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 Cuvinte cheie: exercițiul fizic, gimnastica de bază, asimetria toracelui, scolioza, adolescenți. 

 

Introducere 

 Multe persoane (mai ales fete tinere și mămici ale unor copii de 4-14 ani) sunt în căutarea unor 

posibilități de tratament ale unei boli frecvente la generația tânără, care se numește scolioză. Pentru 

mulți dintre ei internetul este prima sursă de informație despre boală, în consecință mulți sunt 

nedumeriți în ceea ce privește posibilitățile de tratament ale scoliozei și seriozitatea bolii. Prin simplă 

căutare efectuată pe portalul Google se poate constata cât de mulți suferă de scolioză. Se pot accesa 

zeci de site-uri românești unde se pot găsi informații utile despre scolioze, iar comentariile aferente 

acestor articole ne arată că zeci sau chiar sute de persoane caută răspunsuri, sfaturi, îndrumări, 

împărtășesc experiențe (negative și pozitive) și povești de vindecare. Unul dintre scopurile acestei 

cercetări a fost furnizarea unor informații actuale și structurate în această tematică fiecărei  persoane 

interesate de acest subiect, oricui va răsfoi această teză. 

 Cu câteva decenii în urmă unitățile de învățământ au fost locurile unde elevii și tinerii și-au 

însușit majoritatea informațiilor sigure și necesare. În zilele noastre accesul la informație a devenit 

mult mai ușor datorită apariției și răspândirii internetului. Încetul cu încetul, școala și profesorul nu 

vor mai fi primele surse ale informației. Cu toate că într-o anumită măsură rolul profesorului s-a 

schimbat, este indiscutabil de importantă prezența lui în educația corespunzătoare a tinerei generații. 

În țara noastră unii oameni din societate văd meseria profesorilor de educație fizică ca pe un post 

didactic inferior și privesc această disciplină ca pe o componentă mai puțin valoroasă și importantă a 

educației școlare, însă educația fizică este o componentă a educației generale alături de educația 

intelectuală, educația morală, educația estetică și educația tehnico-profesională. Între aceste 

componente există o interdependență, ele formând un întreg, un sistem.  

 La cât de importantă este învățarea deprinderii vorbirii pentru o ființă umană, la fel de 

importantă este și învățarea deprinderilor motrice de bază (mers, alergare, aruncare, săritură), în lipsa 

cărora putem afirma că rezolvarea activităților cotidiene ar fi imposibilă. Atât vorbirea, cât și 

deprinderile de mișcare (motrice) se pot învăța și în afara cadrului școlar, însă procesul de învățare 

asigurat de sistemul de învățământ poate fi planificat, coordonat, accelerat, evaluat, și adaptat la 

nevoile elevilor. Cu toate că mulți sunt de părere că postura normală a corpului se dezvoltă de la sine, 

fiind o funcție elementară a corpului uman, aceasta se leagă de anumite condiții care vor fi prezentate 

în această cercetare. 
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 Un profesor de educație fizică trebuie să fie capabil să sesizeze diferența dintre un corp sănătos 

și unul cu deficiențe fizice, să observe deficiențele încă în stadiul incipient. Din acest motiv el trebuie 

să aibă o formare corespunzătoare încă din timpul studiilor universitare, însă formarea continuă și 

autoinstruirea sunt la fel de importante. 

 În momentul de față a fi un profesor de educație fizică și sport într-o școală de stat este o 

experiență pe viață, dar totodată și o provocare uriașă. De când predarea orelor de educație fizică în 

ciclul primar este efectuată de profesorii de educație fizică, munca lor a devenit mai grea. Planificările 

pentru clasele primare diferă față de planificările pentru ciclurile gimnaziale și liceale, sarcinile lecției 

se rezolvă mai mult prin: aplicarea jocurilor dinamice, a ștafetelor și a parcursurilor aplicative (mai 

ales în clasa pregătitoare, întâia și a doua). Exercițiile alese trebuie să fie cât mai atractive, altfel nu 

captează atenția elevilor. Pregătirea din partea profesorului trebuie să fie amănunțită, precisă și 

chibzuită. Atingerea obiectivelor lecțiilor, devine uneori dificilă, pentru că:  

 organizarea colectivului de elevi este mai complicată decât la cei mari, 

 nu pot fi atenți un timp îndelungat, 

 dezvoltarea cognitivă a elevilor este în curs de desfășurare, 

 succesul educării copiilor însă, este în mare măsură condiționată de experiența, de fermitatea 

și de nivelul de pregătire a cadrului didactic. 

 Pe de altă parte, un mare avantaj al predării educației fizice și în ciclul primar este că profesorul 

poate să vadă și să supravegheze evoluția somatică și motrică a copiilor pe parcursul anilor de studiu 

(6-19 ani). 

 Programa școlară de educație fizică pune accent atât pe însușirea deprinderilor sportive 

specifice și dezvoltarea calităților motrice, cât și pe dezvoltarea armonioasă a corpului și transmiterea 

cunoștințelor teoretice. Considerăm că o parte a mijloacelor folosite în educația fizică școlară sunt 

adecvate corectării și înlăturării deficiențelor, cu condiția de a fi aplicate într-un mod corespunzător 

(din punct de vedere metodologic) și sistematic. 

 Cercetările de specialitate autohtone și străine raportează din ce în ce mai des frecvența 

crescătoare a unor deficiențe fizice la copiii de vârstă școlară. Unele state (mai ales cele vestice) au 

luat măsuri de rezolvare ale problemei în urma tragerii semnalului de alarmă către medicii-cercetători.  

 Interesul față de deficiențele fizice ale coloanei vertebrale ne-a condus la inițializarea acestei 

cercetări care constă în depistarea elevilor cu asimetria accentuată a toracelui de tip scoliotic, în urma 

căreia vom derula un experiment care vizează diminuarea asimetriei toracelui (AT) prin aplicarea unor 

exerciții fizice din gimnastica de bază. Având statutul de cadru didactic la o unitate de învățământ din 
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centrul orașului Cluj-Napoca, mi s-au asigurat toate acordurile și accesul la toate materiale didactice 

necesare derulării acestei cercetări. 

 Tema aleasă se încadrează în domeniul de cercetare știința sportului și educației fizice. Unele 

competențe necesare rezolvării problemei alese au fost dobândite în cadrul studiilor universitare de 

licență ale autorului, făcând parte din programa de studiu, însă partea majoră a fost dobândită pe 

parcursul studiilor doctorale. Abordarea temei alese nu se va face din punct de vedere medical, ci din 

perspectiva studiului motricității umane. 

 Primul scop al cercetării a fost identificarea frecvenței AT la un grup de subiecți, iar în al 

doilea rând, analizarea prin testări statistice a relației dintre unghiul de rotație a trunchiului și alte 

variabile dependente. Unghiul de rotație a trunchiului determină mărimea AT. Valorile cuprinse între 

1-4 grade, sunt asimetrii minore ale toracelui, valorile între 5-6 grade sunt asimetrii majore ale 

toracelui și valorile egale sau mai mari de 7 grade sunt asimetrii severe ale toracelui. 

 Un alt scop al cercetării a fost de a investiga posibilitatea tratării acestei deficiențe fizice în 

educația fizică școlară prin folosirea exercițiilor gimnasticii de bază. În planificarea intervenției am 

plecat de la presupunerea că în activitatea de educație fizică școlară unele deficiențe fizice, în cazul 

nostru asimetria peretelui toracic posterior, poate fi tratată folosind exerciții specifice gimnasticii de 

bază. 

Premisele de la care a pornit această cercetare sunt următoarele: 

 numărul mare al elevilor cu scoliozele, 

 lipsa unei rețele unificate de depistare în teritoriul României, 

 stilul de viață sedentar al generației tinere de azi, 

 scăderea nivelului activității fizice al societății în general și al elevilor în special.  

 Demersul de cercetare începe cu fundamentarea teoretică prin consultarea literaturii de 

specialitate, cu scopul înțelegerii cât mai bune a problemei care trebuie rezolvate. Din acest motiv în 

prima parte a cercetării ne-am ocupat cu particularitățile fizice și psihice ale copiilor adolescenți (10-

15 ani), care în mare măsură pot contribui la apariția unor deficiențe fizice tipice adolescenților sau 

favorizează apariția, dezvoltarea sau agravarea acestora, chiar dacă aceste particularități nu sunt 

principalele cauze favorizante ale scoliozei. 

 În același timp este importantă cunoașterea structurii anatomice a părților corpului, dar și a 

funcționării acestora, așa că vom aborda pe scurt aspecte legate de anatomia coloanei vertebrale (CoV) 

și a vertebrelor. Vom continua cu biodinamica coloanei, pentru a cunoaște atât mișcările posibile ale 
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acestui segment, cât și componentele anatomice implicate în actele și acțiunile motrice (oase, mușchi, 

ligamente, articulații). 

 A doua parte a cercetării prezintă un studiu pilot de verificare a instrumentelor de lucru și a 

echipamentelor de măsurare. Toate instrumentele și metodele preconizate a fi folosite au fost testate 

în cadrul unui screening de probă efectuat cu o clasă de elevi din Liceul Teoretic Báthory István. 

Rezultatele testărilor și măsurătorilor au fost interpretate și considerate ca puncte de plecare pentru 

screeningul următor. 

 În a treia parte a tezei sunt prezentate contribuțiile personale de cercetare privind programul 

de corectare al AT la elevii din ciclul gimnazial prin aplicarea mijloacelor gimnasticii de bază. 

Gimnastica de bază dispune de o mare varietate de mijloace, dintre care în acest program sunt folosite 

doar o parte dintre ele. 

Această parte a cercetării a început cu identificarea elevilor cu AT, realizată prin efectuarea 

unui screening la unele școli municipale și la una rurală. În urma identificării subiecților cu această 

asimetrie a fost derulat un experiment pentru a testa efectul programului de intervenție, obiectivul lui 

fiind reducerea asimetriei. Experimentul s-a desfășurat în sala de sport a unui liceu, pe perioada unui 

an școlar. Prin aplicarea mijloacelor selectate în cadrul experimentului s-a încercat diminuarea sau 

înlăturarea asimetriei. Efectul intervenției a fost testat prin mai multe căi. Cele mai importante 

rezultate au fost obținute prin măsurarea directă a AT cu un instrument adecvat, numit scoliometrul.  

 De asemenea, a fost evaluat nivelul de dezvoltare a forței unor grupe musculare ale trunchiului 

și mobilitatea coloanei vertebrale în planul frontal și sagital. Ne-am apelat la aplicarea testelor motrice 

(care măsoară nivelul de dezvoltare unor calități motrice) fiindcă tratarea AT se face prin exerciții 

fizice. Acestea dacă sunt practicate în mod regulat și științific, vor exercita o influență nu numai pe 

AT, ci și pe nivelul de dezvoltare al unor calități motrice. De fapt, AT sau valoarea asimetriei este 

dependentă cumva de dezvoltarea fizică a unei persoane. Mai multe studii au demonstrat că acei 

subiecți care practică exercițiile fizice în mod regulat sunt mai bine dezvoltați din punct de vedere 

fizic și motric. Aceștia, în pofida faptului că au predispoziție la apariția scoliozei, boala nu poate 

evolua așa de ușor ca și la alte persoane predispuse. Pornind de la această premiză, ne-am propus să 

măsurăm pe lângă modificarea valorii asimetriei și modificarea valorilor nivelului calităților motrice. 

 Gimnastica este o ramură sportivă complexă care dispune și folosește un număr mare de 

exerciții fizice. Prin mijloacele gimnasticii de bază, putem influența cele mai importante grupe 

musculare din corpul uman, respectând particularitățile fiecărui individ. Nu este întămplător că în 
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educație fizică școlară influențarea selectivă a aparatului locomotor se realizează prin mijloacele 

gimnasticii de bază.  

 Dragostea și angajamentul meu față de educația fizică (în cadrul acesteia față de gimnastică) 

s-a dezvoltat treptat începând din anii studenției, apoi în timpul predării acestei discipline. Au apărut 

una după alta lucrările științifice care au cercetat beneficiile educației fizice asupra stării de sănătate, 

mai mult decât atât, s-a dovedit că o mulțime de boli pot fi tratate prin practicarea unor exerciții fizice. 

În cazul deficiențelor fizice, tratamentul aplicat în multe cazuri este kinetic sau ortopedic/chirurgical 

completat prin cel kinetic. În consecință, a apărut o nouă profesie de câteva decenii și în țara noastră, 

cea a kinetoterapeuților. În general, putem spune că prevenirea este cel mai bun mod de combatere a 

bolilor. Cu toate acestea, dacă nu am reușit prevenirea instalării unei boli, avem șanse mult mai bune 

dacă o diagnosticăm în stadiul inițial de dezvoltare. Testele de screening ne ajută în recunoașterea 

precoce a bolilor sau a semnelor acestora. 

 Din păcate, în țara noastră nu sunt screeninguri obligatorii. Însă, efectuarea screeningului este 

recomandat pentru numeroase boli, din fericire avem multe centre medicale de examinare, dar aceste 

nu sunt obligatorii și nu sunt sprijinite de către Casa de Asigurare a Sănătății. Unele boli pot fi ușor 

de recunoscute din simptome, altele din semne clinice. Scolioza este o boală a aparatului locomotor 

(deviația coloanei vertebrale), a cărei semne clinice pot fi recunoscute în stadiul inițial al boli, totodată 

este o boală complexă, cu consecințe grave, care necesită un tratament complex.  

 Apariția scoliozei implică o serie de probleme: se modifică structura vertebrelor și ale 

coastelor, afectează mușchii paravertebrali ai coloanei vertebrale, scade capacitatea pulmonară și 

circulară, declanșează apariția gibozității pe spate, poate provoca durere violente la nivelul peretelui 

toracic posterior. În activitatea de screening sunt folosite diferite instrumente și metode de măsurare, 

printre care și scoliometria. În țara noastră, testul de screening poate fi efectuat numai în centre 

medicale, dar în unele țări (vor fi prezentate în fundamentarea teoretică a tezei) screeningul scoliozei 

este obligatorie. Sunt organizate screeninguri școlare de către medici, asistenți medicali, infirmieri sau 

alte persoane care au participat la un curs de formare. Avantajul acestor screeninguri școlare este că 

țintesc acel grup de oameni (copii de 10-15 ani) care sunt în cel mai mare pericol. Eșantionul examinat 

este mult mai accesibil, astfel efectuarea măsurătorii necesită mai puțini bani și timp. 

 Aflând despre frecvența mare a acestei deficiențe fizice, despre consecințele bolii dacă rămâne 

netratată, și că în țara noastră nu sunt sau rareori sunt efectuate screeninguri, am decis că ne apucăm 

de efectuarea screeningului în calitate de profesor de educație fizică. M-am apucat să documentez, am 

achiziționat instrumentele de măsurare, am obținut acordurile necesare, după care am măsurat aproape 



9 

 

500 de copii cu vârste cuprinse între 10-15 ani, în Cluj-Napoca și într-un sat din județul Sălaj. 

Efectuarea screeninului a fost doar primul pas în cercetarea noastră. Când am aflat cât de frecvente 

sunt asimetriile majore și severe ale toracelui (aceasta este manifestarea fizică a scoliozelor la nivelul 

peretelui toracic posterior datorită răsucirii vertebrelor și proeminenței coastelor) în eșantionul studiat, 

am decis să includem într-un program de intervenție acei subiecți la care era prezentă asimetria severă 

a toracelui.  

 Tratarea deficiențelor fizice, nu este sarcina obligatorie a profesorului de educație fizică, dar 

dacă este pregătit și are cunoștințele necesare, atunci unele deficiențe fizice pot fi tratate, fie la lecția 

de educație fizică, fie la o activitate asemănătoare cu cea a lecției de educație fizică. Există puține 

unități de învățământ în țară unde sunt angajați kinetoterapeuți pentru tratarea diferențiată a elevilor 

cu nevoi speciale. Ținând cont de frecvența mare a copiilor afectați de această boală și de lipsa 

personalului care s-ar putea ocupa cu tratarea diferențiată a acestor copii, ne-am gândit la posibilitatea 

derulării unui program de intervenție care are ca scop diminuarea AT la copiii de 10-15 ani. 

 Prezentarea și rezultatele acestui program de intervenție o găsiți în partea a treia a tezei. 

 

Sinteza capitolului I. - Particularitățile somatice, fiziologice, psihice și motrice la pubertate 

 Pubertatea este definită de către Moțet (2010, p.151) ca o „Perioadă a vieții care marchează 

debutul adolescenței și începutul maturizării sexuale prin trecerea de la copilăria biologică la 

maturitatea somatică și sexuală; …survine în mod normal între 8 și 18 ani la fete și între 10 și 18 ani 

la băieți”. 

 În funcție de gen, perioada pubertății diferă atât sub aspect morfologic, cât și fiziologic. La 

fete, pubertatea se instalează, în medie, cu 1,5-2 ani mai devreme decât la băieți, aceasta fiind scurtă 

și cu un ritm accelerat. La băieți, evoluția ei este mai lungă și ritmul lent. Deși pubertatea apare la 

diferite vârste la băieți și la fete, la ambele genuri este însoțită de un puseu de creștere care transformă 

semnificativ aspectul fizic al adolescentului. La băieți creșterea greutății corporale este rezultatul 

creșterii masei musculare, iar la fete mai mult a creșterii masei adipoase (Pavel, 2015). 

 Începând de a doua parte a secolului douăzeci se remarcă în multe țări un fenomen de 

accelerație biologică, în sensul amplificării vitezei de creștere și diferențiere somatică a copiilor. Unii 

cred că acest fenomen în culturile vestice s-a început mult mai devreme (la mijlocul secolului XIX-

lea) din cauza îmbunătățirilor socio-economice, alimentației și sănătății generale (Warren, 1983). 
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 Volumul de aer ce poate fi introdus și evacuat „din plămâni variază în funcţie de intensitatea 

mişcărilor respiratorii şi de o serie de alţi factori ca: genul, vârsta, talia, profesia, gradul de 

antrenament” (Saulea și Tache, 2014, p.20). Cu creșterea vârstei, peretele toracic devine mai rigid, 

paralel cu scăderea distensibilității plămânilor. Capacitatea pulmonară maximă este atinsă la vârsta de 

20 de ani la bărbați și la 27 de ani la femei, apoi se diminuează (Knudson, Slatin, Lebowitz și Burrows, 

1976). Rata de pierdere a capacității pulmonare este mai mare la bărbați decât la femei. Scăderea 

anuală a capacității pulmonare este aproximativ 20 de ml la subiecți cu vârste cuprinse între 25 și 39 

de ani, crescând la 38 de ml la subiecții cu vârste peste 65 de ani (Brandstetter și Kazemi, 1983). 

 La această vârstă motricitatea copiilor trece printr-un progres deosebit de mare. Deprinderile 

motrice de bază și cele utilitar-aplicative se perfecționează, iar pe fondul acestora se formează și se 

consolidează altele noi (Mitra & Mogoș, 1977). Deși această perioadă este destul de tulburătoare ei 

susțin că „această vîrstă este cea mai indicată pentru dezvoltarea calităților motrice” (1977, p. 35). 

Indicii vitezei, îndemânării și rezistenței aerobe cresc rapid, însă trebuie acordată o atenție deosebită 

mobilității articulare care, dacă nu este susținută corespunzător, poate regresa. 

 

Sinteza capitolului II. – Morfologia, biodinamica și funcția coloanei vertebrale 

 Coloana vertebrală este alcătuită din 33 sau 34 de piese osoase suprapuse, numite vertebre. 

După regiunile corporale la nivelul cărora se găsesc, vertebrele poartă anumite denumiri zonale: 

I. Vertebrele cervicale, 7 vertebre (C1 – C7), alcătuiesc coloana cervicală care 

corespunde gâtului. 

II. Vertebrele toracice, 12 vertebre (T1 – T12), formează coloana toracală, 

corespunzând toracelui. 

Figură 1. – Evoluția volumului expirator forțat (−−) și a capacității vitale forțate (- - - -) în funcție de 

vârstă și gen. Notă: B - bărbați, F- femei (după Knudson, și alții, 1976) 
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III. Vertebrele lombare, 5 vertebre (L1 – L5), formează coloana lombară care 

corespunde regiunii lombare. 

IV. Vertebrele sacrale, 5 vertebre  (S1 – S5), sunt sudate între ele generând un os unic, 

osul sacru, la nivelul pelvisului. 

V. Vertebrele coccigiene, 4-5 vertebre  (Co1 – Co5), sunt unite între ele, formând astfel 

coccigele, la nivelul pelvisului. 

 Curburile în plan sagital, dacă sunt orientate cu convexitate1 înainte, se numesc lordozele, 

iar cele cu convexitate orientată înapoi, se numesc cifozele. 

 curbura cervicală cu convexitate înainte (lordoză cervicală); 

 curbura toracică cu convexitate înapoi (cifoză toracică); 

 curbura lombară cu convexitate înainte (lordoză lombară); 

 curbura sacro-coccigiană cu convexitatea înapoi (cifoză sacrală) 

 

 Curburile în plan frontal nu sunt atât de pronunțate decât cele în plan sagital. În mod obișnuit 

întâlnim trei curburi la diferite regiuni. 

 curbura cervicală cu convexitatea la stânga; 

 curbura toracică cu convexitatea la dreapta; 

 curbura lombară cu convexitatea la stânga (vezi Figura 5). 

 

Sinteza capitolului III. – Postura corpului omenesc 

 Postura (corectă) a corpului uman este o funcție a acestuia, ce se realizează printr-o acțiune 

sinergică și coordonată a elementelor aparatului locomotor de către sistemul nervos central și periferic, 

cu ajutorul cărora se mențin: stabilitatea corpului, echilibrul și raporturile constante între segmentele 

corpului. Sinergia funcțională este condiționată de genul persoanei, aceasta se schimbă și se 

restabilește în funcție de vârsta omului 

 Structurile și funcțiile corpului uman sunt repartizate în mod inegal în mișcare. Capul și gâtul, 

toracele și abdomenul, bazinul și membrele inferioare au un rol important în determinarea asimetriei 

morfologice și funcționale dintre jumătatea posterioară și anterioară a corpului. Poziția corpului are o 

tendință de înclinare înainte cu 10-12° față de poziția verticală pe o axă imaginară care unește linia 

gleznelor cu vertexul. Această axă trece prin vârful maleolei peroniere, prin mijlocul feței laterale a 

                                                 
1 Care are suprafața rotunjită și bombată, care prezintă o proeminență. 
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articulației genunchiului, prin marele trohanter și acromion, ajungând la vârful mastoidei. Din această 

cauză acțiunea gravitației se exercită mai mult pe partea anterioară și ea este compensată prin 

dezvoltarea mai accentuată a musculaturii posterioare al trunchiului. 

 

Scolioza idiopatică a adolescentului 

 Scolioza idiopatică a adolescentului (SIA) este o deviere abnormală a CoV, care apare în 

copilărie târzie sau în timpul preadolescenței (la pubertate), mai rar în timpul adolescenței. În loc să 

crească CoV, se dezvoltă o curbură laterală, de obicei în forma unor ”S” sau unei ”C” alungit; totodată 

și oasele CoV sunt, de asemenea, ușor răsucite sau rotite în jurul axului longitudinal. În multe cazuri 

curbura abnormală este stabilă, dar există și riscul de progresie, pentru că este o boală evolutivă, cu 

tendință de compensare superioară și inferioară a curburilor, dar fără tendință de reducere completă a 

acestora prin suspendare sau prin decubit. Curbele severe și progresive apar mai frecvent la fete decât 

la băieți (Ojoga & Suciu, 2006). 

 Cordun (1999, p.127) definește scoliozele idiopatice ca „...scolioze structurale cu etiologie 

necunoscută, se mai numesc esențiale”. 

 O scolioză ușoară, în general nu provoacă dureri, probleme de mișcare sau dificultăți de 

respirație, și din această cauză sunt diagnostizate în urma unui examen fizic sau la un screening școlar. 

Scolioza poate apărea ca o particularitate a altor condiții (ex: traumatisme, boli ale CoV), incluzând o 

varietate de sindroame genetice. Cu toate acestea, SIA apare, de obicei de la sine, fără semne și 

simptome care afectează alte părți ale corpului (Genetics Home Reference, 2013) (vezi Figura 11). 

 

Tabel 1. - Riscul de evolutivitate al scoliozelor toracale la fete (Duma, 1997) 

Risc de evolutivitate în funcție de vârsta scheletică °%] 

Figură 2. - Scolioza idiopatică a adolescentului și gibozitatea formată (Scoliosis Research Society) 
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 Evolutivitatea scoliozelor depinde în mare măsură de vârsta de apariție. Riscul de progresare 

crește cu cât este mai mică vârsta la care apare (vezi Tabelul 3). O scolioză apărută la o fată de 4 ani, 

va avea o perioadă de evoluție de circa 13 ani. Aceeași scolioză, dacă se instalează la 12 ani, va avea 

o perioadă de evoluție de 5 ani. Duma (1997, p. 169) menționează că „cu cât scolioza prinde mai multe 

puseuri de creștere, cu atât are mai multe șanse să se agraveze. La aprecierea evoluției se va ține însă 

seama atât de vârsta cronologică, cât și de cea osoasă”. 

Legătura dintre scolioza și asimetria toracelui 

 O curbură a CoV în plan frontal este considerată curbură scoliotică (adevărată, structurală) 

dacă valoarea unghiului Cobb este de cel puțin ≥10º. Unghiul Cobb este un unghi format din 

intersectarea a două linii trasate pe o radiografie spinală a unei persoane suspectată de scolioză (vezi 

Figura 12). Prima linie este trasată paralel cu suprafața inferioară a ultimului corpului vertebral afectat, 

pe suprafața vertebrei limite. A doua linie este trasată paralel cu suprafața superioară a primului corp 

vertebral afectat (Sfat Medical; Keynan, și alții, 2006). 

Procesul de măsurare a unghiului Cobb este prezentată la delimitările conceptuale. Pentru 

diagnosticarea scoliozei examenul clinic este prima și o importantă etapă, însă diagnosticul integral 

se face prin examen radiografic, care are rolul de a confirma diagnosticul clinic (Nicolae, 2013). 

 O consecință inevitabilă a scoliozelor este schimbarea aspectului fizic al trunchiului, mai ales 

al spatelui (al zonei toracice). Se poate observa proeminența regiunii paravertebrale de partea convexă 

Unghiul curburii 10-12 ani 13-15 ani 16 ani 

Sub 19º 25 10 0 

20 - 29º 60 40 10 

30 - 59º 90 70 30 

Peste 60º 100 90 70 
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a curburii. Această proeminență este numită gibozitate, și este cu atât mai pronunțată cu cât curbura 

este mai accentuată. Este cauzată de rotația în plan orizontal a vertebrelor și de ridicarea coastelor 

(Vlad, și alții, 2009).  

 Unii autori susțin că AT „poate fi considerată ca expresia clinică a scoliozei” (Nissinen, și alții, 

2010). AT (asimetria peretelui toracic posterior) – este considerată de mulți autori ca indicatorul clinic 

al prezenței scoliozei. Poate fi cauzată de gibozitatea coastelor și de rotația vertebrelor (Grivas, 

Vasiliadis, Mihas, Maziotou, & Triandafyllopoulos, 2008). Măsurarea AT este posibilă prin mai multe 

metode, dintre care cea scoliometrică este numai una și ușor administrată. Validitatea instrumentului 

de măsurat (a scoliometrului) al asimetriei a fost testată prin mai multe studii (Amendt și alții, 1990), 

și s-a dovedit a fi unul fiabil, cu ajutorul căruia este posibilă identificarea subiecților cu eventuală 

scolioză, dar nu și determinarea unui diagnostic final. Cu toate că există o corelație pozitivă și 

semnificativă statistic între URT (măsurat cu scoliometru) și unghiul Cobb (măsurat pe radiografia de 

profil a coloanei), nu poate prezice severitatea unei curburi. Prin urmare, în această cercetare suntem 

limitați într-un fel, pentru că nu avem posibilitatea determinării diagnosticului final. 

 

Sinteza capitolului IV. - Tratarea deficiențelor fizice în educația fizică școlară 

 Programa de educație fizică și sport este documentul oficial elaborat de Ministerul Educației 

Naționale (denumirea actuală a instituției). Ea prevede „conținutul procesului de instruire la nivelul 

diferitelor subsisteme ale educației fizice” (Cârstea, 2000, p.74). Programa școlară include 

următoarele elemente: competențele generale și specifice, plus exemple de activități de învățare, prin 

care se realizează competențele specifice. În programa școlară actuală noțiunile de obiective de cadru 

și de referință au fost înlocuite cu competențele generale și specifice. Printre obiectivele cadru ale 

programei vechi s-a numărat și „armonizarea propriei dezvoltări fizice și prevenirea instalării 

abaterilor posibile de la aceasta” (Consiliul Național pentru Curriculum, 2005, p. 3). În programa 

actuală una dintre competențele generale se referă la „Utilizarea achiziţiilor specifice educaţiei fizice 

şi sportului în vederea propriei dezvoltări fizice armonioase...” (Ministerul Educației Naționale, 2017, 

p.4). 

 Obiectivele de referință ne orientează spre rezultatele așteptate ale învățârii la șfărșitul clasei. 

Unul dintre obiectivele de referință pe care mulți elevi și adulți nu îl pot atinge este „menținerea 

posturii corecte a corpului în poziții statice și acțiuni dinamice” (p. 4). Activitățile de învățare oferă 

cadrului didactic posibile soluții pentru abordarea obiectivelor. Realizarea acestor activități pe 

parcursul anului școlar este doar recomandată, ele „pot fi înlocuite, completate sau diversificate, 
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potrivit condițiilor concrete, experienței cadrului didactic și potențialului elevilor” (p. 2). Activitățile 

de învățare recomandate, care fac referire la deficiențele fizice la acest obiectiv, sunt următoarele:  

 observarea poziției corecte a corpului (coloană, segmente) în timpul desfășurării 

activităților; 

 identificarea unor poziții și acțiuni incorecte care pot determina abateri de la 

postura corectă; 

 controlarea sistematică a CoV și a segmentelor corpului în poziții statice și 

activități dinamice; 

 efectuarea de exerciții corective cu atenționări și corectări sistematice (p. 4). 

 

Sinteza capitolului V. - Screeninguri școlare pentru depistarea asimetriei toracelui 

 În prezent, în țara noastră nu avem date statistice reprezentative legate de numărul subiecților 

cu deviația CoV. Jianu (2011) estimează că numărul bolnavilor de scolioză depășește 100.000 la 

nivelul întregii țări, pornind de la faptul că în ultimii 15 ani numai în cadrul clinicii din Spitalul 

„Grigore Alexandrescu” au fost diagnosticați și tratați 14.000 de pacienți cu scolioză, dintre care la 

600 a fost nevoie de intervenție chirurgicală. Analizând publicațiile  cu tema screeningurilor școlare, 

putem  constata că domnul Jianu probabil a subestimat numărul scolioticilor din țara noastră. 

 Au fost organizate și în România câteva screeninguri școlare pentru depistarea elevilor cu 

scolioză sau cu alte deficiențe locomotorii, mai ales de către diferite organizații private sau de către 

cercetători interesați în subiect. Dintre cele mai semnificative putem aminti screeningurile organizate 

de:  

 Sanatoriul Balnear și de Recuperare Mangalia  - 820 de copii consultați (Dumba, 2013; 

Năstase, 2013); 

 Avramescu-Oprițoiu – studiu efectuat la Timișoara pe un grup de 308 de elevi 

(Avramescu-Oprițoiu, 2008); 

 reprezentanții Fundației Acasă la Zalău - 198  elevi evaluați (Băican, 2012); 

 OrtoProfil Prod la Sibiu, Oradea, Brașov, Craiova, Târgu-Mureș - 1800 de copii consultați 

(Ortoprofil, 2009); 

 un grup de cercetători de la Facultatea de Educație Fizică și Sport au organizat o depistare 

organizată în cadrul copiilor de 11-12 ani – 149 subiecți, (Câmpeanu, Vădan, Crișan, 

Nemeti, & Varga, 2013). 

 În anii 2014 – 2016 au fost anunțate și organizate programe de formare adresate medicilor de 

familie pentru depistarea precoce și monitorizarea scoliozei. „Acest program are ambiția de a aduce 

împreună medicii de familie și medicii ortopezi în folosul micilor pacienți, dar și de a lega virtual 

toate zonele geografice ale țării, astfel încât de-a lungul unui an să putem diagnostica scolioza în 
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rândul copiilor și adolescenților.” spune inițiatorul programului Dr. Burnei (apud Formare Medicală, 

2016). Dacă Inițiativa promițătoare a asociațiilor medicale din țara noastră, o să aibă succes în 

următorii ani sau zeci de ani, considerăm că vor rezolva doar parțial problema depistării precoce a 

acestei boli sau ale altora, Programul poate eșua din cauza unor factori care pot fi următorii: a) mulți 

copii nu sunt în legătură activă cu medicul de familie; b) nu vor participa toți medici de familie din 

țară la programul de formare; c) dintre cei care participă la program, nimeni nu poate garanta că vor 

aplica metodele de depistare la consultațiile pacienților; d) depistarea precoce a scoliozei este esențială 

pentru prevenirea agravării, aceasta poate fi realizată numai prin examinarea periodică a subiectului. 

 

Sinteza capitolului VI. – Verificarea instrumentelor de lucru și a programului de 

intervenție 

 Această parte a lucrării prezintă cercetarea pilot care se împarte pe două părți. Prima parte este 

cea constatativă, în care am verificat instrumentele de măsurare. Subiecții studiului pilot (N=23) au 

fost supuși unui examen somatometric în urma căruia am analizat statistic datele măsurate. În a doua 

parte a cercetării pilot care cuprinde studiul pilot II, ne-am propus să verificăm programul de 

intervenție va fi aplicat la grupa experimentală. În acest studiu au fost incluși subiecții selectați după 

studiul pilot I care s-au încadrat în criteriile de selecție. Acestea au fost următoarele: să aibă vârsta 

între 10 și 15 ani, să aibă o asimetrie a toracelui de cel puțin 5º, să nu aibă restricții pentru practicarea 

exercițiilor fizice cu intensitate medie și submaximală. Au fost selectați opt subiecți cu care am lucrat 

timp de trei săptămâni (câte două ședințe pe săptămână). Scopul acestui studiu nu a constat în 

reprezentativitatea rezultatelor sau în efectul programului de intervenție, ci doar în verificarea 

metodologiei, a timpului alocat pentru efectuarea măsurătorilor, verificarea aplicabilității exercițiilor 

fizice din cadrul intervenției. 

 

Studiul pilot I – Verificarea instrumentelor de lucru 

Obiective 

Pentru verificarea protocolului de lucru ne-am propus următoarele obiective: 

 verificarea metodologiei de măsurare cu instrumentele de lucru (cântarul, taliometrul, 

scoliometrul); 

 calcularea timpului de lucru alocat măsurătorilor; 

 verificarea metodologiei de aplicare a chestionarului ce urmează a fi aplicat: 
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o dacă formularea întrebărilor este clară, sunt lipsite de ambiguitate și ușor de înțelese; 

o aprecierea timpului necesar pentru completarea chestionarului; 

o verificarea administrării chestionarului, de la distribuție până la primirea lui în formă 

completată și introducerea răspunsurilor în baza de date; . 

 determinarea indicelui de masă corporală; . 

 analiza statistică a legăturii între AT și alte variabile cum ar fi: IMC, înălțimea, genul și scorul 

activității fizice. 

 

Concluzii 

 Scopul acestui studiu pilot a fost de a verifica instrumentele de măsurare propuse pentru a fi 

utilizate într-un studiu următor. Măsurătorile cu căntarul și cu taliometrul s-au desfășurat fără 

dificultăți semnificative. Măsurarea cu scoliometrul a fost puțin dificilă și exigentă, dar prin exersarea 

măsurării și prin aplicarea unor linii ajutătoare la studiul următor vom înlătura dificultățile prezente 

în acest studiu. Liniile vor fi marcate pe pardoseala sălii sau pe o hârtie de carton, pe care elevii pot 

păși și se pot orienta în timpul evaluării. 

 Am reușit să efectuăm măsurătorile somatice și să aplicăm chestionarul în 50 de minute la o 

clasă cu un efectiv de 23 de elevi. Presupunem că nu vom avea probleme cu efectuarea măsurătorilor 

nici în studiul constatativ al tezei. 

 Întrebările chestionarului au fost explicite, și doar în puține cazuri ni s-au adresat întrebări 

legate de unele expresii sau noțiuni folosite în propoziții. Cu toate că întrebările sunt bine formulate, 

considerăm că la distribuirea chestionarelor va fi necesară prezentarea acestuia în ceea ce privește 

modul de completare. 

 N-au fost găsite corelații între variabila URT și celelalte variabile dependente (IMC, SAF, 

gen). Este posibil că vom avea alte rezultate după ce efectuăm analizele statistice la eșantionul 

studiului constativ care va fi un eșantion mult mai numeros. 

 

Studiul pilot II – Verificarea protocoalelor preconizate a fi folosite în experiment 

 URT a fost variabila pe care am dorit să acționăm prin exerciții fizice împrumutate din 

gimnastica de bază. Presupunem că mărimea valorii AT se va diminua până la finalul acestui studiu 

pilot. Dat fiind faptul că participanții la studiu vor practica exerciții fizice în mod regulat și sistematic, 

vor fi vizibile niște schimbări atât în valoarea AT, cât și la nivelul de dezvoltare al unor calități motrice. 

Pentru măsurarea acestor schimbări vom apela la folosirea unor teste motrice, prin care se pot măsura 
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nivelul de dezvoltare al forței și al mobilității articulare. În multe cazuri deficiențele fizice (mai ales 

deviațiile coloanei vertebrale) depind nu numai de factori ereditari sau de dezvoltarea somatică a unei 

persoane, ci și de nivelul de dezvoltare al unei calități motrice. Tonicitatea scăzută sau ridicată, 

eventual asimetrică a unui/unor mușchi poate fi factorul de apariție al unor deviații ale coloanei 

vertebrale.  

 

Scop și obiective 

 Obiectivele studiului pilot II au fost următoarele: 

 verificarea încadrării în timpul alocat (50 minute) a activităților cu exercițiile fizice; 

 verificarea lucrului în grup, având în vedere eterogenitatea mare a grupului (genul, vârsta, 

nivelul de pregătire, tipul și gravitatea asimetriei); 

 determinarea dozării optime a efortului în funcție de particularitățile elevilor; 

 stabilirea unui interval orar optim pentru derularea activităților; 

 măsurarea prin unele teste motrice a influenței exercițiilor fizice asupra unor calități motrice 

(forța, mobilitatea articulară) la grupul studiat 

Subiecți și metode 

 În acest studiu pilot au fost incluși 8 subiecți (5 fete și 3 băieți) ai Liceului Teoretic Báthory 

István, cu vârste cuprinse între 10 și 13 ani, vârsta medie a grupei fiind de 12.07 (±0.8) ani. Acești 

subiecți au fost selectați în urma studiului pilot I, ei fâcănd parte dintre acei subiecți la care asimetria 

majoră sau severă a trunchiului era prezentă. Subiecții au fost incluși în studiul pilot II pe baza 

următoarelor criterii: să aibă vârsta între 10 și 15 ani, prezența unei AT de cel puțin 5º, să nu aibă 

restricții pentru practicarea exercițiilor fizice cu intensitate medie și submaximală. La șase copii a fost 

prezentă AT pe partea dreaptă (la patru în regiunea toracică, la un copil în regiunea toracolombară, la 

unul în regiunea lombară), iar la doi copii gibozitatea se găsea pe partea stângă a toracelui, în regiunea 

toracică. Valoarea medie a AT la grupa evaluată a fost 6.23º.  

 

 Concluzii 

 Restabilirea echilibrului sistemului osos, muscular și cel articular nu se poate realiza fără 

modificarea tonusului muscular și mobilității articulare. Rezultatele obținute la finalul studiului pilot 

sunt superioare celor inițiale la toate variabilele măsurate. Cu toate că aceste diferențe ale testărilor 

sunt remarcabile, ele nu pot fi privite ca semnificative din cauza numărului mic al subiecților. 
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 Conținutul lecțiilor a fost variat, și din acest motiv nu am reușit parcurgerea planificării 

anticipate. În consecință vom reduce numărul exercițiilor planificate pe sesiunile experimentului.  

 Subiecții s-au descurcat mai ușor cu exercițiile care urmau principiul continuității, adică un 

exercițiu, o poziție sau o mișcare, care s-a bazat pe unele exerciții, poziții sau mișcări mai simple 

executate anterior. 

 Cea mai potrivită oră pentru derularea experimentului va fi cea de după programul școlar (ora 

15). 

 Eșantionul studiului pilot a obținut rezultate mai bune la testarea finală decât la testarea inițială, 

la toate testele motrice. Menționăm faptul că rezultatele nu au fost supuse testărilor statistice. 

 În experiment va fi necesară alcătuirea unor grupe în funcție de gravitatea și locul asimetriei. 

 

Sinteza capitolului VII. – Studiul I – Depistarea elevilor de 10-15 ani cu asimetrii ale 

toracelui de tip scoliotic 

 Studiul de față își propune să investigheze un fenomen foarte des întâlnit la copii, și anume 

asimetria peretelui toracic. Această asimetrie este cauzată în cele mai multe cazuri de dezvoltarea 

neuniformă a musculaturii spatelui, a umerilor sau de diferite probleme de dezvoltare ale bazinului și 

de inegalități ale membrelor inferioare. Am putea să spunem că este „normală” prezența ei, pentru că 

abia găsim persoane adulte sau minore cu un corp absolut simetric dezvoltat din toate punctele de 

vedere. Fenomenul este cunoscut de către specialiștii domeniului (medici, ortopezi, kinetoterapeuți), 

dar dintre oamenii obișnuiți foarte puțin știu că asimetria poate să aibă o legătură directă cu deviația 

coloanei vertebrale în plan frontal, adică cu scolioza. Asimetriile minore nu au o importanță deosebită 

pentru că pot fi cauzate de nenumărați factori interiori și exteriori, așa că nu vom insista mult asupra 

lor. Asimetriile accentuate însă, pot fi primele semne care arată prezența scoliozei sau predispoziția 

persoanei respective pentru apariția sau agravarea acesteia. 

 Screeningul școlar al scoliozei este pus în practică atât în unele țări ale Europei, cât și în  

alte state ale lumii. Depistările anuale nu sunt fezabile în majoritatea țărilor care sunt implicate în 

screeninguri, însă efectuarea lor cu o periodicitate mai mică decât anuală este mult mai convenabilă. 

La debutul pubertății este recomandată examinarea copiilor (mai ales a fetelor), atunci când este încă 

posibilă acționarea în mod preventiv. Prezența unor asimetrii ale toracelui poate indica o curbură 

scoliotică sau predispoziția la apariția unor curburi scoliotice. 

 Scoliozele structurale (cele adevărate) au o serie de semne clinice la nivelul suprafeței corpului 

uman. Cele mai evidente dintre acestea sunt: poziția asimetrică a scapulelor, linia coloanei vertebrale 
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nu este dreaptă (este incurbată), înălțimea inegală a umerilor, dar toate acestea sunt datorate gibozității 

coastelor și rotației vertebrelor. Gibozitatea coastelor apare pe suprafața spatelui ca o proeminență 

vizibilă și palpabilă. Această gibozitate este mai vizibilă când trunchiul se îndoaie înainte, cu 

musculatura relaxată a trunchiului și umerilor. 

 Diferența de nivel dintre partea dreaptă și stângă a spatelui este numită AT. Această asimetrie 

poate fi măsurată cu ajutorul mai multor metode și instrumente, dar de obicei acestea nu sunt 

instrumente de diagnosticare. Diagnosticarea scoliozei se face prin examen radiografic, cu ajutorul 

căruia este posibilă măsurarea concretă a deviației prin stabilirea unghiului Cobb. O asimetrie 

accentuată la nivelul spatelui, cauzată de gibozitatea coastelor, poate fi considerată cel mai puternic 

indicator al scoliozei sau al unor probleme de structură ale sistemului osos sau muscular (Grivas, și 

alții, 2006). În orice caz, dacă la o persoană este prezentă o asimetrie accentuată este recomandată 

consultarea medicului specialist. 

Scop - În primul rând, scopul acestui studiu a fost identificarea frecvenței AT la un grup de subiecți, 

iar în al doilea rând, analizarea prin testări statistice a relației dintre URT și alte variabile 

dependente. 

Obiective - În proiectarea demersului investigativ constatativ, am avut în vedere următoarele 

obiective generale ale studiului: 

 Identificarea subiecților cu AT prin efectuarea unui screening școlar în unele școli din 

Municipiul Cluj-Napoca; 

 Identificarea subiecților cu AT prin efectuarea unui screening școlar în mediul rural; 

 Calcularea IMC-lui în vederea analizei relației dintre aceasta și URT; 

 Calcularea SAF în urma aplicării unui chestionar în vederea analizei relației dintre aceasta și 

URT; 

 Analiza relației dintre variabila dependentă (URT) și variabilele independente: vârsta și genul 

subiecților, mediul de reședință. 

 

Subiecți - Eșantionul selectat pentru efectuarea acestui studiu a constat dintr-un număr de 487 de 

elevi cu vârste cuprinse între 10 - 15 ani, 372 de elevi (76,4%) ai unor școli din mediul urban și 115 

elevi (23,6%) ai unei școli din mediul rural, (Tabelul nr.12). Procentul elevilor cu reședință în 

mediul urban a fost de 64,5%, în timp ce al elevilor din mediul rural a fost de 35,5%. Trebuie 

menționat faptul că unii elevi din școlile urbane au reședința în mediul rural. Subiecții din mediul 

urban au fost elevi ai Liceului Teoretic Báthory István (LTBI) (268 de elevi) și Liceului Teoretic 

Apáczai-Csere János (LTAJ) (104 elevi) din Municipiul Cluj-Napoca. Cei din mediul rural au fost 
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elevi ai Școlii Gimnaziale nr. 1 din Pericei (ȘGP), județul Sălaj. Examinarea elevilor s-a desfășurat 

în lunile martie-iunie ale anului 2015. 

Metode - În acest studiu constatativ au fost folosite metodele aplicate în cercetarea pilot de verificare 

a instrumentelor de lucru și a echipamentelor folosite (Capitolul VI.). Metodele aplicate nu vor fi 

prezentate amănunțit, deoarece au fost deja descrise într-un capitol anterior. 

Metodele folosite au fost următoarele: 

 Dintre metodele descriptive: 

 metoda chestionarului: Chestionarul privind activitatea fizică a copiilor 

 Dintre metoda măsurătorilor:  

 măsurări somatometrice: măsurarea taliei, măsurarea masei corporale, măsurarea AT. 

 Dintre metodele statistice: 

 analiza descriptivă 

 teste de semnificație 

 testul de corelație Pearson 

 

Rezultate - Testarea normalității distribuției datelor a fost efectuată pe mai multe variabile 

dependente, cum ar fi: vârsta, talia, masa corporală, IMC-ul și scorul activității fizice. Rezultate testării 

sunt trecute în Tabelul 14. 

 

Asimetriile toracelui de tip scoliotic 
 În studiul de față, în urma măsurării cu scoliometrul au fost definite patru categorii de situații, 

în funcție de gravitatea asimetriei:   

  - 0º - torace simetric sau lipsa asimetriei 

  - 1º - 4º asimetrie minoră; 

  - 5º - 6º asimetrie majoră; 

  - ≥ 7º asimetrie severă. 

Tabel 2. - Frecvența toracelui simetric și asimetric la subiecții studiului (N=487) 

Gravitatea asimetriei Frecvența Procentul [%] Valoarea medie 

Simetric 223 45,8 0 

Asimetrie minoră 153 31,4 3,44º 
Asimetrie majoră 73 15,0 5,34º 
Asimetrie severă 38 7,8 8,08º 

Total 487 100,0 4,63º (±1.80) 
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 Din școlile incluse în cercetare au fost evaluați 487 de elevi. În urma analizării datelor am 

constatat că 54,2% dintre elevi au o anumită AT (≥ 1º). Restul elevilor (45,8%) au toracele simetric 

în toate regiunile (= 0º). Asimetriile accentuate (majoră + severă) sunt prezente la 22,8% dintre 

subiecți (Tabelul 15). 

 Procentul asimetriilor și simetriei nu a fost identic la băieți și fete, asimetriile severe fiind mai 

frecvente la fete, în timp ce asimetriile majore și minore au aceeași frecvență la ambele genuri. În 

grupa cu toracele simetric au fost repartizați numai subiecții care au avut valori de 0º pe fiecare regiune 

măsurată a toracelui. Se poate remarca că frecvența toracelui simetric a fost mai mare la băieți decât 

la fete. (Figura 16). 

 În urma aplicării testului non-parametric Mann-Whitney reiese că AT la băieți (4,32º ±1,40) a 

fost semnificativ mai mică din punct de vedere statistic decât valoarea asimetriei la fete (4,95º ±2,09), 

(U = 7375, p = .026). 

 

 Testul chi-pătrat al asocierii a fost aplicat pentru examinarea relației dintre genul și categoriile 

de severitate ale asimetriei. Relația dintre aceste variabile a fost semnificativă, X2 (3, N = 487) = 

12.679, p = .005, ceea ce arată o asociere între genul subiectului și severitatea asimetriei. 

 Prevalența asimetriilor a fost cea mai ridicată la fetele din mediul urban (59,7%), ele sunt 

urmate de fetele din mediul rural (55,4%), apoi de băieții din mediul urban (52,9%) și de băieții din 

mediul rural (46,7%). 

 Tabelul 16 prezintă asimetriile accentuate ale toracelui, adică asimetriile majore și severe. Atât 

la băieți, cât și la fete, partea dreaptă a toracelui a fost mai afectată de asimetrii decât cea stângă. În 
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ceea ce privește regiunile coloanei, cea mai afectată zonă a fost cea toracolombară atât la băieți, cât și 

la fete. 

 

Tabel 3. - Procentajul asimetriilor accentuate în funcție de gen și regiunea coloanei vertebrale 

 Toracele simetric, în cazul băieților, a fost prezent în cea mai mare proporție la vârsta de 10 și 

13 ani, în timp ce, cea mai mică proporție a fost atinsă la băieții de 12 ani. Proporția asimetriilor 

minore rămâne aproape aceeași de la 10 la 15 ani, cea mai mică valoare fiind atinsă la 14 ani. 

Asimetriile majore sunt prezente într-un număr relativ mare, valorile cele mai ridicate fiind atinse la 

12 și 15 ani. Asimetriile severe sunt mai des întâlnite la băieții de 14 - 15 ani, în timp ce la cei de 10 

– 11 ani prezența lor a fost minimă (vezi Tabelul 17). 

Tabel 4. - Procentajul simetriei și AT în funcție de gen și vârstă 

Vârsta 

(ani) 

Simetrie  

(%) 

Asimetrie minoră  

(%) 

Asimetrie majoră  

(%) 

Asimetrie severă  

(%) 

Băieți Fete Băieți Fete Băieți Fete Băieți Fete 

10 56,5 42,9 34,8 34,2 8,7 11,5 0,0 11,4 

11 48,8 47,8 34,2 19,5 17,0 21,7 0,0 11,0 

12 42,3 24,4 33,7 40,0 20,2 15,5 3,8 20,1 

13 52,6 50,0 33,3 31,6 12,3 7,9 1,8 10,5 

14 50,7 44,9 28,3 30,6 12,0 16,3 9,0 8,2 

15 45,0 42,9 30,0 28,5 20,0 14,3 5,0 14,3 

 

 Testul chi-pătrat al asocierii a fost aplicat pentru examinarea relației dintre mijlocul de 

transport folosit și categoriile de severitate ale asimetriei. Relația dintre aceste variabile a fost 

Regiunea toracelui ↓           Partea 

toracelui→ 

Băieți Fete 

Stângă Dreaptă Stângă Dreaptă 

Regiunea Toracică 2,7% 3,5% 3,1% 8,4% 

Regiunea Toracolombară 5,4% 8,8% 4,0% 15% 

Regiunea Lombară 2,3% 2,3% 4,0% 5,7% 

Figură 3. – Rezultatul analizei corelaționale dintre IMC și URT (r = - 0.032, n = 264, p = .601) 
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semnificativă: X2 (12, N = 487) = 21.994, p = .038, ceea ce arată o asociere între mijlocul de transport 

folosit și severitatea asimetriei. 

 Asociația între URT și IMC a fost măsurată cu testul neparametric Spearman de corelație a 

rangurilor, dar nu a fost găsită corelație între aceste variabile (r = - 0.032, n = 264, p = .601). Nu au 

fost găsite corelații nici atunci când testul a fost aplicat numai pe subeșantionul băieților (r = 0.135, n 

= 132, p = .122) sau pe al fetelor (r = - 0.145, n = 132, p = .096).  

 O altă variabilă examinată a fost SAF. Valoarea medie a scorului a fost de 2,72. Nu există 

corelație semnificativă între SAF și URT (r = - 0.005, n = 264, p = .937). Asimetriile accentuate sunt 

la fel de frecvente, atât la subiecții cu un scor mic al activității fizice, cât și la cei cu un scor mediu 

sau mare. 

 Între SAF și vârsta eșantionului a fost găsită o corelație foarte slabă și negativă, dar 

semnificativă statistic (r = - 0.205, n = 264, p = .001). 

 În cazul fetelor există o corelație puțin mai puternică și tot invers proporțională între SAF și 

vârsta, (r = - 0.377, n = 132, p = < 0.0005). SAF scade treptat cu creșterea vârstei de la 10 la 15 ani. 

 

Concluzii - Cercetarea constatativă pe care am efectuat-o a scos în evidență prevalența crescută a AT 

la subiecții incluși în cercetare. În continuare dorim să scoatem în evidență acele rezultate și 

descoperiri care ni se par mai importante. 

 Majoritatea subiecților examinați (54,2%) posedă de un anumit grad de AT. Asimetria 

accentuată (cele majore și severe) a fost prezentă la 22,8% dintre elevi. Asimetriile severe sunt 

caracteristice fetelor, în timp ce frecvența asimetriilor majore și minore a fost aproximativ egală la 
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fete și la băieți. În același timp, numărul băieților cu toracele simetric a fost semnificativ mai mare 

decât al fetelor. 

 Numărul subiecților cu toracele simetric a fost mai mare la cei din mediul rural, la fel și 

valoarea medie a URT a fost mai mică la cei din mediul rural. Asimetriile severe sunt mai degrabă 

caracteristice elevilor din mediul urban. Cele mai multe asimetrii sunt prezente la subeșantionul fetelor 

din mediul urban (59,7%), urmat de subeșantionul fetelor din mediul rural (55,4%). Cele mai multe 

asimetrii severe sunt prezente la fetele din mediul urban (16,7%). 

 Asimetriile severe sunt relativ frecvente la fetele de toate vârstele (10-15 ani), procentul cel 

mai mic fiind de 8,2% la 14 ani și cel mai înalt, de 20,1% la 12 ani. În rândul băieților asimetriile 

severe sunt mai puțin frecvente, valorile cele mai înalte fiind atinse la 14 și 15 ani.  

 Partea dreaptă a toracelui a fost mai afectată de asimetrii decât cea stângă atât la fete, cât și la 

băieți. Cea mai afectată regiune vertebrală a fost cea toracolombară. 

 Aproape un sfert dintre subiecții examinați (23%) sunt supraponderali (15%) sau obezi (8%). 

S-a constatat că la aceeași vârstă există mai mulți băieți supraponderali și obezi decât fete. În același 

timp, frecvența supraponderalității și obezității este cea mai mare la subeșantionul băieților din mediul 

rural, diferența fiind semnificativă statistic. În timp ce în mediul rural 22% dintre băieți sunt obezi, în 

mediul urban numai 7%. Această tendință a fost prezentă și la fete, dar la ele valorile sunt mai mici 

(6% în mediul rural, 3% în mediul urban). Această constatare a fost în concordanță cu rezultatele altor 

studii efectuate în România și în Europa. 

 Nivelul activității fizice al eșantionului a fost moderat (SAF = 2,72), valoarea medie a scorului 

fiind inferior valorilor grupurilor incluse în analiză. Valorile cele mai ridicate au băieții și fetele din 

mediul urban, urmați de băieții și fetele din mediul rural. 

 În ceea ce privește corelațiile, între IMC și URT nu a fost găsită corelație la nivelul întregului 

eșantion, însă există una foarte slabă și negativă la băieții care au asimetrii accentuate (≥5º). 

 Mărimea unghiului a fost mai mare la subiecții care parcurg drumul până la școală cu autobus 

și autovehicul, față de acei subiecți care merg pe jos la școală. 

 Nu a fost găsită corelație între SAF și URT nici la fete și nici la băieți. O relație invers 

proporțională a fost găsită între SAF și vârsta subiecților, ceea ce înseamnă că creșterea în vârstă trage 

după sine scăderea scorului (nivelului) activității fizice. 

 URT nu are nicio legătură semnificativă cu vârsta subiecților, asimetriile fiind prezente la toate 

vârstele. 

 În urma acestui studiu constatativ putem sintetiza următoarele: 
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 Asimetriile severe ale toracelui sunt mai frecvente la fete decât la băieți; 

 AT (minore, majore și severe) sunt relativ frecvente la ambele genuri; 

 Asimetriile severe sunt caracteristice subiecților din mediul urban; 

 Majoritatea asimetriilor se găsesc pe partea dreaptă a toracelui și în regiunea 

toracolombară a coloanei; 

 Nivelul activității fizice a fost mediu la eșantionul studiat, SAF fiind mai mare la 

subiecții din mediul urban; 

 Băieții sunt mai supraponderali și obezi decât fetele, subiecții din mediul rural fiind 

mai obezi; 

 Există o relație semnificativă statistic între URT și genul subiecților, la fel și între 

URT și mediul de reședință; 

 Nu există relație semnificativă statistic între URT și vârsta subiecților, URT și SAF, 

URT și IMC. 

 

Sinteza capitolului VIII. – Studiul II – Corectarea asimetriei toracelui de tip scoliotic la 

elevii de 10-15 ani prin exerciții din gimnastica de bază 

 Tema aleasă se încadrează în domeniul educației fizice și kinetoterapiei, iar obiectivul 

principal a fost experimentarea unui program de exerciții fizice, bazat pe mijloacele gimnasticii de 

bază (cum ar fi: exercițiile libere, exercițiile cu și la aparate și exercițiile cu obiecte) cu scopul 

ameliorării AT prezente la subiecții acestei cercetări. 

 În urma identificării subiecților cu asimetriile respective, am derulat un program de intervenție 

bazat pe mijloacele gimnasticii de bază, sub forma unor lecții de educație fizică, activitățile fizice 

fiind realizate numai cu acele baze materiale de care poseda unitatea școlară la care s-a desfășurat 

intervenția. 

 În urma screening-ului școlar au fost depistați peste 260 de subiecți cu asimetrii ale toracelui, 

dintre care 73 aveau asimetrii între 5º-7º și 38 de subiecți aveau asimetrii severe (≥7º). Subiecții cu 

asimetrii ≥5º au fost incluși într-un program experimental al cărui scop a fost diminuarea AT.  

 Pornind de la ideea că prin utilizarea sistematică a exercițiilor fizice specifice educației fizice 

se pot îndeplini obiectivele educației fizice, dintre care amintim „...menținerea unei stări optime de 

sănătate…” (Cârstea, 2000, p. 32) și „influențarea creșterii normale a organismului, dezvoltarea fizică 
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armonioasă…” (Mitra & Mogoș, 1980, p. 28), am decis ca în cadrul acestor activități să aplicăm 

exclusiv exerciții din gimnastica de bază. 

 În cazul în care tratarea asimetriei se face prin exerciții fizice practicate în mod regulat și 

științific, vom exercita influență nu numai pentru AT, ci și pe nivelul de dezvoltare al unor calități 

motrice. De fapt, AT sau valoarea asimetriei a fost dependentă de dezvoltarea fizică a unei persoane. 

Mai multe studii au demonstrat că acei subiecți care practică exercițiile fizice în mod regulat sunt mai 

bine dezvoltați din punct de vedere fizic și motric. Aceștia, în pofida faptului că au predispoziție la 

apariția scoliozei, boala nu evoluează ca și la alte persoane predispuse. Pornind de la această premiză, 

ne-am propus să măsurăm pe lângă modificarea valorii asimetriei și modificarea valorilor nivelului 

calităților motrice. În consecință, vom efectua trei teste motrice pentru măsurarea forței diferitelor 

mușchi și două teste motrice pentru măsurarea mobilității articulare. 

 

Scop și obiective - Scopul acestui studiu a fost corectarea asimetriei toracelui și verificarea nivelului 

de dezvoltare a calităților fizice în urma aplicării unui program de intervenție pentru tratarea scoliozei 

idiopatice juvenile în lecția de educație fizică.  

Acest studiu experimental și-a propus  următoarele obiective principale: 

 diminuarea AT prin utilizarea exercițiilor din gimnastica de bază; 

 dezvoltarea mobilității coloanei vertebrale în plan frontal și sagital; 

 dezvoltarea forței musculaturii abdominale și dorsale a trunchiului. 

Pe lângă obiectivele principale ne-am mai propus să determinăm nivelului activității fizice prin două 

chestionare. Scopul administrării chestionarelor a fost de măsura nivelul activităților fizice ale 

subiecților înaintea și pe parcursul intervenției. 

Ipoteza 

 În acest studiu s-a plecat de la ipoteza că prin aplicarea unui program de exerciții specifice 

gimnasticii de bază la elevii cu asimetrie accentuată a toracelui, în cadrul activităților organizate sub 

forma lecțiilor de educație fizică, se contribuie la scăderea frecvenței și la diminuarea URT. 

 

Subiecți și metode 

Subiecți 

 La studiu a participat un eșantion de 41 de subiecți (14 băieți și 27 fete), elevi de la Liceul 

Teoretic Báthory István din municipiul Cluj-Napoca cu asimetrii ≥5º, împărțiți în două subgrupe: 
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grupa experimentală format din 20 de subiecți (13 fete și 7 băieți, cu vârste cuprinse între 10,3 și 13,8 

ani)  și grupa de control cu 21 de subiecți (14 fete și 7 băieți, cu vârste cuprinse între 10,4 și 14,3 ani). 

În cazul grupei de experiment, la 12 subiecți a fost prezentă proeminența dreaptă și la 8 subiecți 

proeminența stângă (60%-40%). În grupa de control proeminență dreaptă a fost găsită la 16 copii, 

respectiv stângă la 5 copii (76%-24%). 

 Participarea la experiment a fost voluntară din partea subiecților, după ce consimțămintele 

scrise au fost completate de către părinții sau tutorii subiecților. În grupa experimentală au fost 

acceptați toți elevii care au vrut să participe la activitatea organizată. În grupa de control au fost incluși 

elevii care nu au vrut să participe la activitate. 

Metode și instrumente de măsurare 

 Pentru a evalua efectul programului de intervenție pentru diminuarea AT, pe lângă măsurarea 

AT s-au utilizat o serie de probe motrice. Cel mai important aspect cercetat a fost AT, care a fost 

măsurată cu ajutorul scoliometrului. Programul de intervenție a vizat: dezvoltarea forței unor grupe 

musculare care acționează direct sau indirect pe coloana vertebrală și în același timp creșterea 

mobilității articulare a coloanei, cu scopul diminuării AT, astfel eficacitatea programului se poate 

evalua și prin unele teste de motricitate și mobilitate. În primul rând este vorba despre teste motrice 

care măsoară nivelul de dezvoltare al forței unor grupuri musculare și cele care măsoară mobilitatea 

coloanei vertebrale în mod direct sau indirect. Aceste teste sunt următoarele: 

 

A) Testul Adam’s – testul înclinării spre înainte și măsurarea scoliometrică, pentru determinarea 

URT. 

B) Măsurătorile somatice, măsurarea masei corporale și taliei. 

C) Test motric (1), ridicarea trunchiului din culcat dorsal în așezat pentru măsurarea nivelului de 

dezvoltare al forței mușchilor abdominali în regim de viteză. 

D) Test motric (2), ridicarea trunchiului înapoi din culcat facial pentru măsurarea nivelului de 

dezvoltare al forței mușchilor spatelui în regim de rezistență. 

E) Test motric (3), sprijin culcat dorsal adânc, menținerea poziției. Cu acest test s-a măsurat nivelul 

de dezvoltare al forței mușchilor spatelui și celor fesieri în regim de rezistență, contracția musculară 

fiind izometrică. 

F) Test de mobilitate (1), din poziția inițială stând, îndoirea trunchiului spre lateral. Cu acest test s-

a măsurat amplitudinea îndoirii coloanei vertebrale în plan frontal. 
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G) Test de mobilitate (2), flexia trunchiului înainte din poziția culcat. Cu acest test s-a măsurat 

mobilitatea coloanei vertebrale și a articulației coxo - femurale. 

 

Metoda experimentului 

 În scopul testării ipotezelor formulate s-a apelat la utilizarea unui design cvasi-experimental, 

deoarece cerința selecției aleatorie a subiecților nu a fost satisfăcută. În grupa experimentală au fost 

incluși toți subiecții care au avut intenția de participare la partea practică a experimentului, iar în grupa 

de control au fost incluși cei care nu au vrut acest lucru, dar au acceptat să fie testați la începutul și la 

finalul experimentului. Deci nu avem împărțire aleatorie a subiecților, dar grupurile sunt echivalente 

și avem două valuri de măsurare. Fazele intervenției pentru fiecare eșantion arată în felul următor: 

  Grupă experimentală O1 X O2 Rt 

  Grupa de control   O1 - O2 Rt 

 Cercetarea s-a realizat în patru faze:  

  1. Măsurare (O1), adică testarea inițială a grupelor; 

  2. Faza de intervenție (X) dintre cele două măsurători; 

  3. Măsurare (O2), adică testarea finală a grupelor; 

  4. Retestarea subiecților (Rt) după un interval de timp pentru a vedea persistența  

     efectului intervenției. 

 

Variabile incluse în studiu 

 Elementul manipulat în studiu se referă la programul de intervenție prin care s-a încercat 

diminuarea asimetriei la nivelul toracelui.  

 Variabila independentă: programul de corectare al AT. 

 Variabile dependente:  - URT; 

  - forța musculaturii abdominale în regim de viteză; 

  - forța musculaturii spatelui în regim de rezistență; 

  - forța musculaturii spatelui în regim de rezistență, contracție  

     izometrică; 

  - mobilitatea coloanei vertebrale în plan frontal; 

  - mobilitatea coloanei și articulației coxo – femurale. 

 Un alt element important în design a fost izolarea altor variabile independente, cum ar fi: 

activitățile fizice independente și antrenamentele sportive. Pe parcursul celor 8 luni de intervenție, 
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subiecții au fost rugați să continue în același mod activitățile regulate, cum au făcut și înainte de 

experiment. 

 

 Scopul exercițiilor fizice corective după Antonescu, Obrașcu și Ovezea (1993) constă în 

redresarea coloanei vertebrale prin: 

 tonifierea mușchilor spinali (mai ales de partea convexității curburii); 

 tonifierea în regim de alungire a mușchilor de partea opusă a convexității; 

 reducerea gibozității (AT); 

 redresarea bazinului și a centurii scapulare; 

 dezvoltarea mobilității centurii scapulare; 

 dezvoltarea forței trunchiului; 

 formarea reflexului de atitudine corectă. 

 Exercițiile fizice reprezintă principala grupă de instrumente didactice aplicate în activitatea de 

educație fizică și sportivă, dar și în kinetoterapia activă. Obiectivele propuse ale activităților sunt 

realizate cu ajutorul lor, dar eficiența optimă poate fi obținută numai dacă sunt realizate intr-un mod 

științific.  

 ”Exercițiul fizic stă la baza kinetoterapiei active și reprezintă actul motric repetat sistematic, 

care constituie mijlocul principal al realizării sarcinilor programului kinetoterapic” (Câmpeanu, 2008, 

p. 43). 

 Planul calendaristic adapatat al programului de intevenție prezintă componentele tematice, 

obiectivele de referință mijloacele de acționare ale intevenției. Planul se găsește în anexa tezei (Anexa 

8). 

 Exercițiile statice și dinamice aplicate în programul de intervenție sub forma exercițiilor 

simetrice și asimetrice sunt următoarele: 

1. Exerciții de respirație; 

2. Exerciții de trunchi; 

3. Exerciții combinate (trunchi, picioare și brațe); 

4. Exerciții cu obiecte portative: 

a. Cu minge medicinală 

b. Cu baston; 

5. Exerciții aplicative; 

6. Exerciții cu banca de gimnastică. 
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7. Exerciții de întindere; 

8. Exerciții la scara fixă; 

 

Ex. 1. P. I. culcat dorsal cu picioarele îndoite, mâinile sub coastele flotante: 

 T 1-2: inspirație cu bombarea abdomenului; 

 T 3-6: expirație lentă cu încordarea musculaturii abdomenului; 

 T 7-8: pauză de respirație. 

Ex. 2. P. I. Atârnat dorsal la scara fixă: 

 T 1-2:  inspirație; 

 T 3-6:  expirație lentă; 

 T 7-8:  pauză de respirație.  

 

Rezultate 

 Având în vedere că eșantionul este mai mic de 50 de subiecți, testarea normalității distribuției 

datelor a fost efectuată cu ajutorul tesului Shapiro-Wilk. Rezultatele testării sunt trecute în Tabelul 

20. Datele sunt normal distribuite la majoritatea variabilelor. În consecință, vom folosi atât teste de 

semnificație non-parametrice cât și parametrice în funcție de tipul variabilei testate. 

 Pentru a testa ipoteza, s-au aplicat probele motrice și s-au calculat valorile centrale 

caracteristice fiecărui grup pentru rezultatele obținute. Comparând mediile obținute în cazul grupei de 

control și cea experimentale se constată existența unor diferențe semnificative între rezultatele testelor 

motrice și ale AT. Rezultatele experimentului sunt sintetizate și ilustrate în tabelele și figurile care 

urmează. 

Analiza datelor referitoare la asimetria toracelui 
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 Considerăm că succesul intervenției se reflectă în primul rând în manipularea variabilei 

dependente (URT). 

 Valoarea medie a asimetriei la grupa experimentală la testarea inițială a fost de 6,15º (±1,56º), 

și de 6,52º (±1,66º) la grupa de control. Diferența dintre valorile medii ale grupelor a fost 

nesemnificativă statistic, U = 177.5, p = .380. Menționăm faptul că în toate analizele statistice a fost 

inclusă cea mai mare valoare dintre cele trei valori măsurate, de exemplu: în regiunea toracică a fost 

măsurată o asimetrie de 3º, în regiunea toracolombară de 7º, și în regiunea lombară de 5º. În acest caz 

în analiza statistică a fost inclusă valoarea regiunii toracolombare (7º). 

 Ca să fim mai siguri că nu există o diferență dintre mediile celor două grupe, am adunat valorile 

asimetriei fiecărei regiuni, astfel am primit suma asimetriilor. Valoarea medie a asimetriilor adunate 

la grupa experimentală la testarea inițială a fost de 11,30º (±5,93º), și de 10,62º (±3,82º) la grupa de 

control, diferența dintre mediile grupelor fiind iarăși nesemnificativă statistic, U = 206, p = .917. 

 La finalul experimentului măsurătorile au fost efectuate în aceleași condiții și cu aceleași 

instrumente ca la începutul experimentului. La analiza finală rezultatele obținute la testul Adam’s au 

fost superioare rezultatelor inițiale la eșantionul întreg al experimentului (adică valoarea asimetriei a 

scăzut). Valoarea medie a asimetriei la grupa experimentală la testarea finală a fost de 4,05º (±1,66º), 

respectiv de 6,00º (±1,94º) la grupa de control. Diferența dintre mediile grupelor a fost semnificativă 

statistic: U = 92.5, p = .002. Diminuarea AT la grupa experimentală a fost de 2,10º, în timp ce la grupa 

de control de 0,52º (vezi Figura 37). În consecință, analiza statistică a rezultatelor arată că AT a scăzut 

semnificativ la subiecții care au participat la experiment. Mărimea efectului a fost estimată prin 

coeficientul lui Cohen, d = 0.95. 

 Analizând suma asimetriilor (asimetria regiunii toracice + asimetria regiunii toracolombare + 

asimetria regiunii lombare), observăm că rezultatele primului test se confirmă și între aceste valori 

medii diferența a fost semnificativă statistic U = 117, p = .015 Atât la grupa experimentală, cât și la 
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grupa de control se poate observa diminuarea asimetriilor, însă la grupa experimentală măsura 

diminuării a fost mult mai mare (3,35º față de 0,86º). 

         Notă: T1 = testarea inițială; T2 = testarea finală. 

 Testul Wilcoxon arată că programul de intervenție a avut drept consecință scăderea 

semnificativă a AT (Z = - 3.710, p = 0.000). Mediana AT a fost 6º înaintea intervenției și 4º după. În 

cazul grupului de control diferența a rămas nesemnificativă (Z = - 1.555, p = 0.120). Mediana  

AT a fost 6º înaintea intervenției și 5º după.  

Tabel 5. - Frecvența valorii URT în funcție de grupă și testare 

Valoarea 

URT [°] 

Grupa de experiment Grupa de control 

Testarea inițială Testarea finală Testarea inițială Testarea finală 

 N Procentaj % N Procentaj %  N Procentaj % N Procentaj % 

1 0 0 4 20.0 0 0 0 0 

2 0 0 4 20.0 0 0 2 9.5 

3 0 0 5 25.0 1 4.8 2 9.5 

4 9 45 4 20.0 6 28.6 7 33.3 

5 6 30 1 5.0 4 19.0 1 4.8 

6 1 5 1 5.0 6 28.6 5 23.8 

7 3 15 1 5.0 1 4.8 1 4.8 

8 0 0 0 0 1 4.8 2 9.5 

9 0 0 0 0 2 9.5 1 4.8 

10 1 5 0 0 0 0 0 0 

 Frecvența asimetriilor s-a schimbat vizibil de la începutul la finalul experimentului. Cele mai 

frecvente asimetrii la pre-test au fost de 4º-5º-6º, iar la finalul experimentului numărul acestora a 

scăzut, mai ales la grupa experimentală (Tabelul 22). 

  În studiul I s-a constatat că proeminențele sunt de cel puțin două ori mai frecvente pe 

partea dreaptă a spatelui. Analizând asimetriile subiecților incluși în experiment se poate constata că 

tendința este prezentă și la acest șantion (Figura 38). 

Figură 4. - Valorile asimetriei spatelui la grupa de control și experimentală la testarea inițială și finală 

Figură 5. - Frecvența proeminențelor în funcție de părțile spatelui 
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 Unele variabile ale studiului au fost supuse analizei corelaționale pentru a verifica prezența 

sau lipsa unor asocieri statistice semnificative. Prima dată a fost evaluată relația dintre URT și SAF 

(după chestionarul FELS) pe eșantionul experimentului (N = 41) cu testul de corelație Pearson, dar 

nu s-a găsit corelație, (r = - 0.032, p = 0.842) (Figura 46). De asemenea, nu există corelație nici între 

SAF (după chestionarul FELS) și IMC-ul grupei de experiment, (r = - 0.139, df = 40, p = 0.387). În 

al doilea rând, a fost evaluată relația dintre URT și SAF (PAQ-C). Valoarea medie a SAF a fost de 

2,84 (±0,61), iar a AT de 6,34° (±1,60). Nu a fost găsită corelație dintre variabilele analizate (r = 

0.065, df = 40, p = 0.686) (Figura 47). Cum s-a arătat mai înainte, nici prin analiza rezultatelor 

chestionarului FELS nu a rezultat o corelație semnificativă între URT și SAF, indiferent de lungimea 

perioadei (o săptămână sau un an) la care se referă întrebările. 

Retestarea grupelor 

 Pentru a observa modalitatea în care exercițiile fizice aplicate în intervenția noastră au fost 

eficiente, în luna septembrie a anului școlar 2016-2017 am reaplicat testul Adam’s și măsurarea 

scoliometrică. Etapa de retestare a avut loc la un interval de 4 luni de la încetarea experimentului 

formativ, și a avut drept obiectiv verificarea stabilității în timp a rezultatelor obținute în cursul 

intervenției experimentale. Retestarea subiecților din grupa experimentală și de control a avut ca scop 

validarea intervenției experimentale. Prin acestă retestare am urmărit să identificăm stabilitatea URT 

pe termen lung și reconfirmarea ipotezei cercetării. Celor două grupe s-au asigurat din nou condiții 

egale de testare.  

 S-a văzut de la începutul experimentului că subgrupele formate sunt echivalente din toate 

punctele de vedere luate în considerare, în pofida faptului că cerința împărțirii aleatorie nu a fost 

satisfăcută. 

 Valoarea medie a AT la grupa de control la finalul experimentului a fost de 6,0°, în timp ce la 

grupa experimentală de 4,05°. În următoarele patru luni, până la efectuarea retestării, au avut loc mici 

modificări la ambele grupe, în ceea ce privește valoarea medie a AT. La cei din grupa de control 

valoarea AT a scăzut la 5,76°, și la cei din grupa experimentală la 3,95° (vezi Figura 49).  

 Am apelat la utilizarea testului Wilcoxon, pentru a observa dacă AT a rămas stabilă sau au avut 

loc schimbări semnificative în mărimea ei. Analiza statistică arată că nu s-a petrecut nici o schimbare 

semnificativă cu privire la valoarea medie a AT, nici în cazul grupei de control (Z = - 1.147, p = 0.251) 

și nici în cazul grupei de experiment (Z = - .632, p = 0.527). 

 În urma analizei statistice putem constata că efectul intervenției experimentale a fost stabil, 

cel puțin în intervalul de timp de la finalul programului de intervenție până la retestarea grupelor. 
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Concluzii 

 Obiectivul acestui experiment a fost propunerea unui program bazat pe mijloacele gimnasticii 

de bază și testarea eficienței  în cazul unor elevi cu asimetria accentuată sau severă a toracelui. 

 Pe parcursul experimentului au fost folosite exerciții statice și dinamice, simetrice și 

asimetrice. O importanță deosebită a fost dată exercițiilor cu obiecte portative, ale căror efecte 

benefice sunt cunoscute de mult timp, la fel și exercițiilor la scara fixă și exercițiilor cu efect de 

întindere. 

 Rezultatele experimentului ne-au demonstrat că exercițiile folosite pentru ameliorarea AT și 

dezvoltarea unor calități motrice sunt eficiente și recomandăm utilizarea lor în cadrul lecțiilor de 

educație fizică școlară sau în alte activități fizice, cu precizarea ca ele să fie adaptate și completate în 

conformitate cu vârsta subiecților, tipul deficienței fizice, baza materială existentă și nivelul calităților 

motrice al elevilor. 

 Atât obiectivul principal al experimentului (ameliorarea AT prin aplicarea unor exerciții din 

gimnastica de bază), cât și cele secundare (dezvoltarea forței trunchiului și creșterea mobilității 

articulare a coloanei vertebrale) au fost atinse. 

 Cercetarea experimentală, prin strategia aplicată și prin rezultatele obținute la testări, confirmă 

ipoteza că AT se poate diminua sau înlătura prin aplicarea exercițiilor gimnasticii de bază, dintre 

acestea ne referim la exercițiile cu obiecte portative, libere, cu banca de gimnastică și cu scara fixă. 

AT s-a diminut semnificativ la grupa experimentală atât față de rezultatele proprii, cât și față de 

rezultate grupei de control.  

 Educarea atitudinii corecte a corpului și tratarea corespunzătoare a elevilor cu atitudini 

corporale deficiente este posibilă de către un profesor de educație fizică, dacă acesta a primit 

calificarea necesară în timpul studiilor universitare. În consecință, se recomandă includerea unor 

discipline de kinetoterapie în planul studiilor universitare la facultățile de educație fizică. 

 La fel de importantă este identificarea deficiențelor la un stadiu incipient, când există 

posibilitatea corectării complete sau a prevenirii agravării deficienței respective, dar și în acest caz 

este indispensabilă calificarea multilaterală a profesorului, și nu în ultimul rând trebuie să aibă  

obligația de a depista copiii care au deficiențe.  

 În timpul orelor de educație fizică există o bună posibilitate de a observa copiii cu deficiențe 

fizice, cu deficiențe intelectuale, cu nivelul slab de dezvoltare al calităților motrice sau cu însușirea 

insuficientă a deprinderilor motrice de bază sau specifice sporturilor. 
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 Majoritatea părinților nu au cunoștințe necesare despre gravitatea deficiențelor fizice care pot 

fi prezente la copiii lor. Părinții copiilor au fost anunțați prin mai multe căi de comunicare, dar au 

rămas la fel de dezinteresați în legătură cu sănătatea copiilor, mulți crezând că nu are importanță 

deficiența până ce nu este însoțită de o durere considerabilă. 

 

Limitele studiului 

 Experimentul propriu-zis s-a desfășurat pe perioada unui an școlar, și acest lucru s-a suprapus 

perioadei de maturizare a unor elevi incluși în studiu. Nu este exclus ca modificările anatomice și 

fiziologice petrecute în corpul subiecților au influențat rezultatele finale ale experimentului.  

 Progresul în dezvoltarea calităților motrice este cu atât mai mare cu cât este mai pozitivă 

atitudinea elevilor față de activitate și cu cât aceasta are o mare semnificație personală pentru ei. Elevii 

motivați și plini de energie erau mult mai atenți la indicații, iar execuția lor a fost caracterizată de mai 

multă precizie.  

 Participarea la experiment a fost voluntară din partea elevilor, însă o parte dintre ei nu au venit 

de bunăvoie, au fost obligați de părinții lor. La astfel de copii a devenit necesară acceptarea activității 

și detalierea importanței efectuării exercițiilor respective.  

 

Propuneri 

 1.  Includerea în planul de învățământ al facultăților de educație fizică și sport unor discipline 

teoretice și practice referitoare la recunoașterea și tratarea celor mai frecvente deficiențe fizice la copiii 

de vârstă școlară. Cum s-a văzut în prezentarea prevederilor programei școlare (Capitolul 4.1.), unele 

deficiențe fizice pot fi tratate în lecția de educație fizică și sport, dar trebuie să recunoaștem că ora de 

educație fizică nu este activitatea cea mai potrivită din mai multe considerente, ca de exemplu 

efectivul mare al clasei, eterogenitatea clasei, incompatibilitatea temelor, problema supravegherii 

execuțiilor dacă atenția profesorului este divizată etc. Considerăm că implicarea profesorilor în 

depistarea deficiențelor fizice (prin simpla recunoaștere a deficiențelor în cadrul activităților) ar fi de 

mare folos. 

 2. Efectuarea screeningurilor școlare periodice de către medicii și asistenții școlari. Aceste 

screeninguri pot fi efectuate în orice perioadă a anului școlar, mai importantă este vârsta la care elevii 

sunt examinați. Vârsta ideală pentru fete este 10-11 ani și 13-14 pentru băieți. La fete, screeningul 

trebuie repetat cel puțin odată după un an, dar ideal ar fi efectuarea anuală a acestuia până la vârsta de 

14 ani.  
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 3. Considerăm că este necesară informarea și implicarea părinților în depistarea precoce a 

deficiențelor fizice. Semnele fizice ale scoliozei sunt vizibile la nivelul spatelui. Părinții copiilor, dacă 

sunt bine informați, pot recunoaște aceste semne cu ușurință, după care, consultând un medic ortoped, 

pot avea diagnosticul integral. Părinții sunt cei care au contact permanent cu copiii lor, astfel îi pot 

monitoriza schimbările morfologice ale corpului mult mai frecvent, decât orice altă persoană.  
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