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Introducere

Pentru mentinerea sanatatii trebuie constientizat si aplicat un stil de viata sanatos. Multe
femei ,,care se cred sandtoase”, au vicii de posturd, deficiente de diferite grade, se lupta cu
supraponderalitatea sau au o compozitie corporald neadecvata. Prezenta cercetare este menita sa
atentioneze femeile asupra acestor pericole pentru sanatate, sa ofere solutii in diminuarea sau
rezolvarea lor prin mijloace optimizate si ca urmare, sa contribuie la imbunatatirea calitatii vietii
lor.

Calitatea vietii se refera la caracterul mai mult sau mai putin ,,bun” sau ,,satisfacator” al
vietii oamenilor. Este un concept complex, cu multiple laturi, si, desi folosit in viata de zi cu zi,
nu intruneste o definitie unanima a specialistilor. Cu toate ca nu existd o definitie standard a
calitatii vietii, este unanim acceptat faptul ca aceasta este o evaluare subiectiva,
multidimensionald a domeniilor fizic, psihic si social ale sanatatii (Guyatt, Feeny & Patrick,
1993).

O baza de date transversale tot mai mare sustine o relatie puternica intre obezitate si
calitatea vietii, in care calitatea vietii pare sa scadad in functie de cresterea in greutate (Fontaine
& Bartlett, 2003; Kolotkin, Meter & Williams, 2001; Kushner & Foster, 2000; Hassan et al.,
2003). In general, literatura de specialitate a sustinut ci si o mica reducere in greutate de multe
ori duce la imbunatatiri semnificative ale calitatii vietii (Fontaine & Barofsky, 2001).

Existd putine studii care se concentreaza asupra efectelor activitatii fizice asupra
controlului postural si corecturilor (Bogdani & Pano, 2016), iar cercetarile despre alinierile
posturale evalueaza de obicei un singur segment, cum ar fi pozitia capului si a umarului (Aitken,
2008; Carneiro, Cardoso, Cunha & Teles, 2014; Raine & Twomey, 1997), curbura si lungimea
cifozei toracice si a lordozei lombare (Dunleavy, Mariano, Wiater & Goldberg, 2010; Leroux et.
al., 2000) sau alinierea coloanei vertebrale si a pelvisului din vedere laterald (Roussouly,
Gollogly, Berthonnaud & Dimnet, 2005), impiedicind compararea rezultatelor. Studiile
posturale de obicei abordeaza alinierile posturale la copii si adolescenti, iar daca subiectii sunt
adulti postura este studiatd legata de alte patologii si de prezenta durerii si exista putine studii

efectuate pe subiecti sanatosi.

Scopul si obiectivele cercetarii

Am realizat aceastd cercetare cu scopul de a investiga efectul antrenamentelor din sélile
de fitness asupra compozitiei corporale si deficientelor fizice, si implicit asupra calitdtii vietii la

femei adulte.



Obiectivul general al cercetarii este optimizarea starii de sanatate, a atitudinii corporale

corecte a femeilor precum si imbunatatirea calitatii vietii lor.

Pe langa obiectivul general am mai propus niste obiective secundare:

v
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Evaluarea clientilor de gen feminin care frecventeaza salile de fitness din Oradea, cu
privire la compozitia corporald, atitudinea corporala (deficientele fizice) si calitatea vietii.
Depistarea cazurilor de obezitate si de supraponderalitate.

Identificarea acelui grup de varsta la care supraponderalitatea este mai frecventa.
Depistarea deficientelor fizice vizibile.

Imbunititirea compozitiei corporale, a atitudinii corporale corecte a femeilor adulte si,
implicit, a sanatatii precum si a calitatii vietii.

Evaluarea legaturii dintre programele de antrenament si prezenta deficientelor fizice.
Efectele unor programe de interventie asupra compozifiei corporale si a deficientelor
fizice.

Efectul antrenamentelor din sdlile de fitness asupra starii de bine.

Constientizarea femeilor asupra importantei activitatii fizice zilnice pentru sporirea

sanatatii si, implicit, a calitatii vietii.

Ipotezele cercetarii

In prezenta cercetare s-a plecat de la urmitoarele ipoteze:

1.
2.

Practicarea exercitiilor fizice In mod regulat va avea ca efect cresterea calitatii vietii.
Programele de antrenament vor avea efect benefic asupra atitudinii corporale, a
deficientelor fizice — prin ameliorarea sau corectarea lor — si asupra compozitiei corporale

— prin reducerea procentului de tesut adipos.



Partea | — Stadiul cunoasterii referitor la tema cercetata
Capitolul 1. Particularitati somatice, fiziologice, psihologice si sociale ale

femeilor adulte

Acest capitol trateaza aspecte ale cunoasterii, reflectate in literatura de specialitate, cu

privire la femei adulte, caracteristicile lor din punct de vedere fiziologic, psihologic si social.
1.1. Delimitari conceptuale

Dupa DEX: ,femeia” este 0 persoana adulta de sex feminin; muiere, persoana de sex
feminin casatoritd, iar ,fata” este o persoana de sex feminin, tdnara, copila, fecioara, fata
nemaritata.

Femeile tinere au varsta cuprinsa intre 25-30 de ani (limita inferioard se suprapune peste
perioada de la 20 la 24/25 de ani, cunoscutd si ca perioada adolescentei prelungite, fiind una
pregnant de trecere spre statutul virtual de adult. Limita superioara este fixata la 35 de ani,
implicand o dilatare pana la 40 de ani). Femeile adulte au varsta cuprinsa intre 35-50 de ani, dar
limita inferioara se suprapune peste perioada adultului tanar de la 25-30 de ani, iar limita
superioara se dilata pana la 60 de ani (Bonchis & Secui, 2004).

Termenul sex se refera la caracteristicile biologice si fiziologice care definesc barbatii si
femeile (WHO, 2009). Sexul se refera la caracteristicile biologice (organe sexuale externe si
interne, proportii hormonale specifice, zestre genetica etc.), pe baza cérora fiintele umane sunt
catalogate ca femei sau barbati.

Sexul nu se confunda cu genul, care este un concept referitor la diferentele sociale (in
opozitie cu diferentele biologice) dintre femei si barbati, diferente care sunt dobandite si
susceptibile de a se modifica in timp, cunoscand variatii importante, atat in cadrul aceleiasi
culturi, cat si in culturi diferite.

Termenul ,,sex” include urmatoarele caracteristici: biologic, innascut, constant, universal.

Termenul ,,gen/gender” inseamna: social, comportament invatat, se schimba in timp, se

schimba in cadrul culturii existente si de la o cultura la alta.

1.2. Caracteristicile femeilor din punct de vedere biologic
1.2.1. Morfotipuri feminine - conformatia la femei

Cea mai semnificativa contributie la existenta clasificarilor de tip corporal a fost adusd in

anii *30 de psihologul american William Sheldon. In 1940, Sheldon, impreuni cu Stevens si



Tucker, au introdus conceptul de ,,somatotip” si astfel au luat nastere 3 tipuri constitutionale:

endomorf, mezomorf si ectomorf.

Clasificarile cu privire la morfotipologia feminina sunt destul de numeroase si studiate de

mai multi autori. Deoarece tipurile pure sunt rare, ca si in cazul temperamentelor, majoritatea

oamenilor prezintd amestecuri tipologice, in care predominad un tip sau altul.

Atunci cand sunt discutate descrieri ale diferitelor tipuri de corpuri, constitutionale,

termenii ,,endomorf, mesomorf si ectomorf” nu sunt de obicei cei mai frecventi. Cel mai adesea,

termenii folositi sunt impartiti in 3 categorii: care indica nume de fructe/legume, forme si,

respectiv, litere/cifre. Tabelul nr.1 prezinta aceste tipuri constitutionale (Simmons, Istook &

Devarajan, 2004).

Tabel 1. Sumarul si gruparea formelor corporale uzuale

Forma corporala

Descriere

Ilustratie

Triunghi

Litera “A”

Para

Lingura

Brad de Craciun

Triunghi inversat
Con
Litera “V”

Dreptunghi
Litera “H”

Clepsidra
Figura 8
Litera “X”

Oval

Cerc

Mar
Diamant
Litera “O”

Umerii mai ingusti decat soldul. Greutatea
si tesutul adipos repartizate in principal in
fese, solduri si coapse.

Bustul este mic spre mediu. Corpul
superior mai mic decat cel inferior.

Umerii mai largi decat soldurile, partea
superioara a corpului mai dezvoltata, piept
larg. Crestere in greutate in partea
superioara si in stomac.
Soldurile foarte inguste.

Nicio definitie la nivelul taliei. Umerii
si soldurile aproximativ de aceeasi latime.
Proportii egale ale corpului.

La fel de latda la umeri si solduri, dar
subtire la talie.

Umeri si solduri relativ Inguste, pieptul si
abdomenul sunt locul unde se depoziteaza
greutatea si grasimea.

Picioare subtiri.




1.2.2. Compozitia corporala

Compozitia corporald reprezinta procentul relativ de tesut adipos si de masa non-grasa
(oase, muschi, organe interne, apd, sange) din totalul greutatii corporale. Tesutul adipos este
format din grasime corporald esentiald (prezenta in tesuturile nervoase, maduva osoasa si organe)
si grasime neesentiald (reprezentata de tesutul adipos subcutanat, de-a lungul fasciilor si intre
fascicule musculare, in jurul rinichilor, in ficat si cord). Grasimea esentiala reprezinta la barbat
aproximativ 3% din greutatea corporald, iar la femeie 12%. In general, procentul de grisime
corporala totalda (grasime esentiala si neesentiald) este cuprins intre 12% si 15% pentru barbatii
tiner1 si intre 25% s1 28% pentru femeile tinere. Tesutul adipos procentual variaza in functie de
varstd: la femei pana la 30 de ani este cuprins intre 14-21%, intre 30-50 de ani este de 15-23%,
respectiv peste 50 de ani, de 16-25% (Jeukendrup & Gleeson, 2010). Dupa Wilmore, Buskirk,
DiGirolamo si Lohman (1986), nivelul optim pentru sanatate al grasimii corporale la adultii
nesportivi este 12-18% (10-25%) pentru barbati si 16-25% (18-30%) pentru femei.

1.3. Caracteristicile femeilor din punct de vedere social — economic

Statutul femeii a variat considerabil de la o societate la alta. Femeile au avut, inca
din antichitate, in societatea si viata politica a statelor europene, un statut si functii subordonate.

In majoritatea tarilor, barbatii exerciti in general un rol productiv (adica, fac activititi
pentru care sunt platiti, considerate munca), in timp ce femeile au atat un rol productiv, cat si un
rol reproductiv (sau casnic), denumit in literatura ,,double burden”, povara dubla. Acest termen
desemneaza tensiunile dintre multiplele roluri sociale ale femeilor in viata de zi cu zi, cand ele
trebuie sa satisfaca grija fatd de familie, munca in gospodarie si munca pentru un salariu. Astfel,
femeia este confruntatd cu alegerea intre satisfacerea nevoilor personale si satisfacerea nevoilor
si dorintelor celor de care au ,,grija” in mod natural: sot, copiii, parin{i, si indirect, genereaza
tensiuni Intre munca platita, si cea neplatita, invizibila (Roman, 2006).

Potrivit Comisiei Europene (2009a), situatia generala a femeilor si a barbatilor in
Uniunea Europeana este descrisd dupa cum urmeaza:

- rata de ocupare a femeilor este in crestere dar ramane mai redusa decat cea a barbatilor,
chiar daca ponderea femeilor este mai mare in numarul total de studenti si absolventi ai
invatamantului universitar;

- femeile continud sa aiba salarii, In medie, cu 17,4% mai mici decat barbatii, pentru
fiecare ord lucrata si aceasta cifra nu prezinta modificari;

- femeile sunt inca foarte slab reprezentate in pozitiile de decizie economica si politica,
chiar daca ponderea lor in aceste domenii a crescut pe parcursul ultimilor zece ani;

- repartizarea responsabilitatilor familiale intre femei i barbati raimane incd foarte inegala;



- riscul de a fi afectate de saracie este mai mare pentru femei decat pentru barbati;
- femeile sunt principalele victime ale violentei cu caracter sexual, iar femeile si fetele sunt

mult mai vulnerabile in fata traficului de fiinte umane.
1.4. Particularitati psihologice ale femeilor

Stereotipurile de gen nu numai ca exista la toate populatiile planetei, dar au un continut
cvasiidentic: barbatii sunt considerati in general mai agresivi, mai stapani pe sine i mai reci, mai
ambitiosi $i competitivi, mai obiectivi si ragionali, mai independenti si dominanti, in vreme ce
femeile sunt vazute ca fiind mai tandre, mai emotionale si sensibile la sentimentele celor din jur,
mai grijulii $i mai putin competitive, mai religioase, mult mai preocupate de felul cum arata, mai
vorbarete si mai dependente; barbatii sunt inclinati inspre matematica si stiintele "tari", iar
femeile inspre arte (Ilug, 2006).

Reprezentarile despre barbat, care au in centru tendinta de agresivitate, dominanta,
ratiune si initiativa, si pentru femeie, cele de dependentd, de grija fata de altii si de nevoi
expresive (emotii, tendinta de a comunica §i importanta sentimentelor, grija fata de ceilalfi), au
fost atestate ca universale prin studii sistematice transculturale (D'Andre, 1966; Murdock, 1967).

In ceea ce priveste functionarea proceselor psihice, majoritatea cercetirilor au demonstrat
ca diferente referitoare la inteligenta generalad nu exista, in schimb exista deosebiri vizavi de
tipurile de inteligentd, care sunt dezvoltate diferit la cele doud sexe, in sensul ca barbatii tind sa
obtind scoruri mai inalte la testele de abilitati spatiale (manipularea figurilor pe plan mental,
bidimensional sau tridimensional), in timp ce femeile tind sa obtind scoruri mai mari la testele ce
masoara abilitatile verbale, inteligenta sociald si emotionala (Geis, Boston & Hoffman, 1985;
Simpson & Stroh, 2004).

Capitolul 2. Activitatea fizica la femei adulte

Acest capitol prezintd aspecte privind activitatea fizica la femei adulte, beneficiile
activitatilor fizice si lipsa lor, precum si aspecte privind obezitatea, reflectate in literatura de

specialitate.

2.1. Delimitari conceptuale

Activitatea fizica este definitda de catre OMS (2018) ca fiind ,,orice miscare a corpului
asociatd cu contractie musculard care creste consumul de energie peste nivelul de repaus”.

Definitia generala include toate contextele activitatii fizice, si anume, activitatea din timpul liber



(de exemplu: dans, gradinarit, drumetii, inot), de transport (de exemplu: mersul pe jos sau cu
bicicleta), ocupationala, treburile casnice, joaca, jocurile, un sport sau exercitii fizice planificate,
in contextul activitatilor de zi cu zi, cu familia si in comunitate.

Potrivit Enciclopediei Educatiei Fizice si Sportului (Nicu et.al., 2002), activitatea fizica
este definitd ca ,,Tip de activitate umand caracterizata in general prin misCari constiente,
motivate, efectuate in scopuri diferite fie in activitatea profesionala, fie in sport, in turism, in
recreatie (ca parte componenta importanta a timpului liber)”.

Pentru o sanatate bund, recomandarile uzuale promoveaza activitatea fizica de intensitate
moderata cel putin 30 de minute in fiecare zi. Acest lucru este valabil atat pentru femei cat si
pentru barbati. Cu toate acestea, un procent foarte mic dintre femei practica activitatea fizica in
mod voluntar.

In scopul de a imbunititi rezistenta cardiorespiratorie si musculara, sinitatea osoasa, si
de a reduce riscul de boli netransmisibile si depresie, WHO (2010) recomanda urmatoarele:

- adultii cu varsta cuprinsd intre 18-64 de ani sa faca cel putin 150 de minute de activitate
fizica aeroba de intensitate moderatd pe tot parcursul saptamanii sau cel putin 75 de
minute de activitate fizica aeroba de intensitate viguroasa pe parcursul saptadmanii sau o
combinatie echivalentd de activitate cu intensitate moderata si viguroasa;

- activitatea aeroba sa fie efectuata de cel putin in secvente de 10 minute;

- pentru beneficii suplimentare pentru sanatate, adultii ar trebui sa creasca activitatea fizica
aeroba de intensitate moderatd la 300 minute pe sdptdmana, sau sa se angajeze in 150 de
minute de activitate fizica aeroba de intensitate viguroasa pe saptdmand, sau o combinatie
echivalenta de activitate moderata si viguroasa;

- activitdtile de tonifiere musculara ar trebui efectuate implicand grupe musculare mari in 2
sau mai multe zile pe saptamana.

Aceastd recomandare este completatd de catre ACSM (2018) cu urmatoarele:

- 2-3 zile pe saptamana adultii ar trebui sa efectueze exercitii de rezistenta pentru fiecare
dintre grupurile musculare majore;

- practicarea exercitiilor neuromotorii care implica echilibru, agilitate si coordonare;

- exercitii pentru cresterea flexibilitatii de 2 ori/sdptdmand la fiecare dintre grupurile

musculare majore.

2.2. Beneficiile activitatilor fizice

Activitatea fizica, sdnatatea si calitatea vietii sunt strans corelate. Organismul uman a fost
conceput pentru a se misca; prin urmare, are nevoie de activitate fizicd regulatd pentru o

functionare optima si pentru evitarea bolilor. S-a demonstrat ca stilul de viatd sedentar reprezinta



un factor de risc pentru dezvoltarea multor boli cronice, printre care bolile cardiovasculare, una

dintre principalele cauze ale mortalitatii iIn lumea occidentald. In plus, o viata activa aduce cu

sine multe alte beneficii sociale si psihologice si exista o legatura directa intre activitatea fizica si

speranta de viata, astfel Incat populatiile active tind sa trdiascd mai mult decat cele inactive

(Comisia Europeana, 2008).

Conform orientarii Uniunii Europene privind activitatea fizica, in prezent, exista

elemente suficiente care atesta faptul ca cei care duc o viata activa din punct de vedere fizic pot

obtine o serie de efecte benefice pentru sanatate, printre care se numara:

risc redus de boli cardiovasculare;

prevenirea si/sau intarzierea dezvoltarii hipertensiunii arteriale si un control mai mare al
tensiunii arteriale la persoane care sufera de hipertensiune arteriala;

functie cardio-pulmonara adecvata;

mentinerea functiilor metabolice si o incidentd scazutd a diabetului de tip 1I;

accelerarea arderii grasimilor, care poate fi utila in controlul greutdtii, scazand riscul
obezitatii;

scaderea riscului aparitiei anumitor tipuri de cancer, precum cancerul mamar si de colon;
Cresterea mineralizdrii oaselor la varste fragede, contributia la prevenirea osteoporozei si
a fracturilor la varste Inaintate;

imbunatatirea digestiei si reglarea tranzitului intestinal;

Mmentinerea $i Tmbunatatirea fortei musculare si a andurantei, care determind o
consolidare a capacitatii functionale de a desfasura activitati cotidiene;

mentinerea functiilor motorii, inclusiv a fortei si a echilibrului;

mentinerea functiilor cognitive si scaderea riscului de depresie si dementa;

scaderea nivelului de stres si, asociatd acestei scaderi, imbunatétirea calitatii somnului;
imbundtatirea imaginii despre sine si a increderii in sine si cresterea entuziasmului si a
optimismului;

scaderea nivelului de concediu medical la locul de munca;

la varste foarte inaintate, scaderea riscului caderilor si prevenirea sau intarzierea aparitiei

bolilor cronice asociate imbatranirii.

2.3. Nivelul de activitate fizica la femeli, lipsa activitatilor fizice si obezitatea

Potrivit WHO (2009), 6% din decesele la nivel mondial sunt cauzate de inactivitatea

fizica, aceasta fiind considerata un important factor de risc. Prevalenta globald a activitatii fizice



insuficiente a fost de 27,5% in 2016, iar femeile sunt mai inactive, decat barbatii: 31,7% fata de
23,4% (Guthold, Stevens, Riley & Bull, 2018; WHO, 2019).

Organizatia Mondiala a Sanatatii (2018), afirma ca la nivel global 1 din 4 adulti nu este
suficient de activ si in majoritatea tarilor, fetele si femeile, adultii in varsta, grupurile
defavorizate si persoanele cu dizabilitati, toate au mai putine oportunitdti de acces la programe
de activitati fizice. Statele membre OMS au convenit sa reducd inactivitatea fizica cu 10% pana
in 2025.

Excesul de greutate si obezitatea sunt responsabile pentru 8% din mortalitatea globala,
potrivit studiului Global Burden of Disease, 4,7 milioane de oameni au murit prematur in 2017,
ca urmare a obezitatii (GBD Risk Factor Collaborators, 2017).

Din cercetari ale Sport England (2015, 2016), reiese ca in Marea Britanie, femeile sunt
mai putin active decat barbatii (31,9% fac sport minim o datd pe saptamana, fatd de 40,5% la
barbati), iar 13 milioane de femei si fete zic ca ar face mai mult sport si activitate fizica.

Nivelurile de activitate fizica tind sd scadd odatd cu cresterea varstei (Hawkins et al.,
2009; Jones et al., 1998) si femeile tind sa fie mai putin active decat barbatii (Jones et al. 1998;
Marshall et al., 2007).

2.2.1. Situatia obezitatii pe plan mondial

Datele publicate de OMS (2016) si de Asociatia Internationala pentru Studiul Obezitatii
(IASO) sugereaza ca numarul de persoane obeze la nivel mondial s-a triplat intre 1975 si 2016 si
a dus la o prevalenta de 650 de milioane obezi si 1,9 miliarde de persoane supraponderale care
traiesc In lume.

Conform OMS in 2016, 39% dintre adultii cu varsta de peste 18 ani erau supraponderali.
In general, aproximativ 13% din populatia adultd a lumii (11% dintre barbati si 15% dintre

femei) au fost obezi (WHO, 2016).

2.2.2. Situatia supraponderalitatii si obezitatii in Romania

Prevalenta obezitatii la adulti este relativ mica iIn Romania; dupa ultimele date, conform
EHIS 2014 (European Health Interview Survey, Eurostat), este 9,1%, dar ea era de 8% in 2008.
Deocamdata e cea mai mica din UE28, in schimb, prevalenta supraponderalitatii in Romania
(44,8%) este cea mai mare din UE28, iar tendinta generala este una de inrdutatire a situatiei.

Conform datelor World Obesity, in Romania 26,4% dintre femei (20-79 ani) erau
supraponderale, iar 34,1% dintre femei (20-79 ani) erau obeze. Acest sondaj in Romania a fost
realizat in perioada 2012-2014, un studiu epidemiologic cu o esantionare stratificata,

transversald, aleatorie, incluzand 2681 subiecti (Popa et al., 2016).



Conform OMS in Romania in 2016 prevalenta supraponderalitatii in randul adultilor era
57,7%, la barbati 64,3%, la femei 51,1%, iar prevalenta obezitatii la adulti era 22,5%: la barbati
23,4%, la femei 21,6%.

2.3. Tipuri de activitati fizice practicate de femei la sala de fitness
Doamnele frecventeaza spatiile desemnate pentru realizarea activitatiilor sportive pentru
a slabi, pentru a se mentine in forma, pentru a fi frumoase si sinatoase. Femeile prefera orele de
aerobic in grup: step aerobic, tae-bo, kangoo-jumps, zumba etc., sau orele de relaxare si
stretching: yoga, Pilates, body art, etc.
In gestionarea si favorizarea activitatilor fizice ale femeilor pot si apara obstacole cauzate
de diferiti factori. Dupa Sport England (2015) printre posibilele piedici pot fi:

- lipsa timpului — multe femei jongleaza intre cresterea copiilor, activitati casnice, job si nu
gasesc timp pentru ele;

- lipsa motivatiei — unele femei spun ca nu se simt motivate fara un partener de
antrenament. Altii cred ca, pentru a fi eficient, exercitiul trebuie sa fie dureros si istovitor
(ceea ce nu este adevarat);

- cererile Parenting — multe femei indeplinesc mai multe responsabilitati de ingrijire,
inclusiv pentru copii si rude mai in varsta, si isi asuma responsabilitatea pentru pregatirea
mesei si curdtenia casei;

- lipsa energiei — oboseala este produsa de un stil de viata ocupat. Mamele care lucreaza
sunt de cele mai multe ori obosite;

- starea de sanatate — femeile mai in varsta sunt mai susceptibile de a avea o stare de
sanatate cronica (de exemplu artrita), care limiteaza participarea lor la unele forme de
exercitii fizice;

- lipsa banilor — femeile cu venituri mici sunt mai putin susceptibile de a face sport in mod
regulat. Acest lucru poate fi real, deoarece ele cred ca orice activitate fizica necesita
echipamente scumpe si haine scumpe (nimic mai eronat);

- din cauza stereotipurilor — multe femei cred ca treburile casnice si cresterea copiilor sunt
,munca femeilor”, si atunci ele nu isi aloca timp pentru exercitii fizice (poate si pentru ca
se simt vinovate sa-si ia un timp pentru doar pentru ele);

- teama de a fi judecate: fie pentru aspectul lor fizic, fie pentru aparitia lor, etc.

- lipsa informatiei: nu stiu de unde si cum sa inceapd, existd provocarea de a gasi

activitatea potrivitd la momentul, timpul potrivit.



2.3.1. Pilates

Metoda inventatd de germanul Joseph Pilates, cel care o denumea “Contrology”,
incurajeaza folosirea mintii pentru a controla muschii. Pune accentul pe muschii ce controleaza
postura si tin corpul in echilibru sustinand coloana vertebrala. Exercitiile metodei Pilates au la
baza in mod special constientizarea respiratiel, alinierea coloanei vertebrale, intarirea muschilor
trunchiului si ai abdomenului.

Pilates este un sistem de exercitii fizice prin care se lucreaza corpul in intregime, de la
musculatura cea mai profunda, pana la cea periferica, exercitii in care intervin atat mintea cat si
corpul si respiratia.

Principiile de baza ale metodei Pilates (St. John, 2007): precizie, centrare,
cursivitate/ritm, concentrare, respiratie, control, dezvoltare musculara echilibrata, relaxare.

Metoda Pilates face referire la intarirea si echilibrarea muschilor din zona abdomenului, a
coloanei lombare, feselor si a coapselor, pentru a crea "centrul de forta" al organismului. Se
obtine un echilibru muscular, fortificand muschii slabiti si relaxand muschii contractati. Acest
spatele.

In Pilates se folosesc miscari lente si controlate — conteaza calitatea, nu cantitatea.

2.3.1.2. Metoda Pilates in literatura de specialitate

In ultimul deceniu si jumitate, a existat 0 tot mai mare cuprinzitoare literaturd publicata
in reviste medicale care pledeaza pentru utilizarea metodei Pilates ca forma eficienta de
tratament conservator pentru reabilitarea leziunilor in domeniul fizioterapiei. S-a demonstrat ca
metoda Pilates imbunatateste rezistenta nucleului (Emery, De Serres, McMillan & Cote, 2010;
Kloubec, 2010), creste rezistenta musculara si flexibilitatea generala (Campos de Oliveira,
Goncalves de Oliveria & Pires-Oliveria, 2015; Kao, Liou, Huang, Tsai & Wang, 2015; Kloubec,
2010; Segal, Hein & Basford, 2004; Sekendiz, Altun, Korkusuz & AKkin, 2007), creste miscarea
eficienta (Emery et al., 2010; Herrington & Davies, 2005), imbunatateste postura si echilibrul
postural (Alves de Araujo et al., 2012; Campos de Oliveira et al., 2015; Emery et al., 2010;
Natour et al. 2015), ajutd la gestionarea durerii, amelioreazd durerea si reda functionalitatea
fizica (Campos de Oliveira et al., 2015; Rydeard, Leger & Smith, 2006; Wells, Kolt, Marshall,
Hill & Bialocerkowski, 2014) si implicit creste calitatea vietii (Campos de Oliveira et al., 2015;
Vieira et al., 2013).

O revizuire sistematica a literaturii din 2018 de catre Byrnes, Wu & Whillier a gasit
urmatoarele rezultate: dintre 23 de studii publicate intre 2005-2016, care au evaluat eficacitatea

metodei Pilates in reabilitarea durerilor lombare, a spondilitei anchilozante, a sclerozei multiple,



osteoporozei post-menopauza, a scoliozei nestructurale, a hipertensiunii arteriale si a durerii
cronice din zona cervicala, 19 lucrari au considerat ca Pilatesul este mai eficient decat grupul de
control in imbunatatirea starii de sanatate, in special in reducerea durerii si cresterea nivelului de

functionalitate.

Capitolul 3. Aspecte privind atitudinea corporala si deficientele fizice la

femeile adulte

Acest capitol prezinta reflectarea in literatura de specialitate a aspectelor privind
atitudinea corporald, postura si deficientele fizice la femeile adulte si prezinta examenul

somatoscopic global si segmengtar.
3.1. Atitudinea corporala - delimitdri conceptuale

Dictionarul Enciclopedic defineste atitudinea ca fiind:

- tinuta sau pozitie a corpului;

- mod de a se comporta fata de un eveniment sau aspect al realitatii;

- predispozitie a persoanei de a reactiona intr-un anumit mod la cele mai diverse situatii de
viata, cu functie de orientare si de evaluare a conduitei.

Sbenghe (1999) defineste atitudinea corporald astfel “este activitatea fizica prin care se
menfine pozitia unui corp, raportul acestuia cu mediul si raportul intre componentele
(segmentele) corpului”.

Atitudinea este 0 ,,pozitie a corpului si a segmentelor sale prezenta atat in statica, cat si pe
parcursul miscarilor, asigurata de centrii motori corticali si subcorticali, pe baza unor informatii
complexe proprioceptive, vestibulare, vizuale si auditive. Activitatile corporale contribuic la
formarea unei atitudini corecte” (Nicu, 2002).

Datorita faptului cd termenul ,,atitudine” are mai multe semnificatii, el tinde si fie
inlocuit, 1n literatura de specialitate cu cel de ,,postura”.

Postura s-a dovedit a fi un instrument atat in exprimarea cat si in recunoasterea emotiilor,
si limbajul trupului portretizat printr-o postura, poate servi drept o sursd bogata de informatii
care pot dezvalui scopurile, intentiile si emotiile altora (Kana & Travers, 2011).

Cuvantul postura este de origine franceza - posture -, si inseamna dispozitia relativa a
segmentelor, in special pozitia membrelor sau a corpului in ansamblu, care indicd un anumit
sentiment, pozitie sau atitudine (Gilman, 2014).

Postura este o functie a aparatului locomotor dirijata de sistemul nervos si reprezinta

infinitatea de pozitii si miscari care dubleaza in permanenta activitatea psihica a individului.



3.2. Postura corecta a corpului

Postura corecta a corpului este un semn de echilibru psiho-fizic al individului. Conform
lui Bratu (1977), ,,sistemul postural este o ,,structura unitara” cu intrari multiple si avand mai
multe functii complementare: sa lupte contra gravitatiei prin menginerea unei statiuni erijate; sa
se opund fortelor exterioare; sa situeze individul in spatiu si timp; sa echilibreze corpul in
miscdri, sa le ghideze si s le intdreasca.”

La realizarea posturii participa: elementele pasive (oase, articulatii, etc); elementele
active (sistemul neuro-muscular), mentindind impreuna homeostazia posturala, stabilitatea,
echilibrul si rapoartele constante intre corp si segmentele acestuia si intre corp si mediul extern.

Dupa Bratu (1977), postura este conditionata de predispozitiile ereditare ce se manifesta
prin: caracterele constitutionale, gradul de tonicitate a musculaturii, sexul si depinde si de algi
factori cum sunt starea de sanatate, varsta, greutatea corporala, caracterul deprinderilor
profesioanle si habituale si preocuparile individului pentru formarea si menfinerea unei posturi
corecte.

Conform lui Kendall, McCreary, Provance, Rogers & Romani (2005) postura este un
compus format din pozitiile tuturor articulatiilor corpului la un moment dat, iar alinierea
posturald staticd este descrisa cel mai bine prin pozitiile diferitelor articulatii si segmente ale
corpului. Asa cum este valabil in toate evaluarile, trebuie sa existe un standard la evaluarea
alinierii posturale. Aliniamentul scheletal ideal, sau standard, implica o cantitate minima de stres

si Incordare si conduce la eficienta maxima a corpului.
3.3. Deficiente fizice

Deficientele fizice se caracterizeaza prin modificari de natura patologica; ele se produc in
primul rand in forma si structura corpului si se manifesta printr-o incetinire a cresterii sau printr-
0 crestere excesiva, printr-o dezvoltare nearmonioasd sau disproportionatd, prin deviatii,
deformatii sau alte defecte morfologice. Deficientele pot fi globale sau partiale; somatice,

organice sau psihice; usoare, medii sau accentuate.
3.5. Incidenta deficientelor fizice la femeile adulte

Cele mai frecvente deficiente fizice la adulti apar la nivelul coloanei vertebrale (ASD -
Adult Spinal Deformity). Aceste deformari ale coloanei vertebrale observate la adulti pot duce la
tulburari medicale, psihologice si sociale puternice din cauza durerilor severe de spate si a

simptomelor neurologice, si pot afecta activitatile zilnice si calitatea vietii.



Cele mai frecvente deformari ale coloanei la adulti sunt: scolioza si cifoza (Diebo et.al.,
2019; Katzman, Wanek, Shepherd & Sellmeyer, 2010).

Prevalenta deformarii coloanei vertebrale si a scoliozei la adulti nu este bine stabilita,
estimarile variaza de la 8,85% pana la 68%. Studiile in general examineaza si includ subiecti
varstnici, peste 60 de ani; se poate observa cresterea ratei deformitatilor coloanei vertebrale
odata cu inaintarea 1n varsta.

Incidenta deformitatilor coloanei vertebrale la adulti, in special scolioza si cifoza este mai
frecventa la femei, decat la barbati (Barreto et.al., 2015; Chen, Kim, Allan-Blitz & Shamie in
2016; Kebaish, Neubauer, Voros, Khoshnevisan & Skolasky, 2011; Naresh-Babu, Viswanadha,
Ito & Park, 2019).

Nu am gasit date referitoare la deformitatile coloanei vertebrale la adulti In Romania, dar
daca acceptam aceste estimari ca fiind comparabile cu populatia din Roméania, numarul
pacientilor care prezintd deviatii ale coloanei vertebrale, scolioza, respectiv cifoza, la adulti
trebuie sa creasca, odata cu cresterea sperantei de viata si cresterea numarului de persoane peste

65 de ani.
3.6. Efectul activitatilor fizice asupra atitudinii corporale si a deficientelor fizice

Tratamentul atitudinii corporale incorecte si al deficientelor fizice poate include
tratamentul medicamentos (analgezice, injectii), cel ortopedic (corset), chirurgical si kinetic, in
functie de severitate, daca este deviatie functionalda sau patologica. Tratamentul fizioterapeutic,
kinetic, prin exercitii fizice ar trebui sd fie primordial, deoarece multe dintre cauzele
deficientelor sunt in special de origine musculo-scheletica.

In tratamentul cifozei este general acceptat faptul cd prin cresterea fortei muschilor
extensori ai trunchiului se reduce cifoza, ceea ce este si demonstrat stiintific (Benedetti, Berti,
Presti, Frizziero & Giannini, 2008; Itoi & Sinaki, 1994; Katzman et.al., 2010; Katzman,
Sellmeyer, Stewart, Wanek & Hamel, 2007). Insd o revizuire a literaturii in 2014 de catre
Bansal, Katzman & Giangregorio a evidentiat lipsa protocolului de tratament, a liniilor
directoare si a tratamentelor bazate pe dovezi pentru tratarea cifozei la adulfi (peste 45 de ani).

Yoga poate sd reduca hipercifoza toracald la aduli varstnici (Greendale, Huang,
Karlamangla, Seeger & Crawford, 2009).

Istoric, tratamentul scoliozei constd in exercitii specifice scoliozei (Scoliosis Specific
Exercises - SSE) (15-25° Cobb), tratament ortopedic, corset (20-40° Cobb) si chirurgie prin
fuziune a coloanei vertebrale (>40-50° Cobb) (Roaf, 1980). Tratamentul conservator al scoliozei
neuromusculare ar trebui sd includd un program de exercitii ca adjuvant la o orteza (Bayar, B.,

Uygur, Bayar, K., Bek & Yakut, 2004).



Exercitiile fizioterapeutice specifice scoliozei (Physiotherapeutic Scoliosis-Specific
Exercises - PSSE) sunt tehnici de reabilitarea a scoliozei utilizate pe scara larga si recunoscute in
mai multe tari din Europa Centrald; acestea includ: metoda Schroth - germana; Barcelona
Scoliosis Physical Therapy School (BSPTS); abordarea SEAS (Scientific Exercise Approach to
Scoliosis - Abordarea exercitiului stiintific pentru scolioza); metoda Dobomed; FITS (Functional
Individual Therapy of Scoliosis - Terapie Functionala Individuala a Scoliozei); metoda Lyon si
exercitiile de ,,Side-shift” ale lui Min Mehta (Berdishevsky et.al., 2016).

Totusi, exista studii si dovezi, ca si alte activitati fizice pot imbunatagi unghiul Cobb la
scolioze. Un studiu realizat de Kim & HwangBo, in 2016, a comparat metoda Schrott si Pilates
in reducerea unghiului Cobb al pacientilor cu scolioza idiopaticd si a concluzionat ca atat
exercitiile Schroth, cat si Pilates au fost eficiente in schimbarea unghiului Cobb, caci comparatia
intragrup a aratat efecte semnificative pentru ambele grupuri; cu toate acestea, comparatia dintre

grupuri a aratat ca metoda Schroth a fost mai eficienta decat metoda Pilates.

Capitolul 4. Aspecte privind calitatea vietii

Capitolul 4 prezinta aspecte privind calitatea vietii, instrumente de evaluare a calitatii

vietii si reflectarca temei in literatura de specialitate.
4.1. Delimitari conceptuale

Concept complex, cu multiple laturi, desi folosit in viata de zi cu zi, termenul de calitate a
vietii nu intruneste o definitie unanima a specialistilor. Cu toate ca nu exista o definitie standard
a calitatii vietii, este general acceptat faptul ca aceasta este o evaluare subiectiva,
multidimensionald a domeniilor fizic, psihologic si social ale sanatatii (Guyatt, Feeny & Patrick,
1993).

Organizatia Mondiald a Sanatatii (OMS, 1998) defineste calitatea vietii ca ,,perceptiile
indivizilor asupra situatiilor lor sociale, in contextul sistemelor de valori culturale in care traiesc

si in dependenta de propriile necesitati, standarde si aspiratii”.
4.3. Reflectarea calitdtii vietii in literatura de specialitate

O revizuire sistematica a nivelului de activitate fizicd si a calitatii vietii legate de sanatate
in populatia adulta, arata ca activitatea fizica are influenta pozitiva asupra calitatii vietii (Bize,

2007).



Sondajul European privind calitatea vietii din 2016 scoate in evidenta ca participarea la
sport sau la exercitii fizice creste satisfactia vietii si s-a dovedit ca exercitiile fizice regulate sunt
asociate cu o bunastare subiectiva mai mare (Eurofound, 2017).

Un nivel mai ridicat al activitatii fizice si un timp mai putin petrecut in comportamentul
sedentar sunt asociate cu o calitate crescutd a vietii legate de sandtate in randul populatiei
generale de copii si adolescenti (Wu et al., 2017). De asemenea, la adultii apti de lucru, cele mai
ridicate niveluri de calitate a vietii si cele patru domenii ale sale (fizica, psihologica, sociala si de
mediu), au fost gasite printre respondentii cei mai activi fizic (Puciato et al., 2018).

O baza de date transversale tot mai mare sustine o relatie puternica intre obezitate si
calitatea vietii, in care calitatea vietii pare sd scada in functie de cresterea in greutate (Fontaine &
Bartlett, 2003; Kolotkin, Meter & Williams, 2001; Kushner & Foster, 2000; Hassan, Joshi,
Madhavan & Amonkar, 2003). in general, literatura de specialitate a sustinut ci si o mici
reducere in greutate de multe ori duce la imbunatatiri semnificative a calitatii vietii (Fontaine &
Barofsky, 2001).

Numeroase studii arata ca practicarea regulatd a diferitelor tipuri de activitate fizica
(sporturi, Pilates, antrenament pe intervale, de circuit, de rezistenta, mersul nordic etc.) in diferite
populatii si grupe de varste (copii si adolescenti, adulti, femei, varstnici), sanatosi sau cu diferite
boli, duce la cresterea calitatii vietii, atdt la componenta fizica, cat si la componenta mentala
(Ballin, et al., 2019; Bashkireva et al., 2018; Brown et al., 2004; Marcos-Pardo et al., 2019;
Omorou, Erpelding, Escalon & Vuillemin, 2013; Puciato, Rozpara & Borysiuk, 2018; Vieira,
Faria, Wittmann, Teixeira & Nogueira, 2013; Wu et al., 2017).

Concluzii referitoare la prima parte

Din analiza literaturii de specialitate, legata de tema cercetata, constatam urmatoarele:

- prevalenta globald a activitatii fizice insuficiente a fost de 27,5% in 2016, iar femeile sunt
mai inactive, decat barbatii: 31,7% fata de 23,4% (Guthold, Stevens, Riley & Bull, 2018;
WHO, 2019);

- obezitatea este In continua crestere, in 2016 erau 650 de milioane de obezi si 1,9 miliarde
de persoane supraponderale in lume (WHO, 2016);

- Organizatia Mondiald a Sanatatii (2018), afirma ca la nivel global 1 din 4 adulti nu este
suficient de activ si In majoritatea tarilor, fetele si femeile au mai putine oportunitati de
acces la programe de activitati fizice;

- factorii principali pentru care nu fac femeile activitate fizica sunt: teama de a fi judecate

(de barbati; de alte femei, de cei care sunt mai buni in sporturi; mamele se simt vinovate,



daca sunt departe de copii, etc.), bariere practice (lipsa timpului, a banilor, a informatiei,
etc.) si bariere personale (isi fac griji pentru tinuta lor, le este rusine, Increderea de sine e
scazuta, neincrederea in fortele proprii etc.);

nivelurile de activitate fizica tind sd scadd odata cu cresterea varstei (Hawkins et al.,
2009; Jones et al., 1998) si femeile tind sa fie mai putin active decat barbatii (Jones et al.
1998; Marshall et al., 2007);

ponderea persoanelor supraponderale si obeze tinde sd scadd pe masurd ce nivelul de
educatie creste (Eurostat, 2014);

cele mai frecvente deficiente fizice la adulti apar la nivelul coloanei vertebrale (ASD -
Adult Spinal Deformity) si cele mai frecvente deformari ale coloanei la adulti sunt:
scolioza si cifoza (Diebo et.al., 2019; Katzman, Wanek, Shepherd & Sellmeyer, 2010);

se poate observa cresterea ratei deformitatilor coloanei vertebrale odata cu inaintarea in
varsta;

incidenta deformitatilor coloanei vertebrale la adulti, in special scolioza si cifoza este mai
frecventa la femei, decat la barbati (Barreto et.al., 2015; Chen, Kim, Allan-Blitz &
Shamie in 2016; Kebaish, Neubauer, Voros, Khoshnevisan & Skolasky, 2011; Naresh-
Babu, Viswanadha, Ito & Park, 2019);

activitatea fizica are influenta pozitiva asupra calitatii vietii (Bize, 2007);

participarea la sport sau la exercitii fizice creste satisfactia vietii si s-a dovedit ca
exercitiile fizice regulate sunt asociate cu o bundstare subiectivd mai mare (Eurofound,
2017);

la adultii apti de lucru, cele mai ridicate niveluri de calitate a vietii si cele patru domenii
ale sale (fizica, psihologica, sociala si de mediu), au fost gasite printre respondentii cei
mai activi fizic (Puciato et al., 2018);

in general, literatura de specialitate a sustinut ca si o micd reducere in greutate de multe
ori duce la imbunatatiri semnificative a calitatii vietii (Fontaine & Barofsky, 2001);

s-a demonstrat ca metoda Pilates imbundtateste rezistenta nucleului (Emery, De Serres,
McMillan & Cote, 2010; Kloubec, 2010), postura si echilibrul postural (Alves de Araujo
et al., 2012; Campos de Oliveira et al., 2015; Emery et al., 2010; Natour et al. 2015),
ajutd la gestionarea durerii, amelioreaza durerea si reda functionalitatea fizica (Campos
de Oliveira et al., 2015; Rydeard, Leger & Smith, 2006; Wells, Kolt, Marshall, Hill &
Bialocerkowski, 2014) si implicit creste calitatea vietii (Campos de Oliveira et al., 2015;
Vieira et al., 2013);



- raportatd la sanatate, calitatea vietii este o preocupare deosebit de importantd in randul
femeilor. Ele reclama in mod constant o stare a sanatatii mai rea, decat barbatii (Marks,
2003).

Partea a I1-a - Cercetare preliminara privind protocoalele de lucru si
instrumentele de masurare folosite
Capitolul 5. Verificarea instrumentelor pentru studiul asupra compozitiei
corporale, a atitudinii corporale, a deficientelor fizice si a calitatii vietii la

femei adulte

5.1. Scop
Scopul acestei cercetari a fost conceperea unui protocol de lucru cat mai eficient si
verificarea instrumentelor pentru evaluarea compozitiei corporale, a atitudinii corporale, a
deficientelor fizice si a calitatii vietii la femei adulte care frecventeaza sali de fitness. Totodata
am dorit sd vedem prevalenta supraponderalitatii, a obezitatii si prezenta deficientelor fizice la

femei care frecventeaza sali de fitness.

5.2. Obiective
Ne-am propus urmatoarele obiective:

- verificarea instrumentelor de evaluare privind compozitia corporald, postura si calitatea
vietii pe care sa le putem folosi la cercetarea finala;

- construirea si verificarea figelor necesare pentru culegerea datelor;

- conceperea unei metodologii de lucru eficiente;

- masurarea timpului necesar pentru evaluarea unui subiect privind compozitia corporala,
postura si calitatea vietii;

- depistarea cazurilor de supraponderalitate si obezitate;

- depistarea deficientelor fizice.

5.3.Materiale si metode
5.3.1. Subiecti

La acest studiu au participat 24 de femei adulte, care au frecventat sala Fit4U Fitness
Center din Oradea. Perioada studiului: decembrie 2014 - ianuarie 2015. In cercetare au fost
incluse numai acele femei care au manifestat interes, au acceptat masuratorile si si-au dat

consimtamantul ca datele sa le fie folosite in cercetare.



5.3.2. Masuritori antropometrice

Au fost efectuate masuratori antropometrice dupa standardele descrise de ISAK -

International Society for the Advancement of Kinanthropometry (Societatea Internationala

pentru Dezvoltarea Kinantropometriei):

inaltimea (in cm, cu taliometrul);

greutatea (exprimat in kg, utilizand un cantar de persoane calibrat);

circumferintele (exprimate in cm, cu banda metricd) la urmatoarele zone: gat, piept, brat,
talie, solduri, coapsa, gamba;

plicile subcutanate (exprimate in mm, cu caliperul Slim Guide): numai pe partea dreapta
a corpului, de 3 ori pe fiecare regiune si utilizand valoarea medie la urmatoarele 5

regiuni: bicepsul brahial, subscapular, abdominal, supraspinal (sau flanc), coapsa.

Fisa de evaluare a examenului antromopemtric se poate urmari la anexa nr.1.

5.3.4. Examenul somatoscopic global si segmentar

Examenul somatoscopic global si segmentar s-a realizat in cele trei planuri: planul frontal

anterior, frontal posterior si sagital; fisa evaluarii somatoscopice se poate urmari la anexa nr.2.

Am urmarit aspectele urmatoare:

pozitia capului si a gatului: daca se gasesc pe aceeasi verticald cu trunchiul; daca exista
inclindri anterioare sau laterale;

pozitia umerilor si a membrelor superioare: se noteaza inclinarile laterale sau posterioare
ale umerilor; gradul de asimetrie a umerilor sau a membrelor superioare;

pozitia coloanei vertebrale: aspectul curburilor in toate planurile;

pozitia bazinului: daca este inclinat lateral, in anteversie/retroversie;

pozitia membrelor inferioare: posibilitatea existentei genunchilor in var sau valg; bolta
plantara.

Pentru confirmarea, stocarea si analiza ulterioara a datelor examenului somatoscopic

global si segmentar s-a efectuat si evaluarea prin imagini foto la cadrul antropometric, in cele trei

planuri: planul frontal anterior, frontal posterior si sagital.

5.3.6. Testarea fortei si rezistentei muschilor nucleului (core muscles)

Am utilizat testul functional , Testul de stabilitate si forta musculard core” dupa

Mackenzie (2002, 2005). Tong, Wu & Nie in 2014 au evaluat validitatea si fiabilitatea testului in

evaluarea functiei globale a musculaturii core, a nucleului. Ei sugereaza ca testul de stabilitate si

de fortd musculara core este unul valid, fiabil §i e 0 metoda practicd pentru evaluarea rezistentei



musculare nucleare la sportivi, mai ales daca nainte de masurare are loc o Incercare de
familiarizare cu testul.

Obiectivul testului este de a monitoriza dezvoltarea muschilor abdominali si lombari ai
subiectilor. Pentru efectuarea testului am avut nevoie de o suprafata plata care nu aluneca, de o
saltea, de cronometru. Testul include 8 ectape, in fiecare etapd subiectul trebuind sa mentina

anumite pozitii un timp prestabilit.

5.3.7. Metodologia de lucru

In perioada ianuarie 2015 au fost efectuate masuritorile de citre un singur examinator,
fara ajutorul altor examinatori.

Masuratorile s-au efectuat dimineata, inaintea antrenamentului subiectilor.

Evaluarea a finceput cu o scurta anamneza (anexa nr.4): numele, varsta,
ocupatie/profesiune, anamneza sportiva, cateva date importante despre sanatate si a fost
completat chestionarul despre calitatea vietii SF-36. A urmat masurarea staturii (inal{imii) si a
greutatii corporale, dupa care s-a efectuat masurarea perimetrelor, urmata de cea a plicilor
cutanate. Dupa evaluarea antropometricdi a urmat evaluarea somatoscopicd, dupa care s-a
efectuat fotografierea subiectilor la cadrul pentru postura. Fotografia a fost efectuatd la 2 m
distantd fatd de cadrul antropometric. La final a fost efectuata testul de stabilitate si de forta
musculara "core".

Datele obtinute in urma completarii chestionarului despre calitatea vietii SF-36 si a
masuratorilor efectuate, au fost prelucrate statistic cu ajutorul programului SPSS, folsindu-ne de

analiza descriptiva.
5.5. Discutii

Conform IMC-1lui, 20,83% (5 subiecti) erau supraponderali i nici un subiect nu s-a situat
la categoria de obezitate, in schimb conform IAC-ului, 33,33% (8 subiecti) erau supraponderali,
iar 8,33% (2 subiecti), obezi.

Circumferinta taliei, ca indice de grasime abdominala la 3 subiecti (12,5%) a fost crescuta
(peste 80 de cm), iar la 1 subiect (4,17%) a fost crescuta substantial, peste 88 cm. Organizatia
Mondiald a Sanatatii recunoaste ca circumferinta taliei cuprins intre 80,0-87,9 cm la femeli, iar
raportul talie-sold 0,8 la femei, corespund supraponderalei IMC de 25-29,9 kg/m2 (WHO,
20004, b). Peste pragul de 80 cm exista un risc crescut de a dezvolta boli cardio-vasculare, diabet
(WHO, 2008).

Conform raportului talie-sold, nici un subiect nu s-a situat peste 0,8, deci nu a avut risc

crescut de sanatate.



Referitor la atitudinea globala a subiectilor se observa ca numai 20,83% (5 subiecti) au
avut atitudine normala, 79,17% (19 subiecti) au atitudine corporalad globala deficienta (scoliotica,
lordotica, cifo-lordotica), iar la evaluarea somatoscopica segmentard, la evaluarea coloanei
vertebrale, s-a evidentiat ca si mai multi au deficiente: numai 8,33% (2 subiecti) nu au prezentat
nici o deviere sau au prezentat 0 deviere minora a coloanei, 91,67% (22 de subiecti) au avut o
deformare a coloanei.

S-a reusit intocmirea si verificarea fiselor necesare pentru culegerea datelor si am
conceput metodologia de lucru. Completarea fiselor si evaluarea completa a unui subiect ia prea

mult timp, erau necesare in medie 45 de minute.

5.6. Concluzii

Prevalenta supraponderalitatii si a obezitatii conform IMC-ului este de 20,83%, iar
conform IAC-ului, este exact dublu: 41,67%. Din cauza acestei neconcordante privind grasimea
corporald, sugeram ca pentru cercetarea finald sd se efectueze O analizd mai complexd si
completd a subiectilor privind grasimea corporald, sa se facd corelatiile cu tesutul adipos
procentual, determinat prin masurarea plicilor cutanate si sa se faca comparatia IAC-ului,
circumferintei taliei si raportului talie-sold cu IMC-ul in evaluarea procentului de grasime
corporald la femei adulte.

Pe baza celor gasite In urma evaludrii somatoscopice globale si segmentare, tragem
concluzia ca femeile sanatoase, apte fizic, care frecventeaza sali de fitness au vicii de postura si
diferite tipuri de deficiente. Propunem implementarea unui program de exercitii fizice pentru
imbunatatirea, corectarea atitudinii posturale globale si ameliorarea deficientelor fizice.

Toate obiectivele propuse au fost indeplinite, s-a reusit verificarea instrumentelor de
evaluare privind compozitia corporald, postura si calitatea vietii pe care sa le putem folosi la
cercetarea finala.

Pentru cercetarea propriu-zisa, ca sa scurtam evaluarea completa a unui subiect la 25-30
de minute, sugeram organizarea unui "circuit de evaluare": panda se fac masuratorile
antropometrice si somatoscopice la unii subiecti de catre examinator, ceilalti s& completeze
individual chestionarul de evaluare a calitatii vietii si fisa de evaluare (anamneza).

Pe baza celor gasite la cercetarea preliminard (prevalenta mare a deficientelor fizice si
cazuri de supraponderalitate si obezitate) sugeram la cercetarea propriu-zisd implementarea unui
program de antrenament combinat, cu exercitii pentru imbundtdtirea posturii §i reducerea
deficientelor fizice (Pilates), cu exercitii care vizeaza imbunatatirea compozitiei corporale si

scaderea 1n greutate (Step-aerobic, HIIT, sala de fortd); minim de 3 ori pe sdptdmana.



Partea a I11-a - Cercetari privind optimizarea mijloacelor folosite in salile de
fitness in realizarea atitudinii corporale corecte si cresterea calititii vietii la
femei adulte
Capitolul 6. Studiul I - Relevanta indicatorilor antropometrici in evaluarea

adipozitatii la femei adulte

Introducere

Indicele de masa corporala (IMC), folosit pentru predictia procentului de grasime
corporald timp de aproape 200 de ani, nu se asociaza liniar cu procentul de grasime corporala
(Gallagher, Heymsfield, Heo, Jebb, Murgatroyd & Sakamoto, 2000). El ne oferd informatii
despre cresterea ponderalitatii corporale, permite compararea ponderalitatilor si identifica
persoane sau grupuri cu risc crescut de morbiditate si mortalitate (Gupta & Kapoor, 2014). Cu
toate acestea, precizia IMC-ului in evaluarea grasimii corporale este discutatd si in prezent.
Utilizat pe scara larga ca o masura a adipozitatii, de fapt, IMC-ul este mai degraba o masura a
excesului de greutate in raport cu inaltimea, decat a excesului de grasime corporala. Totusi, el nu
face diferentd intre masa grasa si masa slaba a unei persoane, iar distributia grasimii pe corp nu
poate fi evaluata prin acesta.

Desi, in mod traditional, in studii epidemiologice evaluarea IMC-ului a fost metoda
aleasd pentru a se masura dimensiunea corpului, masuratori alternative — cum ar fi indicele de
adipozitate corporald (Bergman et al., 2011), circumferinta taliei (Wei, Gaskill, Haffner & Stern
1997; Welborn & Dhaliwal, 2007) si raportul talie-sold (Bigaard et al., 2005; Janssen,
Katzmarzyk & Ross, 2004), — au fost considerate a fi mai relevante in prezicerea riscului de boli
cardio-vasculare.

Bergman si colab. (2011), pentru a contracara unele limite ale IMC-lui, au propus
introducerea unui nou mod de calculare a procentului de grasime din corp, si anume, indicele de
adipozitate corporald (IAC). Acesta poate fi calculat exclusiv din masuratori antropometrice —
circumferinta soldului si inaltimea subiectilor (circumferinta soldului / inaltime' - 18) — si
poate fi utilizat pentru a reflecta procentul de grasime corporala la adulti. Utilizarea IAC-lui are
mai multe avantaje fata de IMC, inclusiv cad produce asocieri CU procentul de grdsime corporald
si poate fi mai usor de evaluat in studii de teren, deoarece nu necesita o masurare a greutatii

(Appelhans et al., 2012).



6.1. Scop
Scopul studiului a fost evaluarea efectului activitatilor fizice asupra compozitiei corporale
la femei adulte, care frecventeaza sali de fitness; analiza efectului activitatilor fizice asupra
indicatorilor antropometrici ai grasimii corporale, evidentierea relevantei si a relatiilor dintre
acesti indicatori si procentul de grasime corporald la femei adulte. Indicatorii antropometrici
utilizati In studiu au fost IMC, IAC, circumferinta taliei, raportul talie-sold si procentul de

grasime corporala.

6.2. Obiective

Ne-am propus urmatoarele obiective:

evaluarea subiectilor privind grasimea corporal;

- evaluarea compozitiei corporale a femeilor adulte;

- identificarea efectul programului de interventie asupra tesutului adipos si a masei slabe;

- depistarea cazurilor de obezitate si supraponderalitate;

- analiza statistica a indicatorilor antropometrici: compararea mediilor si determinarea
relatiilor dintre acestia;

- discutarea rezultatelor.

6.3. Ipoteze

In acest studiu am plecat de la urmatoarele ipoteze:
1. Intre indicatorii antropometrici utilizati pentru evaluarea adipozititii si procentul de
grasime corporald pot exista corelatii semnificative.

2. Efectele programului de interventie se manifesta diferit in functie de intervalul de varsta.

6.4. Materiale si metode
6.4.1. Subiecti

La acest studiu au participat 95 de femei adulte, care au practicat activitati fizice in doua
sali din Oradea, timp de 12 luni, in perioada februarie 2015 — iunie 2016. In cercetare au fost
incluse numai acele femei care au manifestat interes, au acceptat masuratorile si au fost de acord

ca datele sa le fie folosite in cercetare.

6.4.2. Metode

Au fost efectuate masuratori antropometrice: indltimea, greutatea, circumferintele si
plicile subcutanate. S-a calculat compozitia corporald, pe baza masurarii plicilor de tesut adipos,
indicele de masa corporald, indicele de adipozitate si raportul talie-sold.

Indicele de adipozitate corporald (IAC) a fos calculat dupa formula:



IAC = circumferinta soldului / (indltime®) - 18
Datele obtinute au fost analizate statistic cu programul IBM SPSS, versiunea 23 (analiza

descriptiva, compararea mediilor si corelatii).

6.4.3. Programul de activitate fizica aplicat

Dupa noile recomandari ale ACSM (2018) privind efectuarea activitatilor fizice la adulti
cu varsta cuprinsa intre 18-64 de ani, pe langa activitatile fizice acrobe de intensitate moderata
(150 minute/saptamand) ori viguroasa (75 minute/saptdmand) si tonifiere musculard (de 2
ori/saptamana), sunt recomandate si exercitii de rezistentd de 2-3 ori/sdptamana, exercitii pentru
echilibru, agilitate si coordonare. Programul nostru de activitate fizicd s-a incadrat in aceste
recomandari, fiind un program combinat: activitdtile fizice aerobe de intensitate moderata sau
viguroasa erau completate prin clase de step aerobic si High Intensity Interval Training (HIIT), s-
a efectuat tonifiere musculara si exercitii de rezistentd pentru grupele majore musculare, iar
exercitiile pentru cresterea flexibilitatii, pentru echilibru, agilitate si coordonare erau abordate in
cadrul orelor de Pilates.

Programul de exercitii a constat din antrenamente combinate intre Pilates, Step — aerobic
si antrenament in sala de fitness, de 3 ori pe saptamana cate 60-90 de minute, timp de 12 luni.
Impartirea saptaimanali era in felul urmator: 2 sedinte de Pilates a cite 60 de minute, urmate de
30 de minute tonifiere in sala de forta si 1 sedinta de step-aerobic/saptamana de 60 de minute,
urmata de 30 de minute in sala de forta.

Rezumatul programului de antrenament se poate urmari in Tabelul nr.15.

Tabel 2. Rezumatul programului de activitate fizica

Saptamani Pilates Step-aerobic Sala de forta

1-12 Mat 1 - incepatori (program de Nivel incepdator Nivel incepator:

(3 luni) exercitii nr.1-4) Pasii de baza programele nr. 1-8
(program nr.1-2) HIIT program nr. 1-2

13-28 Mat 1-2 - incepatori/intermediari Nivel intermediar Nivel intermediar

(4 luni) (program de exercitii nr.5-10) (program nr.3-4) Programele nr. 9-16

HIIT program nr. 3-4

29 -48 Mat 2-3 - intermediari/avansati Nivel avansat Nivel avansat

(5 luni) (program de ex. nr.11-18) Coreografii complexe Programele nr. 17-24
(program nr.5-6) HIIT program nr. 5-6

6.5. Rezultate

Analiza datelor subiectilor participanti la studiu releva ca varsta medie a acestora a fost

de 28,45 (8,75) ani, varsta minima fiind de 18 ani, iar cea maxima de 52 ani. Analiza descriptiva,



in functie de intervalul de varstd, este prezentatd in Tabelul 16. Dintre cei 95 de subiecti, 41
(43,2%) s-au situat sub varsta de 25 ani, 31 (32,6%) in intervalul de varsta de 25-34 ani, 14
(14,7%) in cel de 35-44 ani, iar 9 (,5%) au fost peste 44 ani.

Tabel 3. Distributia subiectilor in functie de intervalul de varsta (N=95)

Age Interval Frequency Percent Valid -~ Cumulative Minim  Maxim Mean StDev
Percent Percent

<25 41 43,2 43,2 43,2 18 24 21,10 1,828

25-34 31 32,6 32,6 75,8 25 34 28,42 2,527

35-44 14 14,7 14,7 90,5 35 43 37,79 2,887

>44 9 9,5 9,5 100,0 45 52 47,56 2,068

Total 95 100,0 100,0 18 52 28,45 8,746

Tabel 4. Analiza descriptiva si compararea mediilor dupa testarile initiala (T1) si finala (T2)

Analiza descriptiva Test Statistics? Mairimea
efectului
Testare N Media AS Min Max Z p R
Tl 95 6367 11,699 43 103 . roeo ]
Greutate (kg) T 95 6239 10 634 43 98 5,578 .000 0.404
2 T1 95 22,87 3,96 16,61 36,49 ) )
IMC (kg/m?) T2 95 22,40 361 1696 3472 5,729 .000 0.416
TL 95 3255 459777 2310 4629 s ooab ]
IAC T2 95 3179 411807 2333 4435 0298 000 0.456
TlL 95 2563 653 1622 45 [ ]
TA % T2 95 2297 5628 13 39 7,583" 000 0.550
TT 95 1695 7,61 833 4590 - qpap ]
TA real (kg) T 95 1479 6.26 700 3833 7,960 .000 0.580
Masa slaba T1 95 46,71 5,20 3458 64,57 -6,165b .000 -0.450
reali (ke) T2 95 47.66 5,51 3458 64,57
Suma plici T1 95 120,83 42,90 58 247 ) b
(mm) T2 95 10304 3648 40 208 102 .000 0600
Circumf. git T1 95 31,89 2,13 28 41 —6,425b .000 -0.466
(cm) T2 95 31,27 1,92 28 40
Circumf.  brat T1 95 28,41 3,81 225 43 —5,731b .000 -0.415
dr. (cm) T2 95 27,66 3,65 23 41
Cicumf, brat T1 95 28,32 3,68 23 42 -5,398" .000 -0.391
sta. (cm) T2 95 27.57 3,57 23 41
Circumf. piept T1 95 76,71 8,17 60 101 —3,786b .000 -0.274
(cm) T2 95 76,03 7,86 60 98
. T1 95 107,16 7,694 90 130 ) b }
Solduri (cm) T 95 10882 9.027 %P 140 6,218 .000 0.451
: T1 95 73,13 9,625 58 104 ) b }
Talie (cm) T2 95 7216 8,915 59 99 5,283 .000 0.383
T1 95 ,6705 ,04884 .58 .83 ) b }
RTS T2 95 6722 05056 58 83 1,789°  .074 0.130
Circumf. T1 95 56,42 5,95 31,5 75 } b )
coapsa dr. (cm) T2 95 55,73 5,58 31 72 4,879 000 0.353
Cicumf. coapsa T1 95 56,13 5,86 31 72 ) b )
sta. (cm) T2 95 55,57 5,54 31 71 3412 001 0.251
Circumf. gamba T1 95 36,80 3,96 31 59 —3,558b .000 -0.258
dr. (cm) T2 95 36,47 3,83 31 58
Circumf. T1 95 36,83 3,97 31 59 —3,904b .000 -0.283
gamba ste. (cm) T2 95 36,47 3,76 31 58

a. Wilcoxon Signed Ranks Test
b. Based on positive ranks.



Compararea mediilor pre- si postprogram s-a facut cu ajutorul testului nonparametric
Wilcoxon. Conform datelor prezentate in Tabelul nr.18, diferenta este semnificativa la toate
perechile de variabile, iar marimea efectului (r) este una medie (de ex. la IMC Z=-5.729, df=94,
p=.000, r=-0,416; la TA% Z=-7,583, p=.000, r=-0,550), exceptie face raportul talie-sold, la care
diferenta este nesemnificativa (Z= -1,789, p=,074, df=95, r=-0,130).

La evaluarea initialda a IMC-ului, 65 subiecti (68,4%) s-au situat la categoria de greutate
normala, 19 dintre subiecti (20%) au fost supraponderali, 6 subiecti (6,3%) subponderali, 4
subiecti (4,2%) au obezitate de gradul I si 1 subiect (1,1%) obezitate de gradul Il. La evaluarea
finald 69 subiecti (72,6%) au avut greutate normala, 15 dintre subiecti (15,8%) au fost
supraponderali, 7 subiecti (7,4%) subponderali, 4 subiecti (4,2%) au avut obezitate de gradul I si
niciun subiect cu obezitate de gradul Il (Tabelul 19).

Tabel 5. Frecventa supraponderalitatii si obezitatii in functie de indice si timpul de testare
(N=95)

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Subponderal 6 6,3 6,3 6,3
Normoponderal 65 68,4 68,4 74,7
T1 Supraponderal 19 20 20 94,7
obezitate | 4 4,2 4,2 98,9
obezitate 1 1 1,1 1,1 100,0
IMC Total 95 100,0 100,0
Subponderal 7 7,4 7,4 7,4
Normoponderal 69 72,6 72,6 80,0
T2  Supraponderal 15 15,8 15,8 95,8
obezitate | 4 42 4,2 100,0
Total 95 100,0 100,0
Sanatos 61 64,2 64,2 64,2
Supraponderal 27 28,4 28,4 92,6
IAC T Obez 7 7.4 7.4 100,0
(Indlcele Total 95 100,0 100,0
L Sanatos 67 70,5 70,5 70,5
iiﬁ%zr:fg 1, Supraponderal 22 23.2 23.2 93.7
Obez 6 6,3 6,3 100,0
Total 95 100,0 100,0

Dupa calcularea IAC-ului initial, 61 subiecti (64,2%) s-au situat la categoria ,,sdnatosi",
27 subiecti (28,4%) erau supraponderali, iar 7 subiecti (7,4%) obezi (Tabelul 19). La evaluarea
finalda 67 subiecti (70,5%) s-au situat la categoria "sanatosi", 22 subiecti (23,2%) erau
supraponderali, iar 6 subiecti (6,3%) obezi (Tabelul 19). Nici la evaluarea initiala, nici la
evaluarea finald conform IAC nu erau subiecti la categoria subponderala.

Corelatiile dintre varsta, greutate, IMC, IAC, circumferintd sold, circumferintd talie,

TA% si RTS la testarea initiald si finala se pot urmari in Tabelele nr.31 si 32. Se poate observa,



atat la testarea initiala cat si la cea finala, ca este o relatie pozitivd mare intre TA% si IMC, 1AC,

circumferinta sold si circumferinta talie, exceptie ficand cea cu RTS, la care relatia este medie

(r=445, p=,000). Aceasta inseamna ca valori crescute ale parametrilor antropometrici ne indica

valori mari ale procentului de tesut adipos.

Tabel 6. Corelatii dintre varsta, greutate, IMC, IAC, circumferinta sold, circumferinta talie, TA%

si RTS la testarea initiala (N=95)

Correlations

Varsta G (kg) IMC IAC  Solduri Talie TA %  RTS
Varsta  Correl- Coef. 1,000 3737 4507 3847 3817 4717 3497 4027
Sig. (2-tailed) . ,000  ,000 ,000 000  ,000 ,001 ,000
Greutate Correl. Coef. 373" 1,000 ,890" ,588" 887" 849”7 789" ,444™
(kg) | Sig. (2-tailed)  ,000 . ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 000
imc | Correl. Coef. 4507 8907 1,000 8157 8197 8547 824 530"
Sig. (2-tailed)  ,000 ,000 . ,000 ,000 ,000 ,000 000
Spearman’ ac|  Correl. Coef. 384" 588 8157 1,000 ,7447 6977 7397 346"
s rho Sig. (2-tailed)  ,000 ,000  ,000 . 000  ,000 ,000 001
Solduri Correl. Coef. 381" 887" ,8197 744 1,000 ,8217 8107 282"
(cm) | Sig. (2-tailed)  ,000 ,000  ,000 ,000 . ,000 ,000 ,006
Talie Correl. Coef. 471" 849" 854™ 697" 8217 1,000 ,812" 737"
(cm) 1 Sig. (2-tailed)  ,000 ,000  ,000 ,000 ,000 . ,000  ,000
TA % I Correl. Coef.  ,349™ 789" 824  739™ 810" 8127 1,000 445"
Sig. (2-tailed) 001 ,000  ,000 ,000 ,000  ,000 . ,000
RTS T Correl. Coef. 4027 444 5307 346" 282" 7377 4457 1,000
Sig. (2-tailed)  ,000 ,000  ,000 ,001 ,006 ,000 ,000 .

Tabel 7. Corelatii intre varsta, greutate, IMC, IAC, circumferinta sold, circumferinta talie,
si RTS la testarea finald (N=95)

**_ Corelatia este semnificativa la nivelul 0,01 (bidirectional).

TA%

Correlations

Varsta G (kg) IMC IAC  Soldur Talie TA% RTS
|

Varsta | correl- Coef. 1,000 3557 4127 3127 3117 4137 2400 3877
Sig. (2-tailed) . 000 ,000 ,002 ,002 ,000 019 ,000
Greutate Correl. Coef. 355" 1,000 ,869 5127 876" ,852" 666  ,476
(kg) F Sig. (2-tailed)  ,000 . 000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
mc p Correl. Coef. 4127 8697 1,000 ,778" 7957 843" 750"  ,539™
Sig. (2-tailed)  ,000 ,000 . ,000  ,000 ,000 ,000 ,000
Spearman’ Acp  Correl. Coef. 3127 5127 778" 1,000 6957 605" 678" 268"
srho Sig. (2-tailed) 002 ,000 ,000 . ,000 ,000 ,000 ,009
Solduri Correl. Coef. 3117 8767 795~ 695~ 1,000 ,788" 7007 275"
(cm) F  Sig. (2-tailed)  ,002 ,000 ,000 ,000 . ,000  ,000 ,007
Talie  Correl. Coef. 413"  512™ 843" 000 ,788" 1,000 ,737" 766
(cm) F  Sig. (2-tailed)  ,000 ,000 ,000 ,605" ,000 . ,000 ,000
TA % F Correl. Coef. 240" 666~ ,7507 678" 7007 ,7377 1,000 484"
Sig. (2-tailed)  ,019 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 . ,000
RTSF Correl. Coef.  ,387° 4767 5397 268~ 275~ 766 ,484" 1,000

Sig. (2-tailed)  ,000 000 ,000 ,009 ,007 ,000 ,000

**_ Corelatia este semnificativa la nivelul 0,01 (bidirectional ).

*. Corelatia este semnificativa la nivelul 0,05 (bidirectional ).



6.6. Discutii

Greutatea medie initiala a lotului a fost 63,67 de kg, iar greutatea medie finala a fost
62,39 de kg, cu 1,28 kg mai putin decat valoarea medie initiald. Desi conform analizei statistice
pierderea este semnificativa (p=0,000), consideram cad aceastd pierdere de greutate dupa un
program de activitate de 12 luni este mica. Dar trebuie sd avem in vedere cd majoritatea
subiectilor (68,4%) au avut o greutate normald, ei au dorit mentinerea greutatii si 6,3% a
subiectilor au fost subponderali, ei au dorit crestere in greutate, iar cei 20% supraponderali au
pierdut in medie 2,73 kg, iar cei 5,3% obezi 3,25 kg.

Valoarea medie a IMC-ului, atat initial (22,87) cat si final (22,40), s-a situat la normal,
insa 25,3% dintre participante au fost supraponderale sau obeze la evaluarea initiala.

Valoarea medie a IAC-ului, atat initial (32,55), cat si final (31,79) s-a situat la normal,
dar conform indicelui de adipozitate, 35,8% dintre participante au fost supraponderale (28,4%)
sau obeze (7,4%) la evaluarea initiala, iar 29,5% (23,2% supraponderale; 6,3% obeze) la
evaluarea finald. La lotul studiat de catre noi, conform |AC-ului, nici un subiect nu s-a situat la
categoria subponderala, desi conform IMC-lui, 6 subiecti s-au clasat la aceasta categorie initial,
iar 7 subiecti, la evaluarea finala, acest lucru indicand supraestimarea IAC-ului la cei cu TA%
scazut.

Corelatiile IMC, IAC, circumferinta taliei si raportul talie-sold cu TA% au fost
semnificative statistic, atat la evaluarea inifiala, cat si la evaluarea finala, insa corelatiile TA% cu
IMC (initial rho=0,824, final rho=0,750) si circumferinta talici (initial rho=0,812, final
rho=0,737) au fost mai puternice decat cele cu IAC (initial rho=0,739, final rho=0,678) si
raportul talie-sold (initial rho=0,445 final rh0o=0,484).

Media TA% initial a fost de 25,63% (£6,53), ceea ce se situeaza la normal, dar 26 de
femei au avut TA% peste valoarea prag, peste 28%. Peste acest prag se considera un risc crescut
pentru sanatate (Jeukendrup & Gleeson, 2010). Media TA% final a fost de 22,97% (£5,62), iar
pragul de 28% l-au depasit numai 18 subiecti. Pierderea de 2,66% este semnificativa statistic
(p=0,000).

Media TA real (kg) initial a scazut cu 2,16 kg, de la 16,95 (+7,61) kg la 14,79 (+6,26)
kg, pierderea este semnificativa statistic (p=0,000), iar categoria de varsta la care pierderea este
cea mai mare este intre 25 — 34 ani si anume: 2,89 kg.

Media masei slabe a crescut de la valoarea de 46,71 (+£5,20) kg initial la 47,66 (£5,51) kg

la evaluarea finala.



6.7. Concluzii

Analiza privind relevanta indicatorilor antropometrici ai grasimii corporala a dus la
urmatoarele concluzii:

- pentru estimarea supraponderalitdtii si obezitatii sunt recomandate clasificarile bazate
pe calcularea IMC;

- raportul talie-sold a aratat corelatii mai slabe cu TA%, decat IAC, circumferinta taliei i
IMC-ul;

- IAC supraestimeaza grasimea corporala la indivizii cu un TA% scazut;

- raportul talie-sold nu reflecta gradul de supraponderabilitate;

- circumferinta taliei, ca indice de grasime abdominala, se recomanda sa fie folositd
pentru a identifica indivizii care sunt la risc de sanatate la anumite boli.

Supraponderalitatea si obezitatea apar la toate grupele de varste, insa procentajul cel mai
mare se poate observa la categoria de varstd peste 44 de ani (atat initial 44,4%, cat si final
44,4%); supraponderalitatea si obezitatea creste cu varsta.

Aplicarea programului de activitate fizica combinat timp de 12 luni a demonstrat
modificari semnificative asupra compozifiei corporale. Trebuie mentionat faptul ca dieta
subiectilor nu a suferit modificari. Programul de interventie asupra compozifiei corporale a avut
un efect benefic — prin reducerea tesutului adipos procentual cu 2,68% si TA real cu 2,16 kg,
cresterea masei slabe cu 0,95 kg. Probabil am fi avut un impact mai mare asupra compozitiei
corporale, prin frecventa zilnica a antrenamentelor, daca am fi putut influenta si monitoriza si
alimentatia. lar la programul aplicat nu am avut posibilitatea diferentierii subiectilor pe grupe de
varste. O alta limitd a studiului consta in metoda utilizata de catre noi pentru determinarea
tesutului adipos procentual (pe baza plicilor cutanate). Am fi avut rezultate mai exacte, daca am
fi avut posibilitatea si sursa necesara analizei impedantei bioelectrice sau analizei DEXA.

Concluziile studiului nostru sunt similare concluziilor din alte studii amintite anterior.

Capitolul 7. Studiul 11 - Efectul activitatilor fizice practicate in sali de fitness

asupra posturii femeilor adulte

Introducere

Postura este conditionata de predispozitiile ereditare, care includ caracterul constitutional,
gradul de tonicitate a musculaturii, genul; ea depinde si de alti factori, precum varsta, greutatea
corporala, starea de sanatate, caracterul deprinderilor profesionale si implicarea individului

pentru formarea $i mentinerea unei posturi corecte (Bratu, 1997).



Potrivit lui Rosario (2014), studiul posturii umane este relativ nou in comparatie cu alte
domenii ale stiintei medicale. Postura poate sa fie modificatd de anumite conditii psihologice
(James, Castaneda, Miller & Findley, 2009; Rosario, Nakashima, Rizopoulos, Kostopoulos &
Marques, 2012). Cu toate acestea, nu este un subiect usor de studiat, in principal pentru ca
evaludrile posturale sunt in continuare inexacte stiintific (Rosario et al., 2012). Doud metode sunt
utilizate pe scara largd pentru astfel de evaluari: studiul proiectiei centrului de greutate cu
ajutorul unei platforme de fortd si fotografia posturii in stand, utilizand atat planul frontal cat si
sagital (Rosario et al., 2012). Unele metode, cum ar fi RMN, sunt scumpe, in timp ce altele, cum
ar fi razele X, implica radiatii (Suzuki et al., 2010; Berthonnaud, Dimnet & Hilmi, 2009; Steffen
et al., 2010).

Potrivit lui McEvoy si Grimmer (2005), literatura de specialitate nu remarca o abordare
standard pentru evaluarea posturii. Metodologiile utilizate in studiile referitoare la alinierile
posturale difera (Normand et. al., 2007), iar cercetarile evalueaza, de obicei, un singur segment,
cum ar fi pozitia capului si a umarului (Aitken, 2008; Carneiro, Cardoso, Cunha & Teles, 2014;
Raine & Twomey, 1997), curbura si lungimea cifozei toracice si a lordozei lombare (Dunleavy,
Mariano, Wiater & Goldberg, 2010; Leroux et. al., 2000) sau alinierea coloanei vertebrale si a
pelvisului din vedere laterald (Roussouly, Gollogly, Berthonnaud & Dimnet, 2005), impiedicand
compararea rezultatelor.

Principalul instrument utilizat pentru evaluarea posturei este analiza vizuald (Gangnet,
Pomero, Dumas, Skalli & Vital, 2003), care poate fi ajutata de fotografii.

Bogdani si Pano (2016), intr-un studiu care analizeaza literatura recenta privind efectele
activitatii fizice asupra posturii i reglarii posturale, au concluzionat urmatoarele: in general,
existd putine studii care se concentreazd asupra efectelor activitatii fizice asupra controlului
postural si corecturilor. Toate studiile au inscris un numar redus de subiecti, care conduc la o
necesitate de cercetare ulterioard cu grupuri mai mari de subiecti si cu diferite tipuri de programe

de interventie, pentru a identifica mai bine care este cel mai eficient.

7.1. Scop

Scopul studiului nostru a fost depistarea deficientelor fizice vizibile la femei si evaluarea
efectului activitatilor fizice practicate in sali de fitness asupra atitudinii corporale globale si

segmentare.

7.2. Ipoteze

In studiul de fatd am plecat de la urmitoarele ipoteze:



1. Programul de activitate fizicd combinat (Pilates, step-aerobic si antrenament de fortd)
practicat in sali de fitness, poate sd aiba efect benefic asupra atitudinii corporale (globale
si segmentare), prin ameliorarea sau corectarea ei.

2. Efectele programului de interventie asupra atitudinii corporale (globale si segmentare) Se

manifesta diferit in functie de intervalul de varsta.

7.3. Obiective
Ne-am propus urmatoarele obiective:
- evaluarea atitudinii corporale (globale si segmentare) si a deficientelor fizice ale femeilor
adulte, care frecventeaza sali de fitness;
- depistarea deficientelor fizice;
- evaluarea efectului programului de interventie asupra atitudinii corporale si asupra
deficientelor fizice;

- evaluarea fortei si rezistentei muschilor zonei abdomino-lombo-pelviene (core muscles).
7.4. Materiale si metode

7.4.1. Subiecti

La acest studiu au participat 95 de femei adulte, care au practicat activitati fizice in doua
sali din Oradea, timp de 12 luni, in perioada februarie 2015 — iunie 2016. In cercetare au fost
incluse numai acele femei care au manifestat interes, au acceptat masuratorile si au fost de acord

ca datele sa le fie folosite in cercetare.

7.4.2. Metode

S-a efectuat examenul somatoscopic global si segmentar: in planul frontal anterior,
frontal posterior si planul sagital.

Pentru stocarea, obiectivizarea, confirmarea si analiza ulterioara a datelor examenului
somatoscopic global si segmentar s-a efectuat evaluarea si prin imagini foto la cadrul
antropometric, in aceleasi conditii. Fotografiile au fost prelucrate pe calculator cu ajutorul
programului Kinovea, versiunea 8.15 (Figura cu nr.41).

Datele obtinute au fost analizate statistic cu programul IBM SPSS, versiunea 23 (analiza

descriptiva, frecventa).
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Figura nr.41. Evaluarea somatoscopica; exemplul nr.3 de prelucrare a fotografiilor

Programul de exercitii a constat din antrenamente combinate intre Pilates, Step — aerobic
si antrenament in sala de fortd, de 3 ori pe saptamana cate 60-90 de minute, timp de 12 luni,

prezentat mai amanuntit la studiul precedent.



7.5. Rezultate

Au fost evaluate 95 de femei adulte, dintre care la evaluarea somatoscopica globala
initiala 46 (48,4%) au avut atitudine corporald scoliotica, 18 (18,9%), atitudine lordotica, 13
(13,7%), atitudine corporala normald, 6 (6,3%) cifo-lordotica, cate 5 persoane (5,2%), cifotica si
lordo-scoliotica si cate 1 subiect (1,1%), atitudine plan-rigida si cifo-lordo-scoliotica (Tabelul
nr.41 si Figura nr.42).

La evaluarea somatoscopica globald finala, 38 (40%) au avut atitudine corporald
scoliotica, 17 (17,9%), lordotica, 32 (33,7%), o atitudine corporald normala, 2 (2%), cifo-
lordotica, 2 persoane (2,1%), cifotica, 3 (3,2%), lordo-scoliotica si 1 persoand (1,1%), cifo-

lordo-scoliotica (Tabelul nr.41 si figura nr.42).

Tabel 8. Prevalenta atitudinilor posturale globale la evaluarea initiald si finala (N=95)

Atitudinile posturale EVALUARE INITIALA EVALUAREA FINALA
globale Nr. de subiecti Procentaj Nr. de subiecti Procentaj

Normala 13 13,7% 32 33,7%
Global lordotica 18 18,9% 17 17,9%
Cifotica 5 5,2% 2 2%
Scoliotica 46 48,4% 38 40%
Cifo-lordotica 6 6,3% 2 2,1%
Lordo-scoliotica 5 5,3% 3 3,2%
Cifo-lordo-scoliotica 1 1,1% 1 1,1%
Plan rigida 1 1,1% - -
TOTAL 95 100% 95 100%

B Normala

B Lordotica

u Cifotica

B Scoliotica

® Cifo-lordotica

= Lordo-scoliotica

Cifo-lordo-scoliotica

Plan rigida

Initial Final

Figura nr. 1. Prevalenta numerica a atitudinilor posturale globale la testarea initiala si finala



La lotul intreg In urma evaluarii somatoscopice segmentara a coloanei vertebrale am gasit
urmatoarele: initial 7 subiecti (7,4%) nu au prezentat nici o deviere sau au prezentat deviere
minord a coloanei, 41 (43,1%) au avut o forma a scoliozei (in C, in S, lombar, toracal, dorso-
lombar, etc.), 21 (22,1%) au prezentat lordo-scolioza, 14 (14,7%), hiperlordoza lombara, 6
(6,3%), cifo-lordo-scolioza, cate 2 subiecti (2,1%), cifoza, respectiv spate plat toracal cu scolioza
si cate 1 subiect (1,1%) a avut cifo-lordoza, respectiv cifo-scolioza (Tabelul nr.56 si Figura
nr.45).

Tabel 9. Evaluarea somatoscopica segmentara initiald si finala a coloanei vertebrale (N=95)

Coloana vertebrali EVALUARE INITIALA EVALUARE FINALA
Nr. de subiecti Procentaj Nr. de subiecti Procentaj

Fara/deviere minora 7 7,4% 23 24,2%
Scolioza 41 43,1% 39 41%
Lordo-scolioza 21 22,1% 11 11,6%
Hiperlordoza lombara 14 14, 7% 16 16,8%
Cifo-lordo-scolioza 6 6,3% 4 4,2%
Cifoza 2 2,1% - -
Spate plat + scolioza 2 2,1% - -
Cifo-lordoza 1 1,1% 1 1,1%
Cifo-scolioza 1 1,1% 1 1,1%
TOTAL 95 100% 95 100%

B Fara/deviere minora

W Scolioza

M Lordo-scolioza

B Hiperlordoza lombara
® Cifo-lordo-scolioza

m Cifoza

Spate plat + scolioza

Cifoa-lordoza

Cifo-scolioza

Initial Final

Figura nr. 2. Prevalenta numerica a deviatiilor coloanei vertebrale la evaluarea somatoscopica
segmentarad initiala si finala



La evaluarea finald, 23 subiecti (24,2%) nu au prezentat nici o deviere sau au prezentat

deviere minord a coloanei, 39 (41%) au avut scolioza, 11 subiecti (11,6%) lordo-scolioza, 16

(16,8%) hiperlordoza lombara, 4 (4,2%), cifo-lordo-scolioza si cate 1 subiect (1,1%) a avut cifo-

lordoza, respectiv cifo-scolioza. Nu au mai fost subiecti cu cifoza si spate plat toracal (Tabelul

nr.56).

7.7. Concluzii

Cercetarea pe care am efetuat-o a scos in evidentd cd cea mai frecventda atitudine

posturald globala deficienta a fost cea scoliotica: 46 subiecti (48,4%) prezentand-o la evaluarea

initiala, respectiv 38 subiecti (40%) la evaluarea finala.

Frecventa atitudinilor posturale globale deficiente a fost cea mai mare la intervalul de

varsta 25-34 ani, si anume 30 (96,7%).

Cele mai frecvente dezalinieri posturale observate au fost:

capul proiectat Tnainte, frecvent la fiecare grup de varsta, insa cel mai frecvent la
intervalul de varsta sub 25 de ani (21 subiecti, 51,2%);

un umar mai sus sau mai jos decat celdlalt, intilnit cel mai des la intervalul de
varsta peste 44 ani (8 subiecti, 88,9%);

scolioza la coloana vertebrala, cel mai frecvent identificata la intervalul de varsta
peste 44 ani (6 subiecti, 66,7%);

anteversia de bazin, cel mai frecvent inregistrata la intervalul de varsta 25-34 ani
(13 subiecti, 41,9%);

genu valgum la membre inferioare, cel mai frecvent intalnit la intervalul de varsta
25-34 ani (8 subiecti, 25,9%).

Aplicarea programului de activitate fizicai combinat timp de 12 luni a contribuit la

imbunatétiri ale atitudinii corporale globale si imbunatatiri ale posturii, numarul persoanelor cu

atitudine posturald globala normala crescand de la 13 persoane (13,7%) la 32 (33,7%).

De asemenea, la evaluarea somatoscopica segmentara se pot observa imbunatatiri la toate

segmentele corpului:

numarul subiectilor cu pozifia normald a capului si gatului a crescut de la 36
(37,9%) la 62 (65,2%);

numarul subiectilor cu pozitia normald a umerilor de la 22 (23,1%) a crescut la 49
(51,5%);

numarul subiectilor fara deviere sau cu deviere minora a coloanei vertebrale a

crescut de la 7 (7,4%) la 23 (24,2%);



- numarul subiectilor cu pozitia normald a bazinului a crescut de la 31 (32,6%) la
46 (48,4%);

- numarul subiectilor cu pozitia normald a membrelor inferioare a crescut de la 59
(62,1%) la 75 (78,9%).

La testul de stabilitate si fortda musculard core aproape toti subiectii au imbunatatit
rezultatele: numarul subiectilor care au primit calificativul excelent crescand de la 5 (5,3%) la
evaluarea initiala, la 31 (32,5%) la evaluarea finala. Deci putem concluziona ca s-a confirmat
ipoteza noastra, programul de activitate fizica combinat (Pilates, step-aerobic si antrenament de
forta) avand efect benefic asupra atitudinii corporale globale, prin ameliorarea sau corectarea ei.

Ca urmare a evaluarii initiale din studiul nostru, au fost depistate cazuri de deficiente
fizice majore, unele persoane nefiind constiente de gravitatea deficientelor. Au fost indrumate

catre medicul specialist si catre kinetoterapie.

Capitolul 8. Studiul 111 - Studiu privind efectul activitatilor fizice asupra

calitatii vietii la femei adulte

Introducere

Interesul manifestat in lumea medicala pentru problemele calitatii vietii paciengilor este
demonstrat prin numarul articolelor pe teme de calitatea vietii publicate in reviste de prestigiu si
prezentate in baza de date PUBMED a National Library of Medicine, din SUA (Lupu, 2006).
Constatam o crestere constanta si spectaculoasa a articolelor dedicate studiului diferitelor aspecte
ale calitatii vietii, in ultimi ani aparand anual peste 30000 de articole.

Sondajul European privind calitatea vietii din 2016 scoate in evidenta faptul ca
participarea la sport sau la exercitii fizice creste satisfactia vietii si s-a dovedit cd exercitiile
fizice regulate sunt asociate cu o bundstare subiectivd mai mare (Eurofound, 2017). Femeile, de
reguld, sunt mai putin active, decat barbatii (Sport England, 2015, 2016). Raportata la sanatate,
calitatea vietii este o preocupare deosebit de importanta in randul femeilor. Ele reclama in mod

constant o stare a sanatatii mai rea, decat barbatii (Marks, 2003).

8.1. Scop
Scopul studiului nostru a fost analiza efectului unui program de activitate fizica combinat
(Pilates, step-aerobic si antrenament de fortd) asupra calitatii vietii la femeile adulte. Totodata
am vrut sd vedem si cum influenteaza scaderea in greutate calitatea vietii subiectilor participanti

la studiu.



8.2. Ipoteze
In acest studiu am plecat de la urmatoarele ipoteze:
1. Reducerea masei corporale si a IMC-ului subiectilor, ca urmare a participarii la
programul de activitate fizica, poate contribui la cresterea calitatii vietii.
2. Intre greutate, IMC si calitatea vietii pot exista corelatii semnificative.
3. Efectele programului de interventie asupra calitatii vietii se manifesta diferit in functie de
intervalul de varsta.
8.3. Obiective
Ne-am propus urmatoarele obiective:
- evaluarea calitatii vietii femeilor adulte incluse in cercetare;
- analiza efectului programului de interventie asupra calitatii vietii;

- analiza legaturii dintre obezitate, supraponderalitate si calitatea vietii.
8.4. Materiale si metode

8.4.1. Subiecti

La acest studiu au participat persoanele incluse in esantionul selectat si pentru celelalte
doua studii, 95 de femei adulte, care au practicat activitati fizice in doua sali din Oradea, timp de
12 luni, in perioada februarie 2015 — iunie 2016.

In cercetare au fost incluse numai acele femei care au manifestat interes, au acceptat

masuritorile si au fost de acord ca datele sa le fie folosite in cercetare.

8.4.2. Metode

Au fost efectuate masurdtori antropometrice dupa standardele descrise de ISAK -
International Society for the Advancement of Kinanthropometry (Societatea Internationald
pentru Dezvoltarea Kinantropometriei) — inaltimea (in cm), greutatea (in kg) — si a fost calculat
indicele de masa corporala (IMC).

Pentru evaluarea calitatii vietii am folosit chestionarul SF-36 (anexa nr.3). Cunoscut si
sub numele MOS-SF-36 — Medical Outcome Study-Short Form 36, acesta este un chestionar
validat, forma abreviata, alcatuit din 36 de intrebari; el se poate aplica in studii efectuate pe o
populatie specifica sau generala. Cuprinde 8 stadializari ale starii de sanatate functionald, un
sumar al valorilor de baza ale sanatatii fizice si mintale si un index de sanatate. Cele 8 aspecte
ale sanatatii au fost selectate dintre cele 40 incluse original in Medical Outcome Study.
Descrierea detaliata a testului, respectiv scorarea se gaseste la capitolul 5, subcapitolul "5.3.5.
Evaluarea calitatii vietii".

Datele inregistrate In urma efectuarii masuratorilor si a aplicarii chestionarului de calitate

a vietii au fost fost analizate statistic cu ajutorul programului IBM SPSS, versiunea 23.



Programul de activitate fizica era identic cu cel folosit pentru celelalte doua studii.

8.5. Rezultate

Rezultatele in urma aplicarii chestionarului initial si final se pot urmari in Tabelul nr.77,
separat pe cele 2 componente mari a calitatii vietii, sanatatea fizica si sanatatea mintald, si in
figura nr.48.

Din analiza raspunsurilor la chestionar au reiesit urmatoarele: scorul mediu initial al
calitatii vietii a fost de 85,01, iar cel final de 89,40; scorul mediu initial al componentei sanatatii
fizice a fost de 87,54, iar cel final de 92,10; scorul mediu initial al componentei sdnatatii mintale

a fost de 82,48, iar cel final de 86,69 (Tabelul nr.77).

Tabel 10. Analiza descriptiva a scorurilor calitatii vietii inregistrate de catre participantii la
studiu (N=95)

Media (AS) Min Max Diferental - F

Calitatea vietii Initial 85,01 (8,77) 49,73 98,25 -4,39
Final 89,40 (6,13) 69,29 100

Componenta sianatatii fizice Initial 87,54 (9,83) 50 100 - 4,57
Final 92,11 (6,33) 71,25 100

Componenta sanatitii mintale  Initial 82,48 (10,44) 36,75 99 -4,21

Final 86,69 (8,29) 50,45 100

94 -
92 -
90 -
88 -
36 - ® Eval. Initiala

84 1 H Eval. Finala

82 -

80 -

78 A

76 T r
Sanatate Sanatate
fizica mintala

Eval. Finala
Eval. Initiala

Figura nr. 3. Valorile medii initiale si finale ale celor douda componente ale calitatii vietii



Pentru a determina relatiile intre greutate, IMC, calitatea vietii, componenta sanatatii
fizice si mintale a calitatii vietii am folosit coeficientul de corelatii. Avand in vedere ca datele nu

au fost normal distribuite, s-a folosit testul Spearman (Tabelul nr. 89 si 90).

Tabel 11. Corelatii intre greutate, IMC, calitatea vietii, componenta sanatatii fizice a calitatii
vietii i componenta sanatatii mintale a calitatii vietii la testarea initiald (N=95)
Correlations

G (kg) | IMC I Calitatea  Cal. vietii SF  Cal. Vietii
vietii Initial Initial SM Initial
Correlation
Spearman's (ko) | Coefficient 1,000 »173 -174 -182
rho DY sig. (2-tailed) . 094 093 077
N 95 95 95 95
Correlation 1,000 114 1126 115
Spearman'srho  IMC | Coefficient
P Sig. (2-tailed) . 269 225 268
N 95 95 95 95

Tabel 12. Corelatii intre greutate, IMC, calitatea vietii, componenta sanatatii fizice a calitatii
vietii §1 componenta sanatatii mintale a calitatii vietii la testarea finala (N=95)

Correlations
G (kg) F IMC F Calitatea  Cal. vietii SF  Cal. Vietii

vietii Final Final SM Final

Correlation 1,000 143 143 148

Spearman's tho G (kg) F Coefficient
P DF sig. (2-tailed) . 167 166 152
N 95 95 95 95

Correlation
Coefficient 1,000 -114 -,094 -,127
Spearman's rho IMC F Sig. (2-tailed) . 273 ,364 ,219
N 95 95 95 95

8.7. Concluzii

In urma programului de interventie calitatea vietii subiectilor s-a imbunatatit: a crescut de
la scorul 85,01 la 89,40. La categoria de varstd 35-44 de ani s-a imbunatatit cel mai mult
calitatea vietii (scorul a crescut de la 83,35 la 90,25), atat la componenta sanatatii fizice (cu
7,59), cat si la componenta sanatatii mintale (cu 6,22).

Cei supraponderali si obezi au pierdut mai mult in greutate si scorul calitatii vietii s-a
imbunatatit mai mult fatd de lotul intreg, ceea ce ne indicd un fapt privitor la calitatea vietii,
anume cd ea este invers proportionald cu scaderea in greutate: dacd greutatea scade, creste
calitatea vietii. Pierderea de greutate este asociatd cu cresterea calitdtii vietii, insd in cercetarea
de fatd nu am gasit o legaturd semnificativa statistic.

Scorul cel mai mare al componentei sanatatii fizice se poate observa la intervalul de

varstd <25 de ani, atat initial (89,48), cat si final (93,42). Scorul cel mai mare al componentei



sanatatii mintale a calitatii vietii inifial se poate observa la intervalul de varstd >44 de ani
(86,69), iar cel final, la intervalul de varsta 35-44 de ani (88,41). Descoperirile noastre arata
tendinte asemanatoare cu rezultatele cercetarilor similare, i anume: scorul sanatatii fizice este
cel mai mare la cei tineri si scade cu cresterea varstei, insa scorul sanatatii mintale este exact
invers, este mai mare la cei in varsta si mai mic la cei tineri.

Studiul nostru a dus la concluzia ca aplicarea unui program de activitate fizica timp de 12
luni duce la imbunatatirea calitatii vietii persoanelor participante la cercetare, deci putem sa

afirmam ca s-a confirmat ipoteza.

Concluzii generale si recomandari

Aplicarea programului de activitate fizica combinat (Pilates, step-aerobic si antrenament
in sala de fortd) timp de 12 luni a demonstrat modificari semnificative asupra compozitiei
corporale. Programul de interventie asupra compozitiei corporale a avut un efect benefic — prin
reducerea tesutului adipos procentual cu 2,68% si TA real cu 2,16 kg, cresterea masei slabe cu
0,95 kg. Totodata programul de antrenament a avut un efect benefic asupra atitudinii corporale
globale si asupra deficientelor fizice, prin ameliorarea sau corectarea lor, numarul persoanelor cu
atitudine posturala globala normala crescand de la 13 persoane (13,7%) la 32 (33,7%).

Valoarea medie a calitatii vietii a esantionului, dupa programul de activitate fizica timp
de 12 luni, prezintd o imbunatatire, a crescut de la 85,01 la 89,40, adicd cu 4,39. Scorul
componentei sanatatii fizice a crescut un pic mai mult (cu 4,57), decat scorul componentei
sanatatii mintale (cu 4,21). Se poate observa ca la cei supraponderali si obezi, cresterea scorului
calitatii vietii a fost mai mare, decat la lotul intreg (cum a fost mai mare si pierderea lor in
greutate). La categoria de varsta 35-44 de ani s-a imbunatatit cel mai mult calitatea vietii, atat la
componenta sanatatii fizice (cu 7,59), cat si la componenta sanatatii mintale (cu 6,22).

Deci putem concluziona ca s-au confirmat ipotezele cercetarii: practicarea exercitiilor
fizice Tn mod regulat are ca efect cresterea calitatii vietii si programele de antrenament au un
efect benefic asupra atitudinii corporale, a deficientelor fizice — prin ameliorarea sau corectarea
lor — si asupra compozitiei corporale — prin reducerea tesutului adipos.

Alte concluzii ale cercetdrii:

- pentru estimarea supraponderalitdtii §i obezitatii sunt recomandate clasificarile bazate pe
calcularea IMC,;

- raportul talie-sold a aratat corelatii mai slabe cu tesutul adipos procentual, decat indicele
de adipozitate, circumferinta taliei si IMC-ul;

- indicele de adipozitate supraestimeaza grasimea corporald la indivizii cu un tesut adipos

procentual scazut;



- raportul talie-sold nu reflecta gradul de supraponderabilitate;

- circumferinta taliei, ca indice de grasime abdominald, se recomanda sa fie folosita pentru
a identifica indivizii care sunt la risc de sanatate la anumite boli;

- supraponderalitatea si obezitatea apare la toate grupele de varsta, insa procentajul cel mai
mare se poate observa la categoria de varsta de peste 44 de ani. Supraponderalitatea si
obezitatea creste cu varsta,

- in studiul nostru, cea mai frecventa atitudine posturald deficientd a fost cea scoliotica (46
subiecti, 48,4% la evaluarea initiald, respectiv 38 subiecti, 40% la evaluarea finald), iar
cele mai frecvente dezalinieri posturale segmentare au fost: cap proiectat inainte (48,4%),
un umar mai sus sau mai jos decat celdlalt (73,7%), scolioza la coloana vertebrala
(43,2%), anteversie de bazin (33,7%), genu valg la membre inferioare (23,2%);

- in urma studiului, au fost depistate cazuri de deficiente fizice majore (34 subiecti,
36,9%), unele persoane nefiind constiente de gravitatea deficientelor. Au fost indrumate
pentru examinare la un medic de specialitate;

- la lotul studiat de catre noi, la intervalul de varsta 25-34 ani am depistat cele mai multe
atitudini posturale globale deficiente, si anume 30 (96,7%).

- scorul componentei sanatagii fizice a calitatii vietii este cel mai mare la cei tineri si scade
cu cresterea varstei, insa scorul sanatatii mintale este exact invers, este mai mare la cei in
varsta si mai mic la cei tineri.

In concluzie, considerim ci cercetarea efectuata in cadrul prezentei teze de doctorat si-a
atins scopul si obiectivele principale propuse, anume, imbunatatirca sanatatii, optimizarea
atitudinii corporale a femeilor, precum si imbunatatirea calitatii vietii.

Rezultatele partiale publicate in reviste au tras niste semnale de alarma la adresa
conducerii salii de fitness unde s-a desfasurat cercetarea. Pe baza celor gasite la cercetare in
urma evaludrii somatoscopice segmentara a coloanei vertebrale, anume, cad numai 7 subiecti
(7,3%) nu au prezentat nici o deviere sau au prezentat 0 deviere minora a coloanei, proprietarul
centrului de fitness a inteles necesitatea evaluarii si monitorizarii clientilor. Dupa prezentarea
rezultatelor, a protocolului de evaluare si propunerea noastra sa se schimbe modul de abordare a
clientilor la sala de fitness, a decis sa investeascd in analiza posturald, depistarea deficientelor
fizice. A cumparat un aparat de analiza posturala POSTUROTEST si intentioneaza sa deschida
in cadrul sdlii de fitness si parte de kinetoterapie. Viitoarele cercetari ar trebui efectuate pe un
numar mai mare de subiecti si cu ajutorul posturotestului.

Venim cu o recomandare pentru toate centrele de fitness din tara: introducerea unui

protocol de evaluare pentru fiecare client, care frecventeaza sala de fitness, care sa cuprinda



masurdtori antropometrice, evaluare somatoscopica si evaluarea calitatii vietii. Sa existe o baza
de date cu fiecare client, iar evaluarile sa fie reluate periodic, din 3 in 3 luni.
Elemente de originalitate:

- 0 abordare complexa a subiectilor: evaluarea compozitiei corporale, a posturii si a
calitatii vietii §i optimizarea mijloacelor folosite in sili de fitness pentru imbunatatirea
lor;

- folosirea unui program de antrenament combinat, pe baza noilor recomandari ale
Asociatiei Americane de Medicind Sportiva (2018) privind efectuarea activitatii fizice la
adulti cu varsta cuprinsa intre 18-64 de ani (care cuprinde atat activitate fizica aeroba de
intensitate moderata/viguroasa, tonifiere musculara, exercifii de rezistenta, cat si exercitii
pentru imbunatatirea echilibrului, coordonarii si flexibilitatii);

- elaborarea unui protocol de evaluare a clientilor care frecventeaza sali de fitness:
masuratori antropometrice, evaluare somatoscopica si aplicarea chestionarului de calitate
a vietii;

- propunerea de introducere in sdlile de fitness a evaludrii obligatorii a tuturor clientilor,

privind postura, compozifia corporald si calitatea vietii.

Limite ale cercetarii

Existd doud limite majore in aceasta cercetare care ar putea fi abordate in cercetarile
viitoare. Prima este legatd de dimensiunea esantionului inclus in cercetare: numarul de subiecti
nu a fost suficient de mare pentru a putea fi considerat reprezentativ. A doua limitd constd in
metodele utilizate de catre noi pentru determinarea fesutului adipos procentual (pe baza
masuratorilor antropometrice) si pentru analiza posturald (somatoscopicd si prin analiza
fotografiilor). Am fi avut rezultate mai exacte daca am fi avut posibilitatea analizei impedantei
bioelectrice sau analizei DEXA pentru compozitia corporald si un softwer posturotest pentru
analiza posturala.

Trebuie mentionat faptul ca dieta subiectilor nu a suferit modificari. Probabil am fi avut
un impact mai mare asupra compozitiei corporale, prin frecventa zilnica a antrenamentelor, daca
am fi putut influenta si monitoriza §i alimentatia. lar la programul aplicat nu am avut

posibilitatea diferentierii antrenamentelor subiectilor in functie de grupele de varsta.
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