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Cuvinte cheie: exercitiul fizic, gimnastica de baza, asimetria toracelui, scolioza, adolescenti.

Introducere

Multe persoane (mai ales fete tinere si mamici ale unor copii de 4-14 ani) sunt in cautarea unor
posibilitati de tratament ale unei boli frecvente la generatia tdnara, care se numeste scolioza. Pentru
multi dintre ei internetul este prima sursd de informatie despre boald, in consecintd multi sunt
nedumeriti in ceea ce priveste posibilitatile de tratament ale scoliozei si seriozitatea bolii. Prin simpla
cautare efectuata pe portalul Google se poate constata cat de multi suferd de scolioza. Se pot accesa
zeci de site-uri romanesti unde se pot gasi informatii utile despre scolioze, iar comentariile aferente
acestor articole ne aratd cd zeci sau chiar sute de persoane cautd raspunsuri, sfaturi, Indrumari,
impartdsesc experiente (negative si pozitive) si povesti de vindecare. Unul dintre scopurile acestei
cercetdri a fost furnizarea unor informatii actuale si structurate in aceasta tematica fiecdrei persoane
interesate de acest subiect, oricui va rasfoi aceasta teza.

Cu cateva decenii In urma unitatile de invatamant au fost locurile unde elevii si tinerii si-au
insusit majoritatea informatiilor sigure si necesare. In zilele noastre accesul la informatie a devenit
mult mai usor datorita aparitiei si raspandirii internetului. Incetul cu incetul, scoala si profesorul nu
vor mai fi primele surse ale informatiei. Cu toate cd intr-o anumitd masura rolul profesorului s-a
schimbat, este indiscutabil de importanta prezenta lui in educatia corespunzatoare a tinerei generatii.
In tara noastra unii oameni din societate vad meseria profesorilor de educatie fizica ca pe un post
didactic inferior si privesc aceastd disciplina ca pe o componentd mai putin valoroasa si importantd a
educatiei scolare, insd educatia fizica este o componentd a educatiei generale alaturi de educatia
intelectuald, educatia morald, educatia estetici si educatia tehnico-profesionald. Intre aceste
componente exista o interdependenta, ele formand un intreg, un sistem.

La cat de importanta este invatarea deprinderii vorbirii pentru o fiintd umana, la fel de
importanta este si Invatarea deprinderilor motrice de baza (mers, alergare, aruncare, sariturd), in lipsa
carora putem afirma ca rezolvarea activitatilor cotidiene ar fi imposibild. Atat vorbirea, cat si
deprinderile de miscare (motrice) se pot invata si in afara cadrului scolar, Insa procesul de invatare
asigurat de sistemul de invatamant poate fi planificat, coordonat, accelerat, evaluat, si adaptat la
nevoile elevilor. Cu toate cd multi sunt de parere cd postura normala a corpului se dezvolta de la sine,
fiind o functie elementara a corpului uman, aceasta se leaga de anumite conditii care vor fi prezentate

in aceasta cercetare.



Un profesor de educatie fizica trebuie sa fie capabil sa sesizeze diferenta dintre un corp sanatos
si unul cu deficiente fizice, sd observe deficientele inca in stadiul incipient. Din acest motiv el trebuie
sa aibd o formare corespunzdtoare inca din timpul studiilor universitare, insd formarea continua si
autoinstruirea sunt la fel de importante.

In momentul de fatd a fi un profesor de educatie fizica si sport intr-o scoald de stat este o
experientd pe viata, dar totodata si o provocare uriasd. De cand predarea orelor de educatie fizica in
ciclul primar este efectuata de profesorii de educatie fizica, munca lor a devenit mai grea. Planificarile
pentru clasele primare difera fata de planificarile pentru ciclurile gimnaziale si liceale, sarcinile lectiei
se rezolva mai mult prin: aplicarea jocurilor dinamice, a stafetelor si a parcursurilor aplicative (mai
ales in clasa pregatitoare, intaia si a doua). Exercitiile alese trebuie sa fie cat mai atractive, altfel nu
capteaza atentia elevilor. Pregdtirea din partea profesorului trebuie s fie amanuntita, precisa si
chibzuita. Atingerea obiectivelor lectiilor, devine uneori dificild, pentru ca:

e organizarea colectivului de elevi este mai complicata decat la cei mari,

e nu pot fi atenti un timp indelungat,

e dezvoltarea cognitiva a elevilor este n curs de desfasurare,

e succesul educarii copiilor insa, este in mare masura conditionatd de experienta, de fermitatea
si de nivelul de pregatire a cadrului didactic.

Pe de altd parte, un mare avantaj al predarii educatiei fizice si in ciclul primar este ca profesorul
poate sd vada si sd supravegheze evolutia somatica si motrica a copiilor pe parcursul anilor de studiu
(6-19 ani).

Programa scolard de educatie fizicd pune accent atat pe insusirea deprinderilor sportive
specifice si dezvoltarea calitatilor motrice, cat si pe dezvoltarea armonioasa a corpului si transmiterea
cunostintelor teoretice. Consideram cd o parte a mijloacelor folosite in educatia fizica scolara sunt
adecvate corectarii si inlaturarii deficientelor, cu conditia de a fi aplicate intr-un mod corespunzator
(din punct de vedere metodologic) si sistematic.

Cercetarile de specialitate autohtone si straine raporteaza din ce in ce mai des frecventa
crescatoare a unor deficiente fizice la copiii de varsta scolara. Unele state (mai ales cele vestice) au
luat masuri de rezolvare ale problemei in urma tragerii semnalului de alarma catre medicii-cercetatori.

Interesul fatd de deficientele fizice ale coloanei vertebrale ne-a condus la initializarea acestei
cercetari care constd in depistarea elevilor cu asimetria accentuatd a toracelui de tip scoliotic, in urma
careia vom derula un experiment care vizeaza diminuarea asimetriei toracelui (AT) prin aplicarea unor

exercitii fizice din gimnastica de baza. Avand statutul de cadru didactic la o unitate de invatdmant din

5



centrul orasului Cluj-Napoca, mi s-au asigurat toate acordurile si accesul la toate materiale didactice
necesare derularii acestei cercetari.

Tema aleasa se incadreaza in domeniul de cercetare stiinta sportului si educatiei fizice. Unele
competente necesare rezolvarii problemei alese au fost dobandite in cadrul studiilor universitare de
licenta ale autorului, facand parte din programa de studiu, insd partea majord a fost dobanditda pe
parcursul studiilor doctorale. Abordarea temei alese nu se va face din punct de vedere medical, ci din
perspectiva studiului motricitdtii umane.

Primul scop al cercetarii a fost identificarea frecventei AT la un grup de subiecti, iar in al
doilea rand, analizarea prin testari statistice a relatiei dintre unghiul de rotatie a trunchiului si alte
variabile dependente. Unghiul de rotatie a trunchiului determind méarimea AT. Valorile cuprinse intre
1-4 grade, sunt asimetrii minore ale toracelui, valorile intre 5-6 grade sunt asimetrii majore ale
toracelui si valorile egale sau mai mari de 7 grade sunt asimetrii severe ale toracelui.

Un alt scop al cercetarii a fost de a investiga posibilitatea tratarii acestei deficiente fizice In
educatia fizica scolara prin folosirea exercitiilor gimnasticii de baza. In planificarea interventiei am
plecat de la presupunerea cd in activitatea de educatie fizica scolard unele deficiente fizice, in cazul
nostru asimetria peretelui toracic posterior, poate fi tratata folosind exercitii specifice gimnasticii de
baza.

Premisele de la care a pornit aceasta cercetare sunt urmatoarele:
e numarul mare al elevilor cu scoliozele,
¢ lipsa unei retele unificate de depistare in teritoriul Romaniei,
o stilul de viata sedentar al generatiei tinere de azi,
e scaderea nivelului activitatii fizice al societatii in general si al elevilor In special.

Demersul de cercetare incepe cu fundamentarea teoretica prin consultarea literaturii de
specialitate, cu scopul intelegerii ct mai bune a problemei care trebuie rezolvate. Din acest motiv in
prima parte a cercetarii ne-am ocupat cu particularitatile fizice si psihice ale copiilor adolescenti (10-
15 ani), care in mare masura pot contribui la aparitia unor deficiente fizice tipice adolescentilor sau
favorizeaza aparitia, dezvoltarea sau agravarea acestora, chiar daca aceste particularititi nu sunt
principalele cauze favorizante ale scoliozei.

In acelasi timp este importanti cunoasterea structurii anatomice a partilor corpului, dar si a
functionarii acestora, asa ca vom aborda pe scurt aspecte legate de anatomia coloanei vertebrale (CoV)

si a vertebrelor. Vom continua cu biodinamica coloanei, pentru a cunoaste atat miscarile posibile ale



acestui segment, cat si componentele anatomice implicate 1n actele si actiunile motrice (oase, muschi,
ligamente, articulatii).

A doua parte a cercetarii prezinta un studiu pilot de verificare a instrumentelor de lucru si a
echipamentelor de masurare. Toate instrumentele si metodele preconizate a fi folosite au fost testate
in cadrul unui screening de proba efectuat cu o clasa de elevi din Liceul Teoretic Bathory Istvan.
Rezultatele testarilor si masurdtorilor au fost interpretate si considerate ca puncte de plecare pentru
screeningul urmator.

In a treia parte a tezei sunt prezentate contributiile personale de cercetare privind programul
de corectare al AT Ila elevii din ciclul gimnazial prin aplicarea mijloacelor gimnasticii de baza.
Gimnastica de baza dispune de o mare varietate de mijloace, dintre care in acest program sunt folosite
doar o parte dintre ele.

Aceasta parte a cercetarii a inceput cu identificarea elevilor cu AT, realizata prin efectuarea
unui screening la unele scoli municipale si la una rurala. In urma identificarii subiectilor cu aceasta
asimetrie a fost derulat un experiment pentru a testa efectul programului de interventie, obiectivul lui
fiind reducerea asimetriei. Experimentul s-a desfasurat in sala de sport a unui liceu, pe perioada unui
an scolar. Prin aplicarea mijloacelor selectate in cadrul experimentului s-a incercat diminuarea sau
Inlaturarea asimetriei. Efectul interventiei a fost testat prin mai multe cdi. Cele mai importante
rezultate au fost obtinute prin masurarea directd a AT cu un instrument adecvat, numit scoliometrul.

De asemenea, a fost evaluat nivelul de dezvoltare a fortei unor grupe musculare ale trunchiului
si mobilitatea coloanei vertebrale in planul frontal si sagital. Ne-am apelat la aplicarea testelor motrice
(care masoara nivelul de dezvoltare unor calititi motrice) fiindca tratarea AT se face prin exercitii
fizice. Acestea daca sunt practicate in mod regulat si stiintific, vor exercita o influentd nu numai pe
AT, ci si pe nivelul de dezvoltare al unor calitati motrice. De fapt, AT sau valoarea asimetriei este
dependentd cumva de dezvoltarea fizica a unei persoane. Mai multe studii au demonstrat ca acei
subiecti care practica exercitiile fizice in mod regulat sunt mai bine dezvoltati din punct de vedere
fizic si motric. Acestia, in pofida faptului cd au predispozitie la aparitia scoliozei, boala nu poate
evolua asa de usor ca si la alte persoane predispuse. Pornind de la aceasta premiza, ne-am propus sa
masurdm pe langa modificarea valorii asimetriei si modificarea valorilor nivelului calitdtilor motrice.

Gimnastica este o ramurd sportivd complexd care dispune si foloseste un numar mare de
exercitii fizice. Prin mijloacele gimnasticii de baza, putem influenta cele mai importante grupe

musculare din corpul uman, respectand particularitatile fiecarui individ. Nu este intamplator cd in



educatie fizicd scolard influentarea selectivd a aparatului locomotor se realizeaza prin mijloacele
gimnasticii de baza.

Dragostea si angajamentul meu fatd de educatia fizica (in cadrul acesteia fatd de gimnastica)
s-a dezvoltat treptat incepand din anii studentiei, apoi in timpul predarii acestei discipline. Au aparut
una dupa alta lucrarile stiintifice care au cercetat beneficiile educatiei fizice asupra starii de sanatate,
mai mult decat atat, s-a dovedit ca o multime de boli pot fi tratate prin practicarea unor exercitii fizice.
In cazul deficientelor fizice, tratamentul aplicat in multe cazuri este kinetic sau ortopedic/chirurgical
completat prin cel kinetic. In consecinti, a aparut o noui profesie de cateva decenii si in tara noastra,
cea a kinetoterapeutilor. In general, putem spune ci prevenirea este cel mai bun mod de combatere a
bolilor. Cu toate acestea, daca nu am reusit prevenirea instaldrii unei boli, avem sanse mult mai bune
dacd o diagnosticam in stadiul initial de dezvoltare. Testele de screening ne ajutd in recunoasterea
precoce a bolilor sau a semnelor acestora.

Din pécate, in tara noastrd nu sunt screeninguri obligatorii. Insi, efectuarea screeningului este
recomandat pentru numeroase boli, din fericire avem multe centre medicale de examinare, dar aceste
nu sunt obligatorii si nu sunt sprijinite de catre Casa de Asigurare a Sanatatii. Unele boli pot fi usor
de recunoscute din simptome, altele din semne clinice. Scolioza este o boala a aparatului locomotor
(deviatia coloanei vertebrale), a carei semne clinice pot fi recunoscute in stadiul initial al boli, totodata
este o boald complexa, cu consecinte grave, care necesitd un tratament complex.

Aparitia scoliozei implicd o serie de probleme: se modifica structura vertebrelor si ale
coastelor, afecteaza muschii paravertebrali ai coloanei vertebrale, scade capacitatea pulmonara si
circulara, declanseaza aparitia gibozitatii pe spate, poate provoca durere violente la nivelul peretelui
toracic posterior. In activitatea de screening sunt folosite diferite instrumente si metode de misurare,
printre care si scoliometria. In tara noastra, testul de screening poate fi efectuat numai in centre
medicale, dar 1n unele tari (vor fi prezentate in fundamentarea teoretica a tezei) screeningul scoliozei
este obligatorie. Sunt organizate screeninguri scolare de catre medici, asistenti medicali, infirmieri sau
alte persoane care au participat la un curs de formare. Avantajul acestor screeninguri scolare este ca
tintesc acel grup de oameni (copii de 10-15 ani) care sunt in cel mai mare pericol. Esantionul examinat
este mult mai accesibil, astfel efectuarea masuratorii necesita mai putini bani si timp.

Afland despre frecventa mare a acestei deficiente fizice, despre consecintele bolii daca raméane
netratata, si cd in tara noastrd nu sunt sau rareori sunt efectuate screeninguri, am decis cd ne apucam
de efectuarea screeningului in calitate de profesor de educatie fizicd. M-am apucat sa documentez, am

achizitionat instrumentele de masurare, am obtinut acordurile necesare, dupa care am masurat aproape
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500 de copii cu varste cuprinse intre 10-15 ani, in Cluj-Napoca si intr-un sat din judetul Salaj.
Efectuarea screeninului a fost doar primul pas in cercetarea noastrd. Cand am aflat cat de frecvente
sunt asimetriile majore si severe ale toracelui (aceasta este manifestarea fizica a scoliozelor la nivelul
peretelui toracic posterior datorita rasucirii vertebrelor si proeminentei coastelor) in esantionul studiat,
am decis sd includem intr-un program de interventie acei subiecti la care era prezentd asimetria severa
a toracelui.

Tratarea deficientelor fizice, nu este sarcina obligatorie a profesorului de educatie fizicd, dar
daca este pregatit si are cunostintele necesare, atunci unele deficiente fizice pot fi tratate, fie la lectia
de educatie fizica, fie la o activitate asemandtoare cu cea a lectiei de educatie fizicd. Exista putine
unitati de invatamant in tard unde sunt angajati kinetoterapeuti pentru tratarea diferentiata a elevilor
cu nevoi speciale. Tindnd cont de frecventa mare a copiilor afectati de aceastd boald si de lipsa
personalului care s-ar putea ocupa cu tratarea diferentiata a acestor copii, ne-am gandit la posibilitatea
derularii unui program de interventie care are ca scop diminuarea AT la copiii de 10-15 ani.

Prezentarea si rezultatele acestui program de interventie o gasiti in partea a treia a tezei.

Sinteza capitolului I. - Particularititile somatice, fiziologice, psihice si motrice la pubertate

Pubertatea este definitd de catre Motet (2010, p.151) ca o ,,Perioada a vietii care marcheaza
debutul adolescentei si Inceputul maturizarii sexuale prin trecerea de la copildria biologicad la
maturitatea somaticd si sexuald; ...survine in mod normal intre 8§ si 18 ani la fete si intre 10 si 18 ani
la baieti”.

In functie de gen, perioada pubertatii difera atat sub aspect morfologic, cat si fiziologic. La
fete, pubertatea se instaleaza, in medie, cu 1,5-2 ani mai devreme decét la baieti, aceasta fiind scurta
si cu un ritm accelerat. La bdieti, evolutia ei este mai lunga si ritmul lent. Desi pubertatea apare la
diferite varste la bdieti si la fete, la ambele genuri este insotita de un puseu de crestere care transforma
semnificativ aspectul fizic al adolescentului. La baieti cresterea greutatii corporale este rezultatul
cresterii masei musculare, iar la fete mai mult a cresterii masei adipoase (Pavel, 2015).

Incepand de a doua parte a secolului doudzeci se remarcd in multe tiri un fenomen de
acceleratie biologicd, n sensul amplificarii vitezei de crestere si diferentiere somatica a copiilor. Unii
cred cd acest fenomen in culturile vestice s-a inceput mult mai devreme (la mijlocul secolului XIX-

lea) din cauza imbunatatirilor socio-economice, alimentatiei si sanatatii generale (Warren, 1983).



Volumul de aer ce poate fi introdus si evacuat ,,din plamani variaza in functie de intensitatea
migcarilor respiratorii si de o serie de alti factori ca: genul, varsta, talia, profesia, gradul de

antrenament” (Saulea si Tache, 2014, p.20). Cu cresterea varstei, peretele toracic devine mai rigid,

5
4
)
5 34 - B
o
= B
24 - B
E
14
0 T T I T T T T T 1
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
Varsta [ani]
Figura 1. — Evolutia volumului expirator fortat (—) si a capacitatii vitale fortate (- - - -) in functie de

varsta si gen. Nota: B - barbati, F- femei (dupa Knudson, si altii, 1976)
20 de ani la barbati sila 27 de ani la femei, apoi se diminueaza (Knudson, Slatin, Lebowitz si Burrows,
1976). Rata de pierdere a capacitatii pulmonare este mai mare la barbati decat la femei. Scaderea
anuald a capacitatii pulmonare este aproximativ 20 de ml la subiecti cu varste cuprinse intre 25 si 39
de ani, crescand la 38 de ml la subiectii cu varste peste 65 de ani (Brandstetter si Kazemi, 1983).

La aceasta varsta motricitatea copiilor trece printr-un progres deosebit de mare. Deprinderile
motrice de baza si cele utilitar-aplicative se perfectioneaza, iar pe fondul acestora se formeaza si se
consolideaza altele noi (Mitra & Mogos, 1977). Desi aceasta perioada este destul de tulburatoare ei
sustin cd ,,aceastd virstd este cea mai indicata pentru dezvoltarea calitatilor motrice” (1977, p. 35).
Indicii vitezei, indemanarii si rezistentei aerobe cresc rapid, insa trebuie acordatd o atentie deosebitd

mobilitatii articulare care, dacad nu este sustinutd corespunzator, poate regresa.

Sinteza capitolului 11. — Morfologia, biodinamica si functia coloanei vertebrale

Coloana vertebrala este alcatuita din 33 sau 34 de piese osoase suprapuse, numite vertebre.
Dupa regiunile corporale la nivelul carora se gasesc, vertebrele poartd anumite denumiri zonale:
I.  Vertebrele cervicale, 7 vertebre (C1 — Cy), alcatuiesc coloana cervicald care
corespunde gatului.
Il.  Vertebrele toracice, 12 vertebre (T: — Ti12), formeaza coloana toracala,

corespunzand toracelui.
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1. Vertebrele lombare, 5 vertebre (L:1 — Ls), formeaza coloana lombara care
corespunde regiunii lombare.
IV.  Vertebrele sacrale, 5 vertebre (Si— Ss), sunt sudate intre ele generand un os unic,
osul sacru, la nivelul pelvisului.
V.  Vertebrele coccigiene, 4-5 vertebre (Coz— Cos), sunt unite intre ele, forméand astfel
coccigele, la nivelul pelvisului.
Curburile Tn plan sagital, daci sunt orientate cu convexitate! nainte, se numesc lordozele,
iar cele cu convexitate orientata inapoi, se numesc cifozele.
e curbura cervicalad cu convexitate inainte (lordoza cervicald),
e curbura toracica cu convexitate inapoi (cifoza toracicd);
e curbura lombara cu convexitate Tnainte (lordoza lombara);

e curbura sacro-coccigiana cu convexitatea inapoi (cifoza sacrala)

Curburile in plan frontal nu sunt atét de pronuntate decat cele in plan sagital. In mod obisnuit
intalnim trei curburi la diferite regiuni.
e curbura cervicalad cu convexitatea la stanga;
e curbura toracica cu convexitatea la dreapta;

e curbura lombara cu convexitatea la stanga (vezi Figura 5).

Sinteza capitolului 111. — Postura corpului omenesc

Postura (corecta) a corpului uman este o functie a acestuia, ce se realizeaza printr-o actiune
sinergica si coordonata a elementelor aparatului locomotor de catre sistemul nervos central si periferic,
cu ajutorul carora se mentin: stabilitatea corpului, echilibrul si raporturile constante intre segmentele
corpului. Sinergia functionala este conditionatd de genul persoanei, aceasta se schimba si se
restabileste in functie de varsta omului

Structurile si functiile corpului uman sunt repartizate h mod inegal in miscare. Capul si gatul,
toracele si abdomenul, bazinul si membrele inferioare au un rol important in determinarea asimetriei
morfologice si functionale dintre jumadtatea posterioard si anterioard a corpului. Pozitia corpului are o
tendinta de inclinare inainte cu 10-12° fatd de pozitia verticald pe o axa imaginara care uneste linia

gleznelor cu vertexul. Aceasta axa trece prin varful maleolei peroniere, prin mijlocul fetei laterale a

! Care are suprafata rotunjiti si bombati, care prezinti o proeminenti.
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articulatiei genunchiului, prin marele trohanter si acromion, ajungand la varful mastoidei. Din aceasta
cauza actiunea gravitatiei se exercitd mai mult pe partea anterioard si ea este compensata prin

dezvoltarea mai accentuatd a musculaturii posterioare al trunchiului.

Scolioza idiopatica a adolescentului

Scolioza idiopatica a adolescentului (SIA) este o deviere abnormala a CoV, care apare in
copilarie tarzie sau in timpul preadolescentei (la pubertate), mai rar in timpul adolescentei. In loc si
creasca CoV, se dezvolta o curbura laterald, de obicei in forma unor ’S” sau unei ’C” alungit; totodata
si oasele CoV sunt, de asemenea, usor risucite sau rotite in jurul axului longitudinal. In multe cazuri
curbura abnormala este stabila, dar exista si riscul de progresie, pentru ca este o boala evolutiva, cu
tendintd de compensare superioara si inferioard a curburilor, dar fara tendinta de reducere completa a
acestora prin suspendare sau prin decubit. Curbele severe si progresive apar mai frecvent la fete decat
la baieti (Ojoga & Suciu, 2006).

Cordun (1999, p.127) defineste scoliozele idiopatice ca ,,...scolioze structurale cu etiologie
necunoscutd, se mai numesc esentiale”.

O scolioza usoard, in general nu provoaca dureri, probleme de miscare sau dificultati de

respiratie, si din aceasta cauza sunt diagnostizate in urma unui examen fizic sau la un screening scolar.

Figurd 2. - Scolioza idiopatica a adolescentului si gibozitatea formata (Scoliosis Research Society)

Scolioza poate aparea ca o particularitate a altor conditii (ex: traumatisme, boli ale CoV), incluzand o
varietate de sindroame genetice. Cu toate acestea, SIA apare, de obicei de la sine, fard semne si
simptome care afecteaza alte parti ale corpului (Genetics Home Reference, 2013) (vezi Figura 11).

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

Risc de evolutivitate in functie de varsta scheletici °%|
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Unghiul curburii 10-12 ani 13-15 ani 16 ani

Sub 19° 25 10 0
20 - 29° 60 40 10
30 - 59° 90 70 30
Peste 60° 100 90 70

Evolutivitatea scoliozelor depinde in mare masura de varsta de aparitie. Riscul de progresare
creste cu cat este mai mica varsta la care apare (vezi Tabelul 3). O scolioza aparuta la o fatd de 4 ani,
va avea o perioada de evolutie de circa 13 ani. Aceeasi scolioza, daca se instaleaza la 12 ani, va avea
o perioada de evolutie de 5 ani. Duma (1997, p. 169) mentioneaza ca ,,cu cat scolioza prinde mai multe
puseuri de crestere, cu atat are mai multe sanse sd se agraveze. La aprecierea evolutiei se va tine Tnsa

seama atat de varsta cronologica, cat si de cea osoasa”.

Legatura dintre scolioza si asimetria toracelui

O curbura a CoV 1n plan frontal este considerata curburd scolioticd (adevarata, structurald)
dacd valoarea unghiului Cobb este de cel putin >10°. Unghiul Cobb este un unghi format din
intersectarea a doua linii trasate pe o radiografie spinala a unei persoane suspectata de scolioza (vezi
Figura 12). Prima linie este trasata paralel cu suprafata inferioara a ultimului corpului vertebral afectat,
pe suprafata vertebrei limite. A doua linie este trasatd paralel cu suprafata superioara a primului corp
vertebral afectat (Sfat Medical; Keynan, si altii, 2006).
Procesul de masurare a unghiului Cobb este prezentatd la delimitarile conceptuale. Pentru
diagnosticarea scoliozei examenul clinic este prima si o importantd etapd, insa diagnosticul integral
se face prin examen radiografic, care are rolul de a confirma diagnosticul clinic (Nicolae, 2013).

O consecinta inevitabild a scoliozelor este schimbarea aspectului fizic al trunchiului, mai ales
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al spatelui (al zonei toracice). Se poate observa proeminenta regiunii paravertebrale de partea convexa
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a curburii. Aceastd proeminenta este numita gibozitate, si este cu atdt mai pronuntata cu cat curbura
este mai accentuata. Este cauzata de rotatia in plan orizontal a vertebrelor si de ridicarea coastelor
(Vlad, si altii, 20009).

Unii autori sustin ca AT ,,poate fi considerata ca expresia clinica a scoliozei” (Nissinen, si altii,
2010). AT (asimetria peretelui toracic posterior) — este considerata de multi autori ca indicatorul clinic
al prezentei scoliozei. Poate fi cauzata de gibozitatea coastelor si de rotatia vertebrelor (Grivas,
Vasiliadis, Mihas, Maziotou, & Triandafyllopoulos, 2008). Masurarea AT este posibila prin mai multe
metode, dintre care cea scoliometricd este numai una si usor administrata. Validitatea instrumentului
de masurat (a scoliometrului) al asimetriei a fost testatd prin mai multe studii (Amendt si altii, 1990),
si s-a dovedit a fi unul fiabil, cu ajutorul caruia este posibila identificarea subiectilor cu eventuala
scolioza, dar nu si determinarea unui diagnostic final. Cu toate ca existd o corelatie pozitiva si
semnificativa statistic intre URT (masurat cu scoliometru) si unghiul Cobb (masurat pe radiografia de
profil a coloanei), nu poate prezice severitatea unei curburi. Prin urmare, in aceasta cercetare suntem

limitati Intr-un fel, pentru ca nu avem posibilitatea determinarii diagnosticului final.

Sinteza capitolului IV. - Tratarea deficientelor fizice in educatia fizica scolara

Programa de educatie fizica si sport este documentul oficial elaborat de Ministerul Educatiei
Nationale (denumirea actuala a institutiei). Ea prevede ,,continutul procesului de instruire la nivelul
diferitelor subsisteme ale educatiei fizice” (Céarstea, 2000, p.74). Programa scolara include
urmatoarele elemente: competentele generale si specifice, plus exemple de activitati de invatare, prin
care se realizeazi competentele specifice. In programa scolard actuala notiunile de obiective de cadru
sl de referinta au fost inlocuite cu competentele generale si specifice. Printre obiectivele cadru ale
programei vechi s-a numarat si ,armonizarea propriei dezvoltdri fizice si prevenirea instalarii
abaterilor posibile de la aceasta” (Consiliul National pentru Curriculum, 2005, p. 3). In programa
actuald una dintre competentele generale se refera la ,,Utilizarea achizitiilor specifice educatiei fizice
si sportului 1n vederea propriei dezvoltari fizice armonioase...” (Ministerul Educatiei Nationale, 2017,
p.4).

Obiectivele de referinta ne orienteaza spre rezultatele asteptate ale invatarii la sfarsitul clasei.
Unul dintre obiectivele de referinta pe care multi elevi si adulti nu il pot atinge este ,,mentinerea
posturii corecte a corpului in pozitii statice si actiuni dinamice” (p. 4). Activitatile de invatare ofera
cadrului didactic posibile solutii pentru abordarea obiectivelor. Realizarea acestor activitati pe

parcursul anului scolar este doar recomandata, ele ,,pot fi inlocuite, completate sau diversificate,
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potrivit conditiilor concrete, experientei cadrului didactic si potentialului elevilor” (p. 2). Activitatile
de invatare recomandate, care fac referire la deficientele fizice la acest obiectiv, sunt urmatoarele:

e observarea pozitiei corecte a corpului (coloand, segmente) In timpul desfasurarii
activitatilor;

e identificarea unor pozitii si actiuni incorecte care pot determina abateri de la
postura corecta;

e controlarea sistematici a CoV si a segmentelor corpului in pozitii statice si
activitati dinamice;

e efectuarea de exercitii corective cu atentiondri si corectari sistematice (p. 4).

Sinteza capitolului V. - Screeninguri scolare pentru depistarea asimetriei toracelui

In prezent, in tara noastra nu avem date statistice reprezentative legate de numarul subiectilor
cu deviatia CoV. Jianu (2011) estimeazd ca numarul bolnavilor de scolioza depaseste 100.000 la
nivelul intregii tari, pornind de la faptul cd in ultimii 15 ani numai in cadrul clinicii din Spitalul
,@rigore Alexandrescu” au fost diagnosticati si tratati 14.000 de pacienti cu scolioza, dintre care la
600 a fost nevoie de interventie chirurgicald. Analizand publicatiile cu tema screeningurilor scolare,
putem constata cd domnul Jianu probabil a subestimat numarul scolioticilor din tara noastra.

Au fost organizate si in Romania cateva screeninguri scolare pentru depistarea elevilor cu
scolioza sau cu alte deficiente locomotorii, mai ales de catre diferite organizatii private sau de catre
cercetatori interesati in subiect. Dintre cele mai semnificative putem aminti screeningurile organizate

de:

e Sanatoriul Balnear si de Recuperare Mangalia - 820 de copii consultati (Dumba, 2013;
Nastase, 2013);

e Avramescu-Opritoiu — studiu efectuat la Timisoara pe un grup de 308 de elevi
(Avramescu-Opritoiu, 2008);

e reprezentantii Fundatiei Acasa la Zalau - 198 elevi evaluati (Baican, 2012);

e OrtoProfil Prod la Sibiu, Oradea, Brasov, Craiova, Targu-Mures - 1800 de copii consultati
(Ortoprofil, 2009);

e un grup de cercetatori de la Facultatea de Educatie Fizica si Sport au organizat o depistare
organizata in cadrul copiilor de 11-12 ani — 149 subiecti, (Campeanu, Vadan, Crisan,
Nemeti, & Varga, 2013).

Tn anii 2014 — 2016 au fost anuntate si organizate programe de formare adresate medicilor de

familie pentru depistarea precoce si monitorizarea scoliozei. ,,Acest program are ambitia de a aduce
impreund medicii de familie si medicii ortopezi 1n folosul micilor pacienti, dar si de a lega virtual

toate zonele geografice ale tarii, astfel incat de-a lungul unui an sd putem diagnostica scolioza in
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randul copiilor si adolescentilor.” spune initiatorul programului Dr. Burnei (apud Formare Medicala,
2016). Daca Initiativa promitatoare a asociatiilor medicale din tara noastra, o sa aiba succes in
urmatorii ani sau zeci de ani, consideram ca vor rezolva doar partial problema depistarii precoce a
acestei boli sau ale altora, Programul poate esua din cauza unor factori care pot fi urmatorii: a) multi
copii nu sunt 1n legatura activa cu medicul de familie; b) nu vor participa toti medici de familie din
tara la programul de formare; c) dintre cei care participa la program, nimeni nu poate garanta ca vor
aplica metodele de depistare la consultatiile pacientilor; d) depistarea precoce a scoliozei este esentiala

pentru prevenirea agravarii, aceasta poate fi realizatad numai prin examinarea periodica a subiectului.

Sinteza capitolului VI. — Verificarea instrumentelor de lucru si a programului de

interventie

Aceasta parte a lucrdrii prezinta cercetarea pilot care se imparte pe doud parti. Prima parte este
cea constatativa, in care am verificat instrumentele de masurare. Subiectii studiului pilot (N=23) au
fost supusi unui examen somatometric in urma ciruia am analizat statistic datele masurate. In a doua
parte a cercetarii pilot care cuprinde studiul pilot II, ne-am propus sa verificam programul de
interventie va fi aplicat la grupa experimentala. In acest studiu au fost inclusi subiectii selectati dupa
studiul pilot | care s-au incadrat in criteriile de selectie. Acestea au fost urmatoarele: sa aiba varsta
intre 10 si 15 ani, sa aiba o asimetrie a toracelui de cel putin 5°, sd nu aiba restrictii pentru practicarea
exercitiilor fizice cu intensitate medie si submaximala. Au fost selectati opt subiecti cu care am lucrat
timp de trei saptdmani (cate doud sedinte pe sdptdmand). Scopul acestui studiu nu a constat in
reprezentativitatea rezultatelor sau in efectul programului de interventie, ci doar in verificarea
metodologiei, a timpului alocat pentru efectuarea mésuratorilor, verificarea aplicabilitatii exercitiilor

fizice din cadrul interventiei.

Studiul pilot I — Verificarea instrumentelor de lucru
Obiective
Pentru verificarea protocolului de lucru ne-am propus urmatoarele obiective:
e verificarea metodologiei de madsurare cu instrumentele de lucru (cantarul, taliometrul,
scoliometrul);
e calcularea timpului de lucru alocat masuratorilor;

e verificarea metodologiei de aplicare a chestionarului ce urmeaza a fi aplicat:
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o daca formularea intrebdrilor este clara, sunt lipsite de ambiguitate si usor de intelese;
o aprecierea timpului necesar pentru completarea chestionarului;
o verificarea administrarii chestionarului, de la distributie pand la primirea lui in forma
completata si introducerea raspunsurilor in baza de date; .
e determinarea indicelui de masa corporala; .
e analiza statistica a legaturii intre AT si alte variabile cum ar fi: IMC, inaltimea, genul si scorul

activitatii fizice.

Concluzii

Scopul acestui studiu pilot a fost de a verifica instrumentele de masurare propuse pentru a fi
utilizate intr-un studiu urmator. Masuratorile cu cantarul si cu taliometrul s-au desfasurat fara
dificultati semnificative. Masurarea cu scoliometrul a fost putin dificila si exigenta, dar prin exersarea
masurdrii si prin aplicarea unor linii ajutatoare la studiul urmator vom inldtura dificultatile prezente
in acest studiu. Liniile vor fi marcate pe pardoseala salii sau pe 0 hartie de carton, pe care elevii pot
pasi si se pot orienta in timpul evaluarii.

Am reusit sa efectudm masuratorile somatice si sa aplicim chestionarul in 50 de minute la o
clasd cu un efectiv de 23 de elevi. Presupunem ca nu vom avea probleme cu efectuarea masuratorilor
nici in studiul constatativ al tezei.

Intrebirile chestionarului au fost explicite, si doar in putine cazuri ni s-au adresat intrebari
legate de unele expresii sau notiuni folosite in propozitii. Cu toate ca intrebarile sunt bine formulate,
consideram ca la distribuirea chestionarelor va fi necesara prezentarea acestuia in ceea ce priveste
modul de completare.

N-au fost gasite corelatii intre variabila URT si celelalte variabile dependente (IMC, SAF,
gen). Este posibil cd vom avea alte rezultate dupa ce efectudm analizele statistice la esantionul

studiului constativ care va fi un esantion mult mai numeros.

Studiul pilot 11 — Verificarea protocoalelor preconizate a fi folosite Tn experiment

URT a fost variabila pe care am dorit sa actiondm prin exercitii fizice imprumutate din
gimnastica de baza. Presupunem ca marimea valorii AT se va diminua pana la finalul acestui studiu
pilot. Dat fiind faptul ca participantii la studiu vor practica exercitii fizice in mod regulat si sistematic,
vor fi vizibile niste schimbari atat in valoarea AT, cat si la nivelul de dezvoltare al unor calitati motrice.

Pentru masurarea acestor schimbari vom apela la folosirea unor teste motrice, prin care se pot masura
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nivelul de dezvoltare al fortei si al mobilitatii articulare. In multe cazuri deficientele fizice (mai ales
deviatiile coloanei vertebrale) depind nu numai de factori ereditari sau de dezvoltarea somatica a unei
persoane, ci si de nivelul de dezvoltare al unei calitdti motrice. Tonicitatea scadzutd sau ridicata,
eventual asimetricd a unui/unor muschi poate fi factorul de aparitie al unor deviatii ale coloanei

vertebrale.

Scop si obiective
Obiectivele studiului pilot IT au fost urmatoarele:
e verificarea Incadrarii in timpul alocat (50 minute) a activitatilor cu exercitiile fizice;
e verificarea lucrului in grup, avand in vedere eterogenitatea mare a grupului (genul, varsta,
nivelul de pregatire, tipul si gravitatea asimetriei);
e determinarea dozarii optime a efortului in functie de particularitatile elevilor;
e stabilirea unui interval orar optim pentru derularea activitatilor;
e masurarea prin unele teste motrice a influentei exercitiilor fizice asupra unor calitati motrice
(forta, mobilitatea articulara) la grupul studiat
Subiecti si metode
In acest studiu pilot au fost inclusi 8 subiecti (5 fete si 3 baieti) ai Liceului Teoretic Bathory
Istvan, cu varste cuprinse intre 10 si 13 ani, varsta medie a grupei fiind de 12.07 (£0.8) ani. Acesti
subiecti au fost selectati in urma studiului pilot I, ei facand parte dintre acei subiecti la care asimetria
majord sau severa a trunchiului era prezentd. Subiectii au fost inclusi in studiul pilot II pe baza
urmatoarelor criterii: s aibd varsta intre 10 si 15 ani, prezenta unei AT de cel putin 5°, sd nu aiba
restrictii pentru practicarea exercitiilor fizice cu intensitate medie si submaximala. La sase copii a fost
prezenta AT pe partea dreapta (la patru in regiunea toracica, la un copil in regiunea toracolombara, la
unul Tn regiunea lombara), iar la doi copii gibozitatea se gasea pe partea stanga a toracelui, in regiunca

toracica. Valoarea medie a AT la grupa evaluata a fost 6.23°.

Concluzii

Restabilirea echilibrului sistemului osos, muscular si cel articular nu se poate realiza farda
modificarea tonusului muscular si mobilitatii articulare. Rezultatele obtinute la finalul studiului pilot
sunt superioare celor initiale la toate variabilele masurate. Cu toate ca aceste diferente ale testarilor

sunt remarcabile, ele nu pot fi privite ca semnificative din cauza numarului mic al subiectilor.
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Continutul lectiilor a fost variat, si din acest motiv nu am reusit parcurgerea planificarii
anticipate. In consecintid vom reduce numirul exercitiilor planificate pe sesiunile experimentului.

Subiectii s-au descurcat mai usor cu exercitiile care urmau principiul continuitatii, adica un
exercitiu, o pozitie sau o miscare, care s-a bazat pe unele exercitii, pozitii sau miscdri mai simple
executate anterior.

Cea mai potrivita ora pentru derularea experimentului va fi cea de dupa programul scolar (ora
15).

Esantionul studiului pilot a obtinut rezultate mai bune la testarea finald decét la testarea initiala,
la toate testele motrice. Mentionam faptul ca rezultatele nu au fost supuse testarilor statistice.

In experiment va fi necesara alcatuirea unor grupe in functie de gravitatea si locul asimetriei.

Sinteza capitolului VII. — Studiul | — Depistarea elevilor de 10-15 ani cu asimetrii ale

toracelui de tip scoliotic

Studiul de fata isi propune sa investigheze un fenomen foarte des intalnit la copii, si anume
asimetria peretelui toracic. Aceastd asimetrie este cauzata in cele mai multe cazuri de dezvoltarea
neuniforma a musculaturii spatelui, a umerilor sau de diferite probleme de dezvoltare ale bazinului si
de inegalitati ale membrelor inferioare. Am putea sa spunem ca este ,,normala” prezenta ei, pentru ca
abia gisim persoane adulte sau minore cu un corp absolut simetric dezvoltat din toate punctele de
vedere. Fenomenul este cunoscut de catre specialistii domeniului (medici, ortopezi, kinetoterapeuti),
dar dintre oamenii obisnuiti foarte putin stiu ca asimetria poate sa aiba o legatura directd cu deviatia
coloanei vertebrale in plan frontal, adica cu scolioza. Asimetriile minore nu au o importantd deosebita
pentru ca pot fi cauzate de nenumadrati factori interiori si exteriori, asa cd nu vom insista mult asupra
lor. Asimetriile accentuate 1nsd, pot fi primele semne care aratd prezenta scoliozei sau predispozitia
persoanei respective pentru aparitia Sau agravarea acesteia.

Screeningul scolar al scoliozei este pus in practica atat in unele tari ale Europei, cat si in
alte state ale lumii. Depistdrile anuale nu sunt fezabile In majoritatea tarilor care sunt implicate in
screeninguri, insa efectuarea lor cu o periodicitate mai micd decat anuald este mult mai convenabila.
La debutul pubertatii este recomandata examinarea copiilor (mai ales a fetelor), atunci cand este Inca
posibild actionarea in mod preventiv. Prezenta unor asimetrii ale toracelui poate indica o curbura
scoliotica sau predispozitia la aparitia unor curburi scoliotice.

Scoliozele structurale (cele adevarate) au o serie de semne clinice la nivelul suprafetei corpului

uman. Cele mai evidente dintre acestea sunt: pozitia asimetrica a scapulelor, linia coloanei vertebrale
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nu este dreapta (este incurbatd), indltimea inegala a umerilor, dar toate acestea sunt datorate gibozitatii
coastelor si rotatiei vertebrelor. Gibozitatea coastelor apare pe suprafata spatelui ca o proeminenta
vizibild si palpabila. Aceastd gibozitate este mai vizibila cand trunchiul se indoaie inainte, cu
musculatura relaxata a trunchiului si umerilor.

Diferenta de nivel dintre partea dreapta si stanga a spatelui este numitd AT. Aceastd asimetrie
poate fi masuratd cu ajutorul mai multor metode si instrumente, dar de obicei acestea nu sunt
instrumente de diagnosticare. Diagnosticarea scoliozei se face prin examen radiografic, cu ajutorul
caruia este posibila masurarea concretd a deviatiei prin stabilirea unghiului Cobb. O asimetrie
accentuata la nivelul spatelui, cauzata de gibozitatea coastelor, poate fi consideratd cel mai puternic
indicator al scoliozei sau al unor probleme de structura ale sistemului osos sau muscular (Grivas, si
altii, 2006). In orice caz, daca la o persoani este prezentd o asimetrie accentuati este recomandata
consultarea medicului specialist.

Scop - In primul rand, scopul acestui studiu a fost identificarea frecventei AT la un grup de subiecti,
iar in al doilea rand, analizarea prin testdri statistice a relatiei dintre URT si alte variabile

dependente.

Obiective - In proiectarea demersului investigativ constatativ, am avut in vedere urmitoarele
obiective generale ale studiului:

e Identificarea subiectilor cu AT prin efectuarea unui screening scolar in unele scoli din
Municipiul Cluj-Napoca;

e Identificarea subiectilor cu AT prin efectuarea unui screening scolar in mediul rural;

e Calcularea IMC-lui in vederea analizei relatiei dintre aceasta si URT;

e Calcularea SAF in urma aplicdrii unui chestionar in vederea analizei relatiei dintre aceasta si
URT;

e Analiza relatiei dintre variabila dependenta (URT) si variabilele independente: varsta si genul
subiectilor, mediul de resedinta.

Subiecti - Esantionul selectat pentru efectuarea acestui studiu a constat dintr-un numar de 487 de
elevi cu varste cuprinse intre 10 - 15 ani, 372 de elevi (76,4%) ai unor scoli din mediul urban si 115
elevi (23,6%) ai unei scoli din mediul rural, (Tabelul nr.12). Procentul elevilor cu resedinta in
mediul urban a fost de 64,5%, in timp ce al elevilor din mediul rural a fost de 35,5%. Trebuie
mentionat faptul ca unii elevi din scolile urbane au resedinta in mediul rural. Subiectii din mediul
urban au fost elevi ai Liceului Teoretic Bathory Istvan (LTBI) (268 de elevi) si Liceului Teoretic

Apéczai-Csere Janos (LTAJ) (104 elevi) din Municipiul Cluj-Napoca. Cei din mediul rural au fost
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elevi ai Scolii Gimnaziale nr. 1 din Pericei (SGP), judetul Sdlaj. Examinarea elevilor s-a desfasurat

Tn lunile martie-iunie ale anului 2015.

Metode - Tn acest studiu constatativ au fost folosite metodele aplicate Tn cercetarea pilot de verificare
a instrumentelor de lucru si a echipamentelor folosite (Capitolul VI.). Metodele aplicate nu vor fi
prezentate amanuntit, deoarece au fost deja descrise intr-un capitol anterior.
Metodele folosite au fost urmatoarele:
Dintre metodele descriptive:
e metoda chestionarului: Chestionarul privind activitatea fizica a copiilor
Dintre metoda masuritorilor:
e masurdri somatometrice: masurarea taliei, masurarea masei corporale, masurarea AT.
Dintre metodele statistice:
e analiza descriptiva
e teste de semnificatie

e testul de corelatie Pearson

Rezultate - Testarea normalititii distributiei datelor a fost efectuatd pe mai multe variabile
dependente, cum ar fi: varsta, talia, masa corporald, IMC-ul si scorul activitatii fizice. Rezultate testarii

sunt trecute Tn Tabelul 14.

Asimetriile toracelui de tip scoliotic
In studiul de fata, in urma masuririi cu scoliometrul au fost definite patru categorii de situatii,
in functie de gravitatea asimetriei:
- 0° - torace simetric sau lipsa asimetriei
- 19 - 4° asimetrie minora;
- 5% - 6° asimetrie majora;
- > 7° asimetrie severa.

Tabel 2. - Frecventa toracelui simetric si asimetric la subiectii studiului (N=487)

Gravitatea asimetriei Frecventa Procentul [%] Valoarea medie
Simetric 223 45,8 0
Asimetrie minora 153 314 3,44°
Asimetrie majora 73 15,0 5,349
Asimetrie severa 38 7.8 8,08°
Total 487 100,0 4,63° (+1.80)
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Din scolile incluse in cercetare au fost evaluati 487 de elevi. In urma analizarii datelor am
constatat cd 54,2% dintre elevi au o anumita AT (> 1°). Restul elevilor (45,8%) au toracele simetric
in toate regiunile (= 0°). Asimetriile accentuate (majord + severd) sunt prezente la 22,8% dintre
subiecti (Tabelul 15).

Procentul asimetriilor si simetriei nu a fost identic la baieti si fete, asimetriile severe fiind mai
frecvente la fete, in timp ce asimetriile majore si minore au aceeasi frecventa la ambele genuri. In
grupa cu toracele simetric au fost repartizati numai subiectii care au avut valori de 0° pe fiecare regiune
masuratd a toracelui. Se poate remarca ca frecventa toracelui simetric a fost mai mare la baieti decat
la fete. (Figura 16).

In urma aplicarii testului non-parametric Mann-Whitney reiese ca AT la baieti (4,32° £1,40) a
fost semnificativ mai micad din punct de vedere statistic decat valoarea asimetriei la fete (4,95° £2,09),

(U = 7375, p = .026).

[%]
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Simetric As. minora As. majora As. severa

= Baieti ™ Fete

Testul chi-patrat al asocierii a fost aplicat pentru examinarea relatiei dintre genul si categoriile
de severitate ale asimetriei. Relatia dintre aceste variabile a fost semnificativa, X? (3, N = 487) =
12.679, p =.005, ceea ce arata o asociere intre genul subiectului si severitatea asimetriei.

Prevalenta asimetriilor a fost cea mai ridicatd la fetele din mediul urban (59,7%), ele sunt
urmate de fetele din mediul rural (55,4%), apoi de baietii din mediul urban (52,9%) si de baietii din
mediul rural (46,7%).

Tabelul 16 prezinta asimetriile accentuate ale toracelui, adica asimetriile majore si severe. Atat

la baieti, cat si la fete, partea dreapta a toracelui a fost mai afectati de asimetrii decat cea stangi. In
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ceea ce priveste regiunile coloanei, cea mai afectatd zona a fost cea toracolombara atat la baieti, cat si

la fete.

Tabel 3. - Procentajul asimetriilor accentuate in functie de gen si regiunea coloanei vertebrale

Regiunea toracelui | Partea Baieti Fete
toracelui— Stanga Dreapta Stanga Dreapta
Regiunea Toracica 2, 7% 3,5% 3,1% 8,4%
Regiunea Toracolombara 5,4% 8,8% 4.0% 15%
Regiunea Lombara 2,3% 2,3% 4,0% 5,7%

Toracele simetric, in cazul baietilor, a fost prezent in cea mai mare proportie la varsta de 10 si
13 ani, in timp ce, cea mai mica proportie a fost atinsa la baietii de 12 ani. Proportia asimetriilor
minore ramane aproape aceeasi de la 10 la 15 ani, cea mai mica valoare fiind atinsa la 14 ani.
Asimetriile majore sunt prezente intr-un numar relativ mare, valorile cele mai ridicate fiind atinse la
12 si 15 ani. Asimetriile severe sunt mai des intalnite la baietii de 14 - 15 ani, Tn timp ce la cei de 10

— 11 ani prezenta lor a fost minima (vezi Tabelul 17).

Tabel 4. - Procentajul simetriei si AT in functie de gen si varstad

Varsta Simetrie Asimetrie minora Asimetrie majora Asimetrie severa
(ani) (%) (%) (%) (%)
Baieti Fete Baieti Fete Baieti Fete Baieti 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 79 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-patrat al asocierii a fost aplicat pentru examinarea relatiei dintre mijlocul de

transport folosit si categoriile de severitate ale asimetriei. Relatia dintre aceste variabile a fost

Figura 3. — Rezultatul analizei corelationale dintre IMC si URT (r = - 0.032, n = 264, p = .601)
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semnificativa: X2 (12, N = 487) = 21.994, p = .038, ceea ce arati o asociere Tntre mijlocul de transport
folosit si severitatea asimetriei.
Asociatia Intre URT si IMC a fost masurata cu testul neparametric Spearman de corelatie a

rangurilor, dar nu a fost gasita corelatie intre aceste variabile (r = - 0.032, n = 264, p = .601). Nu au
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fost gasite corelatii nici atunci cand testul a fost aplicat numai pe subesantionul baietilor (r = 0.135, n
=132, p =.122) sau pe al fetelor (r =-0.145, n =132, p =.096).

O alta variabila examinata a fost SAF. Valoarea medie a scorului a fost de 2,72. Nu exista
corelatie semnificativa intre SAF si URT (r = - 0.005, n = 264, p = .937). Asimetriile accentuate sunt
la fel de frecvente, atat la subiectii cu un scor mic al activitatii fizice, cét si la cei cu un scor mediu
sau mare.

Intre SAF si vérsta esantionului a fost gisitdi o corelatie foarte slabd si negativa, dar
semnificativa statistic (r = - 0.205, n = 264, p = .001).

In cazul fetelor existd o corelatie putin mai puternica si tot invers proportionald intre SAF si

varsta, (r =-0.377,n = 132, p=<0.0005). SAF scade treptat cu cresterea varstei de la 10 la 15 ani.

Concluzii - Cercetarea constatativa pe care am efectuat-o a scos in evidenta prevalenta crescuta a AT
la subiectii inclusi in cercetare. In continuare dorim sd scoatem in evidentd acele rezultate si

descoperiri care ni se par mai importante.

Majoritatea subiectilor examinati (54,2%) posedd de un anumit grad de AT. Asimetria
accentuata (cele majore si severe) a fost prezenta la 22,8% dintre elevi. Asimetriile severe sunt

caracteristice fetelor, in timp ce frecventa asimetriilor majore si minore a fost aproximativ egala la
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fete si la baieti. In acelasi timp, numarul biietilor cu toracele simetric a fost semnificativ mai mare
decat al fetelor.

Numarul subiectilor cu toracele simetric a fost mai mare la cei din mediul rural, la fel si
valoarea medie a URT a fost mai mica la cei din mediul rural. Asimetriile severe sunt mai degraba
caracteristice elevilor din mediul urban. Cele mai multe asimetrii sunt prezente la subesantionul fetelor
din mediul urban (59,7%), urmat de subesantionul 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 varstele (10-15 ani), procentul cel
mai mic fiind de 8,2% la 14 ani si cel mai inalt, de 20,1% la 12 ani. In randul baietilor asimetriile
severe sunt mai putin frecvente, valorile cele mai Tnalte fiind atinse la 14 si 15 ani.

Partea dreaptd a toracelui a fost mai afectata de asimetrii decat cea stdnga atat la fete, cat si la
baieti. Cea mai afectata regiune vertebrala a fost cea toracolombara.

Aproape un sfert dintre subiectii examinati (23%) sunt supraponderali (15%) sau obezi (8%).
S-a constatat ca la aceeasi vArsta existd mai multi baieti supraponderali si obezi decat fete. In acelasi
timp, frecventa supraponderalitatii si obezitdtii este cea mai mare la subesantionul baietilor din mediul
rural, diferenta fiind semnificativa statistic. In timp ce in mediul rural 22% dintre biieti sunt obezi, in
mediul urban numai 7%. Aceasta tendintd a fost prezenta si la fete, dar la ele valorile sunt mai mici
(6% 1n mediul rural, 3% 1n mediul urban). Aceasta constatare a fost in concordanta cu rezultatele altor
studii efectuate in Romania si in Europa.

Nivelul activitatii fizice al esantionului a fost moderat (SAF = 2,72), valoarea medie a scorului
fiind inferior valorilor grupurilor incluse in analiza. Valorile cele mai ridicate au bdietii si fetele din
mediul urban, urmati de baietii si fetele din mediul rural.

In ceea ce priveste corelatiile, intre IMC si URT nu a fost gasita corelatie la nivelul intregului
esantion, 1nsd existd una foarte slaba si negativa la baietii care au asimetrii accentuate (=>5°).

Marimea unghiului a fost mai mare la subiectii care parcurg drumul pana la scoala cu autobus
si autovehicul, fatd de acei subiecti care merg pe jos la scoala.

Nu a fost gasitd corelatie intre SAF si URT nici la fete si nici la baieti. O relatie invers
proportionald a fost gdsitad intre SAF si varsta subiectilor, ceea ce inseamna ca cresterea in varsta trage
dupa sine scaderea scorului (nivelului) activitatii fizice.

URT nu are nicio legatura semnificativa cu varsta subiectilor, asimetriile fiind prezente la toate
varstele.

In urma acestui studiu constatativ putem sintetiza urmatoarele:
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e Asimetriile severe ale toracelui sunt mai frecvente la fete decat la baieti;

e AT (minore, majore si severe) sunt relativ frecvente la ambele genuri;

e Asimetriile severe sunt caracteristice subiectilor din mediul urban;

e Majoritatea asimetriilor se gasesc pe partea dreaptd a toracelui si in regiunea
toracolombara a coloanei;

e Nivelul activitatii fizice a fost mediu la esantionul studiat, SAF fiind mai mare la
subiectii din mediul urban;

e Badietii sunt mai supraponderali si obezi decat fetele, subiectii din mediul rural fiind
mai obezi;

e Existd o relatie semnificativa statistic intre URT si genul subiectilor, la fel si intre
URT si mediul de resedint;

e Nuexista relatie semnificativa statistic intre URT si varsta subiectilor, URT si SAF,

URT si IMC.

Sinteza capitolului VIII. — Studiul 11 — Corectarea asimetriei toracelui de tip scoliotic la

elevii de 10-15 ani prin exercitii din gimnastica de baza

Tema aleasd se incadreaza in domeniul educatiei fizice si kinetoterapiei, iar obiectivul
principal a fost experimentarea unui program de exercitii fizice, bazat pe mijloacele gimnasticii de
bazd (cum ar fi: exercitiile libere, exercitiile cu si la aparate si exercitiile cu obiecte) cu scopul
ameliorarii AT prezente la subiectii acestei cercetari.

In urma identificarii subiectilor cu asimetriile respective, am derulat un program de interventie
bazat pe mijloacele gimnasticii de baza, sub forma unor lectii de educatie fizica, activitatile fizice
fiind realizate numai cu acele baze materiale de care poseda unitatea scolara la care s-a desfasurat
interventia.

Tn urma screening-ului scolar au fost depistati peste 260 de subiecti cu asimetrii ale toracelui,
dintre care 73 aveau asimetrii intre 5°-7° si 38 de subiecti aveau asimetrii severe (>7°). Subiectii cu
asimetrii >5° au fost inclusi intr-un program experimental al cérui scop a fost diminuarea AT.

Pornind de la ideea ca prin utilizarea sistematica a exercitiilor fizice specifice educatiei fizice
se pot Tndeplini obiectivele educatiei fizice, dintre care amintim ,,...mentinerea unei stari optime de

sandtate...” (Carstea, 2000, p. 32) si ,,influentarea cresterii normale a organismului, dezvoltarea fizica
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armonioasa...” (Mitra & Mogos, 1980, p. 28), am decis ca in cadrul acestor activitdti sa aplicam
exclusiv exercitii din gimnastica de baza.

In cazul in care tratarea asimetriei se face prin exercitii fizice practicate in mod regulat si
stiintific, vom exercita influenta nu numai pentru AT, ci si pe nivelul de dezvoltare al unor calitati
motrice. De fapt, AT sau valoarea asimetriei a fost dependenta de dezvoltarea fizica a unei persoane.
Mai multe studii au demonstrat ca acei subiecti care practica exercitiile fizice in mod regulat sunt mai
bine dezvoltati din punct de vedere fizic si motric. Acestia, in pofida faptului cd au predispozitie la
aparitia scoliozei, boala nu evolueaza ca si la alte persoane predispuse. Pornind de la aceasta premiza,
ne-am propus sd masurdm pe langa modificarea valorii asimetriei si modificarea valorilor nivelului
calitatilor motrice. In consecinti, vom efectua trei teste motrice pentru masurarea fortei diferitelor

muschi si doua teste motrice pentru masurarea mobilitatii articulare.

Scop si obiective - Scopul acestui studiu a fost corectarea asimetriei toracelui si verificarea nivelului
de dezvoltare a calitatilor fizice in urma aplicarii unui program de interventie pentru tratarea scoliozei

idiopatice juvenile in lectia de educatie fizica.

Acest studiu experimental si-a propus urmatoarele obiective principale:

e diminuarea AT prin utilizarea exercitiilor din gimnastica de baza;

e dezvoltarea mobilitatii coloanei vertebrale in plan frontal si sagital;

e dezvoltarea fortei musculaturii abdominale si dorsale a trunchiului.
Pe langa obiectivele principale ne-am mai propus sa determinam nivelului activitétii fizice prin doud
chestionare. Scopul administrdrii chestionarelor a fost de masura nivelul activitdtilor fizice ale
subiectilor inaintea si pe parcursul interventiei.
Ipoteza

Tn acest studiu s-a plecat de la ipoteza ci prin aplicarea unui program de exercitii specifice

gimnasticii de baza la elevii cu asimetrie accentuatd a toracelui, In cadrul activitatilor organizate sub

forma lectiilor de educatie fizica, se contribuie la scaderea frecventei si la diminuarea URT.

Subiecti si metode
Subiecti
La studiu a participat un esantion de 41 de subiecti (14 baieti si 27 fete), elevi de la Liceul

Teoretic Bathory Istvan din municipiul Cluj-Napoca cu asimetrii >5°, impartiti in doud subgrupe:
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grupa experimentala format din 20 de subiecti (13 fete si 7 baieti, cu varste cuprinse intre 10,3 si 13,8
ani) si grupa de control cu 21 de subiecti (14 fete si 7 baieti, cu varste cuprinse intre 10,4 si 14,3 ani).
In cazul grupei de experiment, la 12 subiecti a fost prezenti proeminenta dreapti si la 8 subiecti
proeminenta stingd (60%-40%). In grupa de control proeminentd dreapta a fost gasita la 16 copii,
respectiv stanga la 5 copii (76%-24%).

Participarea la experiment a fost voluntara din partea subiectilor, dupa ce consimtamintele
scrise au fost completate de citre parintii sau tutorii subiectilor. In grupa experimentald au fost
acceptati toti elevii care au vrut s participe la activitatea organizata. in grupa de control au fost inclusi
elevii care nu au vrut sa participe la activitate.

Metode si instrumente de masurare

Pentru a evalua efectul programului de interventie pentru diminuarea AT, pe langa masurarea
AT s-au utilizat o serie de probe motrice. Cel mai important aspect cercetat a fost AT, care a fost
masuratd cu ajutorul scoliometrului. Programul de interventie a vizat: dezvoltarea fortei unor grupe
musculare care actioneazd direct sau indirect pe coloana vertebrald si In acelasi timp cresterea
mobilitatii articulare a coloanei, cu scopul diminuarii AT, astfel eficacitatea programului se poate
evalua si prin unele teste de motricitate si mobilitate. In primul rand este vorba despre teste motrice
care masoara nivelul de dezvoltare al fortei unor grupuri musculare si cele care masoard mobilitatea

coloanei vertebrale Tn mod direct sau indirect. Aceste teste sunt urmatoarele:

A) Testul Adam’s — testul inclindarii spre inainte si mdsurarea scoliometrica, pentru determinarea
URT.

B) Masuratorile somatice, masurarea masei corporale si taliei.

C) Test motric (1), ridicarea trunchiului din culcat dorsal in asezat pentru masurarea nivelului de
dezvoltare al fortei muschilor abdominali in regim de viteza.

D) Test motric (2), ridicarea trunchiului Tnapoi din culcat facial pentru masurarea nivelului de
dezvoltare al fortei muschilor spatelui in regim de rezistenta.

E) Test motric (3), sprijin culcat dorsal addnc, mentinerea pozitiei. Cu acest test s-a masurat nivelul
de dezvoltare al fortei muschilor spatelui si celor fesieri in regim de rezistenta, contractia musculara
fiind izometrica.

F) Test de mobilitate (1), din pozitia initiala stand, indoirea trunchiului spre lateral. Cu acest test s-

a masurat amplitudinea indoirii coloanei vertebrale in plan frontal.
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G) Test de mobilitate (2), flexia trunchiului inainte din pozitia culcat. Cu acest test s-a masurat

mobilitatea coloanei vertebrale si a articulatiei coxo - femurale.

Metoda experimentului

In scopul testarii ipotezelor formulate s-a apelat la utilizarea unui design cvasi-experimental,
deoarece cerinta selectiei aleatorie a subiectilor nu a fost satisfacuta. In grupa experimentala au fost
inclusi toti subiectii care au avut intentia de participare la partea practica a experimentului, iar in grupa
de control au fost inclusi cei care nu au vrut acest lucru, dar au acceptat sa fie testati la inceputul si la
finalul experimentului. Deci nu avem impartire aleatorie a subiectilor, dar grupurile sunt echivalente
si avem doud valuri de masurare. Fazele interventiei pentru fiecare esantion arata in felul urmator:

Grupa experimentala O1 X 02 Rt
Grupa de control 01 - 02 Rt
Cercetarea s-a realizat in patru faze:
1. Masurare (O1), adica testarea initiala a grupelor;
2. Faza de interventie (X) dintre cele doud masuratori;
3. Masurare (O.), adica testarea finala a grupelor;
4. Retestarea subiectilor (Rt) dupd un interval de timp pentru a vedea persistenta

efectului interventiei.

Variabile incluse n studiu
Elementul manipulat in studiu se refera la programul de interventie prin care s-a incercat
diminuarea asimetriei la nivelul toracelui.
Variabila independenta: programul de corectare al AT.
Variabile dependente: - URT;
- forta musculaturii abdominale in regim de viteza;
- forta musculaturii spatelui in regim de rezistenta;
- forta musculaturii spatelui in regim de rezistentd, contractie
1zometrica;
- mobilitatea coloanei vertebrale in plan frontal;
- mobilitatea coloanei si articulatiei coxo — femurale.
Un alt element important in design a fost izolarea altor variabile independente, cum ar fi:

activitatile fizice independente si antrenamentele sportive. Pe parcursul celor 8 luni de interventie,
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subiectii au fost rugati sa continue in acelasi mod activitatile regulate, cum au facut si inainte de

experiment.

Scopul exercitiilor fizice corective dupa Antonescu, Obrascu si Ovezea (1993) consta in
redresarea coloanei vertebrale prin:
¢ tonifierea muschilor spinali (mai ales de partea convexitatii curburii);
e tonifierea in regim de alungire a muschilor de partea opusa a convexitatii;
e reducerea gibozitatii (AT);
e redresarea bazinului si a centurii scapulare;
e dezvoltarea mobilitatii centurii scapulare;
e dezvoltarea fortei trunchiului;
e formarea reflexului de atitudine corecta.

Exercitiile fizice reprezintd principala grupa de instrumente didactice aplicate In activitatea de
educatie fizica si sportiva, dar si in kinetoterapia activa. Obiectivele propuse ale activitatilor sunt
realizate cu ajutorul lor, dar eficienta optima poate fi obtinuta numai daca sunt realizate intr-un mod
stiintific.

“Exercitiul fizic std la baza kinetoterapiei active si reprezinta actul motric repetat sistematic,
care constituie mijlocul principal al realizarii sarcinilor programului kinetoterapic” (Campeanu, 2008,
p. 43).

Planul calendaristic adapatat al programului de inteventie prezintd componentele tematice,
obiectivele de referintd mijloacele de actionare ale inteventiei. Planul se gaseste in anexa tezei (Anexa
8).

Exercitiile statice si dinamice aplicate in programul de interventie sub forma exercitiilor
simetrice s1 asimetrice sunt urmatoarele:

1. Exercitii de respiratie;
2. Exercitii de trunchi;
3. Exercitii combinate (trunchi, picioare si brate);
4. Exercitii cu obiecte portative:
a. Cu minge medicinala
b. Cu baston;
5. Exercitii aplicative;
6. Exercitii cu banca de gimnastica.
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7. Exercitii de intindere;

8. Exercitii la scara fixa;

Ex. 1. P. I. culcat dorsal cu picioarele indoite, mainile sub coastele flotante:
T 1-2: inspiratie cu bombarea abdomenului;
T 3-6: expiratie lenta cu incordarea musculaturii abdomenului;

T 7-8: pauza de respiratie.

047\/\0//\/\

3-6,7-8) 1-2

EX. 2. P. I. Atarnat dorsal la scara fixa:
T 1-2: inspiratie;
T 3-6: expiratie lentd;

T 7-8: pauza de respiratie.

3-6@8 1-2

Rezultate

Avand in vedere cd esantionul este mai mic de 50 de subiecti, testarea normalitatii distributiei
datelor a fost efectuata cu ajutorul tesului Shapiro-Wilk. Rezultatele testarii sunt trecute in Tabelul
20. Datele sunt normal distribuite la majoritatea variabilelor. In consecinti, vom folosi atat teste de
semnificatie non-parametrice cat si parametrice in functie de tipul variabilei testate.

Pentru a testa ipoteza, s-au aplicat probele motrice si s-au calculat valorile centrale
caracteristice fiecarui grup pentru rezultatele obtinute. Comparand mediile obtinute in cazul grupei de
control si cea experimentale se constata existenta unor diferente semnificative intre rezultatele testelor
motrice si ale AT. Rezultatele experimentului sunt sintetizate si ilustrate in tabelele si figurile care
urmeaza.

Analiza datelor referitoare la asimetria toracelui
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Consideram cd succesul interventiei se reflectd in primul rand in manipularea variabilei
dependente (URT).

Valoarea medie a asimetriei la grupa experimentala la testarea initiald a fost de 6,15° (£1,56°),
si de 6,52° (£1,66°) la grupa de control. Diferenta dintre valorile medii ale grupelor a fost
nesemnificativa statistic, U = 177.5, p = .380. Mentionam faptul cd in toate analizele statistice a fost
inclusa cea mai mare valoare dintre cele trei valori masurate, de exemplu: in regiunea toracica a fost
misurati o asimetrie de 3°, in regiunea toracolombara de 7°, si in regiunea lombari de 5°. In acest caz
in analiza statisticd a fost inclusa valoarea regiunii toracolombare (7°).

Ca sa fim mai siguri cd nu exista o diferentd dintre mediile celor doua grupe, am adunat valorile
asimetriei fiecarei regiuni, astfel am primit suma asimetriilor. Valoarea medie a asimetriilor adunate
la grupa experimentald la testarea initiald a fost de 11,30° (£5,93°), si de 10,62° (+3,82°) la grupa de
control, diferenta dintre mediile grupelor fiind iarasi nesemnificativa statistic, U = 206, p = .917.

La finalul experimentului masuratorile au fost efectuate in aceleasi conditii si cu aceleasi
instrumente ca la inceputul experimentului. La analiza finala rezultatele obtinute la testul Adam’s au
fost superioare rezultatelor initiale la esantionul intreg al experimentului (adica valoarea asimetriei a
scazut). Valoarea medie a asimetriei la grupa experimentala la testarea finald a fost de 4,05° (£1,66°),
respectiv de 6,00° (+1,94°) la grupa de control. Diferenta dintre mediile grupelor a fost semnificativa
statistic: U = 92.5, p =.002. Diminuarea AT la grupa experimentala a fost de 2,10°, in timp ce la grupa
de control de 0,52° (vezi Figura 37). In consecint, analiza statistica a rezultatelor arati cd AT a scizut
semnificativ la subiectii care au participat la experiment. Marimea efectului a fost estimatd prin
coeficientul lui Cohen, d = 0.95.

Analizand suma asimetriilor (asimetria regiunii toracice + asimetria regiunii toracolombare +
asimetria regiunii lombare), observam ca rezultatele primului test se confirma si intre aceste valori

medii diferenta a fost semnificativa statistic U = 117, p = .015 Atat la grupa experimentala, cat si la

12

10

6.52 6.00

URT []

2
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grupa de control se poate observa diminuarea asimetriilor, Tnsd la grupa experimentalda masura
diminuarii a fost mult mai mare (3,35° fata de 0,86°).

Nota: T1 = testarea initiala; T2 = testarea finala.

Testul Wilcoxon aratda ca programul de interventic a avut drept consecintd scaderea
semnificativd a AT (Z = - 3.710, p = 0.000). Mediana AT a fost 6° inaintea interventiei si 4° dupa. In
cazul grupului de control diferenta a ramas nesemnificativa (Z = - 1.555, p = 0.120). Mediana
AT a fost 6° inaintea interventiei si 5° dupa.

Tabel 5. - Frecventa valorii URT in functie de grupa si testare

Figura 4. - Valorile asimetriei spatelui la grupa de control si experimentala la testarea initiald si finala

Valoarea Grupa de experiment Grupa de control
URT [°] Testarea initiala Testarea finala Testarea initiala Testarea finald
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 7 333
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

Frecventa asimetriilor s-a schimbat vizibil de la inceputul la finalul experimentului. Cele mai
frecvente asimetrii la pre-test au fost de 4°-5°-6°, iar la finalul experimentului numarul acestora a
scazut, mai ales la grupa experimentala (Tabelul 22).

Tn studiul | s-a constatat ci proeminentele sunt de cel putin dou ori mai frecvente pe
partea dreaptd a spatelui. Analizand asimetriile subiectilor inclusi in experiment se poate constata ca

tendinta este prezenta si la acest santion (Figura 38).
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Unele variabile ale studiului au fost supuse analizei corelationale pentru a verifica prezenta
sau lipsa unor asocieri statistice semnificative. Prima data a fost evaluata relatia dintre URT si SAF
(dupa chestionarul FELS) pe esantionul experimentului (N = 41) cu testul de corelatie Pearson, dar
nu s-a gasit corelatie, (r = - 0.032, p = 0.842) (Figura 46). De asemenea, nu exista corelatie nici intre
SAF (dupi chestionarul FELS) si IMC-ul grupei de experiment, (r = - 0.139, df = 40, p = 0.387). In
al doilea rand, a fost evaluata relatia dintre URT si 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 gasita corelatie dintre variabilele analizate (r =
0.065, df = 40, p = 0.686) (Figura 47). Cum s-a aratat mai inainte, nici prin analiza rezultatelor
chestionarului FELS nu a rezultat o corelatie semnificativa intre URT si SAF, indiferent de lungimea
perioadei (o saptamana sau un an) la care se refera intrebarile.

Retestarea grupelor

Pentru a observa modalitatea in care exercitiile fizice aplicate in interventia noastra au fost
eficiente, in luna septembrie a anului scolar 2016-2017 am reaplicat testul Adam’s si masurarea
scoliometricd. Etapa de retestare a avut loc la un interval de 4 luni de la incetarea experimentului
formativ, si a avut drept obiectiv verificarea stabilitatii In timp a rezultatelor obtinute in cursul
interventiei experimentale. Retestarea subiectilor din grupa experimentala si de control a avut ca scop
validarea interventiei experimentale. Prin acesta retestare am urmarit sa identificam stabilitatea URT
pe termen lung si reconfirmarea ipotezei cercetdrii. Celor doua grupe s-au asigurat din nou conditii
egale de testare.

S-a vazut de la inceputul experimentului ca subgrupele formate sunt echivalente din toate
punctele de vedere luate in considerare, In pofida faptului ca cerinta impartirii aleatorie nu a fost
satisfacuta.

Valoarea medie a AT la grupa de control la finalul experimentului a fost de 6,0°, in timp ce la
grupa experimentala de 4,05°. In urmatoarele patru luni, pani la efectuarea retestirii, au avut loc mici
modificari la ambele grupe, in ceea ce priveste valoarea medie a AT. La cei din grupa de control
valoarea AT a scazut la 5,76°, si la cei din grupa experimentala la 3,95° (vezi Figura 49).

Am apelat la utilizarea testului Wilcoxon, pentru a observa daca AT a ramas stabila sau au avut
loc schimbari semnificative in marimea ei. Analiza statistica aratd ca nu s-a petrecut nici o schimbare
semnificativa cu privire la valoarea medie a AT, nici in cazul grupei de control (Z=-1.147,p=0.251)
si nici in cazul grupei de experiment (Z = - .632, p = 0.527).

In urma analizei statistice putem constata ci efectul interventiei experimentale a fost stabil,

cel putin in intervalul de timp de la finalul programului de interventie pana la retestarea grupelor.
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Concluzii

Obiectivul acestui experiment a fost propunerea unui program bazat pe mijloacele gimnasticii
de baza si testarea eficientei in cazul unor elevi cu asimetria accentuatd sau severa a toracelui.

Pe parcursul experimentului au fost folosite exercitii statice si dinamice, simetrice si
asimetrice. O importantd deosebitd a fost datd exercitiilor cu obiecte portative, ale caror efecte
benefice sunt cunoscute de mult timp, la fel si exercitiilor la scara fixa si exercitiilor cu efect de
intindere.

Rezultatele experimentului ne-au demonstrat ca exercitiile folosite pentru ameliorarea AT si
dezvoltarea unor calitdti motrice sunt eficiente si recomanddm utilizarea lor in cadrul lectiilor de
educatie fizicd scolara sau in alte activitati fizice, cu precizarea ca ele sa fie adaptate si completate in
conformitate cu varsta subiectilor, tipul deficientei fizice, baza materiald existenta si nivelul calitatilor
motrice al elevilor.

Atat obiectivul principal al experimentului (ameliorarea AT prin aplicarea unor exercitii din
gimnastica de baza), cat si cele secundare (dezvoltarea fortei trunchiului si cresterea mobilitatii
articulare a coloanei vertebrale) au fost atinse.

Cercetarea experimentala, prin strategia aplicata si prin rezultatele obtinute la testari, confirma
ipoteza cd AT se poate diminua sau inlatura prin aplicarea exercitiilor gimnasticii de baza, dintre
acestea ne referim la exercitiile cu obiecte portative, libere, cu banca de gimnastica si cu scara fixa.
AT s-a diminut semnificativ la grupa experimentald atat fatd de rezultatele proprii, cat si fata de
rezultate grupei de control.

Educarea atitudinii corecte a corpului si tratarea corespunzatoare a elevilor cu atitudini
corporale deficiente este posibila de catre un profesor de educatie fizica, daca acesta a primit
calificarea necesara in timpul studiilor universitare. In consecinti, se recomandi includerea unor
discipline de kinetoterapie 1n planul studiilor universitare la facultatile de educatie fizica.

La fel de importanta este identificarea deficientelor la un stadiu incipient, cand exista
posibilitatea corectarii complete sau a prevenirii agravarii deficientei respective, dar si in acest caz
este indispensabila calificarea multilaterala a profesorului, si nu in ultimul rand trebuie sa aiba
obligatia de a depista copiii care au deficiente.

In timpul orelor de educatie fizica existd o buni posibilitate de a observa copiii cu deficiente
fizice, cu deficiente intelectuale, cu nivelul slab de dezvoltare al calitatilor motrice sau cu insusirea

insuficienta a deprinderilor motrice de baza sau specifice sporturilor.
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Majoritatea parintilor nu au cunostinte necesare despre gravitatea deficientelor fizice care pot
fi prezente la copiii lor. Parintii copiilor au fost anuntati prin mai multe cdi de comunicare, dar au
ramas la fel de dezinteresati in legatura cu sandtatea copiilor, multi crezand ca nu are importanta

deficienta pand ce nu este insotitd de o durere considerabila.

Limitele studiului

Experimentul propriu-zis s-a desfasurat pe perioada unui an scolar, si acest lucru s-a suprapus
perioadei de maturizare a unor elevi inclusi in studiu. Nu este exclus ca modificarile anatomice si
fiziologice petrecute n corpul subiectilor au influentat rezultatele finale ale experimentului.

Progresul in dezvoltarea calitatilor motrice este cu atat mai mare cu cat este mai pozitiva
atitudinea elevilor fata de activitate si cu cat aceasta are o mare semnificatie personald pentru ei. Elevii
motivati si plini de energie erau mult mai atenti la indicatii, iar executia lor a fost caracterizata de mai
multa precizie.

Participarea la experiment a fost voluntara din partea elevilor, insa o parte dintre ei nu au venit
de bunavoie, au fost obligati de parintii lor. La astfel de copii a devenit necesara acceptarea activitatii

si detalierea importantei efectuarii exercitiilor respective.

Propuneri

1. Includerea in planul de invatdmant al facultatilor de educatie fizica si sport unor discipline
teoretice si practice referitoare la recunoasterea si tratarea celor mai frecvente deficiente fizice la copiii
de varsta scolard. Cum s-a vazut in prezentarea prevederilor programei scolare (Capitolul 4.1.), unele
deficiente fizice pot fi tratate in lectia de educatie fizica si sport, dar trebuie sd recunoastem ca ora de
educatie fizica nu este activitatea cea mai potrivita din mai multe considerente, ca de exemplu
efectivul mare al clasei, eterogenitatea clasei, incompatibilitatea temelor, problema supravegherii
executiilor daca atentia profesorului este divizatd etc. Considerdam ca implicarea profesorilor in
depistarea deficientelor fizice (prin simpla recunoastere a deficientelor in cadrul activitatilor) ar fi de
mare folos.

2. Efectuarea screeningurilor scolare periodice de catre medicii si asistentii scolari. Aceste
screeninguri pot f1 efectuate in orice perioada a anului scolar, mai importanta este varsta la care elevii
sunt examinati. Varsta ideala pentru fete este 10-11 ani si 13-14 pentru baieti. La fete, screeningul
trebuie repetat cel putin odatd dupd un an, dar ideal ar fi efectuarea anuald a acestuia pana la varsta de

14 ani.
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3. Consideram ca este necesard informarea si implicarea parintilor in depistarea precoce a
deficientelor fizice. Semnele fizice ale scoliozei sunt vizibile la nivelul spatelui. Parintii copiilor, daca
sunt bine informati, pot recunoaste aceste semne cu usurinta, dupa care, consultand un medic ortoped,
pot avea diagnosticul integral. Parintii sunt cei care au contact permanent cu copiii lor, astfel 1i pot

monitoriza schimbarile morfologice ale corpului mult mai frecvent, decat orice alta persoana.
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