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I. Activitatea fizica si starea de sanatate

Activitatea fizica

Activitatea fizica cuprinde orice miscare corporald produsa de muschii
scheletici care duce la o crestere substantiala a consumului de energie fata de
perioada de odihna (nemiscare sau repaus).

Centers for Disease Control and Prevention (CDC) a definit activitatea
fizica astfel: "orice miscare corporald produsd prin contractia muschilor
scheletici care duce la o crestere substantiala a consumului de energie fata de
perioada de odihna" (ACSM HRPFAM, 2010). in cadrul acestui larg concept de
activitai fizice, trebuie sd se ia in considerare activitatile de petrecere a
timpului liber, exercitiile fizice, activitatile sportive, diferite forme de deplasare
(cum ar fi mersul pe jos, mersul cu bicicleta, urcatul scarilor), activitatea la
locul de munca si treburile gospodaresti (Bouchard, Blair, Haskell, 2007).

Consumul de energie asociat cu activitatea fizicd reprezinta singura
componenta discretionard din totalul cheltuielilor de energie din viata de zi cu
zi. Consumul de energie 1n activitatile fizice la o persoana sedentara reprezinta
doar aproximativ 25% din consumul total de energie pentru o zi, in timp ce
acesta poate fi mai mare de 50% pe zi, in cazul unui atlet de anduranta in zilele
de antrenament sau la persoanele care desfasoard munca fizica sustinutd pentru
multe ore n decursul unei zilei. Consumul de energie zilnic poate ajunge sa
creasca in anumite conditii §i de 2 sau 3 ori fata de perioada de odihna.

Starea de sanatate

In 1967, Organizatia Mondiala a Sanatatii (OMS) a descris sinitatea ca
"o stare de bunastare fizica, mentald si sociald si nu doar absenta bolii sau a
infirmitatii" (ACSM GETP, 2010).

Sanatatea se referd la conditia umana cu dimensiunile ei fizice, sociale si
psihologice, fiecare dintre acestea fiind caracterizatd de un continuum cu poli
pozitivi §i negativi. Starea pozitivd de sdnatate se referd la capacitatea de a se
bucura de viata si de a rezista in fata unor provocari venite din mediul fizic si
social (aceasta nefiind doar absenta bolii). Starea negativa de sadndtate va fi
asociatd morbiditatii si in cazuri extreme cu o mortalitate prematurd. Deoarece
sdndtatea reprezintd o stare complexa si multifactoriald si nefiind doar absenta
bolii, bolile traditionale si statisticile privind mortalitatea nu oferd o evaluare
completa a sanatatii populatiei.



O abordare mai cuprinzitoare impune ca profilul individual sa fie
stabilit in termeni de finalititi comune pentru sanatate, profilul factorilor de
risc, morbiditatile, dizabilitatile temporare si cronice, nivelul functional sub
aspect fizic si mental, absenteismul la munca, productivitatea globala, nivelul
conditiei fizice legate de sanatate, nivelul obiectiv si cel perceput de bunastare
si utilizarea tuturor formelor de servicii medicale, inclusiv medicamentele
prescrise si neprescrise. Afectiunile, bolile si conditiile debilitante (profilul
factorilor de risc) diminueaza in mod evident starea de sanatate. Starea pozitiva
de sanatate nu o putem intelege ca pe un dat, ci presupune un efort constant si
deliberat asumat pentru a pastra organismul in parametrii optimi de functionare
si de a atinge potentialul maxim de bunastare fizica, mentala si sociala.

Wellness a fost construit ca un concept holistic, ce descrie o ,,stare
pozitivda de sadnatate” la un individ §i care poate fi caracterizat printr-un
sentiment general de fericire si satisfactie fatd de viatd. Bunastarea (well-being)
a fost definita ca ,prezenta celei mai inalte calitati a vietii, aflatd in deplina sa
exprimare, urmarind (chiar dacd nu exclusiv): un nivel de trai ridicat, sdnatate
robustd, un mediu (de viatd) sustenabil, servicii comunitare vitale, populatie
educata, utilizarea judicioasd a timpului, nivel ridicat de participare civica,
precum si accesul sau participarea la arte dinamice, culturd si recreere”,
(Institute of Well-being, 2009). Bunastarea permite extinderea propriului
potential de a trdi si de a munci in mod eficient pentru a aduce o contributie
semnificativa la societate.

Din perspectivd modernd, conceptul de Wellness se prezintd ca un
model multidimensional ce include cinci dimensiuni: 1) wellness fizic -
transpus prin capacitatea de a efectua cu maximum de vigoare diferite sarcini
din viata de zi cu zi; 2) wellness emotional - abilitatea de a controla emotiile si
de a le exprima in mod corespunzator si confortabil; 3) wellness intelectual -
capacitatea de a Invata, de a profita de experientd si de a utiliza eficient
capacitatile intelectuale; 4) wellness spiritual - ce se referd la acel sentiment de
ghidare, care da sens sau valoare vietii personale si care poate implica credinta
in divinitate sau intr-o fortd universald; 5) wellness social - capacitatea de a
interactiona eficient cu alte persoane si de a atinge un anume nivel de satisfactie
in urma acestor relatii interpersonale (Fast, Morrow, 2009).



1.1 Relatia dintre activitatea fizica, conditia fizica si starea de sinatate

Rezultatele numeroaselor cercetari, efectuate mai ales 1n ultimii ani, au
aratat ca lipsa activitatii fizice si un stil de viatd sedentar reprezintd o
amenintare serioasd la adresa sanatatii. Activitatea fizica aduce beneficii
evidente pentru sanatate, miscarea fiind parte integrantd a bunei functionari a
organismului uman. Relatia dintre activitatea fizica si starea de sanatate este
mult mai complexa decat se poate observa la o privire sumara.

Un nivel adecvat al activitatii fizice se va traduce in anumite beneficii
pentru sanatate, dupa cum lipsa activitatilor fizice sau un nivel limitat al
activitatilor fizice, care nu produc efecte durabile asupra conditiei fizice, sa
producad consecinte nefavorabile sau sa aiba un efect limitat asupra starii de
sanatate (Bouchard, Blair, Haskell, 2007). Datele acumulate din diferite
cercetari aratd cd pot exista unele beneficii pentru sdnatate ce sunt derivate
dintr-un anumit nivel de activitate fizica, chiar daca nu existd un castig pentru
conditia fizica sau castigul asociat este foarte mic. Asadar, ambele cdi pot sa
contribuie prin intermediul anumitor beneficii la starea generala de sanatate, iar
numeroase dovezi arata cd o conditie fizicd de un nivel superior aduce beneficii
suplimentare (Bouchard, Blair, Haskell, 2007).

‘ Caracteristici genetice

Y

Condifia fizica raportata la
sanatate
Morfologic
Muscular S —
Motor
Cardiorespirator
Metabolic

l

Alfi factord

Sl de viaja
Caracteristici personale

Mediu social

Mediu fizric

Activitatea fizica
Recreative
Ocupafionale
Alte indeletnicin

Sanatatea
Bunfistare

Morbiditate
Mortalitate

Figura 1.1. Determinantii starii de sanatate si influentele pe care le produc
(dupa Bouchard, Blair, Haskell, 2007)

Intr-un model mai realist activitatea fizica, conditia fizicd si starea de
sandtate se vor influenta reciproc. Astfel, activitatea fizicd poate influenta
conditia fizicd, care la rdndul ei poate modifica nivelul activitatilor fizice



obignuite. De asemenea, activitatea fizicd si conditia fizicA vor produce
propriile influente asupra starii generale de sanatate, care la randul ei poate
influenta nivelul obisnuit de activitate fizica si nivelul solicitarilor fizice, fiind
astfel capabile sd produca transforméri in sfera conditiei fizice. Aceste
interdeterminari vor fi modulate sau vor primi influente printr-o serie de factori
ce tin de mostenirea genetica, conditiile din mediul fizic si social, stilul de viata,
atributele sau caracteristicile personale. In acest model se poate constata ci
aceste influente nu sunt intotdeauna pozitive, iar actiunea unor factori poate
limita castigul sau in anumite situatii sensul acestor transformari se poate
schimba. Asadar, starea pozitiva de sanatate nu o putem intelege ca pe un dat, ci
presupune un efort constant si deliberat asumat pentru a aduce si pastra
organismul 1n parametrii optimi de functionare si mai ales de a actiona
consecvent pentru a atinge potentialul maxim de bunistare fizica, mentald si
sociala.

1.2 Beneficiile practicarii exercitiilor fizice pentru sanatate

In decursul timpului numerosi specialisti din domeniul sanatatii au
observat cd persoanele sedentare par sia sufere de mai multe boli decat
persoanele active. Intre primele lucrdri pe aceasti temd am aminti pe cele ale
italienilor Vergerius si Vittorino da Feltre, care sustin necesitatea desfasurarii
exercitiilor fizice regulate de catre copii, iar medicul spaniol Cristobal Mendez
va prescrie exercitiile fizice persoanelor in varstd pentru a-si menfine sau
recastiga starea de sandtate (Bouchard, Blair, Haskell, 2007). De asemenea,
cartea Arts of Gymnastic (1569), scrisa de Mercurialis, unul dintre cei mai
influenti medici din perioada renascentistd si cartea The Haven of Health
(1584), scrisd de medicul englez Thomas Cogan, se vor adresa persoanelor cu
un stil de viatd sedentar, ce sunt mai predispuse la imbolndvire, cu unele
recomandari de practicare a exercitiilor fizice (CDC, 1999; Bouchard, Blair,
Haskell, 2007).

Medicul italian Bernardo Ramazzini a publicat Diseases of Workers
(1713), prima lucrare ce investigheaza bolile profesionale. Ramazzini a
observat ca lucratorii care desfasurau activitati in care petreceau mai mult timp
asezati pe scaun, precum cizmarii $i croitorii, sufereau de anumite afectiuni care
nu se regasesc la muncitorii care desfisurau munci active (CDC, 1999;
Bouchard, Blair, Haskell, 2007).



Dupa aceastd datd tot mai multi specialisti din domeniul medical
observa ca rata morbiditatii si a mortalitafii premature este mai ridicatd la
persoanele sedentare comparativ cu persoanele mai active (CDC, 1999;
Bouchard, Blair, Haskell, 2007). Potrivit Organizatieci Mondiale a Sanatatii
bolile cronice au ajuns sd provoace 60% din totalul cauzelor de deces, iar
aproximativ jumatate dintre acestea sunt datorate bolilor cardiovasculare. Bolile
cardiovasculare, dar si anumite forme de cancer, accidentul vascular cerebral si
diabetul mellitus de tip II sunt boli ce pot fi asociate cu un nivel redus al
activitatilor fizice. Inactivitatea si alimentatia nesanatoasa vor induce o crestere
semnificativa a factorilor de risc, precum hipertensiune arteriald, obezitate sau
insensibilitate la insulind, iar acest fapt este cu atdt mai ingrijorator cu cat
acestia au Inceput sa apard tot mai devreme in decursul vietii, uneori chiar
inainte de pubertate. Aceste maladii asociate unui nivel redus al activitatilor
fizice au ajuns sa fie denumite boli hipokinetice.

In urma unor cercetdri desfasurate de Paul Williams (citat de ACSM
GETP, 2010), se poate constata ca riscul de a dezvolta boli cardiovasculare
scade considerabil odatd cu cresterea nivelului activitatilor fizice si al
exercitiilor fizice, iar efectele asociate cresterii conditiei fizice va aduce o
diminuare suplimentard a riscului de boala cardiovasculara, iar in cazul unei
conditii cardio-respiratorii (CR) de nivel superior, acest risc poate ajunge sa
scada cu pana la 70% (fig. 1.2).
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Figura 1.2. Relatia dintre activitatea fizica, conditia fizica si riscul de boala
cardiovasculara, evidentiatd de Williams P.T. (ACSM GETP, 2010)



Studiile epidemiologice, cum ar fi cele efectuate de Morris si
Paffenbarger, au aratat o relatie inversa intre nivelul activitatilor fizice si rata
mortalitatii. Datele provenite dintr-un studiu efectuat de profesorul
Paffenbarger, pe persoane declarate sanatoase cu varsta cuprinsa intre 35 si 74
de ani ce apartineau Harvard Alumni, aratd ca barbatii care au consumat mai
mult de 2.000 kcal/saptdmana in activitati fizice de petrecere a timpului liber,
au trait in medie cu 2,15 ani mai mult decat barbatii care au cheltuit mai putin
de 500 kcal/saptamanad in activitati fizice. Astfel, persoanele active au beneficiat
de aproximativ doud ore suplimentare de viatd pentru fiecare orda petrecutd in
activitatile fizice (Bouchard, Blair, Haskell, 2007).

Un alt studiu de referinta efectuat la Institutul de Cercetare Aerobica din
Dallas va scoate in evidenta o relatie inversa intre nivelurile de activitate fizica
si rata de mortalitate, indiferent de varsta sau alti factori de risc. Asa cum este
ilustrat in figura 1.3, cu cat este mai mare nivelul de activitate fizica, cu atat
creste durata de viatd. Principala descoperire a acestui studiu va fi ca relatia
conditiei fizice se asociaza cu o scadere gradatd si consistentd a riscului de
mortalitate datorat bolilor cardiovasculare, bolilor de cancer sau accidentelor,
dar si in ce priveste cauzele de deces in ansamblu (Hoeger, Hoeger, 2011).

Figura 1.3. Rata de mortalitate in raport cu conditia fizica
(Hoeger, Hoeger, 2011)



Nivelul redus al activitatilor fizice se asociaza cu un risc ridicat de

imbolnavire, pe cand un nivel crescut al activitatilor fizice zilnice aduce

beneficii evidente starii de sanatate, avand o contributie semnificativa la

reducerea riscurilor de imbolnavire. Mai mult, atingerea unui nivel superior al

conditiei fizice reduce substantial riscul de Tmbolnavire, creste capacitatea de

munca si induce o stare de bunastare fizica si psihica.

Tabelul 1.1 Beneficii asupra starii de sdnatate asociate cu activitatea fizica regulata

Dovezi solide

Dovezi de nivel moderat spre
puternic

Risc redus de moarte prematura

Risc redus de boli cardiace coronariene
Risc redus de accident vascular
cerebral

Risc redus de tensiune arteriala ridicata
Risc redus de profil lipidic sangvin
advers

Risc redus de diabet de tip 2

Risc redus de sindrom metabolic

Risc redus de cancer de colon

Risc redus de cancer de san

Preventie a cresterii in greutate
Scéddere 1n greutate in special cand se
combind cu reducerea aportului caloric
Imbunititire a functiilor cardio-
respiratorii si musculare

Cresterea agilitatii si preventia
caderilor

Imbunatatire a functiilor cognitive, in
special la persoanele varstnice
Contribuie la reducerea depresiei

Imbunatitire a capacitatilor
functionale, in special la persoanele
varstnice

Reducerea obezitatii abdominale



Dovezi de nivel moderat Reduce simptomele depresiei
Risc mai redus al fracturii de sold
Risc mai redus al cancerului de
plamani
Mentinerea greutatii optime dupa
pierderea in greutate
Cresterea densitatii osoase
Imbunitateste calitatea somnului

Rezultatele acestor cercetari demonstreaza ca activitatea fizica regulata
joaca un rol important in menginerea starii generale de sanatate, iar un nivel mai
ridicat al solicitarilor fizice poate aduce beneficii suplimentare pentru sanatate.
In contrast cu numeroasele beneficii pe care activitatea fizica le poate aduce,
existd riscul ca in cazul unor solicitari inadecvate acestea sa produca efecte
contrare celor asteptate.



I1. Stratificarea riscului asociat practicarii exercitiilor fizice

Includerea activitatilor fizice in viata de zi cu zi oferda numeroase
beneficii pentru sanatate, Insa participarea la activitati fizice viguroase, mai
precis la exercitii fizice viguroase sau la manifestari ori evenimente sportive,
presupune si anumite riscuri (de accidentare, invaliditate sau deces). Riscurile
participarii la exercitii fizice si sportive pot fi de naturd biomecanica (de
exemplu, accidente cu afectarea diferitelor tesuturi sau organe), cardiovasculare
(ce pot sa varieze de la disconfort sau durere, cum ar fi angina pectorala si pana
la risc tranzitoriu de moarte subita cardiacd), respiratorii (astm sau anafilaxie),
asociate mediului cald (accident vascular cerebral), sau combinate (de exemplu,
anumite tulburdri de alimentatie, amenoree si osteoporoza la atletii de sex
feminin). Aparitia unor probleme grave de sanatate este foarte scazutd in randul
populatiei care participa la exercitii fizice de intensitate moderata si in doze ce
sunt menite sd imbunatateasca condifia fizicd si starea de sanatate (Howley,
Thompson, 2012; Bouchard, Blair, Haskell, 2007).

2.1 Riscul unui eveniment cardiac asociat practicarii exercitiilor fizice

Oamenii trebuie sa fie incurajati sa participe la diferite activitati fizice
pentru numeroasele beneficii pe care le induce asupra starii de sanatate, insa la
aceste recomandiri trebuie si se ia in considerare si riscurile inerente. In
general, exercitiul fizic nu provoacd evenimente cardiovasculare la indivizii
sdndtosi cu un sistem cardiovascular normal. Riscul de moarte subitd din cauze
cardiace sau infarct miocardic este foarte redus la persoanele sdnitoase care
desfasoara activitati fizice de intensitate moderatd (ACSM GETP, 2010;
Howley, Thompson, 2012). Cu toate ca si sportivii foarte bine pregatiti pot
prezenta un anumit risc de eveniment cardiac in timpul exercitiilor fizice
intense, cei care prezintd un risc mai ridicat sunt persoanele neantrenate sau cu
o conditie fizica precara care se angajeaza mai rar in activitati fizice de mare
intensitate (ACSM GETP, 2010; Bouchard, Blair, Haskell, 2007).

American College of Sports Medicine (ACSM GETP, 2010) arata ca la
persoanele care efectueaza exercitii fizice viguroase, fie ca au fost diagnosticate
sau ar putea sa sufere de boli cardiovasculare nedescoperite, existd o crestere a
riscului de moarte subitd din cauze cardiace sau infarct miocardic acut. Riscul
tranzitoriu de stop cardiac este una dintre complicatiile cele mai periculoase ce



se pot produce in timpul exercitiului fizic intens. Stopul cardiac este reprezentat
de Incetarea spontana a activitatii cardiace. Prin urmare, riscul unor asemenea
evenimente in timpul exercitiilor fizice poate creste odatd cu prevalenta in
randul populatiei a sedentarismului si a bolilor cardiovasculare.

Riscul de moarte cardiaca subita in randul tinerilor

Riscul de moarte cardiaca subitd la persoanele mai tinere de 30 de ani
este foarte scazut, din cauza prevalentei mai scazute a bolilor cardiovasculare la
aceasta categorie de populatie. In 2007, American Heart Association (AHA) a
lansat un raport stiintific cu titlul Exercise and Acute Cardiovascular Events:
Placing the Risks into Perspective, care aratd ca cele mai comune cauze de
deces la persoanele tinere sunt anomaliile congenitale si ereditare, inclusiv
cardiomiopatie hipertrofica, anomalii coronariene si stenoza aortica (ACSM
GETP, 2010).

Riscul absolut de deces legat de practicarea exercitiilor fizice In randul
atletilor de liceu si din facultate este de un deces la 133.000 pentru barbati si de
un deces la 769.000 pentru femei (ACSM GETP, 2010). Mai trebuie remarcat
ca aceasta rata de deces include toate decesele netraumatice legate de sport, iar
din totalul celor 136 cauze identificabile de deces, 100 au fost cauzate de boli
cardiace.

Intr-un studiu pe populatia din Italia, rata de deces a fost raportati ca
fiind de unu la 33.000 de tineri sportivi pe an. Nu este clar de ce aceasta rata
este mai mare, dar pot fi legate de raportarea tuturor deceselor inregistrate, nu
doar a celor legate de practicarea exercitiilor fizice. In plus, intensitatea
exercitiilor fizice la care au participat aceste persoane sa fi fost mai mare decat
cea raportata 1n cadrul altor studii (ACSM GETP, 2010).

Evenimente cardiace asociate practicarii exercitiilor fizice la adulti

Riscul de stop cardiac subit sau infarct miocardic acut este mai ridicat la
adulti comparativ cu persoanele mai tinere. Acest lucru se datoreaza prevalentei
mai mari a bolilor cardiovasculare la populatia in varsta. Riscul absolut de
moarte cardiaca subita in timpul activitatilor fizice viguroase a fost estimat la
un deces pe an pentru fiecare 15,000-18,000 de persoane. In plus, rata de deces
prin moarte cardiacad subitd si infarct miocardic acut sunt disproportionat de
mari la persoanele mai sedentare, atunci cind efectueaza activitati fizice
neadecvate sau doar ocazional. Mai trebuie mentionat faptul ca desi existd un



risc crescut de deces cardiac subit si infarct miocardic acut asociat practicarii
exercitiilor fizice viguroase, adultii activi din punct de vedere fizic prezinta
totusi un risc mai scazut de a dezvolta boli cardiovasculare (ACSM GETP,
2010).

TABELUL 2.1. FACTORI DE RISC ASOCIATI CU ATEROSCLEROZA
CARDIOVASCULARA PENTRU STRATIFICAREA RISCULUI DE PATOLOGII
CARDIOVASCULARE (dupa ACSM RPT, 2010)

Factori de risc Criterii de definire
Varsta Barbati > 45 ani, femei 55 > ani.
Istoricul familiei Infarct miocardic, revascularizare coronariana,

sau moarte subita inainte de 55 ani a tatalui sau a
altor rude de sex masculin, sau Inainte de 55 de
ani a mamei ori a altor rude de gradul 1.

Fumatul Actual fumator sau care a renuntat n ultimele 6
luni. Expunerea la tutun in mediul ambiant.

Stilul de viata sedentar Nu a participat la cel putin 30 de minute de
activitate fizica la intensitate moderata (40% -
60% VO,R) de cel putin 3 ori pe saptaimana in
ultimele 3 luni.

Obezitatea Indexul masei corporale > 30 kg x m” sau
. circumferinta taliei > 102 cm la barbati si > 88
:E cm la femei.
g Hipertensiunea Tensiune arteriala sistolica 140 mm Hg sau

diastolicd > 90 mm Hg, confirmata de cel putin
2 masuratori separate sau de medicatie
hipertensiva.

Dislipidemia Colesterol LD scazut > 130 mg x dL™" (3,4 mmol
x L) sau lipoproteine cu densitate mare (HDL-
C) colesterol < 40 mg x dL ™" (1.04 mmol x L")
sau prin medicamente hipolipemiante; daca
colesterolul seric total este tot ceea ce e
disponibil > 200 mg x dL™ (5,2 mmol x L™).

Prediabetul Afectarea/alterarea glicemiei > 100 mg x dL™' (5,
50 mmol x L") dar < 126mg x dL™" ( 6.93 mmol
x L") sau toleranta la glucoza depreciati =
valorile in 2 ore la testul de toleranta orala la
glucoza > 140 mg x dL™' (7.70 mmol x L") dar <




200 mg x dL™ (11,00 mmol x L), confirmat la
cel putin 2 masuratori separate.

Ser ridicat de colesterol >60 mg x DL (1,6 mmol L™).
HDL

Negativi

Riscul unui eveniment cardiac in timpul testarii capacitatii de efort

Riscul unui eveniment cardiac pe durata efectudrii unor teste pentru
determinarea capacitatii de efort variaza direct proportional cu incidenta bolilor
cardiovasculare. Datele rezultate in urma unor studii desfasurate pe o populatie
mixta, arata ca riscul de eveniment cardiac la testul de efort este relativ scazuta,
fiind de aproximativ sase evenimente cardiace la 10.000 de teste efectuate, aici
fiind incluse si date dintr-un studiu in care testele au fost supravegheate de
personal nemedical. In plus, majoritatea acestor studii au folosit teste ce au fost
limitate la aparitia anumitor simptome. De aceea, ar fi de asteptat ca riscul unui
eveniment cardiac in cadrul unor teste de tip submaximal, efectuate pe o
populatie similara, sd fie chiar mai redus.

Prevenirea evenimentelor cardiace asociate practicarii exercitiului fizic
Incidenta redusd a evenimentelor cardiace legate de participarea la
exercitii fizice viguroase face dificild evaluarea strategiilor pentru reducerea
riscului de aparitie a accidentelor cardiace. Intr-un raport al American Heart
Association (citat de ACSM GETP, 2010, p. 12-14) se arata ca ,,medicii nu ar
trebui sa supraestimeze riscurile practicarii exercifiilor fizice deoarece
beneficiile asociate depasesc substantial riscurile”. Acest raport recomanda
unele strategii pentru a reduce aceste evenimente cardiace ce pot avea loc in
timpul exercitiilor fizice viguroase:
* personalul care activeaza in acest domeniu §i personalul medical trebuie sa
cunoasca conditiile patologice asociate evenimentelor cardiace legate de
exercitiul fizic, astfel Tncat copiii si adultii activi fizic sa poatd fi evaluati in
mod corespunzator;
* persoanele active ar trebui sa cunoasca simptomele ce preced un eveniment
cardiac si sa solicite asistenta medicala prompta in cazul in care dezvolta astfel
de simptome (vezi tabelul 2.2);




» sportivii de la nivel liceal sau din facultate trebuie sa se supuna unor evaluari

facute de personal medical specializat Tnaintea participarii la exercitii fizice

viguroase sau In competitiile sportive;

« institutiile medicale trebuie sa se asigure ca personalul lor este instruit pentru

situatii de urgentd si sd respecte un protocol specific interventiilor pentru

accident cardiac si sa detinad echipament de resuscitare adecvat;

* persoanele active trebuie sa-si modifice programul de exercitii ca raspuns la

variatiile ce pot sa apara in capacitatea de efort, nivelul obignuit al activitatilor

fizice sau la nivelul conditiilor de mediu.

TABELUL 2.2. SEMNE SAU SIMPTOME SUGESTIVE ALE UNOR AFECTIUNI
CARDIOVASCULARE, PULMONARE SAU METABOLICE (dupa ACSM RPT, 2010)

Semne §i simptome

Clarificare/ semnificatie

Durere, disconfort (sau alte angine
echivalente) in piept, gat, maxilar,
brate sau alte zone care ar putea fi
rezultatul unei ischemii.

Una din manifestarile cardinale ale afectiunii
cardiace, in special a bolii coronariene.
Caracteristici cheie care favorizeaza o origine
ischemica includ:

- caracterul: constrictie, compresie, arsura,
presiune, ori senzatie de greutate;

- locatia: sub stern, peste toracele mediu,
anterior; in ambele brate si umeri; in gat,
obraji si dinti; in antebrate si degete; n
regiunea interscapulara;

- factori declansatori: epuizare, efort,
excitare, vreme rece, aparute dupa masa.

Caracteristicile de origine ischemica includ:

- durere surda, ascutita, junghiuri,
intepaturi agravate de respiratie;

- localizare: in zona submamara stangd, in
zona hemitoracelui stang;

- factori declansatori: dupa terminarea
exercitiului, provocat de o miscare
specifica a corpului.

Dificultati de respiratie in repaus sau la
efort usor.

Dispnee (definita ca o constientizare a
dificultatii de respiratie ca disconfort nefiresc)
este unul din principalele simptome al unei
afectiuni cardiace sau pulmonare. Aceasta
apare de obicei in timpul efortului intens la




persoanele sandtoase, bine pregatite si in
timpul efortului moderat, la persoanele
neinstruite. Cu toate acestea ar trebui sa fie
considerate anormale atunci cand au loc la un
nivel de efort in care nu se asteapta a fi
invocat acest simptom. O dispnee de efort
anormald sugereaza prezenta tulburarilor
cardio-pulmonare, in special a ventriculului
stang sau boala pulmonara obstructiva
cronica.

Ameteli sau sincope

Sincopa (definita ca pierdere a cunostintei)
este cauzata cel mai adesea de o perfuzie
redusa a creierului. Ametelile si in special
sincopele in timpul exercitiului pot duce la
afectiuni cardiace care Impiedica cresterea
normald (sau o scadere reald) a debitului
cardiac. Astfel de afectiuni pot periclita viata
si pot include boli coronariene severe,
cardiomiopatie hipertrofica, stenoza aortica si
aritmii ventriculare maligne. Nu ar trebui
ignorate ametelile sau sincopele aparute la
incetarea exercitiilor, simptomele putand
aparea la persoane sanatoase ca rezultat al
unei reduceri a intoarcerii venoase la inima.

Ortopnee sau dispnee paroxistica
nocturnd

Ortopneea se referd la dispneea care apare in
repaus, in pozitia culcat, eliberatd prompt
stand in pozitie verticala sau in picioare.
Dispneea paroxisticd nocturnd se refera la
dispneea care apare de reguld la 2-5 ore de la
debutul somnului care poate fi eliberata prin
agezarea pe marginea patului sau prin
ridicarea din pat.

Ambele sunt simptome de disfunctie
ventriculara stanga. Desi dispneea nocturna
poate aparea la persoane cu boald pulmonara
obstructiva cronica, aceasta difera prin aceea
ca persoana este mai degraba usurata dupa ce
se elibereaza de secretii, decat dupa ce se
ridica.




Edemul gleznei

Edemul bilateral al gleznei care este mai
evident pe timpul noptii este un semn
caracteristic de insuficienta cardiaca sau
insuficienta venoasa bilaterala cronica.
Edemul unilateral al unui membru este de
multe ori rezultatul unei tromboze venoase sau
a unui blocaj limfatic la nivelul membrelor.
Edemul generalizat (cunoscut sub numele de
anasarca) apare la persoanele cu sindrom
nefrotic, insuficienta cardiaca severa sau
ciroza hepatica.

Palpitatii sau tahicardie

Palpitatiile (definite ca o constientizare
neplacuta a loviturilor puternice si rapide ale
inimii) pot fi induse prin diferite tulburari de
ritm cardiac. Acestea includ tahicardie,
bradicardie de debut brusc, batai ectopice,
pauze compensatorii si accident vascular
cerebral accentuat rezultat din regurgitarea
valvulara.

Palpitatiile, de asemenea, rezulta adesea din
stari anxioase, cum ar fi anemia, febra,
tireotoxicoza, fistula arteriovenoasa, asa
numitul sindrom hiperkinetic idiopatic al

inimii.

Claudicatia intermitenta

Claudicatia intermitenta se refera la durea care
apare intr-un muschi cu o alimentare
inadecvata cu sange (de obicei ca urmare a
aterosclerozei) care este accentuata de efortul
fizic. Durerea nu se produce cu ridicare sau
agezare, este reproductibila de la o zi la alta,
este mai severa la urcarea scarilor sau a unui
deal, fiind descris ca o crampa, care dispare la
1-2 minute de la terminarea exercitiului. Boala
coronariand este mai raspandita la persoanele
cu claudicatie intermitenta. Pacientii cu diabet
au risc crescut pentru aceasta afectiune.

Murmurul cardiac

Desi unele pot fi nevinovate, murmurul inimii
poate indica o afectiune valvulara sau




cardiovasculara.

Pentru un punct de vedere sigur, este deosebit
de important sa se excluda dintre cauze
cardiopatia hipertrofica si stenoza aortica,
acestea fiind printre cele mai frecvente cauze
de deces cardiac subit legat de efort.

Oboseala neobisnuita sau dificultiti de | Aceste simptome desi nu pot avea origini
respiratie 1n activitatile obignuite benigne, de asemenea pot semnala debutul sau
modifica statusul unor boli cardiovasculare,

pulmonare sau metabolice.

Datorita faptului ca strategiile pentru reducerea numarului de
evenimente cardiovasculare din timpul exercitiilor fizice viguroase nu au fost
studiate sistematic, este de datoria specialistilor care activeaza In acest domeniu
sd ia masuri rezonabile de precautie atunci cand se lucreaza cu persoane care
doresc sa-si creasca nivelul obisnuit al activitatilor fizice si conditia fizica.
Acest lucru este valabil mai ales in cazul in care programul de exercitii va fi
unul viguros.

Majoritatea persoanelor sedentare pot sa Inceapa in conditii de siguranta
un program de activitate fizica de intensitate usoara sau moderata, Insa persoane
de toate varstele trebuie sa fie supuse unor evaluari privind stratificarea riscului
dupd urmatoarele criterii: nevoia de evaluare medicald suplimentard; tipul
testului de efort (maximal sau submaximal); si de nevoia supravegherii
medicale pe durata sustinerii testarii capacitatii de efort.

Persoanele sedentare sau cei care participa doar ocazional la activitati
fizice trebuie sa inceapd un program de exercitii fizice de la un nivel mai redus
de intensitate §i sd progreseze intr-un ritm mai lent datoritd numarului
disproportionat de evenimente cardiace ce pot sa apara la aceasta categorie de
populatie.

2.2 Evaluarea starii de sinatate si aprecierea nivelului de risc

Procesul de stratificare a riscului este necesar pentru a identifica
persoanele care ar trebui sd se supund unui examen medical de specialitate
inainte de inceperea unui program de exercitii fizice. Procesul de evaluare a
starii de sandtate se concentreaza pe determinarea factorilor de risc pentru boli
cardiovasculare, pulmonare sau metabolice (tabelul 2.1); recunoasterea



semnelor si simptomelor sugestive de boala (tabelul 2.2); si consemnarea
prezentei unor boli ori suferinte deja diagnosticate. Aceastd procedura este
importantd deoarece oferd recomandari in ce priveste obtinerea avizului medical
sau implicarea personalului medical n supravegherea testarii capacitatii de efort
cardio-respirator i a programelor de exercitii de intensitate moderata si ridicata.
Procesul de stratificare a riscului poate incepe cu completarea unui chestionar in
care trebuie sd se raspunda fara dificultate la o serie de intrebari. Atunci cand
apar dificultati iIn completarea unui chestionar auto-administrat se pot cere
anumite clarificari unor persoane calificate din cadrul centrelor care ofera
servicii pe acest domeniu de activitate.

Personalul de specialitate va determina suplimentar numarul factorilor
de risc si eventualele semne si simptome care sugereaza o boald sau o suferinta
pentru care este necesar un aviz medical scris Tnainte de angrenarea 1n activitati
fizice de intensitate crescuta.

Personalul de specialitate trebuie si adapteze programul de exercitii
pentru a reduce riscul unor accidente, programul de exercitii sd corespunda cu
capacitatea functionald a subiectului si sd stabileascd o ratd de progres in
conformitate cu posibilitatile subiectului.



CHESTIONAR
PAR -Q (PHYSICAL ACTIVITY READINESS QUESTIONNAIRE)
(pentru persoane cu varste cuprinse intre 15 si 69 ani)

Activitatea fizica regulata este distractiva si sdnatoasa ceea ce sporeste numarul
persoanelor care incep sa fie mai active. Pentru cei mai mul{i oameni activitatea
fizica nu implica nici un fel de risc. Totusi, unele persoane trebuie sa verifice
impreund cu un medic riscurile asociate practicarii exercitiilor fizice inainte sa
inceapa sa devinad mai active fizic.

Daca intentionati sa deveniti mai activ fizic decat sunteti in prezent, incepeti sa
raspundeti la cateva intrebari. Daca aveti intre 15 i 69 de ani PAR- Q va va
indica daca e necesara consultarea unui medic inainte de a incepe. Daca aveti
peste 69 de ani si nu sunteti foarte activ, consultati un medic.

Pentru completarea chestionarului simtul realitatii este cel mai bun ghid. Va
rugam citifi cu atentie si raspundeti cu DA sau NU.

DA NU V-a spus vreodata medicul ca aveti probleme cu inima si ca
ar trebui sa faceti activitate fizica doar la recomandarea unui
specialist?

DA NU Simtiti durere in piept cand desfasurati activitate fizica?

DA NU Ati simtit durere in piept in ultimele luni cand nu desfasurati
activitate fizica?

DA NU V-ati pierdut vreodata echilibrul din cauza unei ameteli sau
v-ati pierdut candva starea de cunostinta?

DA NU Ati avut probleme osoase sau articulare (de exemplu la spate,
genunchi, sold) care s-ar putea inrautati la o schimbare in
activitatea d-voastra fizica?

DA NU Medicul d-voastra va prescrie in mod curent medicamente
pentru presiunea sangelui sau pentru boli de inima?

DA NU Cunoasteti vreun alt motiv pentru care nu ar trebui sa faceti
activitate fizica?
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Noti: In cazul in care starea de sanitate se modificd in asa fel incat si
raspundeti cu DA la oricare dintre intrebarile de mai sus, trebuie sa va adresati
antrenorului sau consilierului personal. Solicitati o adaptare a programului de
exercitii fizice conform starii d-voastra de sanatate.



2.3 Evaluarea capacitatii functionale si aprecierea raspunsului
organismului la efort

Activitatile fizice vor determina unele modificari imediate 1n activitatea
sistemelor cardiovascular si respirator (Ratamess, 2012). Energia derivata din
consumul direct de oxigen reprezintd marea majoritate a energiei utilizate de
organism in activitatile fizice zilnice, in comparatie cu cea din surse anaerobe
(Bouchard, Blair, Haskell, 2007; Guyton, Hall, 2006).

Consumul de oxigen este produsul debitului cardiac, exprimat in litri de
sange pompati de inimad pe minut (L/min) si volumul de oxigen extras din
sangele arterial (Ca0z2), In ml O2/L de sange. Capacitatea de a extrage si de a
utiliza oxigenul la nivel celular reiese din diferenta dintre continutul de oxigen
in sangele arterial si continutul de oxigen in sangele venos (CvO2), cel din urma
fiind masurat in ventriculul drept. Debitul cardiac este dat de produsul dintre
frecventa cardiaca (FC), exprimata in numarul de pulsatii (batdi) pe minut si
volumul sistolic (VS), exprimat in cantitatea de sdnge pompat de inima la o
contractie sau pe bataie (Kenney si Wilmore, Costil, 2012; Bouchard, Blair,
Haskell, 2007).

Capacitatea cardio-respiratorie (sau puterea maxima aeroba — VO2max)
reprezintd cea mai ridicata ratd a consumului de oxigen ce poate fi realizata in
eforturile fizice care presupun un nivel ridicat de activare a masei musculare.
Altfel spus, consumul maxim de oxigen reprezintd cel mai bun indicator al
eficientei functiondrii sistemelor cardiovascular si respirator.

Proba Ruffier. Proba Ruffier reprezinta un test de evaluare a capacitatii
functionale a sistemelor cardiovascular si respirator. Proba Ruffier este un test
de efort submaximal care se bazeaza pe masurarea frecventei cardiace, ce se
aplica de reguld persoanelor neantrenate, fiind relativ lipsit de riscuri.

Tehnica: subiectul pozitionat in “agezat™, se Inregistreaza pulsul pe 15 s,
care, Tnmultit cu 4, da constanta P1 (puls de repaus); subiectul executa apoi 30
de genuflexiuni in 45 s, dupa care se aseaza in pozitia initiald; se masoara pulsul
pe 15 s intre secundele 0 - 15 post efort, care inmultit cu 4, da constanta P2
(pulsul de efort); subiectul ramane asezat timp de 1 minut, iar intre secundele
45 - 60 ale acestui minut post efort, se masoarda din nou pulsul pe 15 s, care
inmultit cu 4, da constanta P3 (pulsul de revenire).



Indicele Ruffier = (P1 + P2 + P3) - 200/10

Puls de repaus  Pulsul de efort ~ Pulsul de revenire
Indicele

Ruffier J + J + J -200/10 =

Interpretarea se face in functie de valoarea indicelui:

valori mai mici de 0 (negative) = foarte bine;
valori intre 0 - 5 = bine;

valori intre 5 - 10 = mediu;

valori intre 10 - 15 = satisfacator;

valori peste 15 = nesatisfacator.

Indicele Ruffier-Dickson = (P2 - 70) — 2 x (P3 - P1)/10
Interpretarea se face in functie de valoarea indicelui:

0-2 = foarte bun;

2-4 =bun;

4-6 = mediu;

6-8 = scazut;

8-10= foarte scazut;

10<= deficitar, ceea ce poate impune investigatii cardiovasculare
suplimentare.



I11. Conditia fizica in raport cu starea de sanatate

Conditia fizica a fost definita de CDC (Centre pentru Controlul si
Prevenirea Bolilor) ca fiind un set de atribute sau caracteristici pe care oamenii
le au sau le obtin si care sunt legate de capacitatea de a efectua activitati fizice
de un anumit nivel (ACSM HRPFAM, 2010). Nivelul conditiei fizice se
exprimd printr-o suma de componente masurabile prin intermediul unor teste
mai mult sau mai putin standardizate, iar erorile ce pot sa apard in masurare nu
trebuie sa influenteze semnificativ rezultatele testului (ACSM HRPFAM,
2010).

Un individ detine un nivel optim al conditiei fizice atunci cand poate
indeplini 1n siguranta si cu eficientd atat sarcinile din viata de zi cu zi, cat si pe
cele neobignuite, fara a fi prea obosit §i sd 11 mai ramana suficientd energie
pentru activitatile de timp liber si recreative (Hoeger, Hoeger, 2011). Conditia
fizica poate fi exprimata in raport cu starea de sandtate sau cu performanta
atletica.

3.1 Componentele conditiei fizice raportat la starea de sanatate

Russell Pate (citat de Bouchard, Blair, Haskell, 2007; p. 14) defineste
conditia fizicd in raport cu sdnatatea ca pe ,,0 stare caracterizatd prin capacitatea
de a efectua activitatile zilnice cu vigoare si printr-un set de trasaturi si
capacitdti care sunt asociate cu un risc scazut de dezvoltare a bolilor cronice si
de moarte prematura”.

Componentele conditiei fizice In raport cu sdnatatea se referd la acele
caracteristici care determind un nivel ridicat de capacitate functionald
directionatd catre prevenirea bolilor cronice sau reabilitare dupa unele afectiuni
(Plowman, Smith, 2011). Bouchard si colaboratorii (2007) grupeaza aceste
caracteristici in cinci categorii: morfologicd, musculard, motorie, cardio-
respiratorie si metabolicd. Componenta morfologicd cuprinde indicele de masa
corporald, compozitia corporald, grasime subcutanatd, grasime viscerala,
densitatea osoasa si flexibilitatea. Componenta musculard vizeaza forta, puterea
si rezistenta. Componenta motorie se referd la stabilitate, echilibru, viteza,
agilitate si coordonare. Componenta cardio-respiratorie vizeazd puterea maxima
aeroba, anduranta cardio-respiratorie, tensiunea arteriala, functia inimii si
functia pulmonara. Componenta metabolica vizeaza caracteristicile substratului



oxidativ, metabolismul lipidelor si lipoproteinelor, toleranta la glucoza si
sensibilitatea la insulind (Bouchard, Blair, Haskell, 2007).

Colegiul American de Medicina Sportiva (ACSM) face trimitere la cinci
componente direct masurabile: andurantd cardiorespiratorie; compozitia
corporald, flexibilitate, forta si rezistentd musculard (ACSM GETP, 2010).

Werner si Sharon Hoeger (2011) vor descrie patru componente asociate
starii de sandtate, respectiv: rezistenta cardio-respiratorie, forta si rezistenta
musculara, flexibilitatea musculara si compozitia corporala.

MOBILITATE

CONDITIE
MUSCULARA

CONDITIE
CARDIORESPIRATORIE

COMPOZITIE
CORPORALA

Figura 3.1. Componentele conditiei fizice raportat la sanatate

Conditia fizicd in raport cu starea de sinatate poate fi privitd
oarecum diferit in functie de categoria de subiecti ce este vizatd. Spre exemplu,
abordarea ACSM este foarte potrivita pentru determindri ale conditiei fizice la
diferite categorii de adulfi (persoane sedentare sau active; tineri adulti sau
varstnici), dar am spune ca nu mai este suficient de cuprinzatoare atunci cand se
iau in calcul diferite categorii de tineri (copii, preadolecenti sau puberi,
adolescenti). Componentele conditiei fizice raportat la starea de sanatate vizate
sunt conditia cardio-respiratorie, condifia musculara, mobilitatea si motricitatea
si compozitia corporala (figura 3.1).

Conditia fizicd raportata la performantd se referda la acele
componente care sunt necesare pentru atingerea unor performante atletice
necesare in diferite activitati ocupationale sau sportive.

Componentele conditiei fizice ce sunt asociate in general cu performanta
atletica se referd pe langa mobilitate, capacitate cardio-respiratorie, fortd si



rezistentd musculara, la care se adduga: puterea, viteza, agilitatea, coordonarea,
echilibrul si anduranta.

Agilitate: capacitatea de a schimba directia sau pozitia corpului, rapid si
eficient.

Putere: capacitatea de a produce forta intr-un timp cat mai scurt.

Viteza: capacitatea de a reactiona rapid si de a propulsa corpul, sau o parte a
corpului, de la un punct la altul intr-un timp cat mai scurt.

Coordonarea: integrarea sistemului nervos si a sistemului muscular pentru a
produce miscari ale corpului corecte, gratioase si armonioase.

Echilibrul: abilitatea de a controla pozitia centrului de greutate a corpului in
raport cu suprafata de sprijin, in conditii statice i dinamice.

Anduranta: capacitatea de a rezista la oboseala.



3.2. Compozitia corporala

Compozitia corporala se referd la cantitatea relativd dintr-un tesut si
raportul existent Intre diferite tipuri de tesut (osos, muscular, adipos) ce
alcatuiesc masa corpului. Tipul exercitiilor fizice si nivelul solicitarilor
influenteaza doar indirect compozitia corporala.

A. Indicele de masa corporala (IMC)

Indicele de masd corporala este folosit pentru a se determina excesul de
greutate prin raportarea greutdtii corporale la suprafata corpului. Acesta nu
mdsoard in mod direct nivelul tesutului adipos din organism, insa acest indice
oferd avantajul de a ne raporta la o singura valoare ce poate simplifica
incadrarea subiectului in diferite grupe care pot sd fie asociate cu anumite
riscuri pentru starea generald de sdnatate.

Determinarea IMC. Indicele de masa corporald (IMC) se calculeaza
dupa formula:
IMC = Greutatea (kg) / Inaltimea (m?)

Tabel 3.1. Determinarea si incadrarea IMC (subponderal IMC<18,5; normoponderal
18,5<IMC<24,9; supraponderal 25<IMC<29,9; obezitate IMC>30)

T G 45 50 52 55 57 59 61 63 66 68 70 72 75 77 80 82 84 86 88 90 93 95 97 100 102 104 106 109 111 113
152 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35/36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49
155 [19] 21 22 23 24 25 26 26 27 28 29 30 31 32 33 34 3536 37 38 39 40 41 42 43 43 44 45 46 47
157 18 20 21 22 23 24 25 26 27 27 28 29 30 31 32 33 34 35/36 37 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46
160 1819 20 21 22 23 24 25 26 27 27 28 29 30 31 32 33 34 35 35136 37 38 39 40 41 42 43 43 44
163 17119 20 21 21 22 23 24 25 26 27 27 28 29 30 31 32 33 33 34 3536 37 38 39 39 40 41 42 43
165 17 18/19 20 21 22 22 23 24 25 26 27 27 28 29 30 31 32 32 33 34 3536 37 37 38 39 40 41 42
168 16 18/19(19 20 21 22 23 23 24 25 26 27 27 28 29 30 31 31 32 33 34 35/ 36 36 37 38 39 40 40
170 16 17 18[[19 20 20 21 22 23 23 24 25 26 27 27 28 29 30 31 31 32 33 34 34 35 36 37 38 38 39
173 15 17 17 1819 20 21 21 22 23 24 24 25 26 27 27 28 29 30 30 31 32 33 33 34 35 36 36 37 38
175 15 16 17 18 18/19 20 21 21 22 23 24 24 25 26 27 27 28 29 30 30 31 32 32 33 34 35 3536 37
178 14 16 17 17 18/19 19 20 21 22 22 23 24 24 25 26 27 27 28 29 29 30 31 32 32 33 34 34 35 36
180 14 15 16 17 17 18/19 20 20 21 22 22 23 24 24 25 26 26 27 28 29 29 30 31 31 32 33 33 34 35
183 14 15 16 16 17 18 18/19 20 20 21 22 22 23 24 24 25 26 26 27 28 28 29 30 31 31 32 33 33 34
185 13 15 15 16 16 17 18 18/19/ 20 20 21 22 22 23 24 24 25 26 26 27 28 28 29 30 30 31 32 32 33
188 13 14 15 15 16 17 17 18/19 19 20 21 21 22 22 23 24 24 25 26 26 27 28 28 29 30 30 31 31 32
190 12 14 14 15 16 16 17 17 181919 20 21 21 22 22 23 24 24 25 26 26 27 27 28 29 29 30 31 31
193 12 13 14 15 15 16 16 17 18 18|19 19/ 20 21 21 22 23 23 24 24 25 26 26 27 27 28 29 29 30 30

Interpretarea valorilor IMC. Dovezile acumulate indica faptul ca
riscul pentru boala incepe sa creasca atunci cand IMC depaseste 25. Indicele de
masa corporala cuprins intre 18,5 si 25 este considerat normal (Tabelul 3.1),



insd cel mai mic risc de boala se gaseste pentru un IMC situat in intervalul de
22 la 25. Persoanele care au un IMC intre 25 si 30 sunt clasificate ca fiind
supraponderale §i pot sa prezinte un risc scazut spre moderat pentru dezvoltarea
unor suferinte sau boli cronice asociate excesului de greutate. Persoanele cu un
IMC mai mare de 30 sunt considerate obeze si prezinta un risc crescut de
imbolnavire, In schimb persoanele care au un indice mai mic de 18,5 sunt
considerate subponderale si pot sa prezinte un risc ridicat pentru pierderea starii
de sdnatate.

B. Circumferinta taliei si raportul talie - solduri

Circumferinta taliei si raportul talie - solduri oferda informatii
suplimentare privind distributia tesutului adipos. Unii cercetatori sugereaza ca
circumferinta taliei poate fi folosit ca un indicator al riscului pentru deteriorarea
starii de sanatate. Astfel, riscul de boala este mare atunci cand circumferinta
taliei este mai mare sau egala cu 88cm pentru femei si 102cm pentru barbati.
Un risc foarte scazut este asociat cu o circumferinta a taliei mai mica de 70cm
pentru femei si 80cm pentru barbati.

Figura 3.2. Masurarea circumferintei la nivelul
taliei si a soldurilor

Raportul talie - solduri se referd la
comparatia circumferintelor masurate la
nivelul taliei si soldului. Distributia
grasimilor la nivel abdominal si trenul
superior aduce un risc suplimentar de
hipertensiune arteriala, diabet zaharat de
tip 2, hiperlipidemie si ateroscleroza.
Riscul de boala este ceva mai ridicat atunci
cand raportul talie-solduri este mai mare de
0,95 pentru barbati si mai mare de 0,86
pentru femei (ACSM RPT, 2010).



3.3. Mobilitate si motricitate

Componenta mobilitate §i  motricitate cuprinde  urmatoarele
caracteristici: mobilitate articulara si flexibilitate musculara; stabilitate si
echilibru; rapiditate si agilitate.

Mobilitatea reflectd capacitatea functionala a aparatului locomotor
(sistemele osos si muscular) de a realiza miscari cu amplitudinea maxima
permisa de structura articulatiilor, flexibilitatea musculard sau libertatea de
miscare a diferitelor segmente ale corpului.

Motricitatea se referd la generarea unor miscari care sa raspundd cat
mai bine nevoilor personale si constrangerilor venite din mediul extern.
Stabilitatea si echilibrul se refera la capacitatea de a controla pozitia centrului
de greutate a corpului in raport cu suprafata de sprijin, in conditii statice i
dinamice. Rapiditatea sau viteza de reactie si executie este de obicei asociatd cu
performanta fizica, insd poate juca un rol important in reechilibrare (de
exemplu, redresarea dupa o pierdere de echilibru datorata scoaterii centrului de
greutate in afara suprafetei de sprijin). Agilitatea este capacitatea de a schimba
pozitia corpului, cu vitezd §i precizie, in raport cu determindrile venite din
spatiul inconjurator.

A. Evaluare postura

Evaluarea posturii urmareste sa faciliteze recunoasterea deviatiilor de
posturd si sa ne facad mai constienti de postura corectd cu scopul de a corecta
anumite atitudini de posturd gresite, ori de a accesa unele programe de
remediere. Postura corecta depinde de alinierea diferitelor segmente, de tonusul
musculaturii si echilibrul dintre grupele de muschi care asigura stabilitatea sau
confera robustete articulatiilor. In decursul timpului, anumite parti ale corpului
pot sd prezinte unele limitdri ale mobilitatii articulare sau dezechilibre
musculare ce pot sd conducd la unele deficiente de posturd (Nieman, 2011;
Corbin si colab., 2008).

B. Evaluare functionala

Evaluarea miscarilor functionale urmareste sa stabileasca calitatea
relatiilor dintre mobilitatea articulard, controlul motor si paternul miscarilor
functionale ca baza de referintd pentru exprimarea aptitudinilor si deprinderilor
motrice complexe (figura 3.3). La unele persoane asimetriile dintre partea



dreaptd si partea stangd sau limitarile existente in anumite zone pot produce
unele migcari care sa compenseze aceste disfunctii, care ulterior ajung sa
provoace o serie de miscari ineficiente ce sunt potentiale cauze de accidentare.

™ ™ ™
MOBILITATEA |7 CONTROLUL PATERNUL
L MOTOR FUNCTIONAL
J _ J J
oS ™
RIDICAREA
STABILITATE FANDARE
—| PICIORULUI — ! 4 L INIE
INTINS ROTATIVA
h. A ——
R
| MOBILITATEA |_| STABILITATEA .| PASPESTE
UMARULUI TRUNCHIULUI OBSTACOL
S — Y .
.| GENUFLEXIUNE

Figura 3.3. Evaluarea miscarilor functionale (dupa Cook, 2012)

Gray Cook si colaboratorii (2009; 2010) au dezvoltat un sistem ce
permite evaluarea unor migcari de baza prin care se urmareste sa se evidentieze
limitdrile si asimetriile ce pot sd confere un anumit risc de accidentare. The
Functional Movement Screen (FMS) se vrea un instrument pentru observarea
sistematicd a miscdrilor de bazd ce permite gradarea si transpunerea pe o scald
numericd a oricarui semn de disfunctie. Totodata, FMS are rolul de a impune un
standard minim pentru paternul de realizare a miscarilor de bazd in randul
persoanelor active.



Fisa de lucru. Evaluare postura: scor 80 - postura excelentd; scor intre 65 si 79
— postura buna; scor 35 si 64 — postura rezonabild; scor sub 35 — postura
deficitara (dupa Nieman, 2011).
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FMS consta 1n efectuarea a sapte probe (ce evalueaza miscari de baza):
genuflexiune adanca; pas peste obstacol; fandare in linie; mobilitatea umarului
(atingere reciprocd a mainilor); ridicarea piciorului intins; stabilitatea
trunchiului (,,flotare” din culcat facial); stabilitate rotativa (extensia bratului si
piciorului). Pentru fiecare proba in parte se acorda un scor de 0 dacd miscarea
produce durere. Scorul de 1 este acordat in cazul in care subiectul nu este in
masura sa efectueze miscarea. Scorul de 2 este acordat in cazul in care subiectul
este Tn masura sa finalizeze miscarea, dar Incearcd sa compenseze intr-un fel.
Scorul de 3 este acordat in cazul in care subiectul realizeaza corect miscarea.
Punctajele individuale pentru fiecare proba sunt combinate intr-un scor final ce
poate ajunge la 21 de puncte. Autorii sugereaza ca persoanele care acumuleaza
un scor final mai mic sau egal cu 14 puncte prezintd un risc mai ridicat de
accident decat persoanele cu un scor mai mare de 14 puncte.

1. Genuflexiune adanca

Pozitia de start: stdnd departat cu picioarele la
latimea umerilor §i aliniate in plan sagital. Prinde
bastonul usor 1n afara latimii umarului si ridica
bratele intinse deasupra capului. Subiectul coboara
sezutul pana ce se ajunge in pozitia ghemuit avand
flexie maximd la nivelul articulatiilor glezne,
genunchi, solduri. Capul si pieptul sunt orientate
spre inainte, iar picioarele rdman pe toata talpa.
Miscarea se poate efectua de panid la trei ori. In
cazul 1n care miscarea nu indeplineste criteriile
amintite (pentru 3 puncte), iar cilcaiele se desprind
de pe sol in timpul executiei, individul va repeta
proba cu calcaiele sprijinite pe o placd de
Sem(h)x15cm(]).



2. Pas peste obstacol

3. Fandare in linie

Pozitia de start: stdnd cu picioarele apropiate si
aliniate, varfurile ating baza gardului. Obstacolul este
apoi ajustat pana la 1ndlfimea tuberozitatii tibiale a
subiectului, iar bastonul este pozitionat peste umeri si
mentinut orizontal. Subiectul efectueaza pasul peste
obstacol si atinge cu calcdiul podeaua in timp ce
mentine piciorul de sprijin in pozitie extinsa, dupa
care revine la pozitia initiala. Miscarea este efectuata
bilateral de pana la trei ori. Dacad o executie
indeplineste criteriile primeste 3 puncte.

Pozitia de start: stind pe un picior cu calcaiul la
marginea placii cu bastonul prins la spate si in contact
cu capul, mijlocul spatelui §i coccis pentru a mentine
spatele drept. Subiectul executa un pas inainte si aseaza
piciorul cu calcaiul dincolo de semnul trasat care
marcheaza lungimea tibiei asa cum a fost mdsurata la
proba anterioara. Flexeaza genunchii pand cand
genunchiul din spate atinge plansa si revine la pozitia
initiald. Se repeta executia de pana la trei ori cu fiecare
picior.



4. Mobilitatea umarului

Se determind pentru inceput lungimea palmei prin
masurarea distantei de la cuta situatd la incheietura
mainii §i pana la varful celui de al treilea deget.

Pozitia de start: stand cu picioarele apropiate.
Subiectul strange pumnul cu degetul mare in interiorul
pumnului, dupa care duce un brat pe deasupra capului
si celalalt brat este dus la spate in incercarea de a
apropia pumnii cat mai mult posibil dintr-o singura
miscare lentd si se masoara distanta dintre cele mai
apropiate proeminente osoase. Proba se efectueaza

bilateral cu pana la trei incercari de fiecare parte. Se puncteaza 3 puncte daca

distanta este mai redusa de o lungime a palmei; doud puncte daca distanta este

mai micd de o lungime si jumatate; si un punct daca distanta este mai mare de o

lungime si jumatate.

5. Ridicarea piciorului intins

Pozitia de start: culcat dorsal cu bratele in
pozitie anatomicd, cu capul pe sol. Plansa este
plasatd la nivelul genunchilor. Bastonul este
asezat vertical la jumdtatea distantei dintre
creasta iliacd superioara si paleta. Subiectul
ridica piciorul intins cu glezna in flexie dorsala,
timp in care genunchiul piciorului de pe sol
trebuie sd ramand 1n contact cu plansa, cu
degetele orientate in sus si capul lasat pe sol.

Maleola trebuie sa depaseasca bastonul pentru a fi acordate 3 puncte. Daca

maleola nu depaseste bastonul, acesta se muta la nivelul maleolei. Atunci cand

bastonul se situeaza intre mijlocul coapsei si paleta se acorda 2 puncte, iar cand

ajunge sub nivelul genunchiului se acorda un punct.



6. Stabilitatea trunchiului

Pozitia de start: culcat facial cu picioarele
apropiate si extinse, cu gleznele in flexie
dorsala. La subiectii de sex masculin
mainile sunt agezate usor in afara umerilor,
cu degetul mare la nivelul fruntii, in timp ce
la subiectii de sex feminin mainile sunt
asezate cu degetul la nivelul barbiei. Din
aceastd pozitie subiectul trebuie sa execute
o flotare cu spatele drept. in cazul in care
individul nu se poate efectua o flotare din
aceastd pozitie, degetele sunt mutate la

nivelul barbiei pentru barbati si la nivelul umerilor pentru femei. Flotarea

pentru stabilitatea trunchiului se poate efectua de maxim trei ori.

7. Stabilitate rotativa

Pozitia de start: stind pe genunchi cu
mainile sprijinite inainte, cu bratele si
coapsele la un unghi de 90° in raport cu
trunchiul si plansa de 15cm latime intre
brate si picioare. Subiectul ridica bratul si
piciorul de aceiasi parte, pana ce acestea
ajung la cel putin 15cm deasupra solului.
Bratul si piciorul sunt mai apoi flexate din
umar si sold astfel incat cotul si
genunchiul sd vind in contact. Miscarea

este efectuatd bilateral de pana la trei ori. In caz ci subiectul nu reuseste sa

efectueze aceastd manevra poate incerca sd efectueze miscarea pe diagonala,

utilizand bratul si piciorul opus, in aceeasi manierd cu cea descrisa anterior.



Fisa de lucru. Evaluare functionala: un scor total mai mic sau egal cu 14
puncte aratd un risc ridicat de accident (dupa Cook, 2010).
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3.4. Conditia musculara

Conditia musculara. Conditia musculara se refera la forta si rezistenta
musculara. Forta musculara reprezintd capacitatea de a invinge o rezistenta cat
mai mare in baza contractiei musculaturii scheletice. Rezistenta musculara este
definita prin capacitatea de a efectua un lucru muscular, de un anumit nivel, in
mod repetat fara aparitia starii de oboseala.

A. Forta musculara
Test 1: Extensia picioarelor la presa din culcat

Culcat dorsal pe bancheta aparatului cu umerii sprijiniti de suport.
Picioarele se aseaza pe platforma aparatului cu talpile paralele si departate la
latimea umerilor, dupa care se ajusteazd pozitia aparatului astfel incat flexia la
nivelul articulatiei genunchilor sd fie usor mai mica de 90°, pentru a permite
realizarea migcarii cu amplitudinea maximd permisa de structura articulatiilor.
Picioarele se extind fara ca genunchii sa se blocheze, pastrand genunchii aliniati
deasupra sprijinului.

3 _ e ol . | - e

Figura 3.4. Extensia picioarelor la presa din culcat

Test 2: impins de la piept din culcat pe banca orizontali

Culcat dorsal pe banca orizontala, capul lasat pe bancheta cu ochii la
nivelul barei si picioarele sprijinite cu talpa pe sol. Bara se prinde cu mainile in
afara umarului astfel incat la momentul flexiei bratul si antebratul sa formeze
un unghi de 90°. Haltera se ridica de pe suport dupa care bratele se flexeaza si
bara coboard cu o miscare controlatd pana pe treimea inferioara a pectoralului.
Bara se opreste Tnainte sa atinga pieptul dupa care bratele se extind si haltera
revine la pozitia initiald, fara sa fie blocate coatele.
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Figura 3.5. Impins de la piept din culcat pe banca orizontala

Protocol pentru testarea fortei cu repetari multiple (RM)

Pasul 1. Subiectul face o incalzire prealabild ce consta din 10 minute de
efort cardio-respirator (mers pe bandd, alergare, mers pe bicicleta, etc.) si o
incdlzire specifica prin efectuarea a doua - trei serii de repetari de intensitate
submaximald, pentru fiecare din exercitiile ce urmeaza a fi efectuate.

Pasul 2. Determinarea fortei maxime prin testul cu repetari multiple (10
repetari maxime) in cadrul a patru serii de Incercdri cu perioade de revenire
intre Incercdri (cu durata cuprinsd intre 3 -5 minute).

Selectarea greutatii initiale ce trebuie sa fie de aproximativ 50% - 70%
din capacitatea estimata de subiect.

Subiectului i se cere sd efectueze cu Incarcatura stabilitd un numér de 10
repetdri, iar daca reuseste se mareste Incarcatura. Se Inregistreaza ca valida,
ultima Incercare in care subiectul efectueaza un numar mai mic de 10 repetari.

Cresterea progresivd a incarcdturii cu un ritm ce tine de perceptia
subiectului raportat la incercarea anterioara. Astfel, dacd incercarea i s-a parut

usoard se adaugd un plus de 10kg, pentru medie 5kg, pentru oarecum dificild
2,5 kg. Toate repetdrile trebuie realizate cu aceeasi vitezd de executie §i cu
aceeasi amplitudine.

Deoarece volumul (reprezentat de numarul de repetari si de seturi) este
mult mai mare in timpul testarii cu repetdri multiple (10RM) decat testul fortei
maxime (1-RM), oboseala musculara poate sa afecteze performanta. Ca atare,
trebuie sd se permitd o refacere suficientd Intre seturi si sd se ofere o Incurajare
verbald puternicd pe parcursul setului final de repetitii. Retestarea poate fi
necesard in cazul In care oboseala musculara afecteaza performanta obtinuta.



Pasul 3. Calculul fortei maxime (forta maxima estimata)
Forta maxima estimata va fi calculata dupa formula:

Fmax = greutatea ridicata (kg) x (1+0,033 -n)

Spre exemplu, dacd o persoand efectueazd un numar maxim de opt
repetdri corecte cu greutatea de 90 de kilograme (8RM/90kg), greutate maxima
ce poate fi ridicata este de aproximativ 114 kilograme.

Four = 90 (kg) x (140,033 - 8) = 113.76 (kg)

TABEL 3.2. NORME PENTRU EVALUAREA FORTEI MUSCULARE LA
MEMBRELE INEFRIOARE (dupa ACSM RPT, 2010)
Procentaj <20 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 > 60 Nivelul

ani ani ani ani ani ani conditiei
musculare
Barbati
99 >2.82 | >2.40 | >2.20 | >2.02 | >1.90 | >1.80
90 2.53 2.27 2.07 1.92 1.80 1.73 Superior
80 2.28 2.13 1.93 1.82 1.71 1.62
70 2.15 2.05 1.85 1.74 1.64 1.56 Bun
60 2.04 1.97 1.77 1.68 1.58 1.49
50 1.95 1.91 1.71 1.62 1.52 1.43 Mediu
40 1.90 1.83 1.65 1.57 1.46 1.38
30 1.82 1.74 1.59 1.51 1.39 1.30 Rezonabil
20 1.70 1.63 1.52 1.44 1.32 1.25
10 1.57 1.51 1.43 1.35 1.22 1.16 Redus
1 <1.46 | <1.42 <134 | <1.27 | <1.15 <1.08
Femei

99 >1.88 | >1.98 >1.68 | >1.57 | >1.43 >1.43
90 1.85 1.82 1.61 1.48 1.37 1.32 Superior
80 1.71 1.68 1.47 1.37 1.25 1.18
70 1.65 1.58 1.39 1.29 1.17 1.13 Bun
60 1.59 1.50 1.33 1.23 1.10 1.04
50 1.45 1.44 1.27 1.18 1.05 0.99 Mediu
40 1.38 1.37 1.21 1.13 0.99 0.93
30 1.29 1.27 1.14 1.08 0.95 0.88 Rezonabil
20 1.22 1.22 1.09 1.02 0.88 0.85
10 1.09 1.14 1.00 0.94 0.78 0.72 Redus

1 <1.06 | <0.99 <0.96 | <0.85 <0.72 <0.63



Aprecierea rezultatelor la testul de fortd se va face prin calcularea

raportului F maxima / G corporata, iar valoarea obtinutd trebuie cdutata in tabelele
3.2513.3.

TABEL 3.3. NORME PENTRU EVALUAREA FORTEI MUSCULARE PENTRU
TRUNCHI SI MEMBRE SUPERIOARE (dupa ACSM RPT, 2010)
Procentaj <20 20-29 | 30-39 | 4049 | 50-59 > 60 Nivelul

ani ani ani ani ani ani conditiei
musculare
Barbati
99 >1.76 | >1.63 >1.35 | >1.20 | >1.05 | >0.94
90 1.46 1.48 1.24 1.10 0.97 0.89 Superior
80 1.34 1.32 1.12 1.00 0.90 0.82
70 1.24 1.22 1.04 0.93 0.84 0.77 Bun
60 1.19 1.14 0.98 0.88 0.79 0.72
50 1.13 1.06 0.93 0.84 0.75 0.68 Mediu
40 1.06 0.99 0.88 0.80 0.71 0.66
30 0.96 0.93 0.83 0.76 0.68 0.63 Rezonabil
20 0.89 0.88 0.78 0.72 0.63 0.57
10 0.81 0.80 0.71 0.65 0.57 0.53 Redus
1 <0.76 | <0.72 | <0.65 | <0.59 | <0.53 | <0.49
Femei

99 >0.88 | >1.01 >0.82 | >0.77 | >0.68 | >0.72
90 0.83 0.90 0.76 0.71 0.61 0.64 Superior
80 0.77 0.80 0.70 0.62 0.55 0.54
70 0.74 0.74 0.63 0.56 0.52 0.51 Bun
60 0.65 0.70 0.60 0.54 0.48 0.47
50 0.63 0.65 0.57 0.52 0.46 0.45 Mediu
40 0.58 0.59 0.53 0.50 0.44 0.43
30 0.56 0.56 0.51 0.47 0.42 0.40 Rezonabil
20 0.53 0.51 0.47 0.43 0.39 0.38
10 0.50 0.48 0.42 0.38 0.37 0.33 Redus
1 <0.41 | <0.44 | <0.39 | <0.35 | <0.31 <0.26

B. Rezistenta musculara

Rezistenta musculard este exprimata prin numarul maxim de repetari
realizate la un anumit nivel de solicitare musculara (sau de utilizare a fortei).
limitat (sau relativ constant) de repetiri. In general, persoanele care detin o
conditie musculara buna pot realiza un numar de aproximativ 10 repetari cu o
incdrcatura de 75% din 1-RM. O persoana care efectueazd la banca de Impins



orizontal, un numar de 10 repetari cu o greutate de 60kg, dupa un program de
exercitii ce produce o crestere a forfei maxime, va realiza cu aceiasi greutate de
60kg, un numar mai ridicat de repetari, deoarece dupa cresterea fortei aceasta
greutate va reprezenta un procent mai mic din 1-RM.

Incarcaturile foarte usoare, respectiv incarciturile mai mici de 25 — 30%
din potentialul maxim, care permit refacerea potentialului energetic, vor asigura
efectuarea unui numir aproape nelimitat de executii. In timp ce incarcaturile
refacerii ATP pe calea glicolizei anaerobe, iar un raport mai bun intre forta
maxima si incarcatura utilizatd va permite realizarea unui numar mai ridicat de
executii si 0 acumulare mai redusa a produsilor de catabolism muscular.

Test 3. Ridicarea partiala a trunchiului

Acest test evalueazd forta si rezistenta muschilor abdominali. Muschii
abdominali sunt implicati in mentinerea pelvisului in pozitie anatomica corecta
si a unei posturi adecvate, aspecte importante pentru sanatatea coloanei
vertebrale.

Culcat dorsal pe o suprafatd curata si
moale, cu picioarele flexate si asezate cu talpa
pe sol la 30-45cm distantda fatd de solduri
(pastrand un unghi de aproximativ 90° la
nivelul genunchilor). Bratele sunt intinse pe
langa corp cu palmele pe saltea. Pozitia
corpului este ajustatd astfel incat varful
degetelor sa atingd banda cu lagimea de 10cm
asezata transversal pe saltea.

Se fixeazd un ritm de metronom la 50
de batai pe minut. Subiectul executd ridicarea
trunchiului, in timp ce mainile aluneca pe
saltea, pana cand atinge marginea posterioara a
benzii asezate transversal, dupa care revine la
pozitia initiald. La revenire spatele trebuie sa
atinga salteaua, fara sa ageze capul pe saltea.

Subiectul efectueaza numarul maxim de ridicari la ritmul stabilit in timp
de un minut. In timpul executiei palmele si calciiele pastreaza contactul cu
salteaua. Miscarea trebuie sa fie efectuatd controlat la un ritm de 25 de executii
pe minut.



Testul se opreste Tnainte de un minut in cazul in care subiectul este
incapabil sa pastreze forma corecta de executie (in doud repetari consecutive),
nu reugeste sa mentind ritmul stabilit sau resimte un disconfort puternic.

Aprecierea rezultatelor la testul de ridicare partiala a trunchiului se
realizeaza conform tabelului 3.4.

Tabelul 3.4. Norme pentru interpretarea rezultatelor la testul de ridicare partiala a
trunchiului (dupa Nieman, 2011).
Nivelul conditiei 20-29 ani 30-39 ani | 40-49 ani | 50-59 ani | > 60 ani

musculare
Barbati

Superior 25 25 25 25 25
Bun 21-24 18-24 1824 1724 1624
Mediu 16-20 15-17 13-17 11-16 11-15
Rezonabil 11-15 11-14 6-12 810 6-10

Redus <10 <10 <5 <7 <5

Femei

Superior 25 25 25 25 25
Bun 18-24 19-24 1924 19-24 1724
Mediu 14-17 10-18 11-18 10-18 8-16

Rezonabil 5-13 6-9 4-10 6-9 3-7

Redus <4 <5 <3 <5 <2



3.5. Conditia cardio-respiratorie

Conditia cardio-respiratorie se referd la capacitatea sau puterea
maxima aerobd si la anduranta cardio-respiratorie. Capacitatea sau puterea
maxima aerobd reprezintd cantitatea maxima de oxigen pe care sistemul
cardiovascular si sistemul respirator o poate furniza pentru a asigura muschilor
substratul energetic necesar sustinerii efortului fizic. Anduranta cardio-
respiratorie reprezintd capacitatea de a desfasura o activitate fizica sustinuta, cu
utilizarea in largd masurd a musculaturii corpului, la un nivel cat mai ridicat de
solicitare i pentru o perioada cat mai lungd de timp.

A. TESTUL COOPER

Testul a fost dezvoltat in 1968, de Dr. Kenneth H. Cooper, pentru a
masura conditia fizicd si urmarea sa ofere o estimare a capacititii maxime
aerobe a personalului militar. Acest test relativ simplu este folosit si in prezent
de multi profesori si antrenori ca test de teren pentru evaluarea conditiei cardio-
resiratorii §i estimarea capacitatii maxime aerobe (VO2 max). Obiectivul testului
este de a masura distanta maxima parcursd de o persoand in decurs de 12
minute de alergare sau mers, pe o pista de alergare cu lungimea de 400 de metri.

Testul Cooper prezintd avantaje considerabile, fiind usor de administrat
si cu un cost relativ scazut, deoarece necesitd un minim de echipament. Un alt
mare avantaj al acestui test este cd poate fi efectuat de mai multe persoane
simultan (Rieger si colab., 2015).

Intre dezavantaje am aminti ci validitatea testului depinde destul de
mult de pregdtirea anterioard, de motivatia i experienta subiectului, fiind mai
potrivit pentru persoanele sandtoase si cu conditie fizica, deoarece presupune
efort sustinut.

Testul de alergare cu durata de 12 minute este contraindicat persoanelor
sedentare ori cu conditie fizica precara (slaba, redusd), persoanelor cu simptome
asociate bolilor cardiovasculare, sau celor care sufera de boli cardiace sau
prezinta alti factori de risc cunoscuti. Inainte de a participa la test, participantii
trebuie sa fie capabili sa alerge in mod continuu timp de 15 minute, pentru a
reduce riscul unor accidente si a obtine o estimare rezonabild a capacitatii
maxime aerobe (ACSM RPT, 2010).



Procedura de testare:

Pentru realizarea testului sunt necesare un cronometru si o pista de
alergare de 400 metri, pe care se ageaza conuri pentru calcularea corectd a
distantei.

Pasul 1. Participantii fac o incalzire ce constd din 10 minute de alergare
intr-un ritm relativ scazut (tempo de 1/4) si cateva exercifii dinamice pentru
pregatirea musculaturii in vederea sustinerii efortului.

Pasul 2. Pentru efectuarea probei, participantii sunt chemati la start.
Fiecare participant parcurge in alergare sau mers o distantd cat mai mare in
decurs de 12 minute. La comanda ,,pe locuri” toti participantii se aliniaza in
spatele liniei de start, iar la comanda ,,pleacd” ceasul este pornit si participantii
pornesc in alergare, fiecare in ritm propriu.

Pasul 3. La scurgerea timpului participantii se opresc §i se inregistreaza
distanta parcursd (in kilometri) de fiecare participant, dupa care se continua
deplasarea in alergare sau mers pentru revenirea treptatd a marilor functii la
valorile de repaus.

PISTA DE ALERGARE 400 m
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Figura 3.6. Caracteristici pista de alergare

Aprecierea conditiei cardio-respiratorii dupd realizarea testului de
alergare cu durata de 12 minute (testul Cooper) se va face fie direct potrivit
distantei parcurse (tabelul 3.4), fie prin estimarea capacititii maxime aerobe
(VO2 max) dupa urmatoarea formula de calcul:

VO2max (ml * kg-' » min-' ) = [22.351 x distanta (km)] - 11.288



Capacitatea maxima aeroba reprezinta cel mai bun indicator al eficientei
functionarii sistemelor cardiovascular si respirator, care este principalul factor
limitator in eforturile fizice ce presupun un nivel mai ridicat de activare a masei
musculare. Persoanele cu o capacitate de efort crescutd pot efectua activitati
fizice de intensitate mai ridicatd si de duratd fard sa oboseasca. O capacitate
maxima aerobd mai mare permite utilizarea unui procent mai mic din VO2max
pentru realizarea activitatilor fizice obignuite, iar sarcinile zilnice ce sunt
percepute ca fiind mai dificile ajung sd provoace oboseald accentuatd la
persoanele cu o capacitate aeroba mai redusa. Aceiasi explicatie poate fi
utilizatd pentru a ariata de ce persoanele cu capacitate aeroba ridicatd trec mai
usor peste racelile de sezon, in timp ce persoanele cu capacitate redusa, resimt
mai puternic efectele bolii si au nevoie de un timp mai indelungat de
recuperare.

TABEL 3.5. NORME PENTRU INTERPRETAREA REZULTATELOR LA TEST
COOPER (distanta parcursa exprimata in metri)

<20 ani | 20-29 ani | 30-39 ani | 40-49 ani | > 50 ani Nivelul conditiei
cardio-respiratorii

Barbati

>3000 >2800 >2700 >2500 >2400 Superior
2700-3000 | 2400-2800 | 2300-2700 | 2100-2500 | 2000-2400 Bun
2500-2699 | 2200-2399 | 1900-2299 | 1700-2099 | 1600-1999 Mediu
2300-2499 | 1600-2199 | 1500-1999 | 1400-1699 | 1300-1599 Rezonabil

<2300 <1600 <1500 <1400 <1300 Redus

Femei

>2300 >2700 >2500 >2300 >2200 Superior
2100-2300 | 2200-2700 | 2000-2500 | 1900-2300 | 1700-2200 Bun
1800-2099 | 1800-2199 | 1700-1999 | 1500-1899 | 1400-1699 Mediu
1700-1799 | 1500-1799 | 1400-1699 | 1200-1499 | 1100-1399 Rezonabil

<1700 <1500 <1400 <1200 <1100 Redus

Recordul privind valoarea capacitatii maxime (VO2max) aerobe aparfine
schiorului de fond Bjern Erlend Dehlie, a carui valoare a fost masurata la 96
mlO2 « kg » min™, in timp ce valoarea medie pentru un adult de sex masculin
este de aproximativ 35 - 44 mlOz « kg » min™'. La persoanele sinitoase de sex
feminin valoarea medie este de aproximativ 27 — 38 mlOz2 « kg™ « min™ (tabelul
3.6). Valorile VO2 max se pot imbunatati considerabil cu ajutorul unor programe
de exercitii fizice, chiar daca nu toti participantii vor beneficia la fel de pe urma



acestor programe de antrenament. Valorile VO2 max se pot exprima procentual
pentru a face mai facila comparatia cu alte persoane. Spre exemplu, un barbat
cu varsta de 22 de ani, care are o valoare a VO2 max estimata la 49 mlOz « kg™
min’', are o capacitate maxima aeroba care depiseste 70 % din persoanele care
au participat la aceste teste. Valoarea VO2 max se asteaptd sa scadad cu varsta,
insd persoanele care raman active si incearcd sa-si mentind conditia fizica vor
pastra mai mult din aceste capacitati aerobe §i vor prezenta un risc mai redus de
boli cardio-vasculare, pulmonare sau metabolice.

TABEL 3.6. VALORI PROCENTUALE PENTRU CAPACITATE MAXIMA
AEROBA (ml O2 x kg-' x min-"); (dupi ACSM RPT, 2010)

Procentaj | 20-29 ani | 30-39 ani | 40-49 ani | 50-59 ani | > 60 ani

Barbati
90 55.1 52.1 50.6 49.0 442
80 52.1 50.6 49.0 442 41.0
70 49.0 474 45.8 41.0 37.8
60 47.4 442 442 394 36.2
50 442 42.6 41.0 37.8 34.6
40 42.6 41.0 394 36.2 33.0
30 41.0 394 36.2 34.6 314
20 37.8 36.2 34.6 31.4 28.3
10 34.6 33.0 31.4 2.9 26.7

Femei
90 49.0 45.8 42.6 37.8 34.6
80 442 41.0 394 34.6 33.0
70 41.0 394 36.2 33.0 314
60 394 36.2 34.6 31.4 28.3
50 37.8 34.6 33.0 29.9 26.7
40 36.2 33.0 31.4 28.3 25.1
30 33.0 314 29.9 26.7 23.5
20 314 29.9 28.3 25.1 21.9

10 28.3 26.7 25.1 21.9 20.3



PROFILUL CONDITIEI FIZICE iN RAPORT CU STAREA
GENERALA DE SANATATE

Data / /

Numele Virsta
iniltimea Sexul M/ F
Greutatea FC repaus

Tipul somatic

1. Compozitia corporala

Indicele de masa corporala (IMC):
Masa corporali (kg) Iniltimea x iniltimea (m?)

IMC / =
Interpretare IMC

Circumferinta taliei Circumferinta solduri
Raportul talie / solduri / =

Greutatea optima

2. Mobilitate si motricitate

Scor evaluare postura

Scor evaluare functionala

3. Conditia musculara
A. Forta musculara

Test 1: Extensia picioarelor la presa din culcat

Greutatea ridicata (kg) Repetari maxime (n)




Estimare Fmax = greutatea ridicata (kg) x (1+0,033 'n) =

Raport F maxima / G corporald =

Nivelul fortei musculare la membrele inferioare

Obiectivul propus

Test 2: impins de la piept din culcat pe banca orizontali

Greutatea ridicata (kg) Repetari maxime (n)

Estimare Fmax = greutatea ridicata (kg) x (1+0,033 'n) =

Raport F maxima / G corporald =

Nivelul fortei musculare la trunchi si membre superioare

Obiectivul propus

B. Rezistentd musculara
Test 3. Ridicarea partiala a trunchiului

Numar de ridicari

Nivelul pentru forta si rezistenta muschilor abdominali

Obiectivul propus

4. Conditia cardio-respiratorie
A. Testul Cooper

Distanta parcursa (exprimata In metri)

Interpretare Test Cooper

Estimare VO2max (ml « kg-' » min-") =[22.351 x distanta (km)] - 11.288 =

Procentaj pentru capacitatea maxima aeroba

Obiectivul propus




IV. Recomandari pentru practicarea exercitiului fizic

Organismul uman este construit pentru miscare. Adaptarile produse in
mii de ani de evolutie fac ca organismul uman sa poatd desfasura activitati
fizice care presupun o paletd largd de cerinte metabolice. Un individ tanar si
sdnatos poate sa creasca de cateva zeci de ori consumul energetic, pentru un
anume interval de timp, fatd de consumul energetic din perioada de repaus
(Bouchard, Blair, Haskell, 2007). Aceste performante impun ca anumite sisteme
din organism sd functioneze la un anumit nivel pentru a putea face fata
provocarilor venite din mediul extern. Atunci cind nivelul obisnuit al
activitatilor fizice este unul foarte redus, capacitatea functionald a acestor
sisteme se reduce dramatic, iar Tn asociere cu alti factori, aceste pierderi pot
afecta buna functionare a organismului.

Beneficii

Conditia fizicd
Beneficii pt.
sanatate

Antrenament
sportiv sau de

Activitdti centrate performanta

pe dezvoltarea
capacitatii de efort
Activitai fizice i optimizarea
cu caracter conditiei fizice
sportiv sau
recreativ

Risc de

. accidentare
Activitati
cotidiene

- 1
T T T T
Efort ugor si Exercifii fizice ~ Exercitii fizice Exercitii fizice Efort fizic
moderat moderate moderate $i intense
Zilnic, delazeci  Zilnic 30-50min  Viguroase Numir variabil de
de minute pana la Aproximativ 3 -5 sedinte/séptaméni
céteva ore sedinfe/sdptamand

Figura 4.1 Beneficiile si riscurile asociate diferitelor activitati fizice
(dupa Howley, Thompson, 2012)

Rezultatele a numeroase cercetdri amintite anterior, demonstreaza ca
activitatea fizica regulata joacd un rol important n menginerea starii generale de
sandtate, iar un nivel mai ridicat al solicitarilor fizice poate aduce beneficii
suplimentare pentru sinitate. in contrast cu numeroasele beneficii pe care
activitatea fizicd le poate aduce, existd riscul ca in cazul unor solicitari
inadecvate acestea sa produca efecte contrare celor asteptate, ori pot sa creasca
riscul de accidentare (figura 4.1).



Mentinerea sanatatii Conditie fizica Conditie fizica

pentru sanatate pentru performanta
Activitati fizice de Exercitii fizice de Exercitii fizice de
intensitate redusi si intensitate moderata intensitate ridicata
moderati si ridicata si foarte ridicata

Figura 4.2 Nivelul solicitarilor fizice 1n raport cu obiectivele propuse
(dupa Howley, Thompson, 2012)

Nivelul solicitarilor fizice trebuie sa corespunda gradului de pregatire al
subiectului si obiectivelor propuse (figura 4.2). Atunci cand ne propunem sa
desfagsuram activitdti fizice care sd ajute la mentinerea greutdtii normale,
mentinerea tensiunii arteriale 1n limite normale, cresterea sensibilitatii la
insulind, evitarea unor complicatii cardiovasculare sau alte asemenea beneficii
care fac trimitere la mentinerea starii de sdnatate, nivelul solicitarilor fizice
trebuie sa atingd un anumit prag functional pentru a produce beneficiile dorite.
Cercetarile efectuate In aceasta directie arata ca activitatile fizice de intensitate
redusa si moderatd, efectuate pentru un anumit interval de timp sunt suficiente
pentru a aduce anumite beneficii in sfera starii generale de sdnatate. Bundstarea
fizicad asociatd unei stari pozitive de sdndtate va presupune solicitdri capabile sa
determine anumite transformari care sa conduca la un nivel superior al conditiei
fizice. Conditia fizica poate fi exprimata in raport cu starea de sdnatate sau cu
performanta atleticd pe care o determina. Chiar si atunci cand ne propunem sa
ajungem la anumite performante fizice, atingerea acestor deziderate se
realizeaza pe baza unei cresteri progresive a nivelului solicitarilor fizice.

4.1 Piramida activitatilor fizice

O modalitate interesantd de a exprima contributia diferitelor activitati
fizice la realizarea dezideratelor legate de starea de sanatate si de conditia fizica
in raport cu sdnatatea a fost exprimata in piramida activitdtilor fizice (figura
4.3).



Nivelul IV Inactivitate

duratd hmitata

r ‘ % - S | = 4
Nivelul I Exercitii fizice pentru conditia cardiorespiratorie:
20-60 minute/3-5 zile/siptimani

Figura 4.3. Piramida activitatilor fizice (Corbin si colab., 2008)

Fiecare nivel include diferite tipuri de activitati care vor aduce propriile
beneficii pentru mentinerea sdndtatii sau imbunatatirea conditiei fizice.
Activitatile care promoveaza un stil de viatd activ, precum activitatile fizice
obisnuite si activitdtile fizice cu caracter recreativ, respectiv acele activitati de
intensitate redusd sau moderata care aduc anumite beneficii pentru sdnatate sunt
situate la baza piramidei, iar activitatile care ofera beneficii suplimentare pentru
sandtate §i contribuie la optimizarea conditiei fizice sunt plasate la nivelurile
superioare (Corbin si colab., 2008; Hoeger, Hoeger, 2011). Inactivitatea fizica
poate avea un rol important pentru relaxare sau recuperare, in special dupa o zi
de munca sau dupa efortul fizic intens, insa trebuie limitat, cat se poate, timpul
petrecut in activitatile statice la locul de muncad sau acasa, precum lucrul la
calculator sau statul in fata televizorului.

4.2 Principii de baza pentru practicarea exercitiilor fizice

Programele de exercitii pentru influentarea conditiei fizice se bazeaza pe
aplicarea unor principii de pregatire care sa conduca la atingerea potentialului
maxim si realizarea unor performante fizice ridicate in cadrul activitatilor fizice
propuse. Exercitiile fizice nu asigurd mereu cresteri optime ale conditiei fizice,
iar in anumite circumstante pot avea chiar efecte dezadaptative.

Programele de pregatire trebuie sa {ind seama de cateva principii de baza
care urmaresc sa conduca la rezultate optime in pregatire si sa reduca efectele



negative cauzate de unele solicitdri inadecvate, care pot sd producad efecte
contrare celor asteptate, ori sa conduca la accidentari.

Principiul individualizarii. Individualizarea asigura un ritm de crestere
si dezvoltare corespunzator cu posibilitatile subiectilor si va favoriza atingerea
unor performante personale superioare intr-un interval de timp rezonabil.

Fiecare individ are o capacitate proprie de a raspunde la solicitarile din
cadrul unui efort specific sau a unei sedinte de pregatire si propria capacitate de
a se adapta la programul de pregatire. Ereditatea joacd un rol major in
determinarea raspunsului organismului la un efort in decursul unei sedinte de
pregdtire, precum si in ce priveste modificarile cronice produse de un program
specific de pregatire. Variatiile individuale ce privesc rata refacerii celulare,
reglarea metabolismului, reglarea neuroendocrind si cardio-respiratorie, explica
in mare parte de ce unii oameni prezintd o crestere mai importantd dupa ce
participad la un anumit program de exercitii fizice (persoane cu raspuns ridicat),
in timp ce altele inregistreaza o modificare destul de mica sau nu prezinta nici o
schimbare dupd ce au urmat acelasi program (persoane cu raspuns scazut).
Asadar, orice program de exercitii fizice trebuie sa tind seama de nevoile proprii
de dezvoltare sau adaptarile urmarite in antrenament, de caracteristicile genetice
si anatomice, de aportul nutritional si capacitatea de refacere a capacitatii
functionale si de abilitatile specifice de practicare a exercitiului fizic (Kenney,
Wilmore, Costil, 2012; ACSM RMGETP, 2010).

Principiul specificititii. In conformitate cu principiul specificitatii,
adaptarile produse de exercitiul fizic sunt specifice tipului de solicitare produsa
in cadrul programelor de dezvoltare a conditiei fizice. Aceste programe de
pregdtire trebuie sa se adreseze acelor sisteme care sunt critice pentru realizarea
unor performante optime in activitatile fizice specifice.

Influentarea conditiei musculare vizeaza dezvoltarea fortei, puterii sau
rezistentei musculare, iar fiecare dintre acestea vor determina modificari
specifice ale sarcinilor de pregatire. Aceste modificari ale sarcinilor de pregatire
sunt realizate in conformitate cu principiul SAID (Specific Adaptation to
Imposed Demand), conform cdruia adaptarile organelor si sistemelor
organismului la un program de exercitii sunt legate de tipul solicitarilor la care
sunt supuse. Muschii sunt legati de realizarea unor acte motrice (miscéri cu
scop precis), iar adaptarile se referd numai la muschii sau sistemele implicate si



la contributia acestora la realizarea activitatilor fizice. Adaptarile produse prin
participarea la un program de exercitii fizice se concentreaza pe actiunea sau
tipul contractiilor musculare, viteza de executie, rata de generare a fortei,
productia de energie sau rata de regenerare a ATP, ori specificul miscarilor
efectuate (ACSM RMGETP, 2010; Ratamess, 2012).

Principiul incarcarii progresive. Principiul incarcarii progresive
prevede o crestere sistematica si treptata a solicitarilor fizice pentru a asigura un
progres continuu si de duratd. Lipsa de incarcari progresive intr-un program de
exercitii fizice duce in final la stagnare, iar acest lucru se datoreaza unui proces
natural de acomodare la solicitdrile unui efort fizic (Ratamess, 2012).
Acomodarea reprezintd o scadere a raspunsului organismului la un stimul
continuu, care 1si pierde calitatea de excitant biologic (Zatsiorsky, Kraemer,
2000).

Adaptarea la un stimul din antrenament se produce numai atunci cand
solicitarea depaseste un anumit prag functional sau produce un nou tip de
stimulare care modifica diferitele constante fiziologice ce asigura homeostazia
generald. Incdrcarea progresivi poate fi realizatd prin cresteri ale intensitatii
efortului, cresterea volumului, cresterea vitezei de executie sau prin reducerea
timpului de revenire.

Principiul variatiei. Principiul variatiei in antrenament presupune
schimbari planificate in programul de pregétire. Organismul va continua sa
produca adaptari semnificativ mai ridicate atunci cand stimulul din antrenament
este modificat Tn mod regulat si este structurat in conformitate cu adaptarile ce
se produc in urma programului de pregatire. Variatiile din antrenament nu se
limiteaza la modularea intensitatii si a volumului de antrenament, ce presupune
schimbari in selectia exercitiilor si in modul de structurare sau de administrare a
efortului. Acest principiu a dat nastere conceptului de periodizare. Periodizarea
este procesul sistematic de modificare a uneia sau a mai multor variabile din
programul de pregatire (precum modul sau tipul de exersare, volumul sau
intensitatea efortului), pe parcursul desfasurarii programului pentru a permite ca
stimulul de antrenament sa rdmand o provocare si sd determine o adaptare
continua care s creasca performanta fizica (Kenney, Wilmore, Costil, 2012).



Principiul reversibilitatii. Principiul reversibilitatii presupune o
reducere a performantelor musculare, datoratd unor pierderi ale adaptarilor
fiziologice ca urmare a reducerii solicitarilor din antrenament sau dupa
intreruperea totald a pregatirii. Dupa intreruperea totald a pregatirii orice
castiguri obtinute prin intermediul programelor de pregatire vor fi in cele din
urma pierdute (Kenney, Wilmore, Costil, 2012).

Uneori se impune o diminuare a ritmului de pregatire (dezantrenare)
pentru a permite organismului sd se restabileascd dupa o perioadd mai
indelungata de solicitari intense. Totusi, mentinerea un nivel adecvat de
solicitare este de preferat pentru a anula sau a diminua pierderile, chiar daca
reluarea antrenamentului dupa un anumit interval de timp poate produce o rata
mai ridicata de restabilire a capacitatilor functionale.

4.3 Alcatuirea programelor de exercitii pentru influentarea conditiei fizice
Conditia fizica este influentatd prin intermediul unor programe de
exercitii fizice care s producd anumite efecte si sa aduca o serie de beneficii
urmirite. In alcituirea unui program de exercitii trebuie sa se parcurga citeva
etape: analiza nevoilor de dezvoltare; stabilirea sedintelor de antrenament si a
interconditionarilor; stabilirea si manipularea variabilelor de antrenament.

4.3.1. Analiza nevoilor de dezvoltare

Analiza nevoilor de dezvoltare serveste la stabilirca obiectivelor de
pregatire si desemnarea unui interval rezonabil de timp pentru realizarea
acestora. Analiza nevoilor de dezvoltare presupune gasirea unor raspunsuri cat
mai clare referitoare la motivatia si interesele personale (sau rezultatele dorite),
starea de sanatate, nivelul actual al conditiei fizice, accesul la echipamente de
pregatire, accesul la resurse pentru refacere si cerintele activitdtilor fizice
desfasurate.

4.3.2. Stabilirea sedintelor de antrenament si a interconditionarilor

Programele de exercitii trebuie sd se adreseze nevoilor de dezvoltare si
sa raspundd obiectivelor personale ale subiectului. Uneori programele de
exercitii pot sd vizeze anumite componente ale conditiei fizice care sa
contribuie la reducerea riscului de imbolnadvire sau pot sd vizeze cresteri mai
importante ce urmaresc cresterea performantelor personale in raport cu diferite
activitati fizice. Aceastd etapd urmadreste structurarea unui plan cadru de



pregdtire si a angajamentelor necesare pentru atingerea obiectivelor propuse.
Planul de pregitire se structureaza in jurul componentelor conditiei fizice, iar
stabilirea sedintelor de antrenament se realizeazad in baza prioritatilor de
dezvoltare si a interconditiondrilor cu celelalte componente ale conditiei fizice.
Repartizarea sedintelor de antrenament in graficul planului de pregatire trebuie
sd tind seama de durata necesard pentru a produce transformarile dorite, de
dinamica efortului si restabilirea dupa efort.

4.3.3. Stabilirea si manipularea variabilelor de antrenament

Proiectarea unui program de pregatire este un proces complex, care
necesitd recunoasterea si manipularea unor variabile de antrenament.
Proiectarea programului pentru influentarea conditiei fizice trebuie sa
stabileasca contributia diferitelor variabile la atingerea obiectivelor propuse,
precum si stadiile sau fazele ce trebuie a fi parcurse pentru realizarea
adaptarilor necesare atingerii acestor obiective. Variabilele de antrenament
determind tipul si nivelul solicitarilor adresate diferitelor sisteme §i organe.
Aceste solicitari fizice conduc la anumite modificari acute la nivelul unor
organe sau sisteme functionale si urmaresc sa produca, in decursul unei anumite
perioade de timp, noi adaptari care sa asigure o mai buna capacitate de efort.
Dozarea efortului in cadrul sedintelor de pregitire se realizeaza prin intermediul
unor variabile de antrenament, ce pot fi desemnate cu ajutorul acronimul FITT:
Frecventa sedintelor de antrenament; Intensitatea efortului; Timpul sau durata
solicitarilor; Tipul exercitiilor si modul de exersare. Manipularea acestor
variabile de antrenament trebuie sd {ind seama de nivelul de pregatire al
subiectului si de adaptérile ce dorim sa se producd ca urmare a unui proces
continuu si sistematic de antrenament.

4.4 Proiectarea programelor pentru influentarea conditiei fizice

Elaborarea unui bun program de pregatire este esential pentru obtinerea
unor castiguri optime pentru conditia fizica si reducea riscului de accidentare.
In structurarea programelor de exercitii fizice trebuie si se tini seama de nivelul
initial de pregdtire al subiectului, de transformarile urmarite in procesul de
pregatire si de gradul de adaptare a organelor si sistemelor functionale la
caracteristicile efortului din sesiunile de antrenament anterioare.



Alegerea exercitiilor. Programul de pregatire trebuie sa cuprinda
exercitii care sa produca o dezvoltare optima a tuturor componentelor conditiei
fizice, fie ca sunt orientate catre obtinerea unor beneficii legate de sanatate, fie
ca sunt orientate catre cresterea performantelor fizice sau sportive.

Exercitii pentru dezvoltarea mobilitatii si motricitatii generale.
Mobilitatea joacd un rol important pentru realizarea unor miscari cu
amplitudinea maxima permisd de structura articulatiilor si contribuie la
reducerea riscului de accidentare. Exercitiile pentru dezvoltarea mobilitatii pot
fi grupate in exercitii de intindere statica (stretching), Intindere activa (dinamice
sau balistice) si intindere asistatd. In efectuarea exercitiilor de intindere statice
si active subiectul detine controlul asupra pozitiei si miscarilor. In cadrul
exercitiilor de intindere asistata, miscarea este controlatd de o forta externa, de
obicei un partener.

Exercitiile de intindere statice implicd destinderea sau relaxarea
progresiva a musculaturii intr-o pozitie alungitd si menginerea pozitiei pentru un
anumit interval de timp. Intervalul de timp 1n care este mentinuta aceasta pozitie
poate fi cuprins de la 6 secunde la 2 minute. In intinderile pasive este
recomandat ca pozitia sa se modifice pe masura ce senzatia de intindere dispare
(pentru a continua sa alungim musculatura).

Exercitiile de intindere activd implicd o anumitd forma de miscare 1n
vederea atingerii amplitudinii maxime permise de structura articulatiei. In
general, aceste exercifii se preteaza mai ales atunci cand urmeaza a fi efectuate
actiuni motrice ce presupun o miscare dinamici de mare amplitudine. In
intinderile active, miscarea incepe a fi efectuata la aproximativ jumatate din
viteza maxima, pentru ca mai apoi viteza sa creasca progresiv pana ce se ajunge
la executii realizate la viteza maxima.

Exercitiile de Intindere pasiva sau asistatd implicd ajutorul unui partener
care trebuie sa inteleagd pe deplin care este rolul sau si cata presiune trebuie sa
exercite, in caz contrar riscul de rinire poate fi unul destul de ridicat. In cadrul
acestor exercifii un partener poate ajuta la realizarea miscarilor de intindere si
mentinere. Partenerul poate sd actioneze la indicatiile subiectului sau sa
utilizeze anumite tehnici de facilitare neuromusculari proprioceptiva (PNF). in
cadrul acestor tehnici PNF, partenerul intinde muschiul vizat printr-o miscare
lentd si pasivd a segmentului respectiv. Ajuns la amplitudinea maxima permisa,
subiectul face o contractie izometricd a muschiului Intins (impotriva rezistentei



partenerului), ce poate s aibda o duratd cuprinsa intre 6 si 15 secunde, cu o
perioada minima de relaxare de 20 - 30 secunde.

Exercitii de stimulare neuro-motorie urmaresc dobandirea unui anumit
nivel de maiestrie in realizarea migcarilor. Stimularea neuro-motorie mai este
cunoscuta ca antrenament functional (Garber si colab., 2011), forma de exersare
care este centratd pe generarea unor miscari functionale care sa raspunda cat
mai bine nevoilor personale si constrangerilor venite din mediul extern.
Miscarile functionale se referd la miscarile care imitd structura unor actiuni
motrice utilizate 1n activitatile fizice din viata de zi cu zi. Antrenamentul
functional se concentreaza pe realizarea acestor migcari in cel mai eficient mod
posibil din punct de vedere biomecanic. Miscarile executate dintr-o pozitie
deficitard sau care nu corespund din punct de vedere mecanic, ajung sa
provoace anumite dezechilibre musculare sau de postura care cresc riscul de
accidentare. Antrenamentul functional urmareste recastigarea stabilitatii,
alinierea segmentelor si a coloanei vertebrale, redobandirea echilibrului
muscular si a controlului asupra miscarilor, inainte de a se trece la efectuarea
unor miscari complexe specifice unor activitati fizice recreative sau sportive.
Antrenamentul functional cuprinde exercitii cu greutatea propriului corp,
exercitii cu greutati (haltera sau gantere), exercitii cu benzi elastice, mingi, etc.

Exercitii pentru dezvoltarea conditiei musculare. Alegerea
exercitiilor este legatd de caracteristicile biomecanice ale miscarilor sau de tipul
actiunilor musculare din cadrul activitatile fizice desfasurate de persoana careia
i se adreseaza programul de pregatire. Numai musculatura activatd de miscarile
efectuate in cadrul exercitiilor fizice va beneficia de pe urma programului de
pregatire si trebuie sd corespundd specificului activitatii si sd conduca la
cresterea performantelor fizice.

Exercitiile pot fi grupate astfel: principale (sau de baza) si auxiliare (sau
de izolare). Exercitiile principale angreneaza mai multe grupe musculare si
cuprind mai multe articulatii, iar exercitiile auxiliare se adreseaza unui grup de
muschi care incearca sd izoleze miscarea la nivelul unei singure articulatii.

Exercitiile de izolare provoacd un nivel ridicat de stimulare asupra
muschilor vizati si reduce stimularea asupra grupelor musculare Invecinate,
fiind importante mai ales In recuperarea post-traumatica sau in corectarea unor
dezechilibre musculare.

Exercitiile de baza sau multi-articulare necesitd o bund coordonare
intermusculara si presupune o perioada mai lungd de exersare i o gradare mai



precisd a incarcaturii pentru a pastra forma corectd de executie. Un avantaj
important al acestor exercitii este ca produc o eficientd mai ridicatd raportat la
timpul de stimulare, deoarece activeazd o cantitate mai ridicatd de tesut
muscular ce provoaca un raspuns fiziologic mai amplu (ACSM RMGETP,
2010). In plus, aceste exercitii sunt apropiate ca structura de miscarile efectuate
in activitatile sportive sau in activitatile fizice din viata de zi cu zi.

Exercitii pentru dezvoltarea capacitatii aerobe. Exercitiile de tip
cardio-respirator implica utilizarea unei parti importante din masa musculara a
corpului in miscari, ciclice sau aciclice repetitive, ritmice sau aritmice, pentru
un anume interval de timp. In general, exercitiile sunt clasificate ca: exercitii
ce pot fi mentinute timp mai indelungat la o intensitate constanta (mers, mers pe
bicicleta, alergare, etc.); exercifii In care consumul de energie este legat de
nivelul abilitatilor motrice (inot, schi, etc.); exercitii in care intensitatea si
abilitatile motrice pot sa prezinte variatii destul de mari (jocuri precum tenis sau
badminton, jocuri sportive, forme de combat, exercitii aerobice, dans, etc.). De
exemplu, un inotdtor experimentat este capabil sd8 mentind un ritm constant de
inot la un nivel ridicat de solicitare (80% din capacitatea maxima aeroba),
pentru o perioada relativ lunga de timp, 1n timp ce un incepator, ori o persoana
cu abilitati de inot scazute, nu poate nota o lungime de bazin fard sa ajunga la
epuizare fizica.

Dozarea efortului. Dozarea efortului se realizeaza prin gestionarea
optima a intensitatii si duratei efortului si a frecventei sedintelor de pregitite.
Intensitatea si durata efortului determind nivelul de stres aplicat organelor si
sistemelor care contribuie la sustinerea efortului fizic. Intensitatea se exprima
de reguld 1n procente din posibilititile maxime si este variabila care asigura
gradarea efortului pentru a produce efectele de adaptare urmarite. Un stimul
fizic trebuie sa depaseascd un prag functional pentru a produce unele efecte de
adaptare, insa nu trebuie sa depaseasca un anumit nivel de la care se pot
produce efecte contrare celor urmarite sau se poate ajunge la accidente. Durata
efortului se referd la intervalul de timp In care este aplicat un stimul de o
anumitd intensitate. Frecventa antrenamentelor se refera la numarul sedintelor
sau sesiunilor de antrenament dintr-o anumitd perioada de timp (in anumite
situatii, o zi de antrenament poate cuprinde mai multe sesiuni de pregatire).
Aceasta perioadd poate fi de doua sau mai multe zile si poate merge pand la
zece zile, dar cel mai adesea se face trimitere la o perioada de sapte zile



(saptamana). Frecventa sedintelor de pregatire din perioada stabilita
(microciclu) trebuie sa asigure o alternare judicioasa a exercitiilor si sa permita
un nivel adecvat de refacere a potentialului de efort.

4.5 Dinamica efortului in cadrul sedintelor sau sesiunilor de antrenament

Efortul planificat pentru o sedintd sau sesiune de antrenament va fi
incadrat de o parte pregatitoare si una de revenire. Partea pregatitoare sau
»incdlzirea”, urmareste trecerea de la starea de repaus sau activitate usoara la un
efort fizic cu nivel crescut de solicitare, iar aceasta trecere trebuie sa se produca
treptat pentru a permite organelor si sistemelor angrenate si ajungd la o
capacitate functionala optima. Partea pregatitoare asigurad o crestere graduala a
debitului cardiac si a fluxului sanguin, creste temperatura si intensifica
procesele metabolice printr-o crestere a activitdtii enzimatice. Muschii si
tendoanele devin mai elastice, creste gradul de activare musculard si se
imbunatateste coordonarea intre grupele musculare care participa la realizarea
miscarilor, iar prin modificarile induse scade considerabil riscul de accidentare.

Partea destinatd influentarii diferitelor componente ale conditiei fizice
este structuratd astfel incat sid produca efecte optime asupra capacitatilor
functionale. Nivelul solicitarilor si modul de structurare a efortului in
antrenament depinde de nivelul de pregitire, de perioada de pregatire si de
obiectivele propuse. Aranjarea sarcinilor de antrenament (structura), se
realizeaza astfel incat sd maximizeze efectele de antrenament, respectiv sa
producd o serie de adaptari specifice la solicitdrile impuse de antrenament, in
cel mai sigur, scurt si eficient mod posibil.

Partea de revenire dupd efort urmadreste o trecere mai lentd a
organismului spre parametrii fiziologici de baza, care sd asigure o stare optima
pentru continuarea activitdfii cotidiene. Revenirea dupa efort previne
hipotensiunea indusd de efort, ajuta la Indepartarea produsilor de metabolism si
grabeste refacerea potentialului de efort.
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