/minut la cei din clasa a XII-a.” Elevii
care practicau sistematic activitati sportive nu numai in cadrul orelor de educatie fizicd, cei din clasa
a X-a au Inregistrat valori de 70 batai/minut si cei din clasa a XII-a de 64 batai/minut. Dupa un efort
fizic standard, FC a fost, desigur, mai mare la scolarii care luau parte exclusiv la orele de educatie
fizica, ceea ce oglindeste o economicitate mai redusa a functiei cardiovasculare.

In urma celor expuse, concluzionim ci aparatul cardiovascular al scolarilor adolescenti
prezintd o dezvoltare morfologica din ce in ce lenta. Din punct de vedere fiziologic, sporesc functiile
miocardului, se perfectioneaza economia functionald, iar unii indici hemodinamici ating valorile
adultului.*?

Functia cardiovasculara cunoaste numeroase schimbari pe parcursul cresterii copilului. Tipul
de efort,

exercitiul maximal sistemului

sau submaximal, influenteaza diferit adaptarile
cardiovascular. In tabelul urmator sunt expuse frecventa respiratorie de repaus, frecventa cardiaca de

repaus si presiunea arteriala sistolica de repaus, pe categorii de varsta:

Tabelul nr. 1 - Frecventa respiratorie de repaus, frecventa cardiaca de repaus §i presiunea

arteriald sistolicd de repaus, pe categorii de varsta®

Intervale de varsta

exprimate n ani

Frecventa
respiratorie de
repaus (numar de
cicluri respiratorii

complete inspir —

Frecventa cardiaca
de repaus
(numar de cicluri
cardiace complete

sistola — diastola pe

Presiunea arteriala
sistolica de repaus
(mmHg)
Formula estimativa

TAS: 80 + (varstain

expir pe minut) minut) ani x 2)
<1 30-40 110 - 160 70 -90
1-2 25-35 100 — 150 80 —-95
2-5 25-30 95 -140 80— 100
5-12 20-25 80 —120 90-110
>12 15-20 60 — 100 100 - 120
> 18 12-15 60 - 90 100 - 120
Exercitiul submaximal

Presiunea arteriala este mai slabd la copil in timpul exercitiului submaximal. Aceasta
evolueazd progresiv spre valorile adulte in timpul adolescentei. Presiunea arteriald este in relatie cu

dimensiunile corporale: indivizii mai 1nalti au presiuni arteriale mai ridicate. La copil, vascularizarea

4 Demeter, A., (1974). Bazele fiziologice ale educatiei fizice scolare, Editura Stadion, pp. 175-182.
43 Stack, C.G., Dobbs, P. (2003). Essentials of pediatric intensive care. Greenwich Medical Media.
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teritoriului muscular este mai bund decat la adult deoarece rezistentele periferice sunt mai slabe. Sa
amintim faptul ca debitul cardiac este produsul volumului de ejectie sistolicd. Dimensiunile inimii
precum si volumul sangvin total al copilului sunt mai reduse. Asadar, implicit si volumul de ejectie
sistolica este inferior in comparatie cu a adultului. In mod compensatoriu, frecventa cardiaca este mai
ridicatd la cel mai In varsta pentru acelasi nivel de exercitiu submaximal (de exemplu, pe bicicleta
ergometricd). Dimensiunile cardiace, ca si volumul sangvin total, cresc pe masurd ce avanseaza in
varsta. Asadar, pentru acelasi nivel al exercitiului, volumul de ejectie sistolica creste.

Ridicarea frecventei cardiace nu poate totusi sa compenseze in intregime volumul de ejectie
sistolica mai slab. De aceea debitul cardiac al copilului este net inferior celui al adultului pentru
acelasi nivel de exercitiu. Pentru a permite o aprovizionare suficientd cu oxigen in timpul efortului,
diferenta artero-venoasa a copilului (CaO2 — CvO3) este mai importantd. Acest fenomen este fara
indoiala rezultatul ridicarii debitului sangvin in muschii activi: un procent mai puternic al debitului

cardiac este derivat spre zona musculard.**

Exercitiul maximal

Frecventa cardiacd maximala (Fc max) este mai ridicata la copil si scade regulat cu varsta.
Copiii de 10 ani au frecvent ritmuri cardiace superioare la 210 bpm, in timp ce un barbat de 20 de ani
nu atinge decat in anumite conditii, de efort intens, mai mult de aproximativ 195 bpm. Diferite studii
transversale sugereaza ca frecventa cardiaca diminueaza cu 1 bpm pentru fiecare an de varsta. Studii
longitudinale tind s demonstreze ca aceasta scadere n-ar fi decat de 0,5 bpm pe an. Se pare ca aceste
ultime cercetari reflectd mai bine realitatea decat precedentele.

In timpul exercitiului maximal, ca si in cel submaximal, volumul de ejectie sistolicd este mai
mic la copii decat la adulti prin prisma volumelor cardiac si sangvin care incd sunt in dezvoltare.
Ridicarea frecventei cardiace nu poate compensa total aceasta insuficientd. Debitul cardiac maximal
este asadar mai slab la tineri ceea ce limiteaza performantele lor maximale deoarece oxigenul nu
poate fi transportat in asa de mare cantitate ca la adult. Cu toate acestea, in exercitiile apropiate de
maximum, in care copilul trebuie sa faca fata doar propriei greutati, acestia fac fata relativ cu usurinta
efortului. In timpul unei curse, de exemplu, un copil de 25 de kg necesiti cu mult mai putin oxigen
decat un adult de 90 kg, In valoare absoluta, deoarece consumul de oxigen pe kilogram de greutate

este acelasi.*’

4 Boileau, R.A. (1984). Advances in pediatric sport sciences (Vol.1). Champaign, IL: Human Kinetics.
4 Amstrong, L.E., Maresc, C.M. (1995). Exercise heat tolerance of children and adolescents. Pediatric Exercise Sciences,
7, p-239-252.
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1.3. Adaptarea cardiovasculara la efort fizic

1.3.1. Consideratii generale
Provenit din frantuzescul ,.effort”, termenul ,.efort” reprezintd ,,0 Incordare voluntara
accentuata a unui organ sau a intregului organism pentru realizarea unui randament mai mare decat
obisnuit; el se referd la mobilizarea fortelor fizice sau intelectuale”.*®
Din punct de vedere energetic, efortul vizeaza transformarea energiei chimice in energie
mecanica.
Asadar, efortul poate fi:
v’ stimul biologic - prin faptul cd impune organismului sa ofere un raspuns electric, mecanic,
chimic, termic;
v’ stimul adecvat - prin faptul ca duce la acumulari calitative si cantitative care pot conduce la
cresterea performantei, daca acesta este dozat corespunzator;
v’ factor de stres - atunci cand presupune solicitarea mecanismelor de adaptare.
Adaptarea reprezintd un proces caracteristic organismelor vii care consta in
suma modificarilor anatomo - functionale ce ating in final nivele superioare de evolutie, organismele
ajungand sa se bucure de o mai buna capacitate de supravietuire in comparatie cu nivelele precedente.
Sisteme functionale ale organismului, in repaus, sunt intr-o stare de echilibru denumita
homeostazie. O buna dozare a activitatilor fizice poate afecta homeostazia, declansand dezechilibru.
Acest dezechilibru poartd denumirea de heterostazie. Gratie capacitatii sale de reglare, organismul

are capacitatea de a se acomoda rapid solicitarilor impuse de sarcina motrica.

Caracteristicile adaptarii

S. Teodorescu sustine cd adaptarea la efort fizic este subordonatd urmadtorilor factori:

amplitudinea, economicitatea, durata, evolutia, specificitatea, receptivitatea individuala.

1. Amplitudinea - adaptarea conduce la cresterea performantei, pand la un anumit stadiu
considerat maxim. Amplitudinea exprima diferenta dintre stadiul inifial si cel final. De
asemenea, ea mai poate fi datd de catre de diferenta dintre o valoare de baza si o valoare
maximd rezultatd Tn urma unui efort standard, caz in care sunt expuse posibilitatile
functionale sau disponibilitatile latente;

2. Economicitatea sau eficienta - adaptarea la activitatile fizice semnifica dezvoltarea in
mod congtient a anumitor modificari la nivel structural, functional si metabolic in

organism. ,,O data cu instalarea adaptarii, aptitudinile genetice se pun in valoare, reactiile

46 Apostol, I, (1998). Ergofiziologie, Editura Universitatii ,,Al. I. Cuza”, Iasi, p. 17.
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organice sunt eficiente, reducandu-se i1n mod adecvat cheltuiala de energie si timp din
antrenament, raportata la obiectivele activitatii”;
3. Durata - face referire la intinderea adaptarii. Asadar, este de preferat ca diminuarea valorii
activitatilor motrice sa nu fie in exces, deoarece capacitatea de adaptare se poate epuiza;
4. Evolutia - adaptarile impulsionate de o motricitate progresiva sunt cauzate de necesitatea
insusirii si familiarizarii treptate a unor stimuli de sarcind planificati. Accesibilitatea
adaptarii este influentatd de cresterea treptata si diversificatd a stimulilor. Organismul
omului nu se poate adapta la influentele exagerate ale mediului, tocmai de aceea dozarea
lor este esentiala pana la atingerea pragului superior de adaptare;
5. Specificitatea - ,,in activitatile fizice, deosebirile individuale privind eficienta
pregatirii sunt determinate de aparatul aptitudinal si receptivitatea aparatului genetic al
celulei fatd de influentele exercitate de mediu”. Adaptarea este un rezultat si este
concretizata Intr-un aparat specific functional de miscare, specializat in vederea obtinerii
unui anumit grad de perfectiune. Pe de alta parte, mentionam particularizarea stimulilor
de adaptare pentru valorificarea etapelor dezvoltarii individuale pe tot parcursul vietii. In
acest context, adaptarea semnifica anticiparea unor eventuale solicitari a caror reactie este
banuita;
6. Receptivitatea individuala - indivizii difera intre ei, nu existd doud persoane complet
identice, asadar reactiile adaptative difera si ele datorita trasaturilor mostenite.
Se cunosc trei nivele ale procesului de adaptare:
1. adaptarea geneticd — este adaptarea cu care se naste fiecare individ;
2. adaptarea epigenetica — este puterea de adaptare in diferite situatii;
3. adaptarea metabolica — este potentialul adaptativ obtinut de un individ in urma unor activitati

fizice realizate sistematic.

Tipuri de adaptare

A. Adaptarea de scurta durata
Acest tip de adaptare se evidentiaza Tn momentul efectuarii exercitiilor fizice si
dupd sustinerea lor. Rdspunsurile executantilor variaza in functie de nivelul personal de pregatire.
Reactiile adaptative imediate se deruleaza pe parcursul a trei etape:
» in etapa de debut este provocata excitatia diferitelor organe si sisteme; cresterea brusca a
frecventel cardiace, a consumului de oxigen, a ventilatiei pulmonare sunt cateva dintre
raspunsurile organismului la efortul prestat;

» specific etapei a doua este activitatea functionala constanta,
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» etapa a treia se caracterizeaza prin perturbarea starii stabile; acesta perturbare se datoreaza
faptului ca organele si sistemele nu reusesc sa ofere necesarul organismului pentru a face fata
acestor nevoi.

B. Adaptarea de lunga durata
Aceasta adaptare este rezultatul unui numar de lectii temeinice sustinute pe o perioada
lunga de timp, care determina activitatea exagerata a viscerelor si sistemelor. Nu vom dezvolta acest

subiect deoarece este specific practicii sportive de performanti.*’

1.3.2. Adaptarea cardiovasculara acuta
Adaptarea acuta consta din totalitatea reactiilor adaptative ce intervin Tnainte si in momentul
efortului fizic si prezintd doud efecte:
v mentinerea homeostaziei organismului;
v’ ,asigurarea conditiilor optime de functionare a muschilor efectori.”*
Intr-un studiu realizat de catre D. Marza-Danila privind corelatia dintre cresterea
si dezvoltarea copiilor din gimnaziu, autorul sustine ca adaptarea organismului copilului la efort fizic
se manifesta diferit fatd de cea a adultului deoarece copilul prezinta unele particularitati de ordin
functional al sistemelor cardiovascular si respirator. Acelasi autor afirma ca ,,0asele lungi si subtiri,
musculatura insuficienta si articulatiile prea mobile favorizeaza producerea atitudinilor deficiente si

oboseald prematuri la efortul fizic.”*

1.2.3. Mecanisme adaptative

Debitul cardiac

Debitul cardiac sau minut- volumul inimii variaza atat in repaus cat si in efort, in
functie de pozitia subiectului (ortostatism, clinostatism). In ortostatism, acesta este mai scizut cu 1-
2 I/min datoritd diminuarii debitului sistolic.

In timpul efortului, mai cu seami la inceputul acestuia, debitul cardiac creste imediat apoi
progresiv pana ce ajunge la starea de echilibru. Cresterea debitului cardiac in efort difera in functie si
de intensitatea efortului.

Pentru a se adapta la un efort usor sau mediu, aparatul cardiovascular necesita 1-2 minute. Cu

cat intensitatea efortului este mai mare, cu atat i aparatul cardiovascular are nevoie de mai mult timp

4T Teodorescu, S., (2013). Efortul si adaptarea organismului — note de curs, Universitatea de Medicind si Farmacie, Targu
Mures, pp. 28 — 40.
4 Apostol, I, (1998). Curs de Ergofiziologie, Editura Universitatii ,,Al. 1. Cuza”, lasi, p. 28.
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pentru a se adapta. Cu cat individul este mai antrenat, cu atat se adapteaza intr- un timp mai scurt.
Intreruperea efortului conduce la diminuarea treptati a debitului cardiac la nivelul de repaus.

Activitatea simpatica §i cea parasimpatica a sistemului nervos vegetativ determina fluctuatiile
debitului cardiac, iar marirea lui este influentatd de cresterea frecventei cardiace si a volumului
sistolic. *°

Frecventa cardiaca

FC reprezinta mecanismul adaptativ cel mai rapid si este cel mai usor masurabil. Intensitatea
efortului, sexul, gradul de antrenament, pozitia individului determina valorile acesteia. °!

In ortostatism, FC se mareste. Femeile inregistreaza valori mai ridicate decét barbatii.

in timpul unui efort usor, la inceput, frecventa cardiacd se mareste excesiv dupa care se va
diminua apoi se va mentine pe perioada efortului. In cazul in care efortul se intinde pe o durati mai
mare $i in special cand incarcatura mecanica este grea, FC poate creste treptat. Se poate mari chiar si
inaintea inceperii efortului propriu- zis.

Specialistii sustin cd, in general, neantrenatii ating la efort usor o frecventd de 90-120
batai/minut, in jur de 120-140 batai/minut la efort moderat, 150-170 batdi/minut la efort submaximal,
iar la efort maximal ajunge la 180 batai/minut, cunoscutd si sub denumirea de FCuax sau frecventa
criticd. Daca va creste mai mult, nu va mai stimula debitul cardiac si implicit consumul de oxigen.
,,Cu alte cuvinte, este limita de solicitare compatibila cu cresterea efortului in conditii de aerobioza.”

Fiecare individ are propria frecventd cardiacd maximd ce poate fi calculatd conform
formulelor:

» pentru barbati: FCpax = 220 - varsta (ani)
» pentru femei: FCnax = 210 — varsta (ani)

In cazul sustinerii unui efort maximal, unii sportivi depasesc regula celor 180 de
batdi/minut, atingand in jur de 200 de batai /minut. Acest aspect a determinat specialistii sd reflecteze
asupra lui. Prin urmare, valoarea FCmax a sportivilor este unanim admisa ca fiind de 210-220
batdi/minut.>?

Debitul sistolic (volumul - bataie)

C. Honceriu afirma ca ,,debitul sistolic depinde de:

v' presiunea de umplere creata de sangele venos;

<

forta de contractie a miocardului si, mai precis, forta de contractie ventriculara,

v volumul sangelui restant;

30 Mitu, F., (1995). Efectele efortului asupra inimii, Editura Plumb, Bacau, pp. 9-11.
3! Honceriu, C., (2015). Fiziologia generald si a efortului fizic — curs de bazd, Universitatea ,,Al. 1. Cuza”, Facultatea de
Educatie Fizica si Sport, lasi, p. 43.
32 Apostol, 1., (1998). Curs de Ergofiziologie, Editura Universitatii ,,Al. I. Cuza ”, lasi, pp. 217-219.
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v’ presiunea sangelui in aorta si in trunchiul arterial pulmonar.”

Acesti factori sunt in stransa legatura, impreuna ,,regleaza variatiile debitului
sistolic, ca raspuns la cresterea intensitatii exercitiului”, iar tulburarea unuia deregleazd intreg
sistemul.> In acest sens, amintim miocardita ce se caracterizeaza prin diminuarea fortei muschiului
cardiac si implicit a debitului sistolic.>*

Multi specialisti sunt de parere cd volumul sistolic creste pand la nivelul de 30-45% din
capacitatea maxima aeroba a individului. La efortul de intensitate crescutd, DS nu mai creste, DC
mirindu- se pe seama FC.%

Redistribuirea debitelor sanguine locale

Cresterea debitului cardiac, prin el insusi, va fi insuficient pentru a asigura nevoile n oxigen
ale muschilor, daca nu se Insoteste de o redistribuire a volumului de sange in diferite teritorii.

In repaus, o mare cantitate a DC va ajunge la organe (ficat, rinichi, intestin, piele). In efort
maxim, DC este repartizat In proportie de 80-90% la nivelul muschilor, restul este redistribuit
tesuturilor care nu sunt implicate in efort. Cu cat organismul este mai antrenat, cu atat si cantitatea de
sange care ajunge la nivelul organelor interne este mai mica.

Cresterea diferentei arterio- venoase in O»

Aceasta se justifica printr-o extractie mai satisfacatoare a oxigenului la nivelul musculaturii
active si a unei redistribuiri a DC la nivelul organelor ce necesitd O2, precum muschii scheletici si
cordul.

In repaus, diferenta arterio- venoasi in oxigen este de 5-7 ml O, pentru 100 ml sange, iar ,,in
efortul intens ajunge la 14-18 ml Oz pentru 100 ml sange astfel incat sdngele venos este aproape
desaturat, continand pana la 2 ml O la 100 ml sange.”

Presiunea arteriala

Presiunea arteriala sau tensiunea arteriald ,,este un parametru de homeostazie circulatorie cu
mare semnificatie circulatorie” fiind conditioneaza de factori ca DS, FC, DC, rezistenta vasculara.
Cand se modifica acestia, se modifici si presiunea arteriald. >

In repaus, ea este de 120 mm Hg, putand ajunge in eforturi intense la 250mm Hg. Tensiunea
arteriald sistolica creste, Tn special, datorita cresterii DC, pe cand cea diastolicd, in eforturi mici se
mentine relativ, iar n eforturi intense scade deoarece se diminueaza rezistenta periferica a vaselor

sanguine.

33 Honceriu, C., (2015). Fiziologia generald si a efortului fizic — curs de bazd, Universitatea ,,Al. 1. Cuza”, Facultatea de
Educatie Fizica si Sport, lasi, p. 44.
>4 Apostol, 1., (1998). Curs de Ergofiziologie, Editura Universitatii ,,Al. I. Cuza”, lasi, p. 223.
3 Mitu, F., (1995). Efectele eforului asupra inimii, Editura Plumb, Bacau, p. 26.
36 Apostol, 1., (1998). Curs de Ergofiziologie, Editura Universitatii ,,Al. I. Cuza”, lasi, p. 229-232.
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Sangele

,»Pe langa modificarile privind continutul de oxigen arterio-venos, lucru deja abordat anterior,
efortul poate produce si alte modificéri la nivel sanguin.” Dintre acestea amintim: pH-ul sanguin,
volumul plasmatic si hemoconcentratia.

In functie de intensitatea efortului, pH-ul se modifica. Un pH aflat intre valorile de 7,38 si
sufera modificari aproape neinsemnate. PH-ul scade proportional cu intensitatea efortului, astfel
marindu-se aciditatea sanguind, iar cauza scaderii lui este, in primul rand, efortul anaerob.

Pe de alta parte, in eforturile de lungad durata sau in eforturile de scurtd durata (1 minut), dar
de mare intensitate, volumul plasmatic scade in proportie de 10-20 %. Autorii sus{in ca acesta se
iroseste si prin transpiratie. In eforturi de lunga durati o anumita cantitate de sange este transmis citre
muschii activi datoritd producerii de caldura. Din cauza diminuarii cantitatii de lichid plasmatic
sangele devine mai vascos afectand debitul sanguin. ,,El este insd asigurat partial prin cresterea

concentratiei de hemoglobini, fenomen datorat hemoconcentratiei.”>’

1.2.4. Evaluarea functionala
Capacitatea de adaptare la efort fizic poate fi evaluata prin intermediul unor teste.
Cele mai cunoascute teste sunt:

» indicele de rezistenta cardiaca Ruffier;

» proba Martinet;

> proba Letunov.*®

3T Honceriu, C., (2015). Fiziologia generald si a efortului fizic — curs de bazd, Universitatea ,,Al. 1. Cuza”, Facultatea de
Educatie Fizica si Sport, lasi, pp. 44-45.
38 Urichianu-Toma, colab., (2010). Evaluarea motricd §i somato-functionald, Editura BREN, Bucuresti, p. 15.
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CAPITOLUL 11

METODOLOGIA LUCRARII

11.1. Motivatia alegerii temei

Masurarea si evaluarea unor indici morfofunctionali ai organismului si corpului persoanelor
implicate 1n diferite forme de miscare este importanta prin prisma citorva factori pe care ii voi aminti
in continuare. Pornind de la aforismul latin ,,mens sana in corpore sano” (minte sanatoasd in corp
sandtos), putem observa importanta deosebitd a practicarii activitatilor fizice n raport cu sanatatea.
Inca din copildrie este necesar si se constientizeze beneficiile practicarii activititilor fizice. Aceastd
sarcind 1i revine mediului familiar si mediului scolar. Dar, avand in vedere actuala varietate de
tendinte sedentare si alimentare ale parintilor credem ca acestea se vor rasfrange si asupra copilului,
la care mai putem adauga si restrictiile parintilor in ceea ce priveste dorintele copilului de a se juca.
Prin urmare, mediul scolar ramane ultima ,,poarta” de scapare, in special lectia de educatie fizica,
deoarece, prin intermediul multitudinii de mijloace de care dispune, aceasta promite sa indeplineasca
o serie de obiective, precum: ,,mentinerea unei stari optime de sdnatate; favorizarea proceselor de
crestere si dezvoltare fizica corectd si armonioasa; dezvoltarea calitatilor motrice de baza si a celor
specifice unor ramuri de sport; formarea unui sistem bogat de deprinderi si priceperi motrice de baza,
utilitar-aplicative si specifice unor ramuri de sport; formarea capacitatii si a obisnuintei de practicare
sistematica a exercitiilor fizice, inclusiv in timpul liber; contributia la dezvoltarea unor calitati si
trasaturi morale, de vointa si intelectuale, a simtului estetic si a responsabilitatii sociale.

Am ales sa practic aceasta meserie in domeniul sportului, antrenand la un club de fotbal din
orasul natal, Piatra Neamt. Una dintre cerintele imediate a fost sa identific o serie de probe de efort
care sa imi permita sd programez si sd planific procesul de antrenament si aici ma refer la intensitate,
volum, complexitate, in functie de capacitatea de efort a fiecarui sportiv. De aici a venit interesul meu
pentru prezenta temd de disertatie care consider ca este in acelasi timp interesanta si originala.

Intelegerea proceselor fiziologice din timpul efortului fizic sunt esentiale pentru o mai buna
dozare a volumului si intensitatii acestuia. Un alt motiv care m-a determinat sa imi indrept atentia
catre aceasta tema este acela ca prin intermediul ei Tmi voi imbogati bagajul de cunostinte si astfel
voi avea mai multe argumente prin care sa sustin activitatea practica. Nu 1n ultimul rand, curiozitatea

de a proba teoria a stat la baza alegerii acestei teme de disertatie.

36



11.2. Ipoteza cercetarii

Ipoteza de la care am plecat in realizarea acestui studiu este urmatoarea: presupunem ca in
urma aplicdrii probei Ruffier si VAMEVAL la elevi vom descoperi corelatii intre rezultatele
inregistrate la cele doua teste. De asemenea, presupunem ca ar putea exista o corelatie intre rezultatele
inregistrate de fete si baieti la cele doud probe de efort. Daca ipoteza noastra s-ar confirma, concluziile

ar putea reprezenta un reper metodic cu aplicativitate in practica sportiva.

11.3. Scopul si obiectivele lucrarii

Scopul cercetarii a fost de a verifica ipoteza, de a depista nivelul de a stabili daca exista
corelatii intre rezultatele probei Ruffier si VAMEVAL. Prin urmare, scopul propus ne obligd la
cunoasterea amanuntitd a fenomenului.

In ceea ce priveste obiectivele acestei lucrari stiintifice, ne-am propus:

Studierea a cat mai multor materiale de specialitate si utilizarea lor In vederea edificarii acestei
lucrari;

Aplicarea testului Ruffier la o grupa de elevi si implicit inregistrarea rezultatelor obtinute;

Aplicarea testului VAMEVAL la aceeasi grupa de elevi si Inregistrarea rezultatelor obtinute;

Analiza si interpretarea rezultatelor;

Finalizarea acestui studiu si implicit a lucrarii de disertatie.

11.4. Metode de cercetare utilizate

In vederea realizarii acestei lucrari am utilizat o serie de metode, atat pentru a asigura
fundamentarea teoretico - stiintificd a acesteia cat si pentru recoltarea, inregistrarea si prelucrarea
datelor obtinute.
Asadar, enumeram urmatoarele metode:
metoda studierii literaturii de specialitate;
metoda observatiei;
metoda studiului de caz;

metode de evaluare si testare;

AN NN NN

metoda statistico — matematica.

In continuare vom detalia fiecare dintre metodele folosite pentru concretizarea lucrarii.

a. Metoda studierii literaturii de specialitate
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Metoda documentarii ,,este o activitate individuala, specifica fiecarui cercetator care trebuie
si cunoasci atat cunostinte din domeniul siu, cat si date de ultima ora din alte stiinte.”>

Orice cercetare stiintifica are la baza o multitudine de informatii calitative. Realizarea acestei
lucrari a necesitat consultarea a numeroase materiale de specialitate existente la Biblioteca Facultatii
de Educatie Fizica si Sport a Universitatii ,,Al.I.Cuza” din Iasi, Biblioteca Centrala Universitara din
lasi, Biblioteca Centrala UMF ,,Gr.T.Popa” din lasi, Biblioteca virtuala Google Scholar (academic),

site-uri oficiale precum www.medicindsportiva.ro.

In intentia de a-mi Tnsusi cat mai multe cunostinte n acest sens, am consultat bibliografia
anexata lucrarii.

b. Metoda observatiei

,Observatia este contemplarea intenfionata a unui obiect, document, fenomen sau
proces; este cunoasterea stiintificd a unei realitati prin contemplare metodica, avand ca finalitate
inregistrarea datelor.”®

Utilizarea acestei metode a avut la baza perceptia unor fenomene de natura fiziologica (A.V.)
realizata prin intermediul organelor senzoriale (senzorii proprioceptivi) asupra grupurilor de indivizi,
cu privire la capacitatea lor functionala. Este vorba despre observatia de tip senzorial.

Inregistrarea elementului urmdrit, si anume, numarul de batii pe o perioada precisa de timp
(conform numeroaselor documente stiintifice consultate) s-a realizat prin consemnarea in fise pentru
fiecare individ evaluat.

Pe de alta parte, putem vorbi despre observatia transversald. Aceasta presupune cercetarea

simultand a doud grupuri de subiecti din categorii de varsta diferite.

c. Metoda studiului de caz

Aceasta metoda de cercetare stiintifica, ,,investigheaza un fenomen contemporan
in contextul sau din viata reald, in special atunci cand granitele intre fenomen si context nu sunt foarte

bine delimitate.” ¢!

d. Metode de evaluare si testare

Utilizarea acestei metode a constat in evaluarea reactivitatii muschiului cardiac a

subiectilor, prin intermediul testului Ruffier.

59 Ababei, R., 2006, Metodologia cercetarii activitatilor corporale, Editura Pim, lasi, p. 103.
0 Turcu, L., 2007, Metodologia Cercetarii in Educatie Fizica si Sport, Editura Universitatii Transilvania, Brasov, p. 38.
61 Chirazi, M., Petrea, R.G., 2015, Metode de cercetare stiinfifica in educatie fizica si sport, Editura Universitatii
Alexandru Ioan Cuza, Iasi, p. 18.
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Rezultatele probei de efort aplicate ne—au fost necesare in stabilirea unor concluzii cu privire
la starea functionala a acestora, avand in vedere mentalitatea si tendintele societatii actuale.

e. Metoda statistico - matematica

»Statistico-matematica este etapa de abstractizare superioard a unei stiinte, care,
prin utilizarea conceptelor matematice, formularea ipotezelor si regulilor de deducere matematica
dobandeste precizie in formularea concluziilor si capacitate predictiva superioard.”*?Metoda statistico
— matematica ne-a fost utila in vederea prelucrarii datelor obtinute. Pentru aceasta, mentiondm ca am
folosit programul Software Statistical Package for Social Sciences (SPSS) versiunea 20.0. Valorile
numerice obfinute in urma evaluarii au fost reprezentate grafic, ceea ce permit observarea cu mai
multd usurinta a rezultatelor.
Medie - care este media aritmeticd si se calculeaza prin adunarea unui grup de valori si Tmpartirea
prin numarul lor. De exemplu, media valorilor 2, 3, 3, 5, 7 si 10 este 30 impatrtit la 6, adica 5.
Mediana - care este valoarea de mijloc dintr-un grup de valori; adicd jumatate din valori sunt mai
mari decat numarul median si jumatate din valori sunt mai mici decat numarul mediat. De exemplu,
medianul pentru 2, 3, 3, 5, 7 si 10 este 4.
Abaterea standard a unei variabile aleatoare reprezintd o masura a dispersiei valorilor acesteia In
jurul uneia considerate mijlocii.
Amplitudinea este diferenta dintre valoarea maxima si valoarea minima.
Coeficientul de corelatie al lui Pearson ( r = [-1,1]) - reprezintd o legaturd strict liniard intre 2
variabile (x si y). Aratd forta asociatiei intre variabile.
Corelatie buna (r = 0.5), statistic semnificativa (p < 0.001), nor de puncte cu aspect trapezoidal
Interpretare
r = coeficientul de corelatie al lui Pearson (r € [-1,1])
r =0 — nu exista nici o corelatie;
r =+/- 1 — corelatia este perfecta
In general, r > 0.4 — corelatie buna
Se utilizeaza pentru valori normal distribuite (uniforme); pentru cele neuniforme se utilizeaza
coeficientul de corelatie Spearman (rs)

Este independenta de unitatea de masura si nu se utilizeaza decat pentru valori normal distribuite

. r € [0; 0.2] — corelatie foarte slaba

. r € [0.2; 0.4] — corelatie slaba

52 Chirazi, M., Petrea, R.G., 2015, Metode de cercetare stiintifica in educatie fizica si sport, Editura Universitatii
Alexandru Ioan Cuza, Iasi, p. 51.
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. r € [0.4; 0.6] — corelatie rezonabila

. r e [0.6; 0.8] — corelatie inalta

11.5. Probe de evaluare utilizate in lucrare

In cadrul lucrarii au fost utilizate si analizate comparativ doud probe de efort: proba Ruffier si

proba VAMEVAL.

11.5.1. Indicele de rezistenta cardiaca Ruffier

»Acesta reprezintd un test de reactivitate, efortul fiind minor.” Se monitorizeza revenirea
frecventei cardiace in urma unui efort ce presupune efectuarea a 30 de genuflexiuni in 45 de secunde,
la un ritm de 90 al metronomului.

Tehnica: aflandu-se in asezat, subiectului i se masoara FC in repaus timp de 15 secunde (P1),
apoi acesta va executa 30 de genuflexiuni In 45 de secunde, revine 1n asezat, se masoara FC imediat
dupa terminarea genuflexiunilor de la 0 la 15 secunde (P> ) si in ultimele 15 secunde a primului minut
de dupa efort, de la 45 la 60 de secunde. Cele trei pulsuri se inmultesc cu 4.

Indicele Ruffier se calculeaza conform formulei:

IR = (P1+ P2+ P3—200)/10

Tabelul nr. 2 — Interpretarea indicelui Ruffier

Calificativ Valori Semnificatie
foarte bine <0 foarte buna adaptare la efort
bine 0,1-5 adaptare buna la efort
mediu 5,1-10 adaptare medie la efort
satisfacator 10,1-15 adaptare insuficientd la efort
nesatisfacator 15,1-20 adaptare slaba la efort

Pe baza celor 3 pulsuri solicitate de catre testul Ruffier se poate calcula, de asemenea, indicele
Ruffier-Dickson considerat mai fiabil in comparatie cu proba Ruffier, deoarece micsoreaza reactiile
vegetative emotionale, remarcate la subiectii cu valori mari ale pulsului de repaus.

Indicele Ruffier-Dickson se calculeaza conform formulei:

IR-D= (P,— 70) + 2 (P5- P1)/10
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Tabelul nr. 3 — Interpretarea indicelui Ruffier-Dickson ®

Calificativ Valori
Bine 0-3
Mediu 3-6
Slab 6-38
foarte slab >8

11.5.2. Testul VAMEVAL
Testul VAMEVAL, conceput in anul 1983 de profesorul Luc Leger de la Universitatea din
Montreal si profesorul Georges Cazorla, Universitatea din Bordeaux este un test de teren care
evalueaza VO,max si viteza aerobd maximala (VAM).
Ce este viteza aerobda maximala (VAM), si cum se desfasoara testul in urma caruia aceasta poate
fi stabilita?
VAM este viteza de alergare la care sportivul atinge VO>max., si se masoara in km/h.
Acest lucru a fost demonstrat stiintific de catre Leger si Mercier, formula urmatoare ilustrand
corelatia dintre VAM si VO,max:
VO;max ( mlL.kg-1.min-1.) = VAM (km/h ) x 3,5
Testul de teren consta intr-o alergare continud progresiva in jurul unei piste de 200 metri, trasata
prin 10 jaloane asezate la o distantd de 20 metri unul de altul. Ritmul alergérii este impus de un CD-
player care emite bipuri sonore, jucatorul trebuind sd parcurgd distanta dintre doua jaloane in
intervalul dintre bipuri. Jucatorul va cauta sa se deplaseze cu o viteza de alergare astfel incat sa ajunga
in dreptul urmatorului jalon in momentul bipului sonor. La o prima vedere poate parea greu, insa e
foarte simplu. Sportivii inteleg repede in ce constd testul si se adapteaza usor la cerintele acestuia.
Viteza de alergare porneste de la 8 km/h si creste la fiecare minut (palier) cu 0,5 km/h.. Sportivii isi
vor adapta viteza de alergare in functie de frecventa bipurilor sonore, vor alerga din ce In ce mai
repede, incercand si tind cat de mult pot viteza de alergare impusa. in momentul in care jucitorul nu
mai reugeste sa tind ritmul impus de bipurile sonore, se opreste iar antrenorul noteaza palierul la care
acesta s-a oprit, palier care este anuntat de fiecare datd de inregistrarea audio. Palierul 1 corespunde
vitezei de 8,5 km, palierul 2 corespunde vitezei de 9 km/h, palierul 3 corespunde vitezei de 9,5 km/h,

samd. %

3 Cordun, M., (2009). Kinantropometrie, Editura CD PRESS, Bucuresti, p. 255 — 266.
64 Cazorla si col. (1984). Les epreuves d'efort en physiologie. Epreuves et mesures du potentiel aerobie dans les epreuves
de la valeur physique. INSEP Editions, Travaux et Recherche en EPS, 7.
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Cunoasterea de catre antrenor a VAM, a fiecarui jucator, il ajutd pe acesta sa individualizeze
antrenamentul fizic. Deasemeni, cunoasterea VAM 1l ajutd sa 1si impartd colectivul in grupuri de
jucatori cu valori apropiate a capacitatii lor aerobe. Acest lucru este foarte important, deoarece este
cunoscut faptul ca participand la acelasi antrenament, ca intensitate si volum, doi sportivii cu valori

diferite a VAM, pot inregistra, in urma efortului depus, reactii si repercursiuni fiziologice diferite.
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CAPITOLUL I
ORGANIZAREA, REZULTATELE CERCETARII SI INTERPRETAREA LOR

II1.1. Subiectii cercetarii, locul desfasurarii, materiale necesare

Locul cercetarii
Cercetarea a fost efectuatd in Piatra Neamt, la Liceul cu Program Sportiv, cu acordul

directiunii si sprijinul direct al profesorului Gabriel Radulescu.

Perioada cercetarii

Testarea s-a desfasurat in perioada octombrie — noiembrie 2018.

Subiectii cercetarii

La cercetare au luat parte 24 de persoane, 14 fete si 14 baieti, cu varste cuprinse intre 16 si 18
ani. Toti subiectii cercetarii practicd sportul de cel putin 10 ani si participd cu regularitate in
competitiile organizate la nivelul juniorilor A. Grupa de fete practicd handbal iar grupa de baieti
fotbal. Sportivii care au participat la cercetare au viza medicald valabila iar testele au fost efectuate

in prezenta si cu acordul antrenorilor.

111.2. Protocolul de efectuare a probei Ruffier

Mai intai, li s-a explicat ce urmareste acest test si cum se executa, apoi au fost evaluati.

Subiectului, aflat in pozitia asezat, 1 s-a masurat primul puls, dupa care acesta a efectuat cele
30 de genuflexiuni in 45 de secunde urmarind video-ul. Imediat dupd terminarea genuflexiunilor,
elevul a revenit in asezat pentru a i se masura cel de-al doilea puls, iar In ultimele 15 secunde a
primului minut de dupa efort s-a masurat cel de-al treilea puls.

In vederea unei cercetdri cit mai calitative am utilizat un laptop. Mai exact, in timpul
executiei, subiectii au urmarit un video ce continea toate etapele impuse de test, biomecanica, cadenta.

De asemenea, a fost nevoie de cronometru pentru masurarea frecventei cardiace, scaune
pentru momentele in care elevii trebuiau sa se aseze si fise pentru Inregistrarea datelor obtinute.

Indicele Ruffier (IR) s-a calculat conform formulei:

IR = (P1+ P2+ P3-200)/10
111.3. Protocol de realizare a testului VAMEVAL
Testul de teren constd intr-o alergare de tip naveta intre doud linii trasate la o distantd de 20

metri una de celaltd. Ritmul alergarii este impus de un player care emite bipuri sonore, jucdtorul
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trebuind sa parcurga distanta dintre cele doua linii in intervalul dintre bipuri. Jucatorul va cauta sa se
deplaseze cu o viteza de alergare astfel incat sd ajunga in dreptul urmatorului jalon in momentul
bipului sonor. La o prima vedere poate parea greu, insa e foarte simplu. Sportivii inteleg repede in ce
consta testul si se adapteaza usor la cerintele acestuia. Viteza de alergare porneste de la 8 km/h si
creste la fiecare minut (palier) cu 0,5 km/h.. Sportivii isi vor adapta viteza de alergare in functie de
frecventa bipurilor sonore, vor alerga din ce in ce mai repede, incercand sa tina cat de mult pot viteza
de alergare impusa. In momentul in care jucitorul nu mai reuseste sa tind ritmul impus de bipurile
sonore, se opreste iar antrenorul noteaza palierul la care acesta s-a oprit, palier care este anuntat de
fiecare datd de inregistrarea audio. Palierul 1 corespunde vitezei de 8,5 km, palierul 2 corespunde

vitezei de 9 km/h, palierul 3 corespunde vitezei de 9,5 km/h, samd.

I11.4. Prezentarea rezultatelor obtinute si discutii

Conform cerintelor testului aplicat, in cazul probei Ruffier a fost necesara o observatie de tip
senzorial. Mai exact, s-a masurarat frecventa cardiaca prin palpare la nivelul arterei carotide, aceasta
fiind succedata de Inregistrarea numarului de pulsatii.

Astfel, au fost consemnate Py (Inainte de inceperea efectudrii celor 30 de genuflexiuni), P> (imediat
postefort) si P3 (in ultimele 15 secunde ale minutului postefort).

Ulterior, am calculat pentru fiecare subiect in parte, potrivit formulei oferite de catre specialistii
domeniului, nivelul la care se afld acestia din punct de vedere functional.

Asadar, subiectii ce inregistreazad valori mai mici de 0 prezintd o foarte buna adaptare la efort
fizic, cei cu valori cuprinse intre 0,1 si 5 detin o adaptare buna la efort, cei cu valoride la 5,1 la 10 au
o adaptare medie, cei ce se incadreaza in valorile 10,1-15 prezinta o adaptare insuficientd, iar cei cu
valori peste 15 se caracterizeaza printr-o adaptare slaba la efort fizic.

In continuare prezentdm rezultatele obtinute in urma realizarii celor doua teste.

Tabelul nr. 4 — Valorile VAM si indicelui Ruffier pentru lotul de subiecti

Nr. Nume VAM (km/h) Indice Ruffier Gen
1 T.B. 15.5 6.4 B
2 H.L 16,2 3.5 B
3 Al 15.8 7.2 B
4 R.B 15.3 6.8 B
5 M. O 15.5 6.1 B
6 P.B 15.8 6.6 B
7 C.T 12.1 11.8 B
8 Z.G 15.5 2.4 B
9 E.B 15,9 1.3 B
10 0.A 13.6 10.8 B

D
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11 C.G. 15.5 6.6 B
12 L.O. 15.5 5.7 B
13 M. A. 15.8 10.5 F
14 F. L. 16 9.3 F
15 V.F. 15.5 5.6 F
16 P.O. 15.3 11.8 F
17 H. C. 15.5 15.8 F
18 T.N. 15.8 3.4 F
19 N. P. 12.1 8.2 F
20 R.T. 15.5 2 F
21 0. A. 16 9.4 F
22 V. C. 13.6 7 F
23 G.B. 15.5 8.3 F
24 T. 1 15.5 6 F

In tabelul nr. 4 sunt exprimate cifric valorile obtinute la cele doui teste de fiecare subict in parte.
Voluntarii cercetarii noastre au fost impatiti in doua grupe: o grupa de 14 fete si si o grupa de 14

baieti.

Mai intai am realizat o analizd generald a seriilor de date, in vederea realizarii unei imagini de

ansamblu supra acestora (tabel 5).

Tabel nr. 5 — Statistica generala a valorilor inregistrate

Grupa BaiiVAM media arit 15.28571 Ruffier = Mediaarit 6.785714 Grupa Fet VAM Media arit 14.22143 Ruffier =~ Media arit 7.557143

TB 15.5 Mediana 15.5 6.4 Mediana 6.6 AF 15.5 Mediana 14.3 5.6 Mediana 7
HL 16.2 Max 16.2 3.5 Max 11.8 PO 15.3 Max 16 11.8 Max 14
Al 15.8 Min 12.1 7.2 Min 1.3 HC 15.5 Min 12 6.5 Min 3.4
RB 15.3 Amplitudi 4.1 6.8 Amplitudi 10.5 TN 15.8 Amplitudi 4 3.4 Amplitudi 11
MO 15.5 Abaterea: 1.060227 6.1 Abaterea: 2.970536 NP 12.1 Abaterea: 1.381086 8.2 Abaterea 2.840954
PB 15.8 6.6 RT 13 7
CcT 12.1 11.8 OA 16 4
G 15.5 2.4 VC 13.6 7
EB 15.9 1.3 GB 13.5 8.3
OA 13.6 10.8 Tl 15.5 6
CG 15.5 6.6 CL 15 5
LO 15.5 5.7 SR 12 14
MA 15.8 10.5 B 13.5 9
FL 16 9.3 \2} 12.8 10

Asa cum se poate vedea in tabelul nr. 5, media aritmetica a VAM, grupa baietilor, este de 15,28 km/h
iar media aritmeticd a VAM, in cazul grupei de fete, este de 14,22 km/h.

In cazul valorii maxime inregistrate diferenta este una foarte mica, de 0,2 km/h, 16,2 km/h la baieti
& 16 km/h la fete. Acelasi lucru se Intdmpla si in cazul valorii minime inregistrate unde avem 12,1
km/h la grupa de baieti si 12 km/h la grupa de fete.

Amplitudinea, diferenta dintre valoarea maxima si minima in interiorul fiecdrui grup cercetat, este si
ea foarte apropiata, 4,1 1n cazul baietilor & 4 in cazul fetelor.
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O diferentda mai mare se inregistreaza in cazul abaterii standard, dispersia valorilor in jurul mediei,
unde inregistram o valoare de 1,06 la grupa baietilor & 1,3 la grupa fetelor, ceea ce aratd o

omogenitate mai mare pentru grupa baietilor.

Asa cum se poate vedea 1n tabelul si graficul urmator, rezultatele inregistrate si analizate nu indica o

diferentd semnificativa din punct de vedere statistic (p = 0,3524). Pentru ca diferenta sa poata fi

semnificativa ar fi trebuit ca aceasta sa fie mai mica decat 0,05.

Tabel nr.6 — Statistica valorilor VAM, grupa baieti & grupa fete

Table Analyzed Unpaired t test data
Column D VAM - M
VS. Vs,
Column C VAM - F
Unpaired t test

P value 0,0366
P value summary *
Significantly different? (P < 0.05) Yes
One- or two-tailed P value? Two-tailed
t, df t=2,204 df=26

How big is the difference?

Mean = SEM of column C

14,22 + 0,3830 N=14

Mean = SEM of column D

15,29 £ 0,2941 N=14

Difference between means

1,064 +0,4829

95% confidence interval

0,07168 to 2,057

R square 0,1574
F test to compare variances

F,DFn, Dfd 1,697,13, 13
P value 0,3524
P value summary ns
Significantly different? (P < 0.05) No

201

[N
a1
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Fig. nr.1 — Graficul valorilor VAM, grupa bdieti & grupa fete
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Asa cum se poate vedea in tabelul nr. 5, media aritmetica a valorilor inregistrate la proba Ruffier este
de 6,78 pentru grupa baietilor iar media aritmetica a valorilor inregistrate la proba Ruffier, in cazul

grupei de fete, este de 7,55 (indice Ruffier).

In cazul valorii maxime inregistrate, aceasta este de 11.8 la baieti & 14 la fete. In cazul valorii minime

inregistrate Tnregistram valoarea de 1,3 la grupa de baieti si 3,4 la grupa de fete.

Amplitudinea, diferenta dintre valoarea maxima si minima in interiorul fiecarui grup cercetat, este
10,5 1n cazul baietilor & 11 in cazul fetelor. Acest lucru indica o omogenitate relativ micd in cazul

ambelor grupe cerectate.

In cazul abaterii standard, dispersia valorilor in jurul mediei, inregistrdim o valoare de 2,97 la grupa
baietilor & 2,84 la grupa fetelor, ceea ce aratd o omogenitate mai mare, de aceasta data, pentru grupa

fetelor.

Asa cum se poate vedea in tabelul si graficul urmator, rezultatele inregistrate si analizate indica, in
acest caz, o diferenta semnificativa din punct de vedere statistic intre cele doua grupe (p = 0,0095).

Pentru ca diferenta sa poata fi semnificativa ar fi trebuit ca aceasta sa fie mai mica decat 0,05.

Tabel nr.7 — Statistica valorilor inregistrate la proba Ruffier, grupa baieti & grupa fete

Table Analyzed Unpaired t test data
Column B Ruffier - M
VS. VS,
Column A Ruffier - F
Unpaired t test

P value < 0,0001
P value summary Fxkk
Significantly different? (P < 0.05) Yes
One- or two-tailed P value? Two-tailed
t, df t=8,184 df=26
How big is the difference?

Mean + SEM of column A 14,22 + 0,3830 N=14
Mean + SEM of column B 6,786 + 0,8239 N=14
Difference between means -7,436 + 0,9086
95% confidence interval -9,303 to -5,568
R square 0,7204
F test to compare variances

F,.DFn, Dfd 4,626, 13, 13
P value 0,0095
P value summary *
Significantly different? (P < 0.05) Yes
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Fig. nr.2 — Graficul valorilor probei Ruffier, grupa baieti & grupa fete

Concluzii

In urma realizarii cercetirii putem trage urmitoarele concluzii:

Datele studiului nostru au aratat ca ipoteza cercetarii a fost partial confirmata.

Intre fete si baieti, nu exista diferente semnificative statistic la nivelul valorilor inregistrate ale VAM.

Se inregistreaza diferentd semnificativa din punct de vedere statistic intre intre cele doud grupe la
valorile inregistrate in cazul probei Ruffier. Acest fapt poate avea importantd asupra nivelului de

aplicativitate a rezultatelor cercetarii.

Limitele cercetarii

Numarul de subiecti pe fiecare grupa de cercetare a fost de 14, ceea ce valideaza statistica realizata
insa un numar de subiecti mai mare ar putea conduce la rezultate mai edificatoare atat din punctul de
vedere al statisticii cat mai ales din punctul de vedere al nivelului de aplicativitate a rezultatelor.

Directii viitoare de cercetare

In continuarea prezentului studiu doresc sd realizez o cercetare care s conduca la o aplicativitate mai
mare a rezultatelor, respectiv, stabilirea unei corelatii intre cele doud probe si sa determin eventual o
formuld de calcul sau corectie intre IR si VAM.
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REZUMAT

Lucrarea de disertatie cu titlul MANAGEMENTUL SI MARKETINGUL UNUI
COMPLEX DE FITNESS este structuratd pe 3 capitole. Capitolul I se referd la definirea
teoretica a conceptelor de management si marketing n cadrul institutiilor care ofera servicii
cu profil sportiv.In capitolul II sunt prezentate aspecte teoretice ale complexelor de fitness,
specificul managementului si marketingului n aceste situatii. Tot in acest capitol este
prezentata si o analizda SWOT, cu caracteristici generale, a complexelor de fitness.

In capitolul III lucrarea intra in detaliile managementului si marketingului complexului
Power Gym  din Vaslui.

Complexul de fitness Power Gym face parte din salile de sport ale Vasluiului; cu o
locatie in zona periferica, bine dotat, cu preturi justificate de raportul calitate-pret, complexul
si-a creat o imagine pozitiva in lumea sportului din Vaslui. Prezenta pe piatd din anul 2008,
firma a pornit inca de la inceput de la structura multidimensionald a unui complex de fitness.
Pentru a intelege insa clar portofoliul de produse puse la dispozitia clientilor de acest
complex si motivatia pentru care sunt prezente in oferta « Power Gym » este necesar sa se
faca distinctia Intre ce reprezenta sdndtatea in urma cu cateva decenii si ce reprezintd in
prezent. Astfel, in trecut un individ era catalogat ca bucurandu-se de sanatate in momentul in
care 1si Indeplinea activitdtile zilnice fard a obosi; la fel, absenta unei boli era vazuta ca
echivalentul sanatatii. In prezent atitudinea fata de sanitate s-a schimbat, conceptul devenind
unul mult mai complex Intrucat nu se mai raporteaza doar la sanatatea fizica, ci si la sanatatea
vazutd din punct de vedere psihic, social si emotional.

O solutie la care putem adera pentru a avea parte de aceste beneficii este dezvoltatd in
cadrul complexelor de fitness, iar calitatea de reprezentant din punct de vedere al
managementului unei astfel de afaceri 1i revine Complexului Power Gym. Din punct de
vedere juridic, drept cadru legal de organizare a acestui tip de activitdti au fost preferate in
fapt trei modalitati, complexul fiind « complex » si sub acest aspect, cuprinzand trei societati
comerciale cu personalitate juridica distincta. Astfel, pentru barul detinut si pentru actele de
comert desfasurate in cadrul salonului de masaj s-a ales cadrul unei societdti comerciale
platitoare de TVA , iar in paralel, mergand pe principiul ca pentru societdtile prestatoare de
servicii este mai convenabil sa nu fie platitoare de TV A, pentru activitatile de prestari servicii
(sala, aerobic, solar) s-a ales cadrul unei societiti neplatitoare de TVA. Intrebarile pe care o
analiza de acest tip le ridica pot fi inconfortabile, mai ales in sectiunea privind slabiciunile si
amenintarile cu care se confruntd un complex de fitness.

Adevarata schimbare are drept determinant factorul uman. Indiferent de dilemele
metodologice sau conceptuale existente oamenii sunt cheia implementarii cu succes a unui
nou design strategic sau tactic. De aceea orice efort facut In procesul managerial trebuie sa fie
acompaniat de efortul depus de resursa umana, fiind dificil ca aceasta sa fie fortatd sa
actioneze; accentul trece pe notiunile de leadership, motivare a angajatilor, cultura
organizationald. Odata cu evolutia managementului ca stiinta se ajunge la principiul conform
caruia productivitatea unei afaceri este egald cu a face lucrurile mai repede cu costuri
minime. Aceasta este masura de baza, o ecuatie in care firmele, mai ales cele care presteaza
servicii cum este complexul Power Gym, in prezent adauga si calitatea si satisfactia clientilor
drept factori.

Lucrarea contine un numar de 12 surse dinbibliografice din domeniul managementului
si marketingului, 12 surse online precum si trimiteri la legi si hotarari legislative.
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