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INTRODUCERE 

 “Inactivitatea fizică - cea mai mare problemă de sănătate publică a secolului XXI” 

(Steven N.  Blair, 2009) 

Declarația de mai sus îi aparține unui bine-cunoscut cercetător din domeniul 

Activității Fizice. Îndemnul acestuia este ca lumea să iaîn considerare cu cea mai mare 

seriozitate fenomenul scăderii treptate şi semnificative a nivelului activităţii fizice în 

rândul populației, datorită stilului de viaţă occidental şi implicaţiilor severe ale acestui 

fenomen pentru sănătatea publică, longevitate şi prevalenţa bolilor corrânice. 

Există o corelaţie directă între activitatea fizică şi de starea de sănătate a sistemelor 

cardio-vascular și pulmonar prin scăderea riscului de boli cardiace cronice, de boli 

vasculare cronice, accidente vasculare cerebrale şi hipertensiune arterială (Bauman, 

2004). În plus, activitatea fizică îmbunătăţeşte fitness-ul cardio-pulmonar şi se află în 

corelaţie directă cu intensitatea, frecvenţa şi durata activităţii fizice. Ca profesionişti în 

domeniul sănătăţii, fizioterapeuţii se află într-o poziţie excelentă de a promova şi educa 

activitatea fizică la numeroși clienți care apelează la ei pentru fizioterapie, având 

probleme care ar putea fi evitate dacă ar duce un stil de viață mai activ. Astfel este 

important să se înţeleagă factorii implicați în aderarea fizioterapeuţilor la activitatea 

fizică pe termen lung, astfel încât aceștia să acționeze ca susținători ai adoptării unui stil 

de viață activ de către clienții lor (Shirley, 2010).  

Prezenta cercetare se desfășoară în Israel, fiind efectuată de către un cercetător 

fizioterapeut, care a încercat timp de ani de zile să promoveze domeniul activității fizice 

în rândul fizioterapeuţilor, în conordanță cu tendinţele similare din întreaga lume. 

Prezenta cercetare este de mare importanţă pentru promovarea activității fizice la 

nivelul întregii populaţii generale, fiind știut faptul că profesioniştii din domeniul 

sănătăţii care aderă la activitatea fizică vor promova un stil de viaţă activ la pacienţii lor 

(Fie, 2011).  

Cercetarea acoperă domeniile activității fizice, educaţiei fizice, sănătății şi 

psihologiei întrucât ea combină domeniul activității fizice şi sănătății, pe de o parte, cu 

aspectele psihologice care ţin de motivația care poate conduce la aderarea la activitatea 

fizică, pe de altă parte.  

 

Obiectivele cercetării 

1. De a examina influenţa motivelor pentru începerea practicării activității fizice la 



 

fizioterapeuţii care aderă la activitatea fizică în Israel 

2. Identificarea factorilor implicaţi în aderarea fizioterapeuţilor din Israel la activitatea 

fizică pe termen lung  

 

Întrebările cercetării 

1. Cum influenţează motivele de a începe practicarea activității fizice aderarea la 

activitatea fizică a fizioterapeuților din Israel? 

2. Care sunt factorii implicaţi în aderarea fizioterapeuților din Israel la activitatea fizică pe 

termen lung? 

 

Ipotezele cercetării 

1. Va exista o corelaţie pozitivă între intensitatea motivelor de ordin medical, dorinţa de a 

pierde din greutate şi motivele de natură socială privind începerea practicării activității 

fizice.  

2. Va exista o corelaţie negativă între nivelul de activitate fizică în timpul zilei de lucru şi 

gradul de aderare pe termen lung la activitatea fizică.  

3. Va exista o corelaţie pozitivă între intensitatea activității fizice de tip agrement, accesul 

la bazele unde se practică activităţi sportive, nivelul aptitudinilor fizice şi sentimentul 

de auto-eficacitate în raport cu gradul de aderență pe termen lung la activitatea fizică.  

4. Va exista o corelaţie pozitivă între vârstă şi starea de sănătate, pe de o parte, și gradul de 

aderență pe termen lung la activitatea fizică. 

 

Importanţa prezentei cercetări 

Importanţa prezentei cercetări constă în înţelegerea factorilor implicați în aderarea 

la activitatea fizică, în scopul de a promova acest subiect în rândul fizioterapeuţilor şi al 

personalului medical specializat (asistente medicale, medici, etc.), şi de a crește, astfel, 

procentul pacienţilor implicați în mod activ în activitatea fizică. Prezenta cercetare va 

spori cunoştinţele necesare înţelegerii complexităţii fenomenului de aderare la 

activitatea fizică. Ne-am aştepta ca cei care lucrează în diverse domenii profesionale din 

sănătate și care sunt conştienţi de importantele avantaje ale activității fizice să fie mai 

activi ei înşişi decât populaţia generală şi să o promoveze în rândul pacienţilor lor.  

 



 

Partea I.  SINTEZA LITERATURII DE SPECIALITATE 

 

Această secţiune trece în revistă cadrul conceptual al cercetării, definește 

activitatea fizică, epidemiologia activității fizice în lume şi în Israel, modalităţile de 

evaluare şi măsurare a activităţii fizice la nivelul populaţiei şi teoriile care se referă la 

începerea practicării activității fizice şi aderarea la aceasta în timp.  

 

Semnificaţia şi avantajele activităţii fizice 

Definirea activității fizice 

Există o serie de termeni suplimentari, utilizați pentru a desemna activitatea fizică, 

cum ar fi: exerciții fizice, fitness fizic, etc. Definiţia fiziologică a activității fizice 

cuprinde fiecare mişcare “creată” de sistemul osos şi cel muscular, care necesită un 

consum de energie. În plus, există definiţii care includ consumul de energie în definiţie, 

în sensul în care consumul de energie trebuie să fie mai mare decât starea de repaus.  

 

Inactivitatea fizică - o problemă majoră şi costisitoare 

Lipsa activității fizice este considerată a fi un factor major ce contribuie la 

frecvenţa bolilor netransmisibile în ţările occidentale, un factor aflat în creştere 

semnificativă în ţările cu venituri mici şi mijlocii (Bauman, 2012).  

Lipsa activității fizice este responsabilă pentru mai mult 3 de milioane de decese 

pe an în întreaga lume (Pratt, 2012), bolile netransmisibile (cauzate de inactivitatea 

fizică) reprezentând 60% din toate cazurile de deces din întreaga lume şi peste 80% din 

decese în țările cu un nivel scăzut spre mediu al venitului pe cap de locuitor (Pratt, 

2012). Din punct de vedere epidemiologic, a avut loc o schimbare/tranziţie în calculul 

poverii economice dinspre bolile contagioase către bolile netransmisibile (cauzate de 

inactivitatea fizică) în ţările cu venituri mici-spre-moderate, un proces care era specific, 

în trecut, veniturilor moderat-spre-ridicate (Miranda, 2008). În ceea ce priveşte costul 

generat de lipsa activităţii fizice, au fost publicate numeroase analize pe acest subiect în 

diverse sisteme de sănătate. S-au efectuat evaluări ale acestui cost în şase ţări dezvoltate, 

folosind datele sistemelor de sănătate ale acestora (Allender, 2007). Rezultatele au fost 

destul de asemănătoare. Între 1-2.6% din cheltuielile generale de sănătate sunt generate 

de lipsa activității fizice. Ultima analiză a constatat o similitudine a costurilor directe cu 

bolile cardiovasculare generate de lipsa activității fizice (1.5-3%) (Oldridge, 2008). În 

plus, este mai dificil de a evalua scăderea produsului intern ca urmare a mortalității 



 

timpurii şi diverselor tipuri de dizabilităţi. Uneori, este dificil să se găsească o corelație 

cu lipsa activității fizice în mod special. De pildă, în Canada, în anul 2004, potrivut lui 

Katzmarzyk, costurile indirecte care rezultă din lipsa activității fizice au fost mai mult 

decât duble în raport cu costurile directe. Se pare că din anul 2007, nu s-au mai efectuat 

noi estimări ale costurilor medicale directe rezultate din lipsa activității fizice. Este 

posibil ca puținele estimări publicate să se refere numai la ţările bogate şi dezvoltate, în 

care au fost efectuate aceste estimări.  

Evaluarea poverii economice transformă această problemă într-o problemă 

publică semnificativă (Shephard, 2004). În plus, unele politici relevante nu concordă cu 

studiile științifice din domeniu. În ţările cu nivel socio-economic scăzut, unde sistemele 

de sănătate abia încep să facă faţă epidemiei de bolile netransmisibile, există o nevoie 

deosebit de mare de a analiza costurile economice ale acestei situaţii. Decalajul dintre 

povara asupra sistemelor de sănătate și sănătatea publică ar putea semnala pe scară mai 

largă importanța de a preveni bolile netransmisibile (OMS, 2011).  

O evaluare economică va duce, desigur, la diferite agende preferenţiale în 

elaborarea importantelor politici de sănătate. Promovarea activităţii fizice şi prevenirea 

bolilor netransmisibile devine un obiectiv central în numeroase ţări. Analiza lipsei 

activității fizice devine necesară ca parte a unei politici de sănătate publică 

corespunzătoare. Așa cum semnalează concluziile şi recomandările publicate de OMS şi 

sinteza literaturii de specialitate, este un fapt recunoscut că există o corelaţie directă şi 

pozitivă între activitatea fizică şi de starea de sănătate a sistemului cardiopulmonar prin 

scăderea riscului de boli cardiace cronice, de boli vasculare cronice, de accidente 

vasculare cerebrale şi de hipertensiune arterială (Bauman, 2004). Activitatea fizică 

îmbunătăţeşte fitness-ul cardio-respirator, iar fitness-ul fizic este în relaţie direct 

proportională cu intensitatea, frecvenţa şi durata activităţii fizice. În plus, există o relaţie 

directă de cauză și efect cu bolile vasculare cronice și bolile cardiace cronice. Nivelul de 

risc scade dacă se atinge un nivel de activitate fizică aerobică de intensitate medie de 150 

de minute pe săptămână. În plus, există o relaţie directă între activitatea fizică şi 

sănătatea metabolică, inclusiv privind scăderea riscului de diabet și de sindrom 

metabolic (Bauman, 2005). Un alt efect al activității fizice aerobe este consumul 

echilibrat de energie şi menținerea greutății corespunzătoare. Obiectivul consumului de 

energie prin activitatea fizică poate fi atins, de asemenea, în segmente mai scurte de timp 

pe parcursul zilei, şi nu neapărat într-o singură ședință continuă: de pildă, mai multe 

activități scurte, de 10 minute, spre deosebire de o singură sesiune de o jumătate oră 



 

(Bauman, 2005).  

La adulții care încep să practice activitatea fizică, se reduce riscul de fractură de 

şold sau coloană, iar pe măsură ce creşte cuantumul exerciţiilor, se diminuează riscul de 

osteoporoză (Paterson, 2007). Activitatea fizică sporește masa musculară, puterea şi 

conexiunile neuromusculare (Bauman, 2005). Activitatea fizică de intensitate și durată 

medie este legată de scăderea incidenţei cancerului de sân, a cancerului de colon - o 

rutină zilnică de 6-30 de minute de activitate fizică reduce semnificativ riscul de cancer 

de sân şi cancerde colon (Warburton, 2007). Există numeroase mărturii care arată că în 

comparaţie cu oamenii care nu practică periodic activități fizice, în rândul celor care o 

fac există mai puține cazuri de deces datorate bolilor de inimă sau hipertensiunii 

arteriale, accidentelor vasculare cerebrale, diabetului zaharat, sindroamelor metabolice, 

cancerului de colon, cancerului de sân şi depresiei (Bauman, 2005; Warburton, 2007). 

Date fiind avantajele clare ale activităţii fizice, prezenta cercetare este de mare 

importanţă pentru înţelegerea aderării profesioniştilor din domeniul sănătăţii la 

activitatea fizică în primul rând pentru a-și menţine propria sănătate personală și în al 

doilea rând pentru a exercita o influenţă pozitivă asupra pacienţilor acestora.  

 

 

 

Epidemiologia activității fizice 

În 2012, înainte de Jocurile Olimpice, Lancet a publicat o analiză cuprinzătoare a 

problemelor generate de lipsa activității fizice la nivel global. Datele din această analiză 

sunt la nivel global, iar abordarea în descrierea problemei este cuprinzătoare. Figura de 

mai jos descrie ratele populaţiilor inactive: 



 

 

Aşa cum am menţionat mai devreme, aproximativ 31% din populaţia lumii 

“suferă” de inactivitate. Prevalenţa problemei creste odată cu vârsta. Inactivitatea fizică 

este mai frecventă în ţările unde populaţia trăieşte în condiţii socio-economice de nivel 

mediu-mare (Hallal, 2012). Mersul pe jos este activitatea cea mai răspândită, 

reprezentând simultan un mijloc de “transport” și o activitate fizică.  

Este cunoscut faptul că activitatea fizică desfășurată la o intensitate viguroasă 

aduce beneficii pentru sănătate (Haskell, 2007). În această zonă, se constată o mare 

diversitate: conform rapoartelor, în Africa 38% dintre personae practică o activitate 

fizică intensă, comparativ cu 24.6% în America, 43% în Orientul Mijlociu, etc. În toate 

grupele de vârstă, bărbaţii au procentaje mai ridicate decât femeile. Conform datelor 

Organizatiei Mondiale a Sănătății, aproximativ 31% din populaţia lumii a fost 

insuficient de activă în 2008 (34% dintre femei şi 28% dintre bărbaţi), însemnând că 

aproximativ 3.2% din cazurile de deces pe an pot fi atribuite activității fizice 

insuficiente. În 2008, activitatea insuficientă a fost deosebit de răspândită în U.S.A și 

Orientul Mijlociu. În aceste zone, între 50% şi 40% dintre femei au fost insuficient de 

active în SUA, iar 36% au fost insuficient de active în Orientul Mijlociu. În Asia de 

Sud-Est, rata activității fizice insuficiente este cea mai scăzută: 15% la femei şi 19% la 

bărbați, ceea ce înseamnă că aceasta este o zonă foarte activă. La nivel global, bărbații 

sunt mai activi decât femeile, cel mai semnificativ decalaj între bărbaţi şi femei 

înregistrându-se în regiunea Mediteranei de Est. Datele Organizaţiei Mondiale a 

Sănătății arată că nivelurile de activitate fizică insuficientă sau inexistentă sunt parţial 

datorate lipsei de participare la activitatea fizică în timpul liber şi unei creşteri a stilului 

 
 

Figura 1: Inactivitatea fizică pe grupe de vârstă în regiunile OMS (Hallal, 2012) 



 

de viaţă sedentar la locul de muncă, precum şi o scădere a activităților legate de sarcinile 

casnice.  

În plus, a existat o creştere în utilizarea transportului “pasiv” (înlocuirea mersului pe 

jos sau cu bicicleta cu deplasarea cu automobilul), care, de asemenea, contribuie la 

scăderea activităţii. Creșterea urbanizării este legată de anumiți factori care ar putea stopa 

activitatea fizică, cum ar fi: violenţa, rețelele dese de transport, poluarea aerului şi numărul 

insuficient al parcurilor, trotuarelor şi facilităţilor sportive accesibile 

(http://www.who.int/dietphysicalactivity/factsheet_inactivity/en/index.html).15/8/13 

Un alt studiu prezintă date total diferite. Potrivit unui Sondaj Naţional de 

Examinare a Stării Sănătății şi Nutriţiei, mai puțin de 5% din populaţia adultă este activă 

fizic în conformitate cu recomandările organizaţiilor de sănătate (Organizaţia Mondială 

a Sănătăţii, Colegiul American de Sport și Medicină), efectuând 30 de minute de 

activitate aerobică moderată în majoritatea zilelor din timpul săptămânii. Bărbaţii sunt 

mai activi decât femeile şi există o scădere a activității depuse pe parcursul vieții. Aceste 

date sunt în contrast cu cele prezentate anterior. Principala explicaţie a diferenței este 

modul în care s-a făcut evaluarea nivelului de activitate. În acest studiu cuprinzător, 

activitatea a fost evaluată de un accelerometru, care măsoară obiectiv activitatea, 

întrucât anchetele anterioare s-au bazat pe chestionare şi/sau interviuri. Prin urmare, 

acesta este motivul pentru care datele sunt atât de diferite. Se pare, apoi, că există 

percepţii diferite privind activitatea fizică. Nivelul de activitate se schimbă considerabil 

peste ani. O serie de studii longitudinale a demonstrat o diversitate semnificativă a 

nivelului de activitate fizică în funcție de vârstă. În general, nivelul de activitate fizică 

este mare în perioada copilăriei şi scade în perioada adolescenţei şi a maturității. Adulţii 

au un nivel scăzut de activitate fizică de agrement şi sunt mai puţin implicați în 

activitatea fizică energică. A fost dificil de comparat scăderea nivelului de activitate 

fizică în diferite sondaje, întrucât modul de evaluare diferă de la un studiu la altul, dar în 

comparaţie cu celelalte creaturi vii, se pare că animalele manifestă, și ele, o scădere a 

activităţii fizice odată cu vârsta. Concluzia, așadar, este că această scădere a activității 

fizice nu depinde doar de stilul de viaţă occidental, ci şi de modificările fiziologice care 

apar odată cu vârsta, ca un declin fiziologic natural al capacităţilor motorii şi 

neurologice ale organismului uman.  

Pe scurt, o revizuire a datelor de la nivel global relevă că în cazul chestionarelor cu 

rezultate “înalte” activitatea fizică se ridică la 50%, dar în cazul unor măsurători mai 

obiective ale activității, imaginea este complet diferită, şi putem vedea o rată scăzută a 



 

celor care ajung la nivelurile de activitate fizică satisfăcătoare ce corespund liniilor 

directoare trasate de diverse organizaţii ale sănătății la nivel mondial.  

Având în vedere importanța atribuită activității fizice din perspectiva motivelor 

care țin de sănătate sau a diferenţelor de gen, şi luând în considerare riscurile generate de 

scăderea activităţii fizice, este imperativ să examinăm factorii implicați în aderarea la 

activitatea fizică pentru a obţine o mai bună înţelegere a modalităților în care poate fi 

stopată această tendinţă de comportament sedentar şi de scădere a activităţii fizice.  

 

 

Activitatea fizică în Israel 

 

Un sondaj al Asociației Sporturilor de Amatori realizat în luna August a anului 2012 a 

constatat că 61% din populaţia adultă a statului Israel sunt angajați în activități fizice cel 

puțin o dată pe săptămână și că majoritatea (55%) sunt angajați în activități fizice de două 

ori pe săptămână. În acest sens, s-a înregistrat o creştere moderată, nesemnificativă, 

comparativ cu un studiu anterior. În pofida unei corespondenţe generale între declaraţii şi 

practica propriu-zisă a exerciţiilor fizice, au putut fi identificate anumite decalaje. 

Practicarea cu regularite a activității fizice - o o dată sau de două ori pe săptămână - este 

mai frecventă în rândul tinerilor cu vârsta de 18-22 de ani şi în rândul adulţilor cu vârsta de 

45 ani sau mai mult. S-a constatat de asemenea că rata celor care practică intens activități 

fizice - de 5 ori pe săptămână sau mai mult - este mai mare în rândul persoanelor cu vârsta 

de 55 de ani sau mai mult şi al tinerilor (cu vârsta de 18-24 de ani), decât în al celor cu 

vârsta de 25-44 de ani. În general, bărbaţii sunt mai activi decât femeile, deși diferenta nu 

este semnificativă. Studiul a constatat, de asemenea, că mersul pe jos rămâne principala 

activitate fizică practicată cu regularitate, toate celelalte activităţi rămânând mult în urmă. 

Comparația cu un studiu anterior relevă o creştere semnificativă a persoanelor care afirmă 

că merg pe jos, dar comparația cu investigațiile anterioare relevă o creştere moderată, 

nesemnificativă, fără o diferenţă semnificativă între bărbaţii şi femeile care practică 

mersul pe jos ca pe o activitate fizică, cel mai răspândit asemenea tip de activitate la 

grupele de vârstă cuprinse între 35-45 de ani. Rata celor implicați în exerciţii în aer liber 

este destul de mare la femei, bărbații practicând mai mult jogging-ul şi jocurile cu mingea.  

 

 

Relevanța măsurătorilor  

 

Motivele pentru care activitatea fizică reprezintă o necesitate mai degrabă decât o 



 

opțiune au fost enumerate mai sus. Cu toate acestea, pentru a evalua şi a măsura numărul 

oamenilor care practică activități fizice şi tipurile acestor activități, cercetătorii ştiinţifici 

trebuie să dezvolte instrumente adecvate.  

Această secţiune examinează instrumentele de măsură predominante care sunt 

acceptate în cercetarea privind activitatea fizică la momentul actual. Capitolul va discuta 

limitările fiecărui asemenea instrument şi va sintetiza avantajele şi dezavantajele 

acestora. În prezenta cercetare, pentru efectuarea măsurătorilor a fost conceput un 

chestionar unic, care include o serie de chestionare acceptate pentru măsurarea activităţii 

fizice şi aderării la aceasta. 

 

Chestionarele 

 

Chestionarul anamnestic cel mai vechi şi cel mai frecvent este Chestionarul 

Internaţional privind activitatea fizică (Craig, 2003). Chestionarul internaţional privind 

activitatea fizică a fost elaborat ca rezultat al necesității de a evalua activitatea fizică şi 

comportamentul sedentar de așa manieră încât să reflecte domenii diferite de activitate 

fizică, cum ar fi comportamentul sedentar, activitatea fizică moderată, activitate fizică 

energică şi timpul dedicat mersului pe jos în timpul zilei. Formatul extins al chestionarului 

se referă la activităţile de agrement, treburile casnice, activitatea fizică ce ține de meseria 

cuiva, grădinăritul şi transportul (bicicleta, mersul pe jos, conducerea unui automobil 

ș.a.m.d). Acest chestionar este cunoscut în versiunea sa telefonică (Bauman, 2009; Craig, 

2003; Hallal, 2010). Chestionarul internaţional privind activitatea fizică a fost tradus în 

vreo 20 de limbi şi a fost utilizat peste tot în lume (Brown, 2003). Cercetările referitoare la 

fiabilitatea acestui chestionar arată o marjă largă de fiabilitate (0.34-0.43) în măsurătorile 

de testare-retestare (Craig, 2003). Câțiva cercetători au examinat nivelul de precizie al 

sondajului şi au relevat o tendinţă de supra-evaluare a activității fizice (Welk, 2002); de 

pildă, Rzewnicki (2003) a obţinute informaţii cu privire la activitatea fizică prin 

intermediul chestionarului internaţional,e de activitate fizică şi, imediat după aceea, , a 

efectuat interviuri pentru a înţelege mai bine răspunsurile şi reacțiile participanţilor. 

Interviurile au arătat că aproape jumătate din participanţii raportează în chestionar o serie 

de activităţi, cum ar fi mersul pe jos moderat sau energic, atunci când ar trebui de fapt să 

raporteze că sunt inactivi. În plus, aproape 50% dintre participanţi au fost marcați ca fiind 

cei care ating nivelurile de activitate fizică corespunzătoare, conform instrucţiunilor 

acceptate, chiar dacă nu se aflau, de fapt, la acest nivel. Ei au fost marcați astfel datorită 

faptului că au supra-raportat activitatea fizică desfășurată. Mai mult, aproximativ 5% 



 

dintre participanţi au raportat un nivel atât de ridicat de activitate fizică încât părea 

imposibil. Acest fenomen de supra-raportare nu este doar caracteristic doar instrumentului 

în cauză, respectiv Chestionarului internaţional privind activitatea fizică. Toate 

instrumentele de măsurare bazate pe auto-raportare suferă adesea de o exagerare de 

35%-50% privind nivelul de activitate fizică (Lagerros, 2007). Supra-raportarea este de 

mare importanţă atunci când se utilizează un chestionar anamnestic, dar și alte măsuri de 

auto-raportare privind activitates fizică prezintă diferite limitări; de exemplu, utilizarea de 

înregistrări sau jurnale, care afectează cele 25 de tipare ale activităţilor măsurate 

(LaMonte, 2001). Există numeroase cercetări legate de validitatea şi fidelitatea 

Chestionarului internaţional de activitate fizică, iar din anul 2002, o variantă prescurtată, și 

anume versiunea scurtă a Chestionarului internaţional de activitate fizică, a fost, de 

asemenea, utilizată. Versiunea mai scurtă a fost, de asemenea, folosită la diverse populaţii 

şi culturi din lume. Oyeyemi (2011) consideră că versiunea mai scurtă este mai fiabilă 

pentru măsurarea activităţii fizice de mare intensitate, dar mai puţin fiabilă pentru 

măsurarea activităţii moderate. Aceste constatări se aseamănă cu cele ale cercetării bazate 

pe chestionarul original.  

Lee (2011) a efectuat o vastă sinteză a literaturii de specialitate, examinând corelaţia 

dintre forma scurtă a Chestionarului internaţional de activitate fizică şi măsurătorile 

obiective şi a constatat o corelaţie mai redusî decât se credea. Chestionarele sugerează un 

nivel mai ridicat de activitate fizică decât măsurătorile obiective prin intermediul, de pildă, 

al unui accelerometru. Prin urmare, utilizarea de chestionarelor de auto-evaluare privind 

nivelul de activitate fizică este extrem de problematică.  

Cercetarea privind activitatea fizică urmăreşte, de asemenea, să examineze validitatea 

chestionarelor la populaţia adultă, sau în cadrul populaţiilor de persoane cu boli cronice. 

Un studiu efectuat de către Williams (2010) a examinat un număr mare de chestionare 

existente (104 chestionare diferite) şi a ajuns la concluzia că există, într-adevăr, diferite 

chestionare care se referă la patru diferite activităţi fizice: (1) activitatea fizică legată de 

activități generale şi de mobilitate; (2) activitatea fizică legată de activităţile de zi cu zi; (3) 

activitatea fizică legată de  muncă, activităţi de socializare şi de recreere; (4) simptome 

specifice unor boli legate de activitatea fizică. Conţinuturile chestionarelor sunt diferite şi 

variate, şi nu există un consens în ceea ce priveşte conţinutul şi formatul acestora, în 

principal la populaţia de adulți sau bolnavi cronici. S-a constatat, de asemenea, că nici un 

chestionar nu acoperă toate cele patru categorii.  

Valabilitatea formei scurte a Chestionarului internaţional de activitate fizică a fost 



 

examinată, de asemenea, în legătură cu contextul sindromului de oboseală cronică. 

Activitatea fizică, în cazul acestui sindrom, reprezintă un factor important pentru succesul 

tratamentului, recuperare şi revenirea la funcţionarea normală. Pentru a evalua nivelul la 

pacienţii cu sindromul oboselii cronice, este necesar un instrument de măsurare. Meeus 

(2011) a examinat validitatea chestionarului pentru populaţia cu acest sindrom al oboselii 

cronice. 56 de pacienţi cu sindromul oboselii cronice au fost rugaţi să completeze 

chestionarul după ce ei “au fost examinați” cu un accelerometru Tri-Axial şi au ținut 

jurnale privind activitatea fizică timp de o săptămână. În urma analizei constatărilor de pe 

baza chestionarului şi măsurătorilor efectuate cu accelerometrul, s-a constatat o corelaţie 

scăzută în cadrul măsurătorilor, întrucât pacienţii  cu sindromul oboselii cronice nu ating 

nivelul de activitate fizică moderată. Ei devin activi cu foarte mare greutate. Prin urmare, 

Chestionarul internaţional de activitate fizică -SF nu este potrivit pentru evaluarea 

activităţii fizice la acea populaţie specifică, probabil pentru că nivelul de activitate fizică la 

pacienţii cu sindromul oboselii cronice este sub medie, şi este cunoscut faptul că acest 

chestionar nu măsoară nivelurile scăzute de activitate fizică.  

În plus faţă de Chestionarul internaţional de activitate fizică, există, de asemenea, un 

chestionar global, mai redus ca dimensiuni, care oferă, prin urmare, informaţii limitate 

despre activitatea fizică a respondentului. Deoarece chestionarul este relativ scurt, lipsesc 

detaliile despre obiceiurile specifice, intensitatea activităţii fizice şi durata fiecărui tip de 

activitate. Scopul principal al acestui chestionar este de a oferi informaţii generale despre 

cei care sunt  fizic activi/fizic inactivi (Matthews, 2002) 

Acesta este un chestionar de telefon care a fost administrat pentru a evalua activitatea 

fizică în aproximativ 50 de state (Armstrong, 2006). Include 16 subiecte referitoare la 

determinarea de a desfășura activităţi fizice la locul de muncă, transportul (mobilitatea) de 

la un loc la altul, activitatea de recreere şi timpul rezervat unei lipse a activităţii fizice 

(privitul la televizor, utilizarea computerului ș.a.m.d.). Activităţile sunt împărţite în trei 

mari categorii: moderată (aproximativ 4 echivalente metabolice), de mare intensitate (8 

echivalente metabolice) şi inactivitate (1 echivalent metabolic). Completarea 

chestionarului global privind activitatea fizică durează aproximativ cinci minute, scorul 

fiind în funcție de categorii, în cazul în care scorul este un rezumat al perioadei de 

activitate fizică în minute pe zi sau în minute pe săptămână, sau în funcție de intensitatea 

activităţii fizice - astfel, se face o evaluare a consumului de energie al subiectului.  

Chestionarul Minnesota privind activitatea fizică de agrement este unul din primele 

chestionare care au folosit o listă extinsă de 63 de itemi referitori la sport, activitatea de 



 

timp liber, treburile casnice și altele (Lagerros, 2007). Chestionarul urmăreşte 

identificarea tipurilor şi intensității activităţii fizice pentru a estima consumul de energie. 

Timpul necesar pentru antrenarea persoanelor intervievate, contactarea participanților și 

catalogarea informaţiilor reprezintă marile dezavantaje ale acestui instrument.  

Pe scurt, chestionarele de auto-raportare sunt instrumente problematice de evaluare a 

activităţii fizice, întrucât ele tind să supra-raporteze nivelurile de activitate fizică în 

comparaţie cu alte instrumente mai obiective. Cu toate acestea, în pofida faptului că sunt 

insuficient de precise, ele sunt cele mai puțin costisitoare, mai simple şi mai accesibile 

instrumente pentru evaluarea activităţii fizice în rândul populaţiilor specifice, acesta fiind 

și instrumentul utilizat de către cercetător în prezentul studiu. Cunoştinţele cu privire la 

supra-evaluare îi dau cercetătorului posibilitatea de a accepta datele cu această limitare. 

Prin urmare, în capitolul de discuţii din prezentul studiu, cercetătorul va trebui să ia în 

considerare limitările chestionarului ca instrument de măsurare a activității fizice şi să 

realizeze o evaluare mai precisă a rezultatelor.  

 

 

Teorii referitoare la începerea practicării activității fizice şi la aderare 

 

Începerea practicării şi aderarea pe termen lung la activitatea fizică sunt necesare pentru 

a menţine avantajele acesteia pe termen lung. O cercetare care a analizat participarea 

adulţilor (Morey, 2002) la programe de activitate fizică pe parcursul unei perioade de peste 

10 ani, comparativ cu situația persoanelor ne-aderente, a constatat că cei care aderă la 

activitatea fizică au o speranţă de viaţă mai mare decât cei care nu aderă. Alte studii au 

constatat că în comparaţie cu ne-aderenții, aderenții înregistrează o îmbunătăţire 

semnificativă a fitness-ului fizic, funcţionării zilnice şi calității vieţii (Belza, 2002). În 

schimb, alte cercetări relevă faptul că 50% din cei care încep să practice activităţi fizice 

vor le vor abandona în termen de câteva luni (Dishman, 1988). Destul de puţine studii au 

încercat să examineze circumstanțele care conduc la aderarea la activitatea fizică. În 

prezenta cercetare, este important să discutăm aceşti factori, întrucât aceștia pot oferi un 

cadru conceptual pentru rezultatele cercetării, facilitând înţelegerea fenomenului 

investigat în contextul israelian.  

Au fost identificate șapte categorii legate de aderarea la activitatea fizică.  

1. Condiţiile demografice - vârsta, genul, etnia şi statutul socio-economic 

2. Factorii de sănătate - bolile cronice, sănătatea precară şi greutatea excesivă  



 

3. Factorii cognitivi şi psihologici - bariere în calea activității fizice, lipsa de 

satisfacție oferită de practicarea activităţii, aşteptările scăzute privind 

beneficiile activității fizice, starea precară a sănătății mintale, un sentiment de 

scăzut de auto-eficacitate în contextul activităţii fizice, motivaţia redusă pentru 

activitatea fizică, lipsa de pregătire pentru schimbare, starea fizică proastă 

4. Factorii comportamentali - activitate fizică din trecut, fumatul şi tipul A de 

personalitate 

5. Factorii sociali - lipsa de contacte într-un grup care se antrenează împreună, 

lipsa de sprijin şi încurajare din partea sistemului de sănătate, lipsa de susţinere 

socială a activităţii fizice 

6. Factorii legați de programul de intervenţie - intensitatea ridicată a activității, 

durata activității - prea lungă 

7. Factorii de mediu - lipsa de acces şi siguranţa scăzută în contextul parcurilor şi 

facilităţilor sportive  

Aspecte motivaționale ale aderării la activitatea fizică 

 

În spatele nevoii umane de a le “ face pe plac” celorlalți se află motivaţia psihologică - 

nevoia de a obţine o “recompensă” sau norme de comportament care produce plăcere. La 

baza acestei motivaţii psihologice stau două tipuri de motivație: (1) motivaţia intrinsecă, 

atunci când se acționează pe fondul unei nevoi interioare sau din plăcere; (2) motivaţia 

extrinsecă privind o nevoie ce va duce la un rezultat separat sau detașat (Ryan & Deci, 

2000). Aceste tipuri de motivație reprezintă forţele care acţionează în spatele oricărei 

acţiuni sau decizii umane. Atunci când o acţiune sau o decizie poate fi “clasificată” drept 

având o motivaţie intrinsecă/extrinsecă, este mai uşor să înţelegem cum funcţionează acea 

persoană. Diverși factori pot afecta motivaţia sau modul în care se ia o decizie sau se 

întreprinde o acţiune, însă doar gândirea care generează acţiune poate produce schimbări 

reale în viaţă.  

 

Teoria privind Motivaţia pentru schimbare  

 

În ultimele trei decenii, cercetare a recunoscut necesitatea de a construi un model 

dinamic, compus din mai multe etape. Această idee nu a influenţat tipurile de intervenţii 

pentru promovarea activităţii fizice, dar în anii ’90 Marcus et al. (1992) au dezvoltat 

Modelul Transteoretic al Etapelor Schimbării pentru a fi utilizat în cercetarea privind 



 

activitatea fizică. Modelul Transteoretic este un model general, care vizează utilizarea 

proceselor cognitive şi comportamentale în diferite etape ale procesului de schimbare. 

Primii care au dezvoltat Modelul Transteoretic au fost Prochaska & DiClemente (1983). 

Modelul descrie angrenarea în activitatea fizică şi aderarea la un stil de viaţă sănătos ca un 

proces format din cinci etape.  

Etapa de pre-contemplare: Individul nu este decis sau interesat să practice activități 

fizice 

Etapa de contemplare: Individul nu este activ, dar se gândește să practice activități 

fizice (se gândește să facă o schimbare de comportament) 

Etapa de pregătire - Individul acționează în direcția practicării de activități fizice, dar 

nu a ajunge la nivelurile recomandate - nu în mod suficient 

Etapa de acţiune: Individul respectă recomandările de a practica activități fizice mai 

puțin de 6 luni  

Etapa de menţinere: Practicarea de activități fizice timp de 6 luni sau mai mult. 

Trecerea de la o etapă la alta se produce în spirală, cu avansări şi regresii pe drum.  

 

Aspectele cognitive ale aderării la activitatea fizică 

 

Teoria Auto-determinării este o “super-teorie” cognitivă a motivației (Deci & Ryan, 

1985, 1991), potrivit căreia dezvoltarea sănătății umane şi buna funcţionare a acesteia 

necesită satisfacerea a trei nevoi psihologice fundamentale, înnăscute şi universale: 

competenţa personală, caracterizată de un sentiment al capacității şi de o percepţie a 

eficienţei în acțiune, autonomia, caracterizată printr-un locus de control intern şi libertatea 

de alegere a activităţilor, precum şi auto-reglementarea şi sentimentul de apartenență, 

caracterizate prin satisfacţia în raport cu lumea socială şi implicarea în aceasta. Această 

teorie integrează două abordări legate de motivaţia umană. Prima susţine că oamenii sunt 

creaturi natural active, care au o nevoie înnăscută de a menţine un nivel ridicat de 

stimulare (Hebb, 1955), iar cealaltă susţine că oamenii au o nevoie fundamentală de a se 

percepe pe sine ca fiind competenți (White, 1959) şi auto-determinați.  

 

Aspecte comportamentale în Adhering a activităţii fizice 

 

Potrivit Teoriei Comportamentului Planificat (Ajzen, 1985), este posibilă o mai bună 

înţelegere a relaţiei dintre atitudini şi comportament dacă acceptăm ipoteza că oamenii 



 

sunt creaturi rezonabile, care iau în considerare implicaţiile acţiunilor lor. Prin urmare, 

atitudinile şi convingerile nu le pot ghida comportamentul în mod exclusiv.  

Modelul prezintă intenţia individului de a se comporta într-un anumit mod şi percepţia 

privind controlul asupra comportamentului ca fiind motive mai solide în predicția privind 

comportamentul decât simplele convingeri. În Teoria Comportamentului Planificat, care 

reprezintă o extindere a Teoriei Acțiunii Motivate, unde principalul factor care afectează 

comportamentul este intenţia de angajare, intenţiile relevă nivelul de efort pe care oamenii 

sunt dispuşi să îl investească pentru a face ceva. Cu cât este mai serioasă intenţia, cu atât 

este mai mare șansa de a se materializa. De regulă, cu cât este mai pozitivă atitudinea, cu 

atât este mai subiectivă norma şi cu atât este mai mare controlul asupra propriului 

comportament, cu atât este mai puternică intenţia şi mai mare şansa de a se actualiza.  

 

Auto-eficacitatea şi activitatea fizică 

 

Auto-eficacitatea joacă un rol foarte important în aderarea la activitatea fizică. Ea s-a 

dovedit a fi un factor puternic, semnificativ în procesul de implicare și angajare în 

activitatea fizică. În primul rând, auto-eficacitatea poate influența probabilitatea ca o 

persoană să practice cu regularitate activitatea fizică (Norman, 2005). În plus, 

auto-eficacitatea este un mediator între intenţia de a începe activitatea şi practicarea 

acesteia (Sniehotta, 2005). Cercetătorii au descoperit, de asemenea, că deşi o persoană 

poate intenţiona să întreprindă activitate fizică, el/ea nu va face aceasta fără un sentiment 

crescut de auto-eficacitate.  

Auto-eficacitate este cheia pentru a începe să practici activitatea fizică şi pentru a fi 

perseverent în această direcție. Rezultate similare au fost prezentate într-un studiu de 

Annesi (2006), după un program de intervenție de 12 săptămâni, unde s-a demonstrat că 

auto-eficacitatea este direct și strâns legată de o intensificare a activității fizice. O altă 

cercetare, întreprinsă de Trost (1999), a constatat că la copii şi la adolescenţi există 

diferenţe de auto-eficacitate între cei care sunt activi şi cei care nu sunt. Copii activi au 

avut scoruri ridicate la un test privind percepția auto-eficacității în activitatea fizică. Aceşti 

copii au o mai mare încredere de sine în capacitatea lor de a depăşi diferite obstacole legate 

de activitatea fizică.  

Auto-eficacitatea joacă un rol important în începerea practicării și aderarea la 

activitatea fizică. Concentrarea pe influența sentimentului de auto-eficacitate asupra 

individului poate avea o mare influenţă asupra nivelului de activitate şi aderenţă. Prin 



 

urmare, chestionarul administrat în cadrul prezentei cercetări conţine întrebări pentru 

examinarea şi evaluarea auto-eficacității. Există dovezi că intervenţiile pot conduce la 

creşterea activităţii fizice, pe o durată mai mare de 12 luni la adulţii în vârstă de 55-70 de 

ani. Teoretic, oamenii cu o auto-eficacitate ridicată în ceea ce priveşte capacitatea lor de a 

fi mai activi sunt mai susceptibili de a-și intensifica activitatea fizică şi de a adera la 

aceasta în pofida obstacolelor şi impedimentelor (Bandura, 1997).  

O recenta revizuire sistematică a factorilor corelați activităţii fizice a identificat 

auto-eficacitatea ca fiind unul dintre cei mai consecvenți predictori de activitate fizică la 

adulţi în general (Bauman, 2012). Cu toate acestea, dovezile că auto-eficacitatea este un 

factor determinant (Koeneman, 2011) sau un mediator sau o cauză a schimbării în 

activitatea fizică a adulţilor (French, 2013) nu sunt încă în totalitate convingătoare, parţial 

pentru că nu au fost efectuate încă studii care să furnizeze astfel de dovezi.  

Un studiu axat pe subiecți cu vârsta de 50 de ani sau mai mult a identificat 

auto-eficacitatea ca fiind unul dintre factori semnificativi pentru iniţierea şi aderarea la 

activitatea fizică la aceste vârste (Van Stralen, 2009). Există, de asemenea, dovezi oferite 

de studii longitudinale că există o corelaţie mai puternică între auto-eficacitate şi 

activitatea fizică la adulţi decât la tineri (Schwarzer, 2000). Studiile anterioare au 

identificat cel mai bun mod de a creşte şi întări corelarea activităţii fizice cu 

auto-eficacitatea. Ele au descoperit că la subiecţi cu vârsta de peste 60 de ani şi la subiecții 

supraponderali (Williams, 2011) modalitatea de a schimba comportamentul pe cale 

cognitivă a avut o corelaţie mai puternică cu o schimbare în sens pozitiv a auto-eficacității 

şi, de aici, cu o schimbare în ceea ce privește activitate fizică. De exemplu, la subiecţi cu 

vârste de sub 60 de ani, acest tip de intervenţie a condus la o creştere semnificativă, clară în 

ceea ce privește activitatea fizică şi auto-eficacitatea (Williams, 2011). Aceste tehnici se 

corelează, de asemenea, cu creşterile cele mai semnificative la nivelul activității fizice.  

Cercetătorii au definit conceptul de “Motivaţie pentru Aderare”, care se referă la 

motivaţia de continuarea a activității indiferent de dificultăţile şi obstacolele pe care 

aceasta le întâmpină (Singer, 1999). Explicaţiile referitoare la esenţa motivației se 

bazează, în cea mai mare parte, pe Teoria Comportamentului Planificat, conform căreia o 

intenţia unei persoane reprezintă stimulul principal şi direct pentru aderarea la activitatea 

fizică, care este mediată de atitudinea persoanei faţă de activitate, capacitatea sa de a se 

bucura de aceasta şi de a învăța noi competenţe. Explicaţiile privind motivația pentru 

aderare sunt adesea bazate pe Teoria Învățării Sociale formulată de Bandura. Importanţa 

constructelor privind auto-eficacitatea şi așteptările descrise mai sus sunt factori care cresc 



 

motivarea în domeniul activității fizice. Auto-eficacitatea pare să medieze motivaţia 

individului de a adera la activitatea fizică, nu numai în privința îndeplinirii unui plan 

specific, ci şi în activităţile viitoare (McAuley, 1992). Studii din domeniul sănătății susțin 

și ele ideea că auto-eficacitatea este o variabilă mai precisă și mai adecvată pentru 

predicţia motivaţiei pentru aderare decât abilităţile fizice.  

Cu toate acestea, auto-eficacitatea, care conduce la eforturi sporite şi la aderare, este 

puternic influențată de factori de mediu și de situaţie în continuă schimbare. Este, prin 

urmare, important ca măsurătorile privind aderarea să fie fundamentate printr-un studiu 

longitudinal, întrucât în timp există modificări ale factorilor care afectează 

auto-eficacitatea şi, prin urmare, motivaţia de a adera; de exemplu, influența unor factori 

scade (durere, anxietate şi alții), în timp ce influenţa factorilor sociali creşte.  

Pe scurt, bazat pe cele de mai sus şi pe un număr mare de studii în domeniul activității 

fizice, motivele extrinseci cresc motivaţia pentru participarea la activitatea fizică, 

implicarea şi motivele intrinseci fiind semnificative pentru aderarea pe termen lung (Ryan, 

1997).  



 

Partea a II-a: STUDIUL PILOT 

 

Au fost planificate două etape de cercetare pentru studiul pilot la fizioterapeuţi, prin 

aplicarea a două instrumente de cercetare: un chestionar cantitativ care cuprinde trei 

chestionare diferite şi diferite teste fizice pentru evaluarea fitness-ului fizic.  

Prima etapă a studiului pilot a cuprins un chestionar cantitativ, construit printr-o 

amalgamare de trei chestionare diferite: fiecare dintre acestea sunt relevante şi fidele, dar 

niciodată nu au mai fost îmbinate într-un chestionar administrat unui eșantion de populație 

care cuprinde fizioterapeuţi. Chestionarul include trei chestionare diferite: scopul primului 

chestionar a fost acela de a evalua obiceiurile de practicare a activității fizice pe parcursul 

zilei şi în timpul liber. Este vorba de un chestionar închis valid şi fidel (Jacob, 2001) bazat 

pe un chestionar original propus de Baecke (1992). Acest chestionar analizează obiceiurile 

de practicare a activității fizice, precum şi domeniile de activitate fizică şi încearcă să facă 

distincţia între activitatea fizică de agrement şi activitatea fizică de non-agrement, aspect 

semnificativ pentru fizioterapeuţii care nu sunt sedentari în timpul orelor de lucru. 

Chestionarul al doilea se referă la aderare şi se numeşte chestionarul privind aderarea. 

Acesta este un chestionar închis, valid şi fidel (Cloninger, 1993), care include cinci 

categorii, variind de la foarte incorect la foarte corect. Nu în cele din urmă, chestionarul 

privind auto-eficacitatea, cel de-al treilea chestionar, este și el un chestionar închis, valid şi 

fidel (Chen, 1999). Această secţiune încearcă să examineze caracteristicile personale 

asociate cu aderarea la activitatea fizică.  

A doua etapă a studiului pilot cuprinde patru teste de fitness fizic, teste valide şi fidele, 

al căror scop e să se examineze dacă există o legătură între fitness şi aderare.  

În urma studiului pilot privind instrumentele de cercetare, concluzia a fost să se 

introducă următoarele modificări în prezenta cercetare: 

1. Tendinţele în chestionarul cantitativ au fost bune, rezultatele au fost clare, dar 

pentru scopurile cercetării, ar trebui adăugat un chestionar demografic mai 

detaliat în scopul de a obține mai multe detalii despre populaţia investigată. 

Aceste detalii examinează date relevante pentru prezenta cercetare, cum ar fi 

starea civilă, locul de reşedinţă, anii de experienţă ca fizioterapeut, domeniul din 

fizioterapie, etc.  

2. Fuzionarea chestionarelor nu a creat confuzie sau lipsă de comprehensiune. 

Prin urmare, a fost posibil ca acestea să rămână aşa cum au fost în studiul pilot, 

cu excepția adăugărilor descrise la punctul 1 de mai sus.  



 

3. Testele privind fitness-ul fizic au fost realizate în bune condiții, dar din pilot a 

reieșit faptul că Testul de forţă pentru flexorii palmei  trebuie să fie măsurat ca 

o medie a rezultatelor de la fiecare mână, mai degrabă decât individual pentru 

fiecare mână, întrucât se pare că la fizioterapeuți ambele mâini sunt extrem de 

puternice, nu doar mâna dominantă. Din acest motiv, voi folosi un tabel de 

norme referitoare la rezultatele combinate privind ambele mâini şi nu fiecare 

mână separat.  

4. După revizuirea concluziilor, se pare că rămâne dificil să explicăm motivele și 

factorii implicați în aderarea prin intermediul exclusiv al variabilelor 

cantitative. Trebuie să fie adăugată o secţiune calitativă în scopul de a înţelege 

cu adevărat circumstanțele de viaţă ale fizioterapeuţilor, obiceiurile acestora, 

punctele lor de vedere, etc.  în ceea ce priveşte aderarea la activitatea fizică.  

 

Partea III: METODOLOGIA CERCETĂRII 

 

Prezenta cercetare se bazează pe metodele mixte de cercetare. Potrivit lui Creswell & 

Plano Clark, (2007), cercetarea prin intermediul metodelor mixte prezintă un design al 

cercetării (sau o metodologi) în care cercetătorul culege, analizează şi fuzionează 

(integrează sau conecteaza) atât datele cantitative, cât și cele calitative, într-un singur 

studiu sau într-un program multistadial de analiză.  

Cercetare combină abordarea calitativă, în încercarea de a înţelege circumstanțele 

generale care îi pot conduce pe participanți la începerea practicării de activități fizice şi la 

aderarea la acestea, şi măsurătorile fizice sau de altă natură, exprimate în chestionarele 

închise, care conduc la analizele cantitative ale întrebărilor structurate.  

Design-ul cercetării este prezentat în tabelul nr.  1: 



 

 

Eșantionul de populație 

 

Versiunea electronică a chestionarului structurat a fost trimisă prin e-mail la 

adresele a 580 de participanți. 100 de chestionare au fost completate şi trimise 

înapoi (17%). Versiunea scrisă a fost administrată fizioterapeuţilor din cadrul 

conferinţei naţionale a fizioterapeuţilor, iar din aproximativ 700 de participanţi, 

230 au completat chestionarul (32% au răspuns), ceea ce înseamnă, per total, 230 

+ 100 = 330 de participanți care au completat chestionarele în versiune electronică 

şi printată. 16 chestionare au fost descalificate astfel încât numărul total de 

chestionare pentru prezenta cercetare a fost de 314.  

Întrucât chestionarele au fost adresate tuturor fizioterapeuţilor din Israel, atât 

pe cale electronică, cât şi în format printat, respondenții au fost aleatori şi, prin 

urmare, eșantionarea a fost aleatoare.  

83 de fizioterapeuţi au luat parte la testele fizice, 17 neputând fi supuși la teste 

din cauza problemelor de sănătate. Eșantionarea pentru testele fizice a fost o 

eșantionare multistadială (de tip cluster, ciorchine). Au fost alese diferite locuri de 

Tabelul 1: Rezumat al design-ului cercetării: Cercetarea prin metode mixte 
 Obiectivul Instrumentul de 

cercetare 
Surse de informare / 

Eșantionul de 

participanți 

Etapa 1: 

Cercetarea 

cantitativă 
Corelaţia dintre cauzele 

care duc la începerea 

practicării activității fizice 

şi la aderare, şi cauzele 

aderării pe termen lung 

1.  chestionar 

privind  activitatea 

fizică şi aderarea 

Instrumente de 

diagnosticare existente, 

adaptate la prezenta 

cercetare. Administrate 

la aproximativ 1000 de 

fizioterapeuţi 

 în rândul fizioterapeuților 

din Israel 

2. testele de fitness 

fizic 

Instrumente de 

diagnosticare existente 

cu care au fost examinați 

în jur de 100 de 

fizioterapeuţi 

Etapa 2: 

Cercetarea 

calitativă 

Aprofundarea 

cunoaşterii şi înţelegerii 

împrejurărilor care 

influenţează  începerea 

practicării activității fizice 

şi aderarea la aceasta 

Interviuri 

semi-structurate 

 

Interviu structurat cu 30 

de fizioterapeuţi.  

Analiza statistică ajuta la înţelegerea motivelor pentru care  fizioterapeuţi în Israel încep să 

practice activitate fizică şi aderă la aceasta 

 



 

muncă care le sunt specifice fizioterapeuţilor: spitale, centre de reabilitare pentru 

tineri şi vârstnici şi un institut intracomunitar. Eșantionarea la locurile de muncă a 

fost aleatoare. Numărul de subiecți a fost aprobat de către un expert în statistică. 

Numărul este validat pentru populaţie. Nu în cele din urmă, în scopul realizării 

interviurilor în profunzime, a fost ales un eşantion de 30 de fizioterapeuţi 

reprezentativ pentru caracteristicile populaţiei care completează chestionarele. 

Selectarea participanţilor la interviuri s-a bazat pe o încercare de a varia profilul 

respondenţilor în domeniile de vârstă, vechimea în muncă, poziţie (manager sau 

subordonat), domeniul specific ocupaţional, gen şi multe altele, în scopul de a 

reprezenta întreaga populaţie investigată. 

  

Instrumentele de cercetare 

 

Instrumentele de cercetare folosite în prezenta cercetare  au fost: 

 Chestionarul închis 

Chestionarul închise este compus din diferite chestionare 

1.   Chestionarul privind activitatea fizică este un chestionar cu structură 

validă, bazat pe chestionarul original Baecke (1982) pentru măsurarea activității fizice 

obișnuite. 

2.  Chestionarul privind aderența  a fost preluat de la Institutul de cercetare 

Szold. Inventar de instrumente: Temperamentul & inventarul de personalitate (Cloninger, 

1993).  

3. Chestionar privind auto-eficacitatea: s-a demonstrat că 

auto-eficacitatea e în strânsă legătură cu capacitatea de a adera la activitatea fizică 

(Norman, 2005).  

4. Întrebări demografice: Detalii generale - această parte include toate 

datele personale ale respondentului, cum ar fi sexul, vechimea în profesie, 

domeniul de fizioterapie, locul de reşedinţă, accesul la facilităţile sportive si multe 

altele. 
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 Testele de fitness fizic 

 

Testul Tecumseh privind procedura pasului (un test de fitness aerobic 

sub-maximal cu opțiuni multiple) (Mackenzie, 2002). Testul reprezintă o versiune 

modificată a Testului Harvard privind procedura pasului (1943). Testul curent a 

durat un timp mai scurt şi nivelul pasului a fost mai scăzut. Numeroase studii au 

examinat fidelitatea şi validitatea Testului Tecumseh privind procedura pasului şi 

au constatat că e un test fidel și valid pentru fitness-ul aerobic (Nikolaidis, 2011).  

Testul de forţă pentru flexorii palmei  (Hand Grip Test, HGST) - acest test 

se realizează cu ajutorul unui dinamometru manual. Forța de aderență a mâinii 

măsoară forța musculară. Scorurile scăzute la acest test au fost asociate cu 

mortalitatea precoce la vârste adulte și interimare (Metter, 2002; Takata, 2007).  

Măsurarea greutății, înălţimii şi ritmului cardiac în odihnă. Măsurarea 

greutății și înălţimii în prezenta cercetare se va efectua în scopul de a calcula 

indicele de masă corporală a participanţilor. Aceste măsurători sunt importante 

pentru a examina conexiunea dintre variabila independentă a “motivaţiei de a 

pierde în greutate”, de exemplu, ca unul dintre motivele de a efectua activitate 

fizică şi variabila dependentă în prezenta cercetare - aderarea.  

 

 Interviurile semi-structurate  

 

În prezentul studiu, interviurile semi-structurate în profunzime au fost alese 

pentru a permite respondenților să își relateze propria versiune despre fenomenul 

în cauză, din propria perspectivă şi cu propriile cuvinte (Shkedi, 2003). Întrebările 

pentru interviu au fost stabilite în conformitate cu obiectivele cercetării şi 

întrebările cercetării, şi au fost construite pe baza unor parametri pe care 

cercetătorul a vrut să îi studieze. Interviul folosit în prezenta cercetare a cuprins un 

chestionar special construit si s-a bazat pe obiectivele cercetării şi întrebările 

cercetării, pe baza rezultatelor chestionarelor închise şi experienței cercetătorului 

în acest domeniu.  

 



 

 

REZULTATELE CERCETĂRII 

Rezultatele cantitative - chestionare 

 

 

 

 

 

Conform tabelului 2, putem vedea că exceptând motivul “Recomandare / Problema 

medicală”, există o corelaţie pozitivă şi puternică între  motivele nr. 2, 3, 6 şi 7 

enumerate mai sus şi aderarea la activitatea fizică. Toate corelațiile s-au dovedit a fi 

semnificative (p <. 01), unde motivele “Doresc să arăt mai bine”, “Doresc să pierd în 

greutate”, “Prin intermediul locului de muncă”, şi “Practic pentru o competiție” sunt cel 

mai puternic şi pozitiv corelată în comparaţie cu motive din “motive sociale”, “obiceiul 

anterioare recent renunţ” şi “exemplu de setare pentru copii” care a constatat a fi slab.  

Aceste constatări confirmă ipotezele cercetării privind corelaţia pozitivă între dorinţa 

de a slăbi şi aderarea la activitatea fizică, precum şi între considerente sociale şi aderare.  

Partea ipotezei de cercetare privind o corelaţie pozitivă între puterea motivației de 

ordin medical şi aderarea la activitatea fizică a fost invalidată. O corelaţie negativă 

Tabelul 2: Analiza Pearson privind corelația dintre motivele care stau la baza activităţii fizice 

şi aderarea la aceasta 

  MOTIVE 
 Aderarea 

1

1 

2

2 

3

3 

4

4 

5

5 

6

6 

7

7 

1. Recomandare / Problema 

medicală 

-.09        

2.  Doresc să pierd în greutate . 36 ** 
--.

07 
      

3.  Doresc să arăt mai bine . 57 ** . 13 * -.01 
     

4.  Am renunțat recent la un 

obicei 

. 16** 

 

. 17 * 

* 
.17 * 

* 

-  

.23* 

* 

    

5.   Motive sociale  .19 ** . 14 * .14 * .12 * -.09 
   

6.  Prin intermediul locului 

de muncă 

.41** 

 
.16 * 

* 
.00 .11 

.23*  

* -.05 
  

7.  Practic pentru o 

competiție 

.35** 

 

.30 * 

* 
.14* 

 .07 .07 .01 -.05 
 

8.  Dau un exemplu pentru 

copii 

.19** 

 

.24 * 

* 
.18 * 

* 

.23 * 

* 
.26*  

* 

.18 * 

* 

.29 * 

* 
.08 

* p <.05 ** p <.01 *** p <.001                            

 



 

 

nesemnificativă a fost identificată între cele două. Cu toate acestea, o corelaţie pozitivă şi 

semnificativă a fost găsită între aderare și “dorința de a pierde în greutate”.  

 

Tabelul 3. Analiza Pearson privind corelația dintre obiceiurile de a practica activitatea 

fizică şi aderarea la aceasta 

 

 

 
 
 

 

 

 

  

Conform tabelului 3, există o corelaţie negativă nesemnificativă, slabă în între nivelul 

activităţii fizice la locul de muncă bazată pe raportarea obiectivă şi aderarea la activitatea 

fizică. Această constatare confirmă ipoteza de cercetare care afirmă că “nu există o corelaţie 

negativă între nivelul de activitate fizică în timpul zilei de lucru şi gradul de aderență pe termen 

lung la activitatea fizică”. 

În plus, potrivit acestui tabel, există o semnificativă corelaţie pozitivă şi slabă (p <.01) 

între aderare şi raportarea subiectivă privind activitatea fizică de agrement ,, ceea ce înseamnă 

că cu cât este mai activă o persoană , în timpul liber (subiectiv vorbind), cu atât aderă mai mult 

la activitatea fizică. Această constatare confirmă ipoteza de cercetare care afirmă că “există o 



 

 

corelaţie pozitivă între intensitatea activităţii fizice de agrement şi nivelul de aderență la 

activitatea fizică”. 

În plus, a fost găsită o corelaţie semnificativă pozitivă, dar slabă între aderență și nivelul 

activităţii fizice de non-agrement (p <.05) - cu cât e mai activă o persoană în timpul zilei, cu 

atât aderă mai mult la activitatea fizică. 

Corelaţia dintre accesibilitatea facilităţilor sportive şi aderarea s-a dovedit a fi pozitivă, 

slabă şi nesemnificativă, ceea ce confirmă ipoteza de cercetare privind accesibilitatea, 

susținând că “există o corelaţie pozitivă între gradul de accesibilitate a activităţii fizice şi 

nivelul de aderență”. 

 

Tabelul 4. Analiza Pearson privind corelația dintre aspecte ale personalității şi 

aderarea la activitatea fizică 

 

 

 
 

 

 

 

Examinarea corelaţiei dintre aspectele personalității şi aderare a dus la o corelaţie 

pozitivă, semnificativă, dar slabă (p <.01) între un sentiment al auto-eficacității şi aderenţă, 

asșa cum se afirmă în ipoteza de cercetare “există o corelaţie pozitivă între un sentiment de 

auto-eficacitate şi nivelul de aderență pe termen lung la activitatea fizică.” În plus, o 

corelaţie pozitivă, semnificativă şi slabă (p <  .05) a fost identificată între ambiţie şi 

aderenţă. Nu s-a constatat nici o corelaţie semnificativă între sociabilitate şi aderarea la 

activitatea fizică. Pe scurt, a fost confirmată ipoteza cu privire la auto-eficacitate. 

 

 



 

 

 

 

Tabelul 5. Analiza Pearson privind corelația dintre sănătate şi aderarea la 

activitatea fizică 

 

 

 

 
 

 

 

Există o corelaţie semnificativă, pozitivă și slabă (p <.01) între vârstă şi aderarea la 

activitatea fizică. Această constatare confirmă ipoteza cercetării care susține că “există o 

corelaţie pozitivă între vârstă între vârstă şi starea de sănătate, pe de o parte, și gradul de 

aderență pe termen lung la activitatea fizică”, în sensul că aderarea la activitatea fizică se 

îmbunătățește odată cu vârsta. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rezultatele cantitative - testele fizice 

 

Tabelul 6. Analiza Pearson privind corelația dintre variabilele activității 



 

 

fizice şi aderarea la aceasta 

 

 

 
 

 

 

 

Nu a fost identificată nici o corelaţie semnificativă în încercarea de a examina 

dacă există o corelaţie între aderenţă şi unele date fizice, dar există o aparentă 

corelaţie negativă în cele mai multe teste, ceea ce este rezonabil, întrucât cu cât aderă 

o persoană mai mult la activitatea fizică, cu atât este mai probabil ca ritmul cardiac în 

stare de repaus să fie mai mic. Acelaşi lucru este valabil şi pentru indicele de masă 

corporală. 

Pe scurt, este imposibil să confirmăm ipoteza de cercetare privind o corelaţie 

pozitivă între nivelul de fitness fizic şi aderarea la activitatea fizică. Unele măsuri 

sunt pozitiv corelate cu aderarea (Indicele de masă corporală, ritmul cardiac în stare 

de repaus şi ritmul cardiac la sfârşitul unui efort), dar nu a fost identificată nici o 

corelaţie semnificativă în prezenta cercetare. 

În concluzie, această secţiune a tratat testele fizice dar nu s-a referit la ipotezele 

de cercetare, prezentând mai degrabă un alt aspect al aderării la activitatea fizică. 

 

Rezultatele calitative 

Prima temă - Obiceiurile curente de activitate fizică 



 

 

Pe scurt, cei mai mulţi profesionişti înţeleg importanţa de a practica activități 

fizice în timpul lor liber, incluzând aici și activități nesportive, dar reuşesc nu 

întotdeauna să facă acest lucru. 

A doua temă - Motivele pentru care ei încep să practice actvități fizice 

Multe dintre persoanele intervievate au declarat că obiceiurile din copilărie, 

plăcerea, scăderea în greutate, îngrijirea sănătații au fost principalele motive pentru 

începerea practicării activității fizice în prezent. 

A treia temă - Percepţiile privind circumstanţele care conduc la aderarea la 

activitatea fizică 

Placerea este cel mai semnificativ factor motivant de aderare la activitatea 

fizică, urmată de beneficii secundare, cum ar fi pierderea sau menținerea greutății şi, 

nu în cele din urmă, obiceiul. 

A patra temă: Fitness-ul fizic şi aderarea 

A fi în formă înseamnă că e mai uşor să aderi, ceea ce explică de ce la început 

aderarea este mai dificilă, mai ales din punct de vedere fizic, până la aclimatizare şi 

atingerea unui nivel de fitness fizic mai ridicat. Începutul ar trebui să fie treptat, 

prietenos şi plăcut, astfel încât, în cele din urmă, oamenii să adere şi să nu 

abandoneze rapid şi brusc. 

Ca un rezumat, concluziile calitative de mai sus au fost congruente cu temele 

care s-au conturat pe baza datelor. Se poate spune că în ceea ce priveşte obiceiurile de 

activitate fizică la fizioterapeuţii din Israel, ei sunt activi şi în continuă mişcare la 

locul de muncă. Munca lor ca fizioterapeuţi, atunci când nu ține exclusiv de 

management, include mişcarea, mersul pe jos, ajutarea pacienţilor, ridicarea acestora, 

etc. Cei aflați în poziții de management sunt manageri în toate sensurile, stau, 

majoritatea timpului, şi nivelul lor de activitate fizică este tipic pentru profesia de 

manager. 

 

 

Rezumatul concluziilor cercetării 

Concluzii cantitative 

1. Există o corelaţie pozitivă între motivele pentru începerea şi aderarea la 

activitatea fizică. 

2. Există o corelaţie pozitivă între aderare şi raportarea subiectivă a activității fizice 

de agrement, ceea ce înseamnă că cu cât este mai activă o persoană în timpul liber, cu 



 

 

atât aderă mai mult la activitatea fizică. 

3. Există o corelaţie pozitivă între aderare şi nivelul de activitate fizică în 

activitatea fizică de non-agrement (dar nu la locul de muncă) - cu cât este mai 

activă o persoană în timpul zilei, cu atât aderă mai mult la activitatea fizică. 

4. Corelaţia dintre accesibilitatea facilităţilor sportive şi aderarea e pozitivă, dar 

nesemnificativă. 

5. Există o corelaţie pozitivă între un sentiment de auto-eficacitate şi aderarea la 

activitatea fizică. 

6. Există o diferenţă semnificativă între oameni căsătoriți şi cei singuri în ceea ce 

priveşte nivelul de aderare la activitatea fizică. 

7. Există o corelaţie pozitivă între vârstă şi aderarea la activitatea fizică. 

8. Există o corelaţie pozitivă între starea obiectivă de sănătate şi aderarea la 

activitatea fizică. 

9. Există o corelaţie nesemnificativă între aderare şi unele date privind fitness-ul 

fizic. 

 

Concluzii calitative 

 

1. Aderarea la activitate fizică în rândul fizioterapeuţilor este caracterizată de un 

decalaj între cunoştinţele lor privind importanţa activităţii fizice şi angajamentul 

lor efectiv în acest domeniu. 

2. Motivele de a începe practicarea activității fizice şi aderarea la activitatea fizică în 

rândul fizioterapeuţilor sunt influenţate de motivaţia extrinsecă, dar motivaţia 

intrinsecă are un efect mai mare asupra aderării la activitatea fizică. 

3. Aderarea la activitatea fizică este influenţată de bariere care sunt identificate în 

literatura de specialitate şi se referă la populaţia generală. 

4. Aderareaa la activitatea fizică în rândul fizioterapeuţilor se poate îmbunătăţi 

atunci când fitness-ul fizic este bun, dar nu a fost identificată nici o corelaţie 

directă şi pozitivă între ele. 

 



 

 

Concluziile practice 

 

Concluzii care se desprind din rezultatele cantitative 

 

Concluziile care au reieşit din discutarea rezultatelor cantitative arată că, 

într-adevăr, corelaţia dintre motivele pentru care se începe şi se aderă la activitatea 

fizică se referă la o complexitate de aspecte care implică factori sociali, factori legați 

de valoare şi factori comportamentali. În plus, se pare că aderarea la activitatea fizică 

este conectată direct şi pozitiv cu măsura în care o persoană dedică timp activității 

fizice de agrement. Această corelaţie pozitivă provine de la sentimente pozitive de 

plăcere, succes şi auto-eficacitate ridicată. De asemenea, aderarea la activitatea fizică 

este direct şi pozitiv corelată cu măsura în care o persoană dedică timp activității 

fizice de non-agrement. 

Alte concluzii sunt că aderarea la activitatea fizică este un obiectiv exigent și că 

dorinţa de a-l atinge va fi afectată direct de dezvoltarea şi accesibilitatea facilităţilor 

sportive, ca parte a unui model ecologic global de îmbunătăţire a activității fizice la 

populaţia adultă. În plus, aderarea la activitatea fizică este direct corelată cu un 

sentiment de auto-eficacitate; cu cât e mai mare sentimentul de auto-eficacitate, cu 

atât este mai uşor este să se depăşească barierele posibile şi să se adere la activitatea 

fizică. În plus, aderarea la activitatea fizică diferă între participanţi căsătoriți şi cei 

necăsătoriți. Se pare că aderarea la activitatea fizică creşte odată cu vârsta, şi acest 

factor reprezintă o concluzie unică şi inovatoare, sugerată de prezentul studiu. 

Un alt factor legate de sănătate duce la concluzia că, pe termen lung, aderarea la 

activitatea fizică este direct influenţată de starea de sănătate, astfel încât cei care 

raportează o stare bună de sănătate se află într-o stare bună de aderare. Cu toate 

acestea, corelaţia dintre aderarea la activitatea fizică şi starea de fitness nu este 

suficient de clară. 

 

Concluziile care se desprind din constatările calitative 

 

Discutarea rezultatelor calitative arată că aderarea la activitate fizică în rândul 

fizioterapeuților este caracterizată de factori care țin de un decalaj între cunoştinţele 

lor privind importanța activității fizice şi angajamentul lor efectiv în acest sens. În 

plus, motivele pentru care se începe practicarea activității fizice şi aderarea la 



 

 

activitatea fizica în rândul fizioterapeuților sunt influenţate de factori extrinseci, dar 

factorii motivaţionali intrinseci au un efect mai mare asupra aderării la activitatea 

fizică. În plus, aderarea la activitatea fizică în rândul fizioterapeuților este influenţată 

de bariere care sunt discutate în literatura de specialitate şi se referă la populaţia 

generală. În plus, aderarea la activitatea fizică în rândul fizioterapeuților se poate 

îmbunătăţi când fitness-ul fizic este bun, dar nici o corelaţie directă şi pozitivă nu a 

fost găsită între ele. 

 

Concluziile teoretice - conturarea unei culturi a aderării 

 

Crearea unei culturi a aderării la activitatea fizică în rândul fizioterapeuților 

este un proces alcătuit dintr-o serie de factori responsabili pentru începerea şi 

aderarea la activitatea fizică. 

Procesul începe atunci când o cultură a aderării este creată prin integrarea a trei 

domenii: social, comportamental şi motive legate de valoare. În plus, combinaţia de 

vârstă, starea de sănătate şi activitatea fizică (în timpul liber şi în timpul zilei) şi 

auto-eficacitate creează o sinergie, ceea ce duce la crearea unei culturi de aderare la 

activitatea fizică. Modelul CAPA descrie toate cele de mai sus. 

 



 

 

Modelul  “CAPA”: Formarea unei culturi a aderării 

 

 

 
 

 

 

Figura 2: Modelul  “CAPA”: o cultură a aderării la activitatea fizică (Michal 

Azmon) 

 

Acest model demonstrează procesul de luare a unei decizii în ceea ce priveşte 

schimbarea stilului de viață - şi începerea activității fizice în rândul fizioterapeuților. Motivele 

pentru începerea activității fizice sunt sociale și/sau bazate pe valoare și/sau comportamentale, 

precum recomandarea/ problema medicală, dorinţa de a slăbi, dorinta de a arăta mai bine, un 

obicei recent abandonat, motivașia socială, prin locul de muncă, antrenarea pentru o 

competitive ș.a.m.d. 

Pentru a adera la activitatea fizică, sunt considerați factorii implicați în aderare: activitate 

fizică de non-agrement, activitatea fizică de agrement, starea de sănătate, vârsta şi 

auto-eficacitatea. Două zone care nu au influenţează aderarea în prezenta cercetare sunt 

fitness-ul fizic şi de cunoştinţele - conştientizarea importanţei activităţii fizice în rândul 

profesioniştilor. 

 



 

 

Implicaţiile practice și recomandări 

 

Pentru ca modelul CAPA să existe, sunt recomandate următoarele: 

1. A se încuraja o schimbare în stilul de viaţă şi a se realiza activitate fizică la locul de 

muncă 

2. A se sprijini şi a spori educaţia în direcția activității fizice la o vârstă mai înaintată, ca 

parte a culturii de agrement 

3. A se asigura accesul la facilităţile sportive ca parte a culturii oraşului şi a ţării 

4. A se încuraja activitatea fizică în timpul activităţilor zilnice: încurajare şi instruire prin 

toate mijloacele posibile pentru a urca pe scări în loc de lift, a merge pe jos în loc de a 

se deplasa cu vehiculele, ș.a.m.d. 

5. A se dezvolta auto-eficacitatea: începând cu educaţia timpurie în şcoală, activităţi 

pentru întreaga familie şi diferite activităţi sportive în comunitate 

6. A se oferi educaţie pentru un stil de viaţă sănătos şi echilibrat 

7. A instrui profesioniştii pentru încurajarea şi schimbarea stilului de viață 

 

Contribuția prezentei cercetări la cunoaștere 

 

Modelul CAPA (Michal Azmon) dezvoltat în prezenta cercetare umple golul de 

cunoştinţe în privința motivelor de începere şi aderare la activitate fizică în rândul 

fizioterapeuților. Este un model inovator, care constituie o contribuţie la cunoaștere. 

Prezenta cercetare se bazează pe patru teorii despre comportament, motivaţie, aderare şi 

auto-eficacitate: Model transteoretic privind etapele schimbării, Teoria autodeterminării, teoria 

comportamentului planificat, teoria privind auto-eficacitatea. 

Prezenta cercetare aduce o contribuție la domeniul cunoașterii cu privire la întregul 

proces de schimbare, aderarea şi un sentiment al auto-eficacității în domeniul activității fizice. 

În plus, deoarece acesta este un model care integrează aspectele culturale şi activitatea fizică, el 

constituie în sine o contribuție la domeniul cunoașterii. 

 

Contribuţia practică la domeniul cunoașterii 

 

Acest studiu a umplut golul de cunoştinţe în ceea ce priveşte aderarea pe termen lung la 

activitatea fizică. Prin urmare, el contribuie atât la dezvoltarea cunoştinţelor teoretice, cât şi a 

celor practice. Astfel, modelul CAPA poate ghida factorii de decizie politică în ceea ce priveşte 



 

 

crearea unei culturi de aderare la activitatea fizică şi, prin urmare, reprezintă și un model 

practic. Deoarece nu există nici un astfel de model în literatura de specialitate, iar model a fost 

creat în prezentul studiu, el este descris ca un model original şi inovator. În plus, modelul 

CAPA se constituie, de asemenea, într-o contribuţie practică originală la domeniul cunoașterii. 

Modelul CAPA arată procesele implicate în aderarea pe termen lung la activitatea fizică 

dintr-o perspectivă culturală şi, prin urmare, un alt aspect al acestui model poate fi, de 

asemenea, o schimbare în politica Israelului cu privire la un stil de viaţă sănătos la nivelul 

profesioniştilor din domeniul sănătăţii, prin creşterea fondurilor pentru educaţie, încurajare, 

informare, accesibilitatea facilităților sportive, formarea de profesionişti şi nu numai. 

 

Direcții viitoare de cercetare  

 

Se recomandă să se efectueze în continuare studii pe următoarele probleme: 

 Examinarea aplicării modelului CAPA în rândul fizioterapeuților 

 Examinarea aplicării modelului CAPA în rândul altor profesionişti din sănătate, 

cum ar fi asistentele medicale, medicii etc. 

 Examinarea şi promovarea modelului printre profesorii de educaţie fizică şi 

profesori în general 

 Cercetarea longitudinală a aderării - urmărirea profesioniştilor în timp 
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